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Er6ffnung der Tagung

PROF. DR. CHRISTIAN SCHRAPPER
Erziehungswissenschaftler, Fachbereich Erziehungswissenschaften,
Universitiat Koblenz-Landau, Koblenz

Ein herzliches Willkommen zu unserer Tagung ,Haftungsrisiko Kinderschutz — Blockade
oder Motor?”. Darliber zu sprechen, welches ,Haftungsrisiko” mit der Arbeit im Kinder-
schutz verbunden ist, liegt mal wieder ,in der Luft”, gibt es doch aktuell wieder einen viel
beachteten Strafprozess gegen eine Kollegin eines Jugendamtes vor dem Landgericht in
Bonn, es geht dabei um den Fall ,Anna” aus Konigswinter." Aber nicht erst jetzt beschaf-
tigen die Fragen nach dem ,Haftungsrisiko” die Menschen sehr, die vor allem in Jugend-
dmtern im Kinderschutz arbeiten.

Wir freuen uns sehr, dass es gelungen ist, Kolleginnen und Kollegen aus flinf Jugendam-
tern zu gewinnen, Uber ihre Erfahrungen mit dem ,Haftungsrisiko” zu berichten, nicht
abstrakt oder grundsétzlich, sondern sehr konkret: Alle waren in Kinderschutzfillen betei-
ligt, in denen Kinder gestorben sind und mussten sich — zum Teil auch vor Gericht — da-
fir verantworten. Wir — Veranstalter und Vorbereitungsgruppe — danken lhnen sehr, dass
Sie gekommen sind, um uber lhre Erfahrungen zu berichten. Sicher keine leichte Ent-
scheidung, denn solche fachoffentlichen Gesprache liber die konkrete Konfrontation mit
dem ,Haftungsrisiko Kinderschutz” sind in der Profession der Sozialen Arbeit und im
Handlungsfeld der Jugendamtsarbeit — bisher zumindest — sehr selten. Es wird zwar viel
dariiber gesprochen und geschrieben, aber immer noch wenig mit denen, die es unmit-
telbar betrifft. Mit den Fachkriften ebenso wenig wie mit Eltern und Angehérigen. So ist
es vielleicht keine Premiere, aber doch eine besondere Gelegenheit, hier und heute mit
Kolleginnen und Kollegen und hoffentlich ohne Rechtfertigungsdruck dariiber zu spre-
chen, wie es ist, ,wenn einem etwas passiert”. Diese Gesprdche werden den heutigen
Nachmittag ausflillen und ich bitte Sie jetzt schon, im Anschluss an diese Foren zu einer
,Nachlese” wieder hier ins Plenum zu kommen, damit wir Gelegenheit haben, uns tber
lhre Erfahrungen und Eindriicke aus diesen Gesprachen auszutauschen.

Die drei Begriffe ,Risiko”, ,Haftung” und ,Kinderschutz” stehen in einer spannungsgela-
denen Verbindung. Aber so nachvollziehbar belastend es ist, in der Diskussion und
manchmal sogar am Pranger zu stehen, wenn etwas ,schiefgegangen” ist oder schiefge-
gangen zu sein scheint und ein Kind oder eine Familie zu Schaden gekommen ist, so
erstaunt es doch, wie aufgeregt und emotional aufgeladen in unserem Arbeitsfeld Gber
die Fragen beruflicher Haftung gesprochen und verhandelt wird. Wer mit Menschen ar-
beitet, Dienstleistungen fiir Menschen erbringt, flir den misste es selbstverstandlich sein,
dass auch mal ,etwas passieren” kann, also Menschen ungewollt zu Schaden kommen
und damit die Frage im Raum steht, wer flir den Schaden haftet. So etwas wie Berufshaf-
tung gibt es in vielen Berufszweigen. Auch der Taxifahrer, mit dem ich heute Morgen
vom Bahnhof gekommen bin, muss jeweils vor Dienstantritt priifen, ob sein Fahrzeug

' Vgl.: Christian Schrapper: Rekonstruktion der Betreuung des Pflegekindes Anna durch das Jugendamt der

Stadt Konigswinter; in Dasa Jugendamt Heft 1/2013, S.



technisch in Ordnung ist. Ist es das nicht und dem Fahrgast passiert etwas, ist zuerst der
Fahrer fiir Schaden haftbar, ggf. auch vor einem Strafgericht. Haftbar gemacht zu werden
fir die Folgen seiner Arbeit, und dies insbesondere fiir Tatigkeiten, die so bedeutungsvoll
und mit so vielen Risiken behaftet sind — wie bei Taxifahrern, auch Bauingenieuren, Arz-
ten, gehort zu vielen beruflichen Tatigkeiten — auch bei Sozialarbeiterinnen und Sozial-
padagogen in Jugenddamtern.

Eine grofSe Spannung entsteht durch die Erfahrung der Fachkrifte im Kinderschutz — ins-
besondere in den Jugenddamtern —, ob die Ausstattung ihres Arbeitsfeldes — vor allem in
den sozialen Diensten — so beschaffen ist, dass die Fachkrifte verantwortungsvoll mit den
Risiken umgehen kdnnen. Zu oft sehen sie sich damit konfrontiert, mit einer unzu-
reichenden Ausstattung an Ressourcen, Personal, Geld, Organisation, Unterstlitzung und
Fachlichkeit in Risiken geschickt zu werden, die kaum kalkulierbar sind. Nicht daftir aus-
gerlistet zu sein, sich in dem immer schwierigen und riskanten ,Terrain” des Kinder-
schutz auch nur einigermalien sicher bewegen zu konnen, das macht die grole Span-
nung und auch die besondere Scharfe der Diskussion um das Haftungsrisiko im Kinder-
schutz aus.

Noch bis zur Mitte der 2000er-Jahre war nach meiner Erfahrung die Regel, dass Diskussi-
onen und Arbeitskreise mit Leitungen aus Jugenddmtern haufig durch Berichte tber Ein-
sparungen und Kirzungen, vor allem im Personalbereich, geprdgt waren. Dies dnderte
sich in den Jahren 2007/2008. Nunmehr berichteten ASD- und Jugendamtsleiter/innen
nicht selten, wie viele neue Personalstellen sie bekommen hitten. Vor allem in den
Grofsstadtjugendamtern konnten deutlich zweistellige Stellenzuwachse registriert werden,
tber die durchaus mit Stolz gesprochen wurde, aber auch mit Erstaunen tiber die plétzli-
che Bereitwilligkeit der Verwaltungsleitungen und Kommunalpolitik, einen Dienst mit
mehr Personal auszustatten, dem man noch kurz vorher nicht allzu grofse Aufmerksam-
keit entgegengebracht hatte. Die Konfrontation mit den Konsequenzen des ,Haftungsrisi-
kos Kinderschutz”, auch fiir Oberbirgermeister, Senatorinnen und Amtsleiter, hat nicht
unerheblich die Bereitschaft beférdert, zumindest voriibergehend fiir eine bessere Aus-
stattung der fiir den Kinderschutz verantwortlichen Dienste zu sorgen. Wie zwiespaltig
solche Motive sind und wie schnell die Angst vor den Konsequenzen wieder gewichen
ist, auch davon wird vielfach berichtet. Eine hinreichend zuverldssige Antwort auf die
richtige Ausstattung fiir die Arbeit in und mit dem Risiko ,Kinderschutz” ist nur selten
Ergebnis dieser ,angstgesteuerten” Bereitschaft, Geld fiir den Kinderschutz auszugeben.

Die Kollegen aus den Sozialen Diensten schauen seit gut zwei Jahren etwas neidisch auf
die Amtsvormiinderinnen und Amtsvormiinder, fir die jetzt bundesgesetzlich eine
Hochstfallzahl von 50 Miindeln geregelt ist. Ob dieser Neid tatsachlich begriindet ist, sei
dahingestellt, aber eine gesetzliche Mindestpersonalausstattung bzw. Hochstfallzahl
taucht immer wieder in den Debatten um die Arbeitsbelastung und Ausstattung in den
Allgemeinen Sozialen Diensten auf. Im Unterschied zur Amtsvormundschaft haben wir es
im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe mit einem Arbeitsfeld zu tun, das sehr stark von
der kommunalen Zustéandigkeit und Organisationshoheit gepragt ist. Daraus ergeben sich
hochst unterschiedliche Organisationsformen, Arbeitsweisen und auch Ausstattungsvari-
anten. Diese Situation, als Jugendamt mit den Aufgaben des Kinderschutzes Teil der
kommunalen Selbstverwaltung und damit Selbstverantwortung zu sein, markiert ein Feld
erheblicher Spannungen, in dem sich unsere Arbeit bewegt: auf der einen Seite gepragt



durch Bundesgesetze und Vorgaben fiir alle und auf der anderen Seite durch sehr unter-
schiedliche ortliche und regionale Bedingungen und Voraussetzungen fir die Ausstattung
und die Arbeitsweisen im Kinderschutz. Die Feuerwehrgesetze zeigen, dass diese Span-
nung auch anders gel6st werden kann: Die Feuerwehr ist wie Jugendhilfe und Kinder-
schutz eine wesentliche Aufgabe der kommunalen Selbstverwaltung, Landesfeuerwehr-
gesetze regeln aber sehr genau die technische und personelle Ausstattung der ortlichen
Feuerwehren. Wenn es um die Arbeit in und mit riskanten Situationen geht und das Er-
fordernis, hierflir angemessen ausgestattet zu sein, ist das der bessere Weg; unterscheiden
sich doch die grundsétzlichen Herausforderungen durch Brandfélle in Bremen, Brunsbiit-
tel oder Bayern ebenso wenig wie die Herausforderungen einer ,guten” Kinderschutzar-
beit.

Dies alles flielst in die Diskussion dariiber ein, ob die Risiken in der Kinderschutzarbeit
tatsdchlich so einzuschatzen sind, dass Sie sich als zustdndige Fachkrafte dafiir haftbar
machen lassen konnen. Oder ob Sie vielmehr fiir etwas verhaftet werden, das Sie gar
nicht verantworten kénnen, weil Ihnen schlichtweg die hierflir angemessenen Mittel und
Moglichkeiten fehlen. Auch dariiber werden wir hier und heute reden miissen.

Trotz allem halte ich es fiir sehr wichtig zu betonen, dass Kinderschutz nun einmal eine
risikobehaftete Arbeit ist, wie jede Arbeit mit Gefadhrdungen und Gefahrdungsrisiken. Die
Feststellung ist zwar banal, aber nicht folgenlos, denn sie bedeutet auch, dass es wenig
aussichtsreich ist, danach zu fragen, ob wir das Risiko vermeiden oder die Arbeit so ge-
stalten konnen, dass nur noch die Teile bearbeitet werden, die weniger Risiko bergen.
Die Kernfrage lautet vielmehr: Wie kénnen Fachkrdfte im Kinderschutz mit den unver-
meidbaren Risiken dieses Arbeitsfeldes so umgehen und so angemessen ausgestattet so-
wie fachlich und organisatorisch gut aufgestellt werden, dass sie sich den Aufgaben und
Herausforderungen des Kinderschutzes mit all den Risiken fir Kinder, Eltern und Mitar-
beitende verantwortlich gewachsen fiihlen knnen?

Wir starten daher heute Vormittag mit drei Vortragen, in denen erldutert und diskutiert
werden soll, worin denn genau das ,Haftungsrisiko Kinderschutz” besteht. Geklart wer-
den soll damit (hoffentlich), woflir von wem gehaftet werden muss und was diese Haf-
tungspflichten fiir die weitere Diskussion um notwendige Ausstattungen, fachlich erfor-
derliche Arbeitsweisen und das professionelle Selbstverstandnis in diesem Arbeitsfeld
bedeuten. Dass Kinderschutz ein Aufgabenbereich der Kinder- und Jugendhilfe ist, in
dem mit erheblichen Unsicherheiten und Ungewissheiten zu ,rechnen” ist und damit
umgegangen werden muss, ist also der eine Bezugspunkt unserer heutigen Uberlegungen
und Gesprache, realistisch einschdtzen zu konnen, was dies fiir Ausstattung und Arbeits-
weisen bedeutet, der andere. Ich hoffe sehr, dass Sie die kommenden zwei Tage dazu
nutzen konnen, sich moglichst konkret und zielfiihrend dariiber zu verstandigen, was Ihr
Arbeitsfeld, unsere Profession, was Mitarbeiter/innen und Organisation ,brauchen”, um
sich in dem immer riskanten Arbeitsfeld Kinderschutz angemessen sicher und verantwor-
tungsvoll bewegen zu kénnen, vor allem aber Kinder soweit moglich vor Gefahren fiir ihr
Wohl zu schiitzen.

Aus juristischem, sozialpdadagogischem und fiir die Organisation verantwortlichen Blick-
winkel soll nun die Frage, wofiir gehaftet werden muss und was Haftung im Bereich der



Kinder- und Jugendhilfe, insbesondere im Kinderschutz, bedeutet, beleuchtet werden.
Den Referentinnen und dem Referenten schon jetzt herzlichen Dank hierfiir.
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Kinderschutzarbeit: Wer muss fiir welches Risiko haften?
Aus juristischer Perspektive:

GILA SCHINDLER
Rechtsanwaltin, BERNZEN SONNTAG Rechtsanwilte, Heidelberg

Haftungsrisiko Kinderschutz?

In Vorbereitung meines Statements habe ich mir zundchst den Tagungstitel angesehen
und ihn mit einem weiteren Fragezeichen erganzt:

Haftungsrisiko Kinderschutz? — Blockade oder Motor?

Hintergrund ist, dass ich es als Juristin als meine Aufgabe ansehe aus strafrechtlicher Sicht
die Frage zu beleuchten, ob es im Bereich des Kinderschutzes tGberhaupt ein aullerge-
wohnliches Haftungsrecht gibt.

Im Zuge dieses Anliegens bin ich der Frage nachgegangen, welche Vorstellung man ge-
meinhin vom Kinderschutz hat. Dabei bin ich auf dieses Bild gestoRen (Abbildung 1):

Abbildung 1

Der Schutzengel behiitet das Kind, das einen tosenden Bach (ber einen wackeligen Steg
tberquert, und er ist rundum dafiir verantwortlich, dass dem Kind nichts passiert und es
wohlbehalten sein Ziel erreicht. Er erkennt Gefahren, bevor sie sich tiberhaupt in irgend-
einer Weise manifestieren. Nach meiner Wahrnehmung entspricht die Erwartung an die
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Trager der oOffentlichen Jugendhilfe, wie sie den Kinderschutz zu erfiillen haben, in etwa
diesem Bild.

Wenn im Handeln in diesem unumstritten riskanten Bereich etwas passiert, wird nach
einem Schuldigen gesucht, der neben den Eltern, die ihr Kind vernachlassigt oder miss-
handelt haben, die Verantwortung und die Schuld tragt. Da es ein staatliches Wachteramt
gibt, muss doch in einem solchen Fall auch das Jugendamt Verantwortung tragen. In die-
sem Feld bewegen wir uns, wenn wir liber Haftungsrisiko sprechen und danach fragen,
ob jemand auch strafrechtlich die Schuld tragt und dafiir haftet, wenn einem Kind Leid
widerfahren ist. Diese Frage ist abzutrennen von der moralischen und ethischen Verant-
wortung, die jede Mitarbeiterin/jeder Mitarbeiter, insbesondere im ASD, tragt — in der
Arbeit mit gefdhrdeten Kindern, mit problembelasteten Familien und der Sorge dariiber,
dass etwas passieren konnte. Das ist eine schwerwiegende Last, aber nicht gleichzusetzen
mit einem realen, strafrechtlichen Risiko.

Strafrechtlich geht es hauptsdchlich um die Regelung des § 13 StGB — Begehen durch
Unterlassen:

Wer es unterldsst, einen Erfolg abzuwenden, der zum Tatbestand eines Strafgeset-
zes gehort, ist nach diesem Gesetz nur dann strafbar, wenn er rechtlich dafiir ein-
zustehen hat, dass der Erfolg nicht eintritt, und wenn das Unterlassen der Verwirk-
lichung des gesetzlichen Tatbestandes durch ein Tun entspricht.

Mit der Vorschrift wird eine strafrechtliche Verantwortung fiir ein Unterlassen geregelt.
Normalerweise werden Handlungen unter Strafe gestellt (Téten, Stehlen, Verletzen usw.).
Im o.g. Paragrafen wird hingegen eine strafrechtliche Verantwortung fiir einen Garanten
konstruiert. Es wird jedoch mit der Vorschrift keine konkrete Verletzung oder Schadigung
unter Strafe gestellt, sondern diese Vorschrift ist eine Konstruktion, die eine Verbindung
zu der eigentlich strafbewehrten Tat schafft. Wenn ein Kind zu Tode kommt, wenn es
verletzt oder sexuell ausgebeutet wird, liegen strafbare Taten vor. Nach § 13 StGB kann
man diese Taten auch dadurch begehen, dass man es unterlasst einzugreifen.

Zum besseren Verstandnis: Mit der Garantenstellung unterscheidet sich eine sozialpdda-
gogische Fachkraft vom ,Jedermann”, der sich nur wegen unterlassener Hilfeleistung
strafbar machen kann (§ 323c StGB):

Wer bei Ungliicksfdllen oder gemeiner Gefahr oder Not nicht Hilfe leistet, obwohl
dies erforderlich und ihm den Umstinden nach zuzumuten, insbesondere ohne er-
hebliche eigene Gefahr und ohne Verletzung anderer wichtiger Pflichten méglich
ist, wird bestraft.

Jeder Biirger hat nach dieser Regelung eine Pflicht zum Eingreifen. Wenn ich beispiels-
weise an einem See spazieren gehe und sehe, dass jemand kurz vor dem Ertrinken ist, ist
es mir zuzumuten, die Person zu retten, zumindest, wenn ich schwimmen kann, obwohl
ich gar keine Verbindung zu dieser Person habe. Wenn ich dagegen verstole, erfiillt das
den Tatbestand der unterlassenen Hilfeleistung. Dies fiihrt zu einem relativ milden Straf-
mafs. Wenn ich hingegen als Mutter eines Kindes, das ins Wasser fillt, zuschaue, wie
mein Kind ertrinkt, habe ich mich als Garant fir das Wohl dieses Kindes eines ,Tot-
schlags durch Unterlassen” strafbar gemacht. Ein Totschlag, der eigentlich durch eine
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gewaltsame Handlung begangen wird, kann in diesem Fall durch das Unterlassen einer
rettenden Handlung begangen werden. Das meint die o.g. Konstruktion des ,Begehens
durch Unterlassen”.

Das ist dullerst komplex, aber fiir das Verstandnis des Haftungsrisikos im Kinderschutz ist
es unerldsslich, diese strafrechtliche Konstruktion in Grundziigen zu verstehen. Daher
mochte ich dies im Folgenden so konkret wie moglich erklaren:

Strafrechtlicher Tatbestand

1.

Strafrechtlicher Erfolg: Wir brauchen, wenn es um die Unterlassensstrafbarkeit geht,
einen ,strafrechtlichen Erfolg”. Uber diesen Begriff werden Sie sich sicher wundern,
denn ein strafrechtlicher Erfolg bedeutet Tod, Verletzung, sexueller Missbrauch usw.,
das heifst, die schlimmsten Folgen einer strafbewehrten Handlung sind strafrechtlich
als Erfolg anzusehen.

. Garantenstellung: Die Garantenstellung wiirde ich an dieser Stelle nicht problemati-

sieren, denn wir sprechen hier tiber fallverantwortliche Fachkréfte im Sozialen Dienst
oder bei Einrichtungen bzw. Diensten von Tragern der freien Jugendhilfe. In dieser Si-
tuation dirfen wir voraussetzen, dass die Fachkrifte als Garanten fiir das Kind anzuse-
hen sind, das sie im Rahmen ihrer Tatigkeit betreuen und mit dem sie arbeiten.

. Unterlassen einer gebotenen Handlung und hypothetische Kausalitdt: Strafrechtlich

darf man niemals vorwerfen, dass man dies oder jenes hatte tun missen, um ein Kind
aus einer problematischen Familiensituation zu retten.

a) Gebotene Handlung: Denn im Strafrecht geht es nicht um abstrakte, allgemeine
Pflichten, sondern es ist immer ein konkretes Unterlassen zu einem bestimmten
Zeitpunkt zu priifen.

Dies geschieht tiber die Frage nach der Handlung, die im konkreten Einzelfall ge-
boten gewesen ware.

Dabei nimmt die Einhaltung der gesetzlich geregelten Pflicht zur Wahrnehmung
des Schutzauftrags eine besondere Bedeutung ein.

Die Verletzung der Garantenpflicht ist einer ,Nagelprobe” zu unterziehen. Dabei
geht es nicht um eine Ex-Post-Sicht. Diese ndhme man ein, wenn ich hinterher
weils, das Kind ist gestorben, also muss jemand schuld gewesen sein. Ich darf nicht
vom Ergebnis aus denken, sondern mafgeblich ist, wie sich der Hilfefall fir die
Fachkraft zum Zeitpunkt, in dem eine notwendige Handlung ausgeblieben ist, dar-
gestellt hat bzw. hatte darstellen miissen. Dafiir sind insbesondere folgende Fragen
zu stellen:

- Lagen der Fachkraft ex ante (vor dem Ereignis) ausreichende Informationen
tber eine Gefdhrdung vor?

- Falls nein, hatte die Pflicht bestanden, mehr Informationen einzuholen?
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An dieser Stelle kommt man zur direkten Verbindung zur Wahrnehmung des
Schutzauftrags. Man muss ein konkretes Unterlassen feststellen, um die Veranke-
rung des strafrechtlichen Vorwurfs zu finden. Also muss ich zunachst fragen: Was
wdre denn zu tun gewesen? Wenn ich mich mit Handlungspflichten befasse, ist da-
nach zu schauen, welche Handlungspflichten im Gesetz stehen:

- Erhdlt eine Fachkraft Kenntnis von gewichtigen Anhaltspunkten fiir eine
Kindeswohlgefiahrdung, so hat sie den Schutzauftrag gemafs § 8a Abs. 1
SGB VIII wahrzunehmen.

- Besteht eine dringende Gefahr, so ist das Jugendamt verpflichtet, das Kind
oder den Jugendlichen in Obhut zu nehmen (§ 8a Abs. 2 S. 2 SGB VIII).

Erhdlt eine Fachkraft Kenntnis von einer Kindeswohlgefdhrdung, sagt das Gesetz,
was sie zu tun hat: eine Gefdhrdungseinschédtzung im Fachteam, Anbieten einer ge-
eigneten Hilfe, um die Gefdhrdungssituation abzuwenden usw. Bei einer dringen-
den Gefdhrdung besteht die Pflicht, ein Kind in Obhut zu nehmen. Eine dringende
Gefdhrdung liegt vor, wenn eine unmittelbar bevorstehende Gefahr besteht, die zu
einer Schadigung fiihrt, wenn man nicht sofort eingreift. Das ist eine schwierige
Auslegungsfrage, weil die Sozialarbeiter eher mit latenten Gefahrensituationen kon-
frontiert werden. Statistisch gesehen liegt der grofte Teil der Gefdhrdung in der
Vernachlassigung, auch der emotionalen. Es geht also meist weniger um einen
(vorhersehbaren) Totschlag, sondern darum, dass Kinder eher versteckt psychischen
oder auch physischen Schaden nehmen. Darum liegen eindeutig dringende Ge-
fahrdungssituationen relativ selten vor.

Ndherung an die Handlung iiber ihre (hypothetische) Kausalitit

Wie eine Untersuchung belegt, wurden bundesweit relativ wenige Verfahren ange-
strengt, in denen eine strafrechtliche Verantwortung nachgewiesen und ein Straf-
mald zugewiesen wurde. Das liegt an der hypothetischen Kausalitdt. Das bedeutet,
kausal ist ein Unterlassen dann fir den strafrechtlichen Erfolg, wenn die unterlasse-
ne Handlung nicht hinzugedacht werden kann, ohne dass der tatbestandliche Erfolg
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit entfiele.

Bei der Schadigung eines Kindes wird generell zu fragen sein, ob jemand dies hatte
verhindern missen.

Beispielsweise hat eine Fachkraft gewichtige Anhaltspunkte fiir eine Kindeswohlge-
fahrdung wahrgenommen, aber vielleicht falsch eingeschatzt. Hier kann man auf
jeden Fall einschdtzen, dass die Kenntnis ex ante vorlag. In dieser Situation hatte sie
demnach eine Gefdhrdungseinschatzung durchfiihren sollen. Es ist natiirlich nicht
eindeutig festzustellen, zu welchem Ergebnis diese Einschdtzung gefiihrt hatte. Hat-
te — ausgehend von einem ordentlichen, fachlichen Handeln — eine Gefdhrdung aus
den Anhaltspunkten erkennbar sein miissen? Hatte man also eine Hilfe angeboten?
Wire diese Hilfe angenommen worden? Hatte sich das Gefdhrdungsrisiko wesent-
lich verringert und dem Kind ware nichts passiert?

Daran sehen Sie, dass man die Untersuchung eines solchen Kinderschutzfalls
Schritt fiir Schritt und mit vielen Wenn-Dann-Fragen vorzunehmen hat. Darin liegt
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der Knackpunkt, denn strafrechtlich kann in einer solchen Unwagbarkeit keine hy-
pothetische Kausalitdt erkannt werden. Man kann daher nicht eindeutig sagen: Hat-
te die verantwortliche Sozialarbeiterin so gehandelt, wie es das Gesetz von ihr ver-
langt, ware der Schaden am Kind mit tiberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht ein-
getreten. Hier kdnnen wir keine Verldsslichkeit geben, denn in der sozialarbeiteri-
schen Tatigkeit gibt es gerade diese ,Wenn-Dann“-Aussagen so gut wie nie.

Haftungsrisiko des Jugendamtes

Die o0.g. Aussagen bringen uns zurilick zum Absatz 2 des § 8a SGB VIII, der eine Pflicht
zur Inobhutnahme bei dringender Gefahrdung formuliert. Danach kann beispielsweise
relativ klar nachgewiesen werden, dass ein Kind, wenn es am 8. Januar in Obhut ge-
nommen worden ware, am 10. Januar nicht gestorben wadre.

Meine These ist, dass die Inobhutnahme im Grunde das einzige Instrument ist, das den
offentlichen Tragern zur Verfiigung steht, um die erforderliche Klarheit herzustellen:
Wenn ich ein Kind in Obhut nehme, kann ihm jedenfalls im gefdhrdenden Elternhaus
nichts mehr passieren. Ob das Kind durch die Inobhutnahme vielleicht auch Schaden
anderer Art davontragt, ist eine andere Frage und ein anderes Risiko, das sich zwar mani-
festieren kann, das im Ergebnis aber kaum strafrechtlich belangt werden kann.

Die Sorge um eine strafrechtliche Haftung hat sicher keinen geringen Anteil daran, dass
bekanntermafen die Zahlen der Inobhutnahmen stark gestiegen sind. Daher mochte ich
an dieser Stelle die Frage stellen, ob ein strafrechtliches Haftungsrisiko, auch wenn es
relativ gering ist, wirklich geeignet ist, um im Kinderschutz Motor fiir eine Fachlichkeit
sein zu konnen.

Von einem Haftungsrisiko kann ausgegangen werden, wenn

= grob fahrldssig erkennbare gewichtige Anhaltspunkte fiir eine Kindeswohlgefahr-
dung unbeachtet oder bei der Gefdhrdungseinschatzung unberticksichtigt geblieben
sind und/oder

= identifizierbare Verfahrensverstofe vorliegen, durch deren Einhaltung eine Kindes-
wohlgefahrdung hatte verhindert werden kénnen.

Ich benenne es lediglich als Risiko, weil ich in der Tat selbst dann eigentlich nicht bele-
gen kann, dass, wenn die Gefdahrdungseinschdtzung ordnungsgemals durchgefiihrt wor-
den wdre, dem Kind nichts passiert ware. Es missen wirklich identifizierbare Verfahrens-
verstofe vorliegen, durch deren Einhaltung die Kindeswohlgefihrdung eindeutig hatte
verhindert werden konnen. Das ist weit schwieriger.

Ich bin hier auf die strafrechtliche Verantwortung des Jugendamtes eingegangen, weil der
offentliche Triger die Fallverantwortung trigt. Ubernimmt ein freier Triger die Fallver-
antwortung, beispielsweise als SPFH, ist auch die Mitarbeiterin/der Mitarbeiter dieses
Tragers Garant fiir das Wohlergehen des Kindes. Der Unterschied liegt darin, dass der
freie Trager keine wirksamen Eingriffsmittel zur Verfligung hat. Dem Jugendamt kann man
vorwerfen, ein Kind nicht in Obhut genommen zu haben. Ein freier Trager hat diese Mog-
lichkeit der Inobhutnahme nicht. Man kann einem Trager héchstens zum Vorwurf ma-
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chen, das Jugendamt nicht zur rechten Zeit informiert zu haben, damit es das Kind in
Obhut nimmt oder das Familiengericht informiert. Bisher gibt es kaum strafrechtliche
Verurteilungen von Mitarbeiter/innen von freien Tragern, weil man dort die Kausalitat
kaum jemals herstellen kann.

Ausblick

So bleibt mir noch, zum Abschluss meines Statements das Bild vom Schutzengel ein we-
nig zu zerstoren (Abbildung 2), das Bild vom omnipotenten Supermann, der jegliche Ge-
fahr fir ein Kind abwehren kann. Darum kann es im Kinderschutz nicht gehen.

Abbildung 2

Mein Ausblick ist, dass strafrechtliche Haftungspflicht kein Motor, aber auch ein geringes
Risiko ist. Die moralische, ethische und fachliche Verantwortung von Fachkréften, die oft
so schwer wiegt, sollte nicht vom Strafrecht her gedacht werden. Hier sollten vielmehr
fachliche und organisatorische Mittel und Wege gefunden werden, die Verantwortung
angemessen zu verteilen und gemeinsam bestmdglich zum Wohl des Kindes zu tragen.
Die Angst vor einer strafrechtlichen Verantwortung sollte nicht dazu fiihren, dass man als
,Supermann” zu agieren trachtet.
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Kinderschutzarbeit: Wer muss flur welches Risiko haften?

Organisationspddagogische Reflexion und Zuverlassigkeit
als fachliche Perspektive

PROF. DR. MICHAEL BOWER
Professor flir Theorien und Konzepte Sozialer Arbeit am Fachbereich Sozialwesen,
Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen, Abteilung Paderborn

Kurzzusammenfassung:

,Fachlich” gesehen stellt sich die Frage des ,Haftens’ anders: Es ist aus ihm heraus nicht
Frage rechtlichen Schadens, wohl aber eine der ,fachlichen Kunst’ im Hinblick auf Pro-
fessionalitdt im Moment der Falleinschdtzung und des organisationspadagogischen Kon-
nens im Fallverstehen. In der Gemengelage zwischen Recht und Organisationsstrukturen
kann das immerfort bestehende Risiko eines Fehlers durch professionelles Handeln
,halbwegs’ begrenzt und sein fortwdhrend moglicher Eintritt bewdltigt werden. Hier hel-
fen organisationale ,Erfindungen’, (auch) im Kinderschutz den eigenen Job so gut wie
moglich zu machen’. Im sozialpddagogisch sensiblen Blick auf das ,Organisieren’ richten
wir unseren Fokus als Profession auf das, was wir multiperspektiv, kooperativ prozessge-
staltend sehen und wahrnehmen und auch auf das, was wir nicht wissen. Wir sind sensi-
bel fiir Ablaufe und reflektieren Hilfekarrieren und Hilfeprozesse, wenn es einmal nicht
;rund’ [duft. Wir schauen nach flexiblen Werkzeugen, die uns unter den fiir unser Fach
konstitutiven Bedingungen von Ungewissheit beweglich sein lassen. Wir nutzen die Ei-
genkrdfte professionellen Handelns: des forschenden Fragens und dialogischer Arbeits-
biindnisse. Im organisationalen Handeln bemiihen wir uns, Zuverlassigkeit durch kleine
Erfolge zu organisieren. Und wir befdhigen in Netzwerken andere Akteure, ihren Beitrag
fir einen gemeinsamen, gelingenden Kinderschutz zu gestalten.

Wer sich gegenwartig mit der Frage der Haftung in der Kinderschutzarbeit befasst, schaut
wahrscheinlich im weitesten Sinne juristisch darauf — sei es als potenziell Betroffenerr,
Vorgesetzte/r, Adressat/in oder eben als Jurist/in, wenn es gilt, die eine oder andere Seite
zu vertreten. Geht es hier um das (Nicht-) Erfiillen rechtlicher Pflichten, sucht man an-
derswo in Organisationen Fehlerfolgen zu begegnen. Im weitesten Sinne ,praventiv” ver-
sucht man, die schlichte Mdoglichkeit, dass an sich immer bestehende Fehlergefahren
durch riskantes Handeln eigener Leute zu juristischen Folgen im eigenen Hause fiihren,
soweit als irgend moglich auszuschlielen: Man organisiert interne Fachdienste, bildet
Personal fort, regelt die Verfahren, schafft Vereinbarungen unter Tragern oder strickt Di-
agnosebogen als Werkzeuge fiir einen besseren, vielleicht gar ,effektiven’ Kinderschutz.

Wie vergleichsweise einfach scheint da die Aufgabe, sich zwischen Recht und Organisa-
tion ,rein” fachlich zu positionieren. Frei von rechtlichen Untiefen und den Unwégbar-
keiten offener Gerichtsverfahren und auch frei von dem Problem, sagen zu miissen, wo
die Fachkraftschuld enden und Organisationsverschulden beginnen mag. Denn entweder
liegt das ,wofiir haften” im Amt und vor Gericht, dem Juristensprichwort folgend, wie auf
offenem Meer in Gottes Hand oder es waltet eine irdische Instanz tber personliche
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Schuld und Siihne, die disziplinarisch zu markieren und monetar vom Hause aus zu leis-
ten ware. Die Frage, wer ,fachlich haftet”, stellt sich so gesehen nicht. In vielen Féllen
trdgt eine oder einer de jure Schuld und es gibt organisationsbezogen ,intern” Reaktio-
nen. Nur selten bleibt beides aus — zu dringend fragen Medien, nicht selten schnell ge-
knipft mit heilem Faden sind Handbuch und Verfahren.

Doch Vorsicht: Uber Risiko wird entschieden — ganz alltagsférmig; Organisationen wer-
den ,gemacht”. Die Fachkraft sitzt, so scheint es, ob mit voll besetzten oder freien Plan-
stellen, altersgemischt oder als Kollektiv von Berufseinsteiger/innen, mit Kinderschutz-
fachkraftzertifikat und Diagnoseinventar, im Gefdhrdungseinsatzmeldungssofortdienst,
Kinderschutzsozialdienst oder sonst wie tituliert, zwischen allen Stiihlen. Sie leistet Hilfe
wie Kontrolle, kein noch so starker Schutzplan schafft ihr letztendlich Sicherheit, das
Nullrisiko fiir sie entsteht punktuell scheinbar nur durch alsbaldige Inobhutnahme.
Budgetdruck bei Hilfen zur Erziehung geht nicht selten mit auf Selbstschutz zielender
,praventiver Inobhutnahme’ Hand in Hand; an Fachlichkeit wird schnell gespart, so der
schlichte Reim, in Stadt und Land. Sie muss, trotz stetem Risiko des Fehlers handeln, oh-
ne je Kontrolle tiber dessen Resultat zu haben. Was in Deutschlands Familien, selbst hin-
ter Schloss und Riegel geschieht, ist von aullen nicht plan- und, daran verzweifelt der ,gut
informierte Biirger’ Alfred Schiitz? bis heute, auch nicht steuerbar. Der Herausforderung
entgegen stemmen sich, tapfer und nicht enden wollend, Modellprogramme, die sich um
,Fehlerlernen’/’lernen aus Erfolgen’, ,dialogische Falllabore’ und ,Personalmanagement’
bemiihen, selbstverstandlich eng verkniipft mit Praxis vor Ort. Hier wird nichts anderes
geleistet als: fachliche Entwicklung, laufend, kontinuierlich und mehr oder minder syste-
matisch. So alarmiert die Medien reagieren, so sehr es auch zundchst scheint, als habe
das Jugendamt nicht gehandelt, so aktiv die Politik auch immerfort Gesetze strickt: In der
Komplexitdt des Falles, der sichtbar wird, liegen stets vielfdltige Ansdtze ,auch anders”
handeln zu kénnen. Und neben dem, dass organisational ,Kopfe rollen’, hie und da Ju-
gendhilfeinspektionen und Fritherkennungsmeldesysteme reaktiv wie Pilze aus dem Bo-
den schieRen, scheint doch alsbald die beriihmte Talsohle durchschritten und man meint,
nun habe man ,alles im Griff“ (oder macht es sich und anderen vor).

Und genau hier, in dieser Mitte zwischen Recht und formaler Organisation wird es ,fach-
lich” spannend: Es ist diese Gemengelage, die es gilt, ,fachlich” d.h. organisationspdda-
gogisch — anschliefBend an Burkhard Miiller und Stephan Wolff (Univ. Hildesheim) — im
professionellen Handeln zu reflektieren und zu gestalten. Denn es geht darum, wie ein
Fall und eine (Kinderschutz-)Krise in sozialpddagogischen Einrichtungen organisational
gemeistert wird, was sich hinter dem inszenierten Verblendungszusammenhang ,schoner
Fassaden’ verbirgt, die Wohltaitigkeit suggerieren und als sozialwirtschaftliche Einheiten
z.T. transnational operieren. Organisational gesehen ,fachlich” relevant wird es dann,
wenn in standig vorhandenen riskanten Fdllen allzu vage Entscheidungen fallen und Pro-
zesse sichtbar werden, die als ,schwache Signale” auf bislang unerkannte Zuspitzungen
und auf nicht selten bereits darin angelegte fachliche Fehler deuten lassen, deren weiterer
Eskalation entgegen zu wirken ist. Und — andererseits — kann es die ,fachliche” Aufmerk-
samkeit nicht unbeeindruckt lassen, wenn Fachkréfte in Zwénge gebracht sind, die der

1 Vgl. ndher: Béwer (2012, 2013)
2 Schiitz (1972)
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fachlichen Kunst und den Potenzialen ihrer/unserer Zunft zuwiderlaufen. Zumal, wenn
sich Kontrollorientierungen, Sicherheitsideale und inszenierte Wirk(ohn)machtig-keiten
mit nicht nur gefiihlter, sondern realer Unsicherheit unter Fachkréften verbinden, von
denen im (berall spiirbaren Generationsumbruch und zuweilen sichtbarer Fluktuation
die insoweit am-ldangsten-ASD-erfahrenen Fachkrifte vielleicht eineinhalb Jahre hier tdtig
sind und sich nicht trauen, diese ihre Unsicherheiten der Kollegin im Biiro nebenan
kundzutun®; geschweige denn, dass systematische Supervision lberall zum Qualitdtsver-
standnis ihrer Arbeitgeber gehort!. Wenn, wie insoweit deutlich wird, letztlich alles im
Kinderschutz immer auch eine ,fachliche” Frage ist, welche Antwort bzw. welche Ant-
worten wadren also dann auf die Frage zu geben, ,wer tatsachlich wofiir fachlich haftet”
bzw. wie mit Unwdgbarkeiten umzugehen ist?

Professionsbezogen gibt es darauf eine klare Antwort: Es ist die fachliche Kunst der Pro-
fession Soziale Arbeit, basierend auf einem spezifischen Berufsethos professionelle Ar-
beitsblindnisse unter theoriegeleitetem Fallverstehen herstellen zu konnen®. Professionel-
les Handeln ldsst sich also nicht von einer spezifischen Haltung gegeniber der Klientel
und einem Einsatz fir die Bedirfnisse der Adressat/innen trennen. Will ich im Kinder-
schutz professionell handeln, muss ich in der Lage sein, auch in dessen Zwangskontext
Arbeitsbiindnisse zu schlieflen und Kinderschutzfdlle professionell zu ,verstehen”. In aller
Kiirze und noch einmal anders auf den Punkt gebracht: Wir als Fachkraft sind ,fachlich”
fur das in Anschlag zu nehmen, was wir bei allem guten Willen und Kénnen anrichten.
Risiken lassen sich nicht auflésen; Handeln in Unsicherheit ist konstitutiv fiir unsere Pro-
fession®. Professionellem Handeln stehen der Schaden fiir Adressat/innen, der Schaden
fir Arbeitsfahigkeit und Selbstkonzept und der Schaden fiir die geflihlte Handlungssi-
cherheit im Team, das im Fall eines fachlich gravierenden Kinderschutzfehlers so oder so
zurlickbleibt, entgegen. Hier geht es, fachlich gesehen, darum, einerseits der strukturellen
Ohnmacht der Adressat/innen in und aufRerhalb von Einrichtungen ein partizipatives Set-
ting inkl. eines Beschwerde- und Ombudschaftswesens entgegen zu setzen. Kinder-
schutzfélle lassen sich gerade mit der immer rechtlich gegebenen Grauzone und einem
nur vage bestimmbaren Organisationsversagen andererseits mit einigem Erkenntnisge-
winn multiperspektiv verstehen’. Damit will ich den Blick auf das richten, was ,geht’ und
wo Optionen fiir professionelles Handeln liegen.

Nach dem Stand dessen, was wir heute aus wissenschaftlicher Forschung zum Kinder-
schutz wissen, gibt es eine ganze Bandbreite von ,fachlichen” Méglichkeiten im sozial-
padagogischen Handeln, mit den immer bestehenden ,Halbwegs-Sicherheiten’ umzuge-
hen und trotzdem den eigenen ,Job im ASD so gut wie moglich zu machen”®. Ich will
das an dieser Stelle anhand einiger zentraler Facetten im Kinderschutzhandeln illustrie-
ren, deren Relevanz aktuelle Studien unter Beweis stellen®. Ein sicher zentraler Moment

Vgl. Pothmann/Wilk (2009)

Vgl. Gissel-Palkovich/Schubert (2010)

Vgl. Becker-Lenz/Miiller (2009), Miiller (2011), Béwer/Hansjlirgens (2013)
Vgl. Miiller (2012)

Vgl. Béwer/Hansjlirgens (2013)

8 vgl. Bower (2012)

% Vgl. dazu naher Bower (2013)
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im Kinderschutzhandeln ist der sozialpadagogische Blick auf die unterschiedlichen Di-
mensionen eines Falles'. Hier gilt es, alle und gerade auch diejenigen und deren Sicht-
weisen zu erfassen, die wenig Aufmerksamkeit einfordern und darauf zu achten, was
hinter allem Vordergriindigen nicht gesagt wird, welchen ungepriiften Vorannahmen wir
folgen, welche kundigen ,Widerspriiche’ wir warum nicht héren wollen und den Fokus
unserer Metaperspektive vom einmal eingenommenen standardisierend-diagnostizieren-
den Beobachtungspunkt auf ,blinde Flecke’ im Fallgeschehen und darauf zu richten, was
wir im Fall nicht wissen. So weisen Expert/innen der Kinderschutzpraxis beispielsweise
darauf hin, dass bei einem Meldungseingang zwischen den Zeilen nachzuhoéren und
nachzuforschen ist, ob tatsdachlich gemeint ist, was so verstanden worden ist, um den
Blick zu erweitern und mit dem Risiko umzugehen, dass man auch missverstanden wer-
den kann™'.

Ein weiterer zentraler Punkt ist der Blick, den wir in Fallwerkstitten oder Falllaboren,
aber auch in ,gewohnlichen’ Fallkonferenzen und im systematischen Aktenstudium ge-
winnen konnen: Es gilt, einmal systemreflexiv auf die lange Strecke bereits erfolgter Hil-
fen und Hilfeprozesse und auf die aktuelle Dynamik zu schauen, die uns dazu zu veran-
lassen sucht, schnelle Hilfeentscheidungen oder ,allerletzte Versuche’ nach sich zu zie-
hen. Supervision muss selbstverstandlicher Regelbestandteil alltdglicher Praxis sein; eine
Leitungskraft, die sich coachen ldsst, muss Malistab und darf nicht Manko sein. Vorsicht
geboten ist gegeniiber allzu perfekten Verfahren und zauberformelhaften Methodeninven-
taren. So stellen die verschiedensten, in Praxis gebrdauchlichen Diagnosebdgen potentiell
immer eine fachliche Erweiterung wie ein Risiko dar, sich allzu sehr darauf zu verlassen.
Wer sich einseitig an solche Werkzeuge klammert und darauf vertraut, dass es sicher
durch den Fall fihrt, begibt sich auf diinnes Eis. Eine elektronische Fallakte suggeriert
vollstandige Erfassung. Nur wissen wir auch, dass ihre Felder ob der Handhabbarkeit und
unter Zeitdruck schnell mal durch sinnfreies Klicken und Driicken von Buchstabentasten
zum Speichervorgang gefiihrt werden. Solche Werkzeuge helfen nur dann, wenn sie hin-
reichend flexibel fiir Alltagspraxis sind: im kritischen Dialog mit den Sorgeberechtigten
im Hausbesuch auch per Hand ausgefiillt werden konnen, das Vieraugenprinzip nach
Meldungseingang auf nicht gesagte Punkte fiihren oder Verldaufe und Prozesse erfassen
konnen, die sich im Auf und Ab des Fallgeschehens entwickeln. Eine Akte ist unterwegs
wie ex-post nur so hilfreich, wie sie Falle und Entscheidungen nachvollziehbar werden
lasst. Minutiose Ablesbarkeit jeden Handelns, jeder Mitteilung und jeder Sinneswahr-
nehmung hilft vor keinem Gericht, wenn der Fehler darin lag, Zeit in eine andere, sicher
sehr viel zentralere fachliche Kunst investiert zu haben: die Adressat/innen nicht person-
lich aufgesucht, nicht face-to-face gesehen und nie ein echtes Arbeitsbiindnis begriindet
zu haben. Erfiille ich formale Verfahren aktenseitig, mag das flr eine/n Verwaltungsmit-
arbeiter/in reichen; flr seine/n Kolleg/in sozialarbeiterischer Provenienz missen Ent-
scheidungen im relevanten Moment getroffen werden, dort wo es riecht und eng ist, wo
es um Leben und Auseinandersetzung geht (Thiersch). Und hier gilt letztlich noch eines:
Da kann ich aus juristischer Sicht alles gut machen, aber die Folge meines formal saube-
ren Handelns, also der Pflicht-Erfiillung, ist die sekunddre Traumatisierung eines Kindes,

19 vgl. Ader (2006), Miiller (2012)
m Vgl. dazu ndher Bower (2012)
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weil ich es aus Eigenschutzgriinden lieber vor dem Wochenende in Obhut genommen
habe, weil ich die auszuhaltenden Unsicherheiten, die Risiken, die meine Arbeit immer
auch bedeutet, nicht eingehen wollte.

Jugendamter, die sich hingegen darum bemihen, kontinuierlich ihre Aufmerksamkeit auf
Abladufe zu richten, sind vermutlich gut aufgestellt. Denn sie verzichten bewusst darauf,
ein ideales Instrument und damit final wirksame ,Barrieren’ zu fokussieren, sondern einen
anspruchsvoll komplexen Mix von im Alltagsgeschaft ,leichten” (kontext- und situations-
angemessenen), flexiblen Werkzeugen zu wéhlen: Da wird der Willkommensbesuch von
ASD-Kréften durchgefiihrt, im Hausbesuch zu zweit der Diagnosebogen per Hand dialo-
gisch handlungsorientiert auf Augenhthe mit den Eltern ausgefiillt, ein Krisendienst vor-
gehalten und dessen Herausnahmeeinsitze gemeinsam mit der Polizei ausgewertet etc.’

So fachlich ,aufgestellte’ Organisationen kénnen dann als ,achtsame’ Kinderschutzorgani-
sationen gelten, die in unwdgbaren Situationen und sensiblen Umwelten mit risikorei-
chen und fehleranfilligen Technologien agieren missen und nur sehr bedingt Experimen-
te eingehen konnen, um daraus zu lernen. Solche ,High Reliability Organizations (HRO)’
ndamlich sind um ein Hochstmall an Zuverldssigkeit und darauf hinfiihrende Strategien
bemiiht, die nicht nur ihre Umwelt von ihnen erwartet, sondern die es ihnen auch ermég-
lichen, selbst beim unerwarteten Eintritt von Fehlern ihrer Akteure handlungsfahig zu
bleiben'. Wie die Auseinandersetzung mit vorliegenden Fallstudien dann ergibt, finden
wir solche Ansatzpunkte unter anderem in Feuerwehrteams, in Kliniken, auf Flugzeugtra-
gern und in Atomkraftwerken. Dort ldsst sich herausarbeiten, dass das stindige Risiko
eines Fehlers, seine dramatische Eskalation und die Komplexitat der fiir diese Organisati-
onen alltaglichen Arbeitssituation zur Entwicklung von Strategien einer ,Kultur der Acht-
samkeit“' gefiihrt hat, die in sich kontinuierlich wandelnden Organisationen uber ,kleine
Erfolge’ realisiert wird.

Wendet man dies auf i.d.R. medial bekannt gewordene, dokumentierte und fachlich na-
her diskutierte Falle im Kinderschutz an, in denen es zu dramatischen Verlaufen und zum
Tode eines Kindes kam, erhellt dieser zundchst ungewd6hnlich erscheinende Zugang or-
ganisationale Prozesse und alternative Optionen: Was, wenn kleinere Fehler und Stérun-
gen frihzeitig aufgesplirt worden wdren, man groben Vereinfachungen wie dem ,liebe-
vollen Ziehvater’ im ,Fall Kevin’ widerstanden hatte, sensibel fir betriebliche Ablaufe im
Helfer-Suchtkranken-System und gegeniiber den Wahrnehmungen der Praktikantin etc.
geblieben wdre, im Jugendamt besonderen Wert auf flexible Hilfen statt auf routinierte
Kostenkonferenzen gelegt hatte sowie anstatt eben zufilligen Tir-und-Angel-Gesprachen
systematisch Team- und Fallkonferenzen als Orte des jeweils grofSten Sachverstandes
genutzt hatte? In allen Fallverlaufen, so die These, lassen sich Gelegenheiten finden, je
auch anders, achtsam zu handeln. So lasst sich empirisch belegen: Organisationen, die
im Kinderschutz agieren, richten ihre Aufmerksamkeit auf Abldufe™ — und damit eher auf
mehr, statt auf wenige Details, nicht auf einzelne Barrieren, sondern auf unterschiedliche

2 vgl. Bower (2012, 2013)

13 vagl. grundlegend Rochlin/La Porte/Roberts (1987)
% Weick/Sutcliffe (2010)

5 vgl. Bower (2012)
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Filter; sind doch gerade ASD als ,lose gekoppelte’ Einheiten zu erkennen’®. Dies ist, letzt-
lich, nach dem heutigen Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse, die vielleicht entschei-
dende Botschaft an das im Kinderschutz immer schlummernde ,Haftungsrisiko”: Ent-
scheidend ist, dass das professionelle Handeln seine Eigenkrdfte nutzt, dialogisch Ar-
beitsblindnisse zu gestalten und im Sinne einer professionellen Selbstreflexion ein ,for-
schendes Fragen” praktiziert, und so multiperspektiv Fdlle zu verstehen lernt'”. Entschei-
dend ist, dass rechtliche Spielraume ausgelotet und neue Programmentwiirfe vorgelegt
werden. Entscheidend ist, dass alle, die fiir die Konzepte und Regeln in einer einzelnen
Kinderschutzorganisation mit verantwortlich sind, den Malistab ihres Handelns darauf
ausrichten, dass die Organisation in schwierigen Umwelten stets hinreichend flexibel
handlungsfahig und beweglich — im tbertragenen Sinne nicht trivialer ,Motor” — bleibt.
Sonst wird sie selbst zur Fehlergefahr im Kinderschutzhandeln.

Kein Jugendamt, kein/e Kinderschutzmitarbeiter/in muss allein die Kohlen aus dem Feuer
holen. Wir sind im Kinderschutz inzwischen soweit, dass andere Akteure und Organisati-
onen durch kooperative Prozessgestaltung und gemeinsame Netzwerkarbeit'® befdhigt
werden konnen, ihren Beitrag im Kinderschutz besser wahrzunehmen und damit Kinder-
schutzarbeit insgesamt zu beférdern. So diirften wir Praxismuster aufs Ganze gesehen,
wenn nicht Gberwunden, so doch modifiziert haben, die noch Miinder und andere ' vor
fast 15 Jahren darin beobachteten, dass der ASD deshalb lieber zur Hilfekonferenz im
Amt einlud, weil er Sorge hatte, nach Betreten einer Schule mit mehr Fallen aus ihr her-
aus zu kommen, als er in sie hinein gegangen war. Gute Kinderschutzarbeit unter struktu-
rell widrigen, unwagbaren Bedingungen also ist durchaus moglich — ein Schlissel dazu
ist ein professionelles organisationspadagogisches Bemiihen um organisationale Zuverlas-
sigkeit. Lassen Sie uns in diesem Sinne fachlich professionell daran arbeiten, unseren Job
so gut wie moglich zu machen. Damit ist schon viel gewonnen.

16 vgl. Bower/Wolff (2011)

17 vgl. Miiller 2011)

'8 vgl. dazu grundlegend: Fischer/Kosselek (2013), Hochuli Freund/Stotz (2013)
% Miinder et al. (2000)
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Kinderschutzarbeit: Wer muss fiir welches Risiko haften?
Aus organisatorischer Perspektive:

CAROLIN KRAUSE
Leiterin des Jugendamtes Koln

Eigentlich konnten wir uns nach dem ersten Vortrag zuriicklehnen, da das strafrechtliche
Risiko minimal ist. Warum sind die Mitarbeiter damit trotzdem nicht zufrieden und wa-
rum bringt dieses Thema so viele von lhnen hier auf diese Veranstaltung? Dieses Thema
treibt die Kolleginnen und Kollegen seit ein paar Jahren am allermeisten um.

Thomas Morsberger hatte bei einer Rede zum Abschied eines Kollegen Folgendes gesagt:
,Wenn irgendwo in Familien etwas Schreckliches mit Kindern passiert, ist doch regelma-
Big das Jugendamt in der Familie aktiv gewesen. Also war die Familie dem Jugendamt
bekannt. Nehmen wir es mal statistisch: In 85 Prozent dieser Félle war die Familie dem
Jugendamt bekannt. Es hat also versagt. Diese 85 Prozent sind zwar frei erfunden, aber
sind doch ganz liberzeugend. Also in 85 Prozent dieser Fille hat das Jugendamt versagt.
Dann hat das Jugendamt in zahlreichen Fallen Kinder zu Unrecht aus der Familie geholt,
nach der mir vorliegenden Statistik in 15 Prozent der Félle. 85 Prozent und 15 Prozent
macht zusammen 100 Prozent. Also: In 100 Prozent der Félle versagen Jugendamter.”

Was kann man als Leitung und als Organisation tun, um den Mitarbeitern eine andere
Grundlage zu verschaffen? Was kann man tun, um diese oOffentliche Sicht, die es nun
einmal gibt, im Alltag auszuhalten? Wir wissen alle, dass Jugendamtsmitarbeiter im Fern-
sehen nie gut wegkommen. Sie gucken bestimmt auch die Serie ,Tatort”. Wenn dort Ju-
gendamtsmitarbeiter beteiligt sind, scheinen sie stets vollig unfahig zu sein. Wenn Sie mir
den ersten Krimi zeigen, bei dem der Jugendamtsmitarbeiter wie der vorhin erwdhnte
,Schutzengel” ist und positiv dargestellt wird, kaufe ich sofort 100 DVDs und verteile sie.
Das wird wohl noch ein bisschen dauern.

Also missen wir uns mit dem offentlichen Druck und dem damit verbundenen — gefiihl-
ten — Haftungsrisiko auseinandersetzen. Jeder schlimme Fall, der offentlich diskutiert wird
— das betrifft zum Glick nicht jeden Fall —, bringt wieder neuen Druck und neue Unsi-
cherheit. Wie kénnen wir dem aus organisatorischer Sicht begegnen? Hierzu méchte ich
drei Fragen aufwerfen:

1. Was ist zu organisieren, bevor etwas passiert, damit moglichst wenig passiert?

2. Was ist zu organisieren, wenn doch etwas passiert ist?

3. Was ist zu organisieren, wenn der erste Rummel vorbei ist und der Alltag im Ju-
gendamt oder beim Trager wieder eingekehrt ist?
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1.  Was ist zu organisieren, bevor etwas passiert und damit moglichst wenig passiert?

Die erste Bedingung ist eine ausreichende Personaldecke. Herr Schrapper hatte bereits
darauf hingewiesen, dass wir in den letzten Jahren viele Mitarbeiter zusatzlich bekom-
men haben. Trotzdem dndert sich das subjektive Gefiihl der ASD-Kollegen, zu wenige zu
sein, nie. Mir hat einmal ein Leiter einer Organisationseinheit gesagt, dass sich das auch
nicht in 100 Jahren dndern wiirde, so viele Mitarbeiter kdnne man gar nicht an Land zie-
hen. Er hat recht. Das Gefiihl ist da. Wir brauchen einfach eine ausreichende Personalde-
cke, denn wir haben nicht wie in der Amtsvormundschaft eine vorgegebene Fallzahl,
obwohl es notwendig ware. Aber das ist ein eigenes Thema, das den Rahmen hier spren-
gen wiirde.

Wir brauchen unbedingt klare Strukturen, wie in dem Vortrag aus fachlicher Sicht
soeben betont wurde. Auch dazu gibt es viele Fachveranstaltungen, darum will ich nicht
im Detail darauf eingehen.

Wir brauchen — auch wenn es immer wieder schwerfillt — eine saubere Aktenfiihrung.
Auch dariiber haben wir schon viel innerhalb der Amter diskutiert: welche Verfahren es
gibt, wie die Aktenfiihrung elektronisch moglich ist, was ein Verfahren kénnen muss, wie
viel Zeit und birokratischen Aufwand die Mitarbeiter dafiir aufwenden missen. Daher
nur so viel: Im Ernstfall braucht man eine ordentlich gefiihrte Akte, das kann man zurzeit
gerade in dem Fall von Kénigswinter deutlich erkennen. Das eigentliche Dilemma fiir die
betroffene Kollegin liegt namlich genau darin — und nicht in einer Entscheidung, die sie
irgendwann getroffen hat.

Wir brauchen sichtbare Entscheidungsprozesse. Das hiangt mit der ordentlichen Akten-
fihrung zusammen. Besonders brenzlige Fille sind oft dadurch gekennzeichnet, dass ein
Mitarbeiter daufSert, er hitte mit seinem Gruppenleiter das Vorgehen ,zwischen Tir und
Angel” abgesprochen, woran sich aber der Gruppenleiter nur noch vage erinnert. Solche
Gesprache sind zwar durchaus wichtig, aber nicht in derartigen Fragen.

Die Informationsketten miissen bekannt und transparent sein. Auch wenn Mitarbeiter
eines Tragers so gut wie nie in eine Haftung genommen werden, muss klar sein, wer
wann woriber informiert wurde. Es muss immer wieder ins Bewusstsein gerufen werden,
wen man wann woriiber zu informieren hat.

Dass Leitung zur Reflexion zur Verfligung stehen muss, wurde ebenfalls bereits deutlich
gemacht.

Es ist zwischen dem echten und dem gefiihlten Haftungsrisiko zu unterscheiden. Als ich
den Vortrag vorbereitete, kam mir der Gedanke, dass es eher um ein Achtungsrisiko
als um ein Haftungsrisiko geht. Die Organisation muss es schaffen, keine Absicherungs-
mentalitit gegen das Achtungsrisiko zu forcieren, sondern es in Grenzen zu halten und
ein selbstsicheres Arbeiten, das auch Spas macht, in dem man im Wesentlichen ent-
spannt und mit einer gewissen Grundsicherheit durch den Tag gehen kann, zu ermdgli-
chen.

Wir haben gelernt, dass wir zundchst wie jeder normale Biirger eine strafrechtliche Ver-
antwortung tragen. Aber in meiner Garantenstellung muss ich wissen, woftr ich fachlich
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verantwortlich bin und was passiert ist, weil ich etwas unterlassen habe. Entscheidend ist,
was ich zu dem Zeitpunkt meiner Entscheidung voraussehen konnte, nicht das, was die
Presse und die Offentlichkeit meinten, was ich hitte wissen miissen. Den Angstbegriff
,Garantenstellung” kann man in Bezug auf das strafrechtliche Risiko sehr weit entdrama-
tisieren. Trotzdem sind wir immer, wenn etwas passiert, die Ersten, die durch die Mangel
genommen werden, nicht nur von der Presse, sondern auch von anderen Behdrden.
Nach meiner Erfahrung geben auch Polizei und Gerichte sehr schnell die Verantwortung
an das Jugendamt ab. Damit miissen wir vielleicht leben, aber dafiir missen wir uns dann
auch im Alltag stark machen, um das auszuhalten.

2. Was ist zu organisieren, wenn etwas passiert ist?

Bei uns in KoIn gibt es immer wieder die gleichen Abldaufe. Wenn ein Fall gut lauft, erfah-
ren wir es intern durch die eigenen Mitarbeiter, lduft ein Fall schlecht, erfahren wir durch
den ,Kolner Express”, dass etwas passiert ist. Der letzte schlimme Fall in K&In, der auch
durch die Bundespresse ging, passierte im Dezember letzten Jahres. Am zweiten Weih-
nachtsfeiertag war die kleine Lea-Sophie verschwunden. Das erfuhren wir durch den
,Kolner Express”.

In einem solchen Moment lduft bei uns das folgende Verfahren an: Wir holen sofort die
zustandigen Mitarbeiter und die gesamte Hierarchie zusammen und versammeln uns
entweder in dem Bezirk, in dem wir die Akten vorfinden, oder bei mir im Biro. Das ge-
schieht tatsdchlich so schnell wie irgend moglich. Fiir die Mitarbeiter war das am Anfang
sehr erschreckend, als sie noch nicht wussten, was auf sie zukommen wirde. Im letzten
Fall gaben aber die Kolleginnen aus dem Bezirksamt sogar die Riickmeldung, dass es am
Ende richtig Spals gemacht hatte, mit uns zusammen den Fall aufzuarbeiten. Es ist natir-
lich kein ,Spal”, dass etwas passiert ist, sondern weil man merkt, dass man nicht allein
steht und in einem Team, das zusammenarbeitet, sicher sein kann, dass die auf diese
Weise getroffene Entscheidung von allen getragen wird. Ich leite diese Runden persén-
lich, wenn es mir zeitlich moglich ist, sonst mein Stellvertreter oder der zustandige Abtei-
lungsleiter. Wir versuchen, so schnell es geht, alle zur Verfiigung stehenden Sachverhalte
zusammenzutragen, wie in dem erwdhnten Fall {iber das verschwundene Kind selbst,
aber auch tber die Familie und das Umfeld. Wir suchen nach Anhaltspunkten und nach
Fragen, die uns hochstwahrscheinlich gestellt werden.

Es kommt zu keiner gegenseitigen Schuldzuweisung zwischen dem Jugendamt KéIn und
den Bezirksamtern. Wir haben neun Bezirksjugenddmter mit jeweils einem Bezirksju-
gendamtsleiter. Der wiederum hat einen Chef in seiner Abteilung. Alle Bezirke sind zu
einer Abteilung zusammengefasst. AufSerdem gibt es eine Grundsatzabteilung, die unsere
Minderjahrigenschutzrichtlinie erstellt hat, und die fiir die Vorgaben und den Grundsatz
zustandig ist. Beide Abteilungen sitzen zusammen am Tisch. Wenn es eine ASD-
Mitarbeiterin  betrifft, ist deren Gruppenleitung dabei, mitunter auch die WJH-
Mitarbeiterin oder der Amtsvormund, wenn diese in dem Fall eine Rolle spielen, und der
Bezirksjugendamtsleiter. Natiirlich sind nie alle gleichzeitig zu erreichen, aber wer zu
erreichen ist, kommt so schnell es geht. Wir sitzen so lange zusammen, bis wir uns tber
den Sachverhalt und das weitere Vorgehen einig sind.
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Im Ergebnis schreiben wir so schnell wie moglich eine einheitliche Stellungnahme, die
wir an die gesamte Hierarchie der Stadtverwaltung — Oberbiirgermeister, Dezernenten —
weitergeben, in der alles aufgefiihrt wird, was datenschutzrechtlich vertretbar ist und wo-
raus man sich einen Zusammenhang erkldren kann. Dieses Schreiben bildet auch die
Grundlage fir jedes Pressegesprach, das natiirlich nur von der Leitung — von mir, meinem
Stellvertreter und/oder dem Abteilungsleiter — gefiihrt wird. Wir alle gehen mit derselben
Botschaft an die Offentlichkeit. Ich dringe jeweils auf schnellstmogliche Bearbeitung,
denn es gibt gerade am Anfang eher negative Schlagzeilen und Berichte, wenn man sig-
nalisiert, noch keine Auskunft geben zu kénnen, weil man sich den Fall erst in Ruhe an-
sehen miisse. Gibt man nicht innerhalb kurzer Zeit — also innerhalb desselben Tages —
eine Stellungnahme heraus, hat man verloren. Mitarbeiter missen die Sicherheit haben,
ganz schnell eine Reflexion und eine Einschiatzung zu bekommen, die in aller Regel —
bisher in jedem Fall — beruhigend fiir sie ist.

Wichtig ist dabei, alle anderen beteiligten Behorden mit zu informieren. In dem be-
schriebenen Fall war es die Polizei. Am besten ware noch eine gemeinsame Stellung-
nahme mit den Behorden. Das gelingt aber leider nicht immer, etwa zu 50 Prozent.

Die zweite wichtige MalBnahme ist das sofortige Coaching der betroffenen Mitarbeiter.
lhnen wird Beratung und Begleitung angeboten, wenn sie es wiinschen, weil die Mitar-
beiter unterschiedlich auf solche Geschehnisse reagieren, manche geraten erst spater in
eine Krise, obwohl sie am Anfang tatkraftig und sicher erscheinen. Wir bieten sofort eine
Beratung durch das Rechtsamt an — nicht, weil wir Sorge haben, dass den Mitarbeitern
ein Verfahren droht, sondern weil die Mitarbeiter selbst diese Sorge haben und ich sie
ihnen so schnell wie moglich nehmen méchte. Das fiihrt zwar nicht dazu, dass Jugend-
amtsmitarbeiter nun gar keine Angst mehr hatten, aber diese Angst ist gemindert worden.
Einzel- und Gruppensupervision in allen Bereichen ist ebenfalls eine Selbstverstandlich-
keit in unserem Amt.

Wir entscheiden anhand der Sachverhalte aullerdem sehr schnell, ob ein Mitarbeiter aus
der Schusslinie genommen werden muss, weil er das Ereignis und seine Folgen nicht
aushalten kann — unabhdngig davon, ob eine Schuld bewiesen wird oder nicht. Es ist oft
erst einmal bitter, aber notwendig. Das versuche ich dem Mitarbeiter und dem Personal-
rat zu erkldren. Es ist in den sechs Jahren, die ich das Jugendamt leite, zweimal vorge-
kommen, dass ich einen Mitarbeiter unverziiglich in ein anderes Aufgabengebiet versetzt
habe, weil es nach meiner Einschdtzung erst einmal notwendig war, denn der Schock
tber das Geschehen war zu grol.

Zusammenfassend mdochte ich verdeutlichen: Das Allerwichtigste ist eine schnelle, zuver-
lassige und abgestimmte Vorgehensweise. Oft wird tbersehen, dass man Uberprifen
muss, was aktuell zu tun ist. Mitunter ist ein Kind tot, aber es gibt auBerdem Geschwister,
die eventuell ebenso gefdhrdet sind, es gibt eine Taterfamilie. Hier ist schnelles Handeln
erforderlich. Es ist Kontakt zu den betroffenen Personen aufzunehmen und notwendige
Hilfen sind zu erarbeiten. Auch das ist transparent nach aufSen zu tragen, denn danach
wird man ebenfalls sofort gefragt.
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3. Was ist zu organisieren, wenn der Alltag wieder eingekehrt ist?

Irgendwann glatten sich die Wogen wieder und man versucht, wieder zum Alltag zu-
rickzukehren. Zu diesem Zeitpunkt ist es noch einmal wichtig, mit den betroffenen Mit-
arbeitern in Kontakt zu treten. Wir hatten einen schlimmen Fall, in dem der Vater einer
Tochter deren Freund in dessen Wohnung mit einer Bombe getotet hatte. Die Mitarbeite-
rin hatte der Mutter des Madchens die Adresse des Jungen gegeben, weil sich die Mutter
Sorgen um ihre minderjdhrige Tochter machte und sie erreichen wollte. Dadurch kam
auch der Vater an die Adresse und hat den Jungen getétet. Diese Mitarbeiterin hatte straf-
rechtlich nichts zu befiirchten, ist aber auch mittelfristig nicht aus dieser Geschichte her-
ausgekommen. Sie musste aus dem ASD heraus und eine andere Aufgabe bekommen.
Man muss also weiter dranbleiben, auch wenn sich scheinbar alles beruhigt hat.

Wenn ein Fall vor Gericht landet, so wie wir es jetzt in Kénigswinter erleben, kocht auch
nach drei Jahren alles wieder hoch. Auch nach dieser Zeit muss man noch den Sachver-
halt und den Ablauf kennen. Man muss immer noch parat haben, was man getan hat,
und man muss jederzeit in der Lage sein, das der Hierarchie, der Politik und der Offent-
lichkeit kundzutun.

In den Prozess von Konigswinter, der in Bonn, also nicht weit von uns stattfindet, schi-
cken wir jeden Tag eine Mitarbeiterin als Prozessbeobachterin, die fiir uns notiert, wie
die Verhandlung lauft, welche Fragen gestellt werden, wie die Zeugenvernehmung ab-
lauft, was der Mitarbeiterin aus Konigswinter passiert. Dies geben wir iber unsere Hierar-
chie in den ASD zur Diskussion, um zu analysieren, welche Dinge uns davon ebenfalls
passieren konnten. Bisher bin ich zu dem Ergebnis gekommen, dass die Entscheidungen
auch bei uns hatten getroffen werden konnen. Ich behaupte jedoch, dass es bei uns aus-
geschlossen ware, dass hinterher die Akten frisiert werden. Unsere Prozessbeobachterin
berichtete, dass die Kollegin, die vor Gericht stand, ausgesagt hatte, sie hitte nach einem
Gesprach mit ihrer Hierarchie den Eindruck gehabt, dass von ihr erwartet worden ware,
dass sie die Akte ,saubert”. Ich kann mir durchaus vorstellen, dass das so war. Das aber
ist nun strafrechtlich geféhrlich. Wir alle konnen dagegen etwas tun. Es ist jedem klar,
dass man hinterher keine Akten frisieren darf. Dass eine Kollegin so unter Druck geraten
kann, weil man ihr sagt, das Wichtigste, was das Jugendamt nun braucht, sei eine ordent-
liche Akte, ist aber vielleicht auch verstandlich. Diese Dinge kann man jedoch beeinflus-
sen. Das muss nicht sein.

Natlrlich schaffen es nicht alle ASD-Kollegen, ihre Akten gut zu fiihren. Aber es geht mir
gar nicht darum, jemanden vorzufiihren. Und auch mit einer nicht ganz so perfekt ge-
flhrten Akte passiert keinem etwas. Wichtig ist jedoch, dass man die echte Akte vorliegen
hat und dass man sich anhand dieser Akte, so unvollstindig sie sein mag, ein Bild ma-
chen kann. Damit muss man nach drauRen gehen. Ich betone immer wieder, dass das,
was wir drinnen besprechen, nicht das ist, womit wir nachher an die Offentlichkeit ge-
hen. Aber jeder bekommt das in die Hand, womit wir nachher rausgehen. Ich brauche
Vertrauen. Das Schlimmste, was mir passierte, war, dass Mitarbeiter in einem Fall von
Kindesmissbrauch durch einen Praktikanten im Kitabereich wochenlang gemauert hatten.
Es fiel mir sehr schwer, mich vor meine Mitarbeiter/innen zu stellen, weil ich merkte,
dass sie mir nicht alles und sogar die Unwahrheit sagen. Das darf nicht passieren. Ich
wirde in einer schwierigen Situation niemandem ,den Kopf abreiflen”, weil er mir eine
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schlecht gefiihrte Akte vorlegt. Ich wiirde versuchen, mit ihm daran zu arbeiten, dass es
in Zukunft besser aussieht. Aber Liigen und Tduschen niitzt niemandem etwas.

Wir missen zudem versuchen, aus Fallen, von denen wir selbst nicht betroffen sind, fir
die Zukunft zu lernen und daran zu arbeiten, dass vermeidbare Dinge passieren. Eine
falsche Entscheidung kann auch in Zukunft nicht ausgeschlossen werden, aber gewisse
Fehler konnen verhindert werden. Wir versuchen das selbstverstandlich mit unseren ei-
genen Fallen. Ich habe jedoch festgestellt, dass es leichter fdllt, einen Fall aus einem an-
deren Jugendamt oder aus einem anderen Zusammenhang zu analysieren und daraus
Schliisse fir die eigene Arbeit zu ziehen. Aus den eigenen Fehlern zu lernen, ist immer
noch am schwierigsten.

Insgesamt ist es ein schwerer Prozess und eine lange Entwicklung, aber das A und O ist
meiner Ansicht nach, nicht aufzuhéren und uns immer wieder zu vergegenwartigen, was
tatsdchlich ein strafrechtliches oder zivilrechtliches Haftungsrisiko ist und was wirklich
das ist, was uns umtreibt, und wie wir dem begegnen und im Alltag damit leben kénnen.
Ich hoffe fiir uns alle, dass wir nach der Tagung einen Schritt weitergekommen sind.
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Was passiert, wenn’s passiert (ist)?

Forum 1: Kinderschutzarbeit am Fall des Kindes ,,Lea-Sophie“
in Schwerin

BABETH JANITZ
Stellvertretende Sachgebietsleiterin, Sozialpadagogischer Dienst 1, Jugendamt Schwerin

MANUELA WITT
Sozialarbeiterin im Sozialpddagogischen Dienst 1, Jugendamt Schwerin

PROF. DR. KAY BIESEL

Professor fiir Kinder- und Jugendhilfe mit dem Schwerpunkt Kinderschutz,
Fachhochschule Nordwestschweiz, Hochschule fiir Soziale Arbeit,
Institut fiir Kinder- und Jugendhilfe, Basel

1. Womit sind wir konfrontiert worden?

Babeth Janitz: Der Fall ,Lea-Sophie” stellte eine Situation fir uns dar, auf die wir in kei-
ner Weise vorbereitet waren. Er war fiir uns nicht vorhersehbar und innerhalb kiirzester
Zeit Gberkam uns als Team eine v6llige Ohnmacht und Handlungsunfahigkeit. Es kam ein
Anruf von der Polizei, die Amtsleiterin wurde benachrichtigt, die Akte ging raus und es
gab ein kurzes Statement. Dann brach der Sturm in Schwerin auch schon los, bis dahin,
dass man vor dem Hintergrund dieses Falles den Oberbiirgermeister von Schwerin ab-
wahlen konnte.

Unsere eigenen Kollegen im Amt wussten nicht, wie sie mit uns umgehen sollten, ob sie
uns ansprechen oder lieber nicht ansprechen sollten. Innerhalb des Amtes und extern
standen schnell Schuldvorwiirfe im Raum. Es ging so weit, dass auf Kinderschutzkonfe-
renzen die Verwaltungsspitze — ohne mit uns vorher zu sprechen oder eine Fallreflexion
vorgenommen zu haben — Schuldvorwiirfe uns gegentiber dullerte.

Wir waren betroffen und verunsichert. Die Leitungsebene war von einem Tag auf den
anderen versetzt worden. Wir standen allein da. Unser Schutzraum war in gewisser Hin-
sicht ein gut funktionierendes Team mit einer Sachgebietsleiterin, das so etwas wie ein
Motor wurde. Zundchst aber waren wir blockiert und man kann sagen: Wir waren ein
traumatisiertes Team. Fiir diese Erkenntnis brauchten wir jedoch einige Zeit.

Manuela Witt: Zum beschriebenen Zeitraum befand ich mich in der Elternzeit, habe aber
durch die Sachgebietsleitung und natiirlich durch die Medien Kenntnis (iber das Gesche-
hen bekommen. Wenn ich im Bekannten- und Verwandtenkreis dazu befragt wurde, ha-
be ich mich nicht gedullert, weil ich gemeinsam mit meinem Team nach Losungen su-
chen wollte. Durch die Sachgebietsleitung erfuhr ich von verschiedenen Terminen, die
ich teilweise mit meinem Team wahrgenommen habe.

Innerhalb kurzer Zeit stand der Vorwurf im Raum, dass das Jugendamt die Schuld an dem
schlimmen Ereignis triige. Es wurde behauptet, das Jugendamt hatte gegen samtliche Vor-
schriften verstol3en, es waren eklatante Fehler passiert und der Tod des Kindes ware ver-
meidbar gewesen — das alles, ohne dass der Fall untersucht worden war. Mit diesen
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Schuldgefiihlen sind wir jeden Tag zur Arbeit gegangen und haben (berlegt, was wir
selbst in dieser Situation tun konnen.

Die Schuldzuweisungen wurden noch einmal besonders durch die Medien geschirt. Es
gab schon immer Todesfélle von Kindern. Es ist aber eine Entwicklung zu beobachten,
dass Medien diese Fille breit verdffentlichen und dabei auch Unwahrheiten verbreiten.
Damit umzugehen, war nicht einfach. Auch die Politik, die verschiedenen Abgeordneten
innerhalb der Stadtverwaltung, iberhduften uns sofort mit Vorwdirfen, dass das Jugendamt
versagt hdtte und man etwas hatte tun miissen, um den Tod des Kindes zu vermeiden. Es
gab pauschale Verurteilungen, unabhdngig davon, wer mit wem sprach. Es stand fest:
Das Jugendamt Schwerin ist schuld. Mitarbeiter, die das Haus zu Familienbesuchen ver-
lieRen, wurden mit ,Morder” tituliert. Die Mitarbeiter wurden von den Familien nicht in
die Wohnungen gelassen. Es gab ungeschiitzte Beschimpfungen am Telefon, die teilweise
sogar von Fachkollegen kamen, mit denen man vorher zusammengearbeitet hatte. Diese
stellten die Zusammenarbeit vollig infrage und wollten nicht mehr mit uns sprechen, weil
wir ihrer Meinung nach haufig falsche Entscheidungen treffen wiirden.

Innerhalb dieses Prozesses stellten wir uns natlrlich selbst die Frage, zu welchem Zeit-
punkt wir etwas anders hatten machen missen. Wir fragten uns, warum es passiert ist
und warum wir es nicht verhindern konnten. Auch heute noch wird der Name des toten
Kindes benutzt, um Druck auszuliben. Es gibt immer wieder Kinderschutzfille, in denen
sich Familien ungerecht behandelt fiihlen oder Familienangehorige ganz bestimmte
Mafnahmen von uns fordern, damit nicht wieder ,so etwas wie mit Lea-Sophie passiert”.
Inzwischen haben wir so viel Handlungskompetenz gewonnen und verfiigen (iber ein
einheitliches Handlungskonzept, um auch dagegen agieren zu kénnen. Das hat uns da-
mals gefehlt.

Das Team, das im Stadthaus titig war und ich als zu diesem Zeitpunkt aullenstehende
Person, die auf die Situation im Prinzip von draufSen schauen konnte, blieben standig im
Kontakt. Auch als ich nicht unmittelbar an der Arbeit beteiligt war, war ich Bestandteil
dieses Teams, auf mich wurde zurlickgegriffen, ich wurde nicht allein gelassen, sondern
blieb in die gesamten Abldufe integriert. Damit stand ich wahrend der Elternzeit nie ab-
seits.

Eine Aussage, die mir in Erinnerung ist, halte ich fiir sehr passend in Bezug auf die Lei-
tung: In der akuten Situation waren wir Kinder ohne Eltern. Die Arbeitsbereiche mussten
sehen, wie sie gut funktionieren und tberleben.

2. Wie sind wir damit umgegangen?

Als wir die erste Ohnmachtsphase tiberwunden hatten, stand fiir uns fest, dass wir selbst
etwas tun missen. Von aulen wurde uns keine Unterstiitzung an die Seite gestellt. Wir
als Team haben entschieden, selbst zu handeln und von der Konfrontation zum Dialog zu
kommen, um damit die Chance zu nutzen, am Ende etwas daraus zu lernen. Durch die
Krisensituation und ihre gemeinsame Bewaltigung ist unser Team noch enger zusammen-
gerlickt, um den Prozess gesund zu (iberstehen. Es ist in dieser Zeit niemand erkrankt und
niemand hat dieses Team verlassen. Unser Team besteht nach wie vor. Es hat niemand
gekiindigt oder erklart, in diesem Arbeitsfeld nicht mehr titig sein zu wollen.

34



Wir haben die Prozesse selbst angestofsen und sind selber aktiv geworden. Es ist der fach-
liche Wunsch in uns gewachsen, diesen Fall in seiner Komplexitdt zu verstehen. Wir
wollten unsere Handlungsfahigkeit, unsere Kompetenzen und unsere Fachlichkeit, die
wir aufgrund der Ereignisse infrage gestellt hatten, wieder stabilisieren und wieder fachli-
che Entscheidungen treffen. Bevor es zu diesem Kinderschutzfall kam, sind in Schwerin
viele Standardreduzierungen vorgenommen worden. Wir sind auf diese Katastrophe zu-
gesteuert, weil es in diesem Amt nicht funktioniert hat, weil Standards reduziert und kei-
ne Neubesetzungen von Stellen vorgenommen wurden. Wir haben stets am Limit gear-
beitet, um unsere Aufgaben zu bewadltigen. Auch Supervisionen gab es (iblicherweise
nicht mehr. Darum mussten wir eine Supervision zum Umgang mit Schuldvorwiirfen und
zur Trauerbewidltigung fiir uns in der Krisensituation einfordern.

Babeth Janitz: Wir haben die Organisation und die Strukturdnderungen seit 1990 Revue
passieren lassen, was in den Leitungsebenen verdndert wurde, wer wann fiir uns zustan-
dig war, wo es Wendepunkte gab, um diese Aspekte in den Prozess einflielen zu lassen
und zu untersuchen, was wir perspektivisch brauchen.

Manuela Witt: Zu den fachlichen Aktivititen gehorte, dass wir auf Archivakten zurlickge-
griffen haben, um die Familiengeschichte zu verstehen. Es wurde ein Familiengeno-
gramm erstellt. Wir haben an den Gerichtsverhandlungen teilgenommen und sehr viel
mitgeschrieben, um ein Gefiihl daflir zu bekommen, was tatsachlich passiert ist und wa-
rum es uns nicht moglich gewesen ist, genau das zu sehen, was passiert ist.

Babeth Janitz: In der Familie lebte ein weiteres Kind, so dass weitere HilfemaRnahmen in
Erwdgung gezogen werden mussten.

Manuela Witt: Wir forderten WeiterbildungsmaBnahmen fiir uns ein und absolvierten
eine Ausbildung zur Fachkraft im Kinderschutz. Dabei stimmten wir einzelne Module
dieser Ausbildung auf die Gegebenheiten der Stadt und des Falles ab, darauf, was wir im
Team brauchen, was wir bereits haben und was nachgebessert werden muss. Damals war
es moglich, diese Weiterbildung einzukaufen.

Unser Bestreben war es aullerdem, uns zu 6ffnen, um aus den Fehlern zu lernen. Vom
Kronberger Kreis fiir Dialogische Qualitatsentwicklung e.V. kam eine Anfrage zur Zu-
sammenarbeit und somit war der erste Kontakt zu Herrn Biesel hergestellt. In diesem Pro-
zess der Zusammenarbeit haben wir unsere Organisationseinheit und unser Fallverstehen
untersuchen lassen.

Prof. Dr. Kay Biesel: Ich war zundchst tGberrascht tiber die Zusage aus Schwerin. Ich hat-
te damals — im Jahr 2008 — mehrere Jugendamter angefragt, ob sie sich an einem Fehler-
forschungsprojekt beteiligen wiirden und sich daraufhin untersuchen lassen wiirden, wie
sie mit Fehlern im Kinderschutz umgehen, das heifst, ob sie die Fehler wahrnehmen und
ob es eine Kultur der Fehleroffenheit und des Lernens bereits gibt oder ob sie ein Interesse
daran hatten, eine solche Kultur zu entwickeln. Die damalige Abteilungsleiterin in
Schwerin lud mich daraufhin ein, um genaueres tiber unser Anliegen zu erfahren. In dem
Gesprach wurde mir erstmals die Verzweiflung und die Brisanz der Thematik deutlich,
auch ein Jahr nach dem unmittelbaren Fallgeschehen. Die Auswirkungen auf das Jugend-
amt, insbesondere auf den sozialpddagogischen Dienst, waren noch immer zu spiiren. Es
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war ein langeres Gesprach notig, um diese Abteilungsleiterin davon zu (iberzeugen, dass
ich nicht der Nachste wdre, der die Fachkrifte auf irgendeine Weise anklagt oder ihnen
in ihrer Praxis Zuwiderhandlungen nachweisen mochte. So konnte ich doch ihr Vertrau-
en gewinnen und auch die Kolleg/innen im Team haben sich nach einer gemeinsamen
Entscheidung auf die Zusammenarbeit eingelassen. Ich traf auf ein sehr belastetes Team
mit Angsten und gleichzeitig einer Hoffnung, aus diesem Fall fachlich zu lernen und sich
wieder anderen Themen widmen zu kénnen.

Die Medienszenerie hat u.a. dazu gefiihrt, dass Rechte der an dem Fall beteiligten Fami-
lienmitglieder Gbergangen worden sind. Den Eltern und Grolleltern des verstorbenen
Kindes wurde anfangs aufgelauert, man hat versucht, Familienfotos und sogar Bilder vom
Autopsiebericht zu bekommen, die dann in der Bild-Zeitung veréffentlicht wurden.

Ich arbeitete im Herbst 2008 lber zwei Wochen mit beiden Teams des sozialpddagogi-
schen Dienstes, eines war nicht unmittelbar an dem Fall beteiligt, hatte aber sehr grofSe
Angst davor, dass sie von so einem Fall betroffen sein kénnten.

Aullerdem ist mir in Erinnerung, wie mit der Leitung umgegangen worden ist. Die Ju-
gendamtsleitung wurde in dieser Zeit, in der ich mit den beiden Teams im Jugendamt
gearbeitet hatte, in einem sehr schonen Biiro einer Funktionsstufe ,Spezielle Aufgaben
der Jugendhilfe” zugeteilt, die man eigentlich nicht wirklich benétigte und wohin die
Leiterin im Grunde nur ,abgeschoben” wurde. Sie sas nur 200 Meter von den beiden
Teams, ihren Jugendamtskolleg/innen entfernt, mit Aufgaben, die eigentlich keinem
Zweck dienten. Sie wurden nur deshalb als Aufgaben deklariert, weil man nicht wusste,
wie man mit der ehemaligen Leitung umgehen sollte. Es war mir sehr eindricklich ge-
blieben, wie Versagen personifiziert und in einer Organisation identifizierbar wurde und
dass es — wie leider so hdufig zu beobachten — ,Siindenbdcke” gab, die man ausfindig
gemacht hatte. In Schwerin wurden viele ,Siindenbocke” gefunden. Wenn das Team
nicht so stark und so fachlich in der Reflexion zusammengehalten hatte, ware dieses Ju-
gendamt unter der Last und dem Skandalisierungsdiskurs untergegangen. Auch ein Jahr
nach dem Fall und noch spater gab es keine Jugendamtsleitung, die eine stabile Leitungs-
funktion erfiillt und die mit dem Jugendamt identifiziert und bemiiht gewesen ware, die-
ses Jugendamt fachlich zu reorganisieren. Dieses Amt wollte offensichtlich nach diesem
Fall niemand in der Stadt haben.

Gerade in dieser Situation, in der Riickhalt, Verantwortung und Unterstiitzung gebraucht
wurden, hatte sich ein politischer Ausschuss zum Ziel gesetzt herauszufinden, was ur-
sachlich fiir den Tod des Kindes eine Rolle spielte. Dieses Ziel wurde bis heute nicht er-
fullt, der Ausschuss traf hingegen eine markante Aussage, dass namlich dieser Tod ver-
meidbar gewesen wdre, denn das Jugendamt hatte nachweislich eklatante Fehler ge-
macht. Der Bericht ist noch immer im Internet abrufbar und diese Kernaussage steckt
auch heute noch in den Kopfen vieler Biirgerinnen und Biirger der Stadt Schwerin, sie
basiert jedoch nicht auf einer wissenschaftlichen Untersuchung und Auseinandersetzung
mit dem Fallgeschehen, sondern resultiert aus einem investigativen, politischen Reakti-
onsmechanismus. Denn immer dann, wenn Fragen von Schuld und Verantwortung im
Kinderschutz medial zum Uberkochen gebracht werden, muss politisch signalisiert wer-
den, dass man die Dinge ,im Griff hat“, obwohl man auch auf der politischen Ebene zum
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damaligen Zeitpunkt nicht genau wusste, wie man in Reaktion auf diesen Fall mit den
Kolleginnen und Kollegen des Jugendamtes umgehen soll.

Diese Beobachtungen und Eindriicke sind mir auch heute noch sehr prasent. Wenn man
wie ich alle Protokolle und Archivakten zum Fall im Nachgang reflektiert, schldgt sich
dort ein Ausdruck politischer Hilflosigkeit nieder. Krisenmanagement und Schutz von
Kolleginnen und Kollegen im Jugendamt in Reaktion auf solche Fille gelingt jedenfalls
nur, wenn man Politiker und — zum Teil ehrenamtliche Kommunalpolitiker — in Hinsicht
darauf weiterbildet, was es heif’t, (Kinderschutz-)Arbeit zu leisten, wie hoch riskant und
wie anfdllig diese Arbeit fiir Fehler ist. Viele Reaktionen und Statements politisch Verant-
wortlicher resultierten aus der Unwissenheit und der eigenen Hilflosigkeit demgegentiber,
dass man auch unter dem Druck der Medien und der Offentlichkeit Handlungsfahigkeit
prasentieren muss. Dies miindet mitunter in eine Politik, in der ,Képfe rollen missen”.
Das war in Schwerin sehr massiv ausgeprdgt. Die damalige Leitung hatte keine Unterstit-
zung, wurde isoliert und ist gegangen. Einige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind bis
heute psychisch labil. Die beiden Kolleginnen hier im Forum hatten Gliick: Sie hatten
Teammitglieder, die sie stiitzten und unterstiitzten. Das war ein wichtiges Pfund im Um-
gang mit pauschalen Beschimpfungen und Verurteilungen.

3. Welche Unterstiitzung haben wir erhalten und was hat gefehlt?

Manuela Witt: Die bisherigen Ausfiihrungen zeigen, dass man Krisen mit einer guten
Teamentwicklung bearbeiten kann. Das erreicht man nicht von heute auf morgen. Wir
haben als Team viele Prozesse durchlaufen und uns den Aufgaben gestellt. Es gibt einen
gefestigten Boden mit einem respektvollen Umgang und gegenseitiger Achtung. Wir
schatzen einander und unsere fachliche Meinung. Fachliche Kritik ist sachlich und nicht
vernichtend. Aus diesem Grund sind wir gesund geblieben und im Jugendamt verblieben
und machen auch heute noch gern unsere Arbeit.

In der Zeit unmittelbar vor und nach dem Fall fehlten Weiterbildungs- und Supervisions-
angebote. Wir haben darauf gedrungen, Weiterbildungsangebote fortzusetzen, die Super-
vision wieder zu installieren, und dass wir weiter gut flir das Team sorgen.

Die Teilnahme am Forschungsprojekt des Kronberger Kreises fiir Dialogische Qualitats-
entwicklung unter Federfiihrung von Kay Biesel war fiir uns eine grofSe Unterstiitzung, da
es uns die Moglichkeit bot, aus den Fehlern zu lernen. Mit der sich daran anschliefenden
Qualitatsentwicklung im Kontext des Bundesmodellprojekts ,Aus Fehlern lernen — Quali-
tatsmanagement im Kinderschutz“' wurde im Team ein Prozess in Gang gesetzt, mit Hilfe
von Herrn Biesel und Herrn Wolff den Fall zu untersuchen, um zu verstehen und zu er-
kennen, welchen Anteil wir an dem Misslingen des Falls hatten, welche Fehler wir ge-
macht haben und wie wir uns anders organisieren konnen. Es wurde heute bereits ange-
sprochen, dass alles gut dokumentiert werden muss und Akten sauber zu fiihren sind.
Man kommt aber vor lauter Dokumentation und Aktenfiihrung kaum noch zur eigentli-
chen Fallarbeit. Inzwischen ist es uns gut gelungen, ein gesundes MalS zu finden und im

T Wolff, Reinhart/Flick, Uwe, Ackermann, Timo/ Biesel, Kay/Brandhorst, Felix/Heinitz, Stefan/Patschke,
Mareike/Réhnsch, Gundula (2013): Aus Fehlern lernen. Qualititsmanagement im Kinderschutz. Konzepte,
Bedingungen, Ergebnisse. Opladen. Berlin. Toronto.
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Team gute Entscheidungen zu treffen, wie unsere Dokumente aussehen sollen, was wir in
der Praxis brauchen, was sich bewahrt hat und was nicht. Solche Prozesse haben wir
gemeinsam mit der Qualitdtsentwicklung durchlaufen und unseren Weg gefunden.

Den Anfragen nach einer Aufarbeitung im Fall-Labor standen wir zundchst sehr skeptisch
gegeniiber. Das Fall-Labor ist eine Methode, den Fall neu zu verstehen und aus den Feh-
lern zu lernen. Zum Ende der Qualitdtsentwicklung ist bei uns im Team die Entscheidung
gefallen, uns fiir diese wissenschaftliche Untersuchungsmethode zu &ffnen. Alle Ent-
scheidungen sind vom gesamten Team getragen worden, ansonsten hatte es nicht funkti-
oniert. Alle miissen mitgenommen werden.

Babeth Janitz: Die Qualitatsentwicklung ist im Mai 2010 beendet worden und im Okto-
ber 2010 trafen wir die Entscheidung, das Fall-Labor zu versuchen. Wir nahmen uns die
Zeit, um alle Fiir und Wider zu durchdenken, um nicht mit neuer Verunsicherung kon-
frontiert zu werden.

Manuela Witt: Die Entscheidung des Teams, die Fehler untersuchen zu lassen, auf Ver-
laufe und Wendepunkte zu schauen und dies als Chance zu sehen, trafen wir trotz der
Warnung unseres Dezernenten, der uns zundchst auf die Risiken aufmerksam machte, die
uns aus einer solchen Untersuchung erwachsen konnten. Er bestdrkte uns aber in unse-
rem Entschluss, in den Prozess zu gehen — mit ihm an unserer Seite. Es gelang uns, mit
Hilfe von Herrn Biesel und Herrn Wolff, dieses Projekt umzusetzen, so dass wir von Ok-
tober 2010 bis April 2011 vier zweitagige Forschungswerkstitten durchfiihrten und zu
dem Ergebnis kamen, dass dies die richtige Entscheidung flir unser Team war. Mitte 2010
hatten wir das noch sehr angezweifelt.

Prof. Dr. Kay Biesel: Als ich 2008 den ersten Kontakt zum Schweriner Jugendamt kniipf-
te, ging es in erster Linie darum, im Rahmen meiner Promotion den Umgang von Jugend-
dmtern mit Fehlern im Kinderschutz zu untersuchen. Im Buch ,Wenn Jugenddamter schei-
tern”? finden Sie all das, was die Kolleginnen hier bereits vorgetragen haben. Aus dieser
Erfahrung und im Wissen darum, dass die damalige Familienministerin ein Bundesmo-
dellprojekt ,Aus Fehlern lernen. Qualititsmanagement im Kinderschutz” in die Wege
geleitet hatte, ist die Idee im Jugendamt Schwerin gewachsen, man konnte sich fir die
Beteiligung bewerben, zumal einige Personen schon bekannt waren. Aus dem Prozess
der Qualitdtsentwicklung in den Jahren 2009/2010 ist uns als Qualitdtsentwickler und
den Schweriner Kolleg/innen ein markanter Satz im Geddchtnis geblieben, namlich, dass
man ,nicht mehr auf das Pferd der Angst springen will“. Diese Aussage wurde zu einer
gefligelten Redewendung.

Aullerdem ist mir in Erinnerung geblieben, dass wir stets Gber den ,Fall” sprachen und
nicht Gber das Kind, dessen Namen man nicht auszusprechen wagte. Auch den ,Fall”
selbst haben wir uns nie direkt angeschaut. Aus externer Sicht ist uns deutlich geworden,
dass es nicht gut ist, wenn immer von einem Fall gesprochen wird und dieser Fall so do-
minant ist, gleichzeitig dieser Fall aber nie richtig aufgearbeitet wird.

% Biesel, Kay (2011): Wenn Jugendamter scheitern. Zum Umgang mit Fehlern im Kinderschutz. Reihe Ge-
sellschaft der Unterschiede. Bd. 4. Bielefeld.
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Aus diesem Grund fragten wir die Schweriner Kolleg/innen offensiv, was konkret mit die-
sem Fall ist und ob man ihn nicht einmal wissenschaftlich untersuchen sollte. Wahrend
der Qualitatsentwicklung war es nicht moglich, dartiber zu sprechen. Das hétte auch den
Rahmen gesprengt, denn auch andere Jugenddamter waren an der Qualititsentwicklung
beteiligt. Das Schweriner Jugendamt hat sich die Entscheidung zur Untersuchung lange
tberlegt und der Dezernent hatte das zunachst blockiert, stand jedoch mit uns im Kontakt
und hat sich letztlich davon Uberzeugen lassen, dass das etwas Gutes sein konnte. So
wagten wir uns an das Experiment.

Dieses Experiment ist vom Nationalen Zentrum Friihe Hilfen, dem Land Mecklenburg-
Vorpommern und der Stadt Schwerin mit finanziellen Mitteln unterstiitzt worden. Es stell-
te die erste wissenschaftliche Analyse eines problematisch verlaufenen Kinderschutzfalles
in Deutschland innerhalb eines Pilotversuches dar. Dazu wird es eventuell noch in die-
sem Jahr eine Publikation des NZFH geben®. Darin versuchten wir, ein anderes Verhdltnis
zu Fehlern im Kinderschutz zu finden und auch einmal wirklich nachzuvollziehen, wel-
che ,guten Griinde” die beteiligten Personen fiir ihre Entscheidungen und Handlungen
hatten. Im Riickblick erschliefit sich das im Allgemeinen relativ gut, aber in der akuten
Krisensituation haben die Organisationen nicht den Blick tiber das ganze System, sondern
sind in einer lokalen Rationalitdt gefangen. Sie haben einen versperrten Zugang zur Fall-
realitit und entwickeln oft aufgrund von hinreichenden, manchmal widerspriichlichen
Informationen ,gute Griinde” dafiir, so oder so zu entscheiden. Die Perspektive sowohl
auf Familienmitglieder als auch Mitarbeiter/innen des Jugendamtes begleitete uns in der
Analyse des Falls. Dies nannten wir Fall-Labor. Heute heil’t die Methode ,dialogisch-
systemisches Fall-Labor”.

Babeth Janitz: Der Start in die Analyse des Falls im Herbst 2010 war nicht leicht. Wir
mussten unsere Leitung davon liberzeugen, dass die Durchfiihrung etwas Positives bewir-
ken wird. Es bestand die nicht ganz unbegriindete Sorge, dass wir retraumatisiert werden.
Schlielllich 6ffneten wir uns als Jugendamt fiir das Fall-Labor und hatten grofSes Interesse
daran, die freien Trdager und auch die Politik einzubeziehen. Lediglich eine Politikerin
nahm am Fall-Labor tatsdchlich teil, zunachst hatten sich zwei bereit erklart, die zweite
stieg nach dem ersten Modul aus.

Im ersten Modul des Fall-Labors wurden wir mit dem nicht geschwdrzten Bericht des
Untersuchungsausschusses konfrontiert. Darin fanden sich alle unsere Namen wieder.
Sofort standen wieder die alten Vorwiirfe im Raum, vor allem, weil mehrere der am Mo-
dul beteiligten Personen zuvor keine genaue Kenntnis tiber den Fall hatten. An diesen
beiden Tagen ging es uns verstandlicherweise nicht besonders gut. Am darauffolgenden
Montag versuchten wir vergebens, unsere Arbeit so gut es ging zu absolvieren. Daraufhin
teilte ich Herrn Biesel telefonisch mit, dass das so nicht funktioniere, wir uns als Team
aber Gedanken machen wiirden, denn so, wie die erste Forschungswerkstatt lief, konnten
wir die zweite nicht durchfiihren. Das heilst, wir mussten viel nachbessern, haben es aber
gemeinsam geschafft. Auch das ist nur gelungen, weil alle Teammitglieder mitmachten.
Die Entscheidung stand fest: Entweder alle oder wir lassen es sein. Zu dem Zeitpunkt

3 Biesel, Kay/Wolff, Reinhart (im Druck): Das dialogisch-systemische Fall-Labor. Ein Methodenbericht zur
Untersuchung problematischer Kinderschutzverldufe. Expertise. Erstellt im Auftrag des Nationalen Zent-
rums Frithe Hilfen. Beitrdge zur Qualitdtsentwicklung im Kinderschutz 4. Koln.
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bestand unser Team aus neun Mitarbeiter/innen, war also relativ grofs. Wir hatten einmal
mit vier Mitarbeiter/innen begonnen. Es ist uns gelungen, jeden mitzunehmen. Bis zum
zweiten Modul trafen wir uns sehr hdufig zu diesem Thema und besserten immer wieder
nach. So wie im ersten Modul wollten wir nicht weiter mit uns umgehen lassen. Mit den
freien Tragern konnten wir das gut besprechen. Die Kolleg/innen der freien Trager hatten
gar nicht bemerkt, dass wir uns in der ersten Forschungswerkstatt aufgrund der Vorwdirfe
wieder schuldig und als Versager gefiihlt hatten.

Manuela Witt: Indem wir darauf gedrungen haben, das Fall-Labor nachzubessern und
uns mehr Zeit zur Reflexion zu lassen, haben wir Herrn Biesel und Herrn Wolff etwas
gebremst, denn ihr Tempo war nicht unser Tempo. Wir wollten uns nicht drangen lassen,
sondern in dem Zeitrahmen, den wir brauchten, Schritt fiir Schritt gemeinsam gehen.

Babeth Janitz: Es gab viele verschiedene Bausteine, um aus der Traumatisierung heraus-
zukommen und unsere Arbeit wieder gut zu bewaltigen.

Manuela Witt: Fiir uns war es von Vorteil, dass jeder einzelne Mitarbeiter/jede Mitarbei-
terin unseres Teams seit dem Jahr 2006 Uberlastungsanzeigen geschrieben hatte, die
durch unsere Sachgebietsleiterin zusammengefasst und weitergegeben wurden. Darauf
hatte niemand reagiert. Wir hatten immer wieder darauf hingewiesen, dass die Arbeits-
und Organisationsbedingungen im Jugendamt nicht ausreichend sind. Uns hatte eine
kontinuierliche Kinder- und Jugendhilfeplanung gefehlt.

Babeth Janitz: Zum Teil wurden Stellen durch Praktikanten besetzt, die unsere Arbeit
teilweise erledigen mussten, ohne dass wir sie gut einarbeiten konnten. Es gab kein wirk-
liches Verfahren im Jugendamt, das klar regelte, wann ein Fall zu einem ,Fall”, ein blofSer
Beratungsfall zu einem Kindeswohlgefdahrdungsfall wird. Die vorhandenen Falldokumen-
te wurden nicht gut zusammengefihrt. Jeder hatte einen Teil in seinem Biiro, aber es gab
keinerlei Vernetzung. Es fehlte eine Struktur zur Biindelung von Informationen und Fall-
dokumenten. Daher war es uns nicht moglich gewesen, die vielen vorhandenen Fallin-
formationen zum Fall des Kindes Lea-Sophie zusammenzubringen. Das war uns nicht
gelungen und wir konnten somit auch keine fachliche Bewertung vornehmen. Das heifst,
die Botschaften des Grofvaters von Lea-Sophie an uns hatten wir nicht richtig verstan-
den. Auf der einen Seite war es wichtig, die Sorge seitens des Grol3vaters zu formulieren,
da diese aber sofort negiert wurde, wurden wir mit ambivalenten Botschaften konfrontiert
und es gliickte uns nicht, diese miteinander zu verbinden.

Manuela Witt: Es gab keine einheitlichen Dokumente, die wir verwendet haben. Bera-
tungsgesprdche wurden mitunter tiberhaupt nicht aufgeschrieben. Der fachliche Standard
der kollegialen Fallberatung war abgeschafft worden. Sozialrdumliche Ansdtze, die wir
vorher hatten, haben wir 2006 iber Bord werfen miissen, weil wir es einfach nicht mehr
bewaltigen konnten.

Babeth Janitz: Auf diese Weise war personell und fachlich-organisatorisch vieles auf ein
Minimum reduziert worden. Es gab kein Krisenmanagement und auch keine Unterstiit-
zung von der Leitung in der Weise, dass uns jemand beispielsweise von der Rechtsabtei-
lung zur Beratung an die Seite gestellt wurde. Im Gegenteil, wir bekamen auch von dieser

40



Seite nur Vorwiirfe. Man musste sich schon selbst jemanden suchen oder sich rechtsan-
waltlich vertreten lassen.

Damals gab es noch kein Programm ,Friihe Hilfen” oder eine andere Art der Vernetzung
in der Stadt Schwerin. Im Nachgang der Falluntersuchung sind einige Personen und Be-
horden der Stadt an uns herangetreten und haben zu verstehen gegeben, dass sie eben-
falls Informationen lber die Familie hatten, die sie uns bei ndherer Kenntnis der Sachlage
hatten mitteilen konnen. Unter diesem Aspekt gab es viel nachzusteuern. Wenn man alle
vorhandenen Informationen zusammenfiihren und einschitzen kann, hat man eine we-
sentlich groBere Handlungssicherheit.

Wir wurden generell als sozialpddagogische Fachbehorde nicht gestdrkt, was sich in ei-
ner Krise besonders verheerend auswirkt. Parallel dazu gab es diesen komplizierten Kin-
derschutzfall. Es gab einen groRen Konflikt zwischen den jungen Eltern und der Her-
kunftsfamilie und es gab eine unverbundene Aneinanderreihung von verschiedenen Ein-
zelperspektiven. Zwei ungeschiitzte Systeme trafen somit aufeinander und wir konnten
kein tragfahiges Arbeitsbiindnis herstellen.

Wir selbst befanden uns in einer strukturellen Entwicklungskrise. Wir setzen uns fachlich
immer wieder mit dem Thema der Fallzahlobergrenzen auseinander.

Wir hatten im Jahr 2008 in unserem Jugendamt kein Leitbild und keine Philosophie, nach
der wir hdtten handeln koénnen. Die Leitung war nicht mehr vorhanden, es gab keine
Mitarbeiterflirsorge und keine Regenerationszeiten.

Prof. Dr. Kay Biesel: Man kann das auch professionssoziologisch deuten. Die ehemalige
Leitungskraft des Jugendamtes war in einer ,Sandwich-Position”. Sie hat einerseits ver-
sucht, sich fir die Jugendhilfe oder Sozialpadagogik in anderen Abteilungen der Verwal-
tung wie Personalamt, Finanzdezernat einzusetzen, andererseits wurde sie in ihrer Exper-
tise tiberhaupt nicht wahrgenommen und ist oftmals mit ihren Anliegen aufgelaufen.

In einer Sitzung soll die ehemalige Jugendamtsleitung gedufBert haben, dass sie in der
Situation, in der sich der sozialpddagogische Dienst befindet, einen zweiten Fall ,Kevin“
nicht ausschliefen kann und dass einiges darauf hindeutet, dass so etwas auch in Schwe-
rin passieren kénne, weil das Personal vollig liberlastet sei. Sie wisse nicht, warum man
iiber zwei Jahre nicht auf Uberlastungsanzeigen reagiere, obwohl beide Teams alle drei
Monate diese Anzeigen aktualisieren und in der Stadtverwaltung bekannt ist, wie
schlimm es um den Personalbestand steht.

Die Leitung schaffte es nicht, obwohl sie dafiir angestellt ist, eine sozialpaddagogische
Fachbehorde aufrechtzuerhalten, sich gegeniiber anderen Verwaltungsamtern durchzu-
setzen, damit diese Fachbehorde eine Fachbehdrde bleibt. Die Jugendamtsleiterin hatte
einfach keine Chance. Die Kolleginnen und Kollegen des Jugendamtes hatten innerhalb
der Verwaltung so etwas wie einen ,Exotenstatus”. Niemand wollte oder konnte so rich-
tig verstehen, was diese eigentlich tun. Ich hoffe, dass das heute nicht mehr der Fall ist.
Das scheint in vielen Kommunalverwaltungen das Bild zu sein. Wir haben es mit einer
professionellen Organisation zu tun, die aber von einer birokratischen Organisation
tiberformt wird und manchmal hat das Professionelle nicht die Chance, sich zu profilie-
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ren und herauszubilden. Man sieht im Negativbeispiel in Schwerin riickblickend sehr
deutlich, dass das dort maligeblich war und die Leitung als leicht austauschbares Glied
erst einmal dafiir als Schuldige vor der Offentlichkeit herhalten musste, um Zeit zu ge-
winnen, ndchste Schritte zu tGberlegen.

4.  Was haben Sie daraus gelernt und was wiirden Sie anderen empfehlen?

Manuela Witt: Etwa ein Jahr nach dem Tod des Kindes Lea-Sophie gab es wieder einen
Kinderschutzfall bei uns. Bei diesem Fall verstindigten wir uns darauf, dass wir erst han-
deln und dann dokumentieren. Das heifst, Kollegen gingen zu der betreffenden Familie
und nahmen mit der Polizei vor Ort ein Kind in Obhut und brachten es in eine Klinik.
Wir reagierten in dem Moment und schrieben nicht erst etwas auf. Wir wollten so etwas
wie mit Lea-Sophie nicht noch einmal erleben. Das hdtte ohne die schnelle Reaktion
durchaus passieren konnen.

Babeth Janitz: Wir hatten gelernt, vorhandene Informationen zu biindeln und sie damit
auch zu bewerten. Aufgrund dessen hatten wir die Entscheidung getroffen, erst zu han-
deln und dann zu dokumentieren.

Wir haben aus dem Fall gelernt, dass es unerlasslich ist, die Familiengeschichte zu ver-
stehen, einen ganzheitlichen Blick zu bekommen, eine gute Fallarbeit zu machen, viele
Informationen zu sammeln und auch das Unmdgliche in Betracht zu ziehen. Viele Hypo-
thesen sind zuzulassen und in der Fallbesprechung zu diskutieren. In der Besprechung ist
gut darauf zu horen, welche Hinweise die einzelnen Teammitglieder geben. Das funktio-
niert aber nur, wenn man sich im Team gegenseitig wertschatzt und auch tber Fehler
reden kann.

Wir haben auferdem gelernt, dass man gute strukturelle Rahmenbedingung fiir eine gute
Arbeit braucht. Wir haben innerhalb unserer kleinen Organisation Verdanderungen vorge-
nommen, haben einen Bereitschaftsdienst eingerichtet, in den die Krisenfdlle eingehen.
Das bedeutet, jeweils drei Kolleg/innen fiihren eine Woche lang den Bereitschaftsdienst
durch. Wir haben die Einschiatzungsbogen Uberarbeitet. Wir denken, dass wir jetzt gute
Dokumentationen haben, die man jederzeit hinterfragen kann und vor deren Hintergrund
man die richtigen Entscheidungen treffen kann. Der Prozess bleibt offen in alle Richtun-
gen. Wir haben fiir einen Schutzraum und Ruhe fiir die Fallbesprechungen gekampft,
denn gerade bei einer Krisenbearbeitung sind andere Stérungen nicht forderlich.

Notwendig sind personelle und finanzielle Ressourcen, das wissen Sie alle. Jugenddmter
stehen immer unter dem Druck, Finanzen einzusparen. Durch die Unterstlitzung unseres
Dezernenten ist es aber nicht unser groftes Problem, dass wir bestimmte Hilfen nicht
verwirklichen kénnen, weil das Geld knapp ist.

Manuela Witt: In der damaligen Situation hatten wir Hilfen an die Trager gegeben, weil
wir es nicht mehr schafften. Wir hatten die Familien an die Trager verwiesen, die die Be-
darfe ermitteln sollten.

Babeth Janitz: Zur dieser Zeit hatten wir die Hilfen oft viel zu schnell verfiigt. Schutz ver-
fligen, damit uns nichts passiert — das war zum Teil unsere Arbeitsweise.
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Wir haben weiterhin gelernt: Eine gute Kinderschutzarbeit konnen wir nur zusammen mit
den Familien machen. Es funktioniert nur, wenn man sich o6ffnet und mit den Familien im
Dialog bleibt, ihre Not erkennt und sie sehr ernst nimmt, mit ihr auf Augenhohe bleibt.
Ein wichtiger Aspekt ist die Gestaltung des Kontaktes und des Zugangs zur Familie, um
nicht als Eingriffsbehorde aufzutreten.

Dies haben wir in einem Prozess in den beiden Teams erarbeitet. Zwei Teams sind fir
unterschiedliche Stadtbezirke Schwerins zustindig. Uber die Jahre bemerkt man Verdn-
derungen bei den Familien, die man bis dahin betreut hat. Inzwischen erhalten wir die
eine oder andere positive Riickmeldung aus den Familien. Das bestédrkt uns, mit den Fa-
milien auf dieser Ebene weiterzuarbeiten.

Eine weitere Erfahrung betrifft die gute Mischung zwischen Kolleg/innen, die schon lange
bei uns arbeiten, und Neueinsteigern, auch in der Abpriifung der Meldungen zu mogli-
chen Kindeswohlgefdhrdungen. Wenn wir die Mdglichkeit haben, greifen wir auch im
Bereitschaftsdienst auf diese Kombination zuriick.

Wir empfehlen es jedem Jugendamt, problematische Kinderschutzfille untersuchen zu
lassen. Uns ist es nach der Untersuchung gelungen, die Familiengeschichte, die hinter
dem Fall steckte, zu verstehen. Unsere Erfahrungen kann man nicht auf jedes Jugendamt
Ubertragen. Die Rahmenbedingungen und die Fille sowie die Reaktionen darauf sind
jeweils sehr unterschiedlich. Uns hat die Methode des Fall-Labors geholfen.

Prof. Dr. Kay Biesel: Sicher kann ich keinen Zugang zu einem problematisch verlaufenen
Kinderschutzfall bekommen und eine Familiengeschichte nicht damit verstehen, indem
ich lediglich die Akten studiere. Das war auch nicht das Anliegen des Fall-Labors, son-
dern, dass den Kolleg/innen hinterher etwas gelungen ist, was ihnen im Vorfeld misslun-
gen war: Sie haben nach dieser Tragddie Kontakt zu den inhaftieren und verurteilten El-
tern gesucht und besuchen diese seitdem regelmafig im Gefangnis. Sie haben damit eine
Briicke gebaut, um diese Familie riickblickend zu verstehen, mit positiven Auswirkungen
auch fiir das Kind, das noch in der Familie lebt. Ich spreche hier nicht von der klassi-
schen triadischen Konstellation ,Mutter-Vater-Kind”, sondern von der gesamten Familie
mit allen Herkunftssystemen. Das war ein Zugang, wie wir ihn methodisch gedacht ha-
ben. Man kann gescheiterte Kinderschutzfdlle nur dann verstehen, wenn man einerseits
einen Zugang zu diesem Fall Gber Akten hat, aber vor allem, wenn man riickblickend
Gesprache mit den am Fall beteiligten Personen fiihrt, d.h. mit den fallzustandigen Fach-
kraften und vor allem mit den Familienmitgliedern, sofern es gelingt, ihr Vertrauen und
ihre Bereitschaft zu gewinnen. Das war tiber diesen bereits erfolgten Briickenschlag leicht
moglich, so dass wir auch auf der Grundlage dieser Rickblick-Gesprache mit den inhaf-
tierten Eltern, aber auch mit den GroReltern relativ gut rekonstruieren und verstehen
konnten, wie die Familie in diesem Herkunftssystem funktioniert hat und was dazu fiihrte,
dass diese sich nur verhalten gegeniiber dem Jugendamt mit ihren Sorgen und Noéten 6ff-
nen konnte oder sich ambivalent dullerte. Man konnte ein besseres Fallverstehen entwi-
ckeln, weil uns die Familienmitglieder geholfen haben, diesen Fall riickblickend zu ver-
stehen. So etwas wiirden wir unbedingt empfehlen.

Sicher geht es hier in diesem Fachforum um die Fachkréfte, aber auch die Eltern und die
Groleltern sowie alle Verwandten und Freunde, auch die zuriickgelassenen Kinder, sind
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in aller Regel traumatisiert oder werden mit dieser Geschichte und deren Skandalisierung
und den Vorwiirfen zurlickgelassen und brauchen Unterstiitzung. Das wird zu selten mit-
bedacht. Das ist unsere Erfahrung aus Gesprachen mit den Eltern und Groleltern. An die
denkt oft niemand. Das Jugendamt Schwerin hat sich aber dazu auf den Weg gemacht,
den Kontakt gesucht und versucht, Unterstiitzung zu bieten. Das darf man nicht verges-
sen und nur dann wird riickblickendes Verstehen moglich.

Als wir den Vater fragten, was er den Kolleginnen und Kollegen des Jugendamtes raten
wiirde, was sie bei dhnlichen Fallkonstellationen anders machen sollten — es ging insbe-
sondere um die Situation, als die Eltern mit dem Sdugling im Biiro des Jugendamtes wa-
ren und auf die Frage, wo Lea-Sophie sei, antworteten, sie sei bei Bekannten —, meinte
der Vater, die betreffende Kollegin hdtte auf ihr Bauchgefiihl horen und die Wahrheit
dieser Aussage vor Ort Uberpriifen sollen.

Die Eltern hatten damals unbewusst, nach ihrem Gefiihl, gern gesagt, dass es dem Kind
nicht gut geht. Aber es war ihnen selbst nicht mehr moglich, das zu verbalisieren, denn
sie wussten, in welche Gefahr sie als Eltern dann gekommen wdren, namlich beide Kin-
der zu verlieren und unter Umstdnden ins Gefangnis zu kommen. Aus dieser Not heraus
hatten die Eltern sich nicht getraut, die Wahrheit zu sagen, sie haben auf eine Intuition
der Mitarbeitenden des Jugendamtes gehofft — so paradox es klingt. Es waren gute Griin-
de, sich nicht zu 6ffnen, weil das auch ein Risiko darstellte. Aber das wird erst im Nach-
gang verstandlich, wenn man mit den Eltern spricht. Auch die Eltern wollen ihre Tat auf-
arbeiten, um wieder eine Zukunft zu haben. Sie missen sich irgendwann einem neuen
Leben stellen, auch fir ein anderes Kind. Dabei muss man sie unterstitzen.

Babeth Janitz: Abschliefend mochten wir aus unseren Erfahrungen mitgeben, dass es
unbedingt erforderlich ist, Ruhe zu bewahren und nicht alles infrage zu stellen, was man
sich an Fachlichkeit erworben hat. Eine Verwaltung braucht ein Krisenmanagement und
Offentlichkeitsarbeit. Ein intaktes Team ist die Voraussetzung, um aus einer Krise wieder
herauszufinden. In einem solchen Team geht man auf die Bedarfe der einzelnen Kol-
leg/innen ein. Die Einbeziehung der Leitungsebene ist ebenfalls notwendig. Aullerdem ist
es nach unserer Erfahrung wichtig, das Unmagliche nicht aus dem Blick zu verlieren, und
darauf zu achten, was einem das Bauchgefiihl sagt, aber auch, was einem die eigene
Fachlichkeit sagt.

5. Was ist heute anders in lhrem Amt?

Es ist uns gelungen, die Stellenanzahl im Team festzuschreiben. Unser Dezernent hat es
durchgesetzt, dass eine bestimmte Anzahl an Stellen vorgehalten werden muss und die
Stellen grundsétzlich wieder besetzt werden.

Wir haben verbindliche, teamibergreifende Fallbesprechungen eingefiihrt. Das andere
Team hat die Moglichkeit, gemeinsam mit uns zu lernen. Wir nehmen uns Raum und Zeit
zur Reflexion der Fille. Die Ubergabe der Kinderschutzfille erfolgt durch den Bereit-
schaftsdienst am Anfang der Woche, so dass keine Informationen verlorengehen und vor-
handene Informationen gut gebiindelt werden und ein Fallverstehen gemeinsam entwi-
ckelt werden kann. Verbindliche Fallberatungen gehdren zu unserem Standard.
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Manuela Witt: Wir sprechen nicht nur lber negative oder kritische Kinderschutzfalle,
sondern im Rahmen der Teamberatungen oder der teamiibergreifenden Besprechungen
auch Uber Fille, die gut verlaufen und gelungen sind. Auch daraus kann man viel lernen
und in die Praxis und in die Arbeit mit den Familien mitnehmen, auch netzwerkibergrei-
fend und in der Zusammenarbeit mit Kitas, ARGE u. ., um somit fiir alle Beteiligten ein
gutes Setting zu schaffen.

Babeth Janitz: Wir haben es geschafft, uns zu positionieren und deutlich zu machen, was
wir nicht wollen. Wir wollen kein ,Restejugendamt” werden. Wir sind angetreten, eine
Fachbehorde zu bleiben, die Falle nicht nur verwaltet und abheftet. Unsere Amtsleiter-
stelle ist wieder besetzt. Seit September 2013 gibt es aullerdem eine Stelle fiir Qualitats-
entwicklung in Verbindung mit den Friihen Hilfen. So sind wir meiner Ansicht nach auf
einem guten Weg.

Im Prozess von 2007 bis 2010 — der Zeitraum, in dem wir in der Traumatisierung steckten
—, ist es uns beidseitig nicht gelungen, die freien Trager einzubeziehen. Bei den freien
Tragern gab es eine Eigenentwicklung, aber leider keinen Austausch zwischen den freien
Tragern und unserem Jugendamt. Wir sind dabei, diesen Austausch unserer gemeinsamen
Fachlichkeit neu zu gestalten.
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Was passiert, wenn’s passiert (ist)?

Forum 2: Kinderschutzarbeit nach dem Fall ,,Laura-Jane*
in Osnabruck

UTE HEIDELBACH
Teamleiterin im Sozialen Dienst, Jugendamt Osnabriick

WOLFGANG RUTHEMEIER
Teamleiter im Sozialen Dienst, Jugendamt Osnabriick

1.  Was ist damals passiert?

Ute Heidelbach: Vieles von dem, was damals geschah, ist aus heutiger Sicht, mit dem
Wissen um neue Vorgehensweisen und Instrumente, kaum noch nachvollziehbar. An
dieser Stelle fasse ich den Fallverlauf kurz zusammen.

Im Jahr 1994 verstarb im Mai ein acht Monate altes Madchen. Ich selbst kannte die Fami-
lie seit Anfang 1993 im Rahmen meiner Tatigkeit als verantwortliche Sozialarbeiterin in
der Obdachlosenhilfe. Auf einem kleinen Feld standen ein paar Wohncontainer, in denen
Obdachlose lebten, und auch ich hatte dort mein Biiro und war allein fiir diese Siedlung
zustandig. Dadurch stellte sich ein relativ enger Kontakt zu diesen Leuten her, auch zu
der betreffenden Mutter. Ich hatte zundchst Kontakt mit dem Paar mit nur einem Kind,
spater war die Frau allein erziehend und hatte ein zweites Kind bekommen, namlich das
Madchen, das 1994 verstarb. Ich kannte die Frau und die Kinder sehr gut. Einmal gab es
eine massive Krise, die ich nicht selbst miterlebte und von der mir spater die Nachbarn
erzdhlten. Spater wurde die Siedlung aufgel6st und die Bewohner bekamen ein anderes
Quartier, fiir das ich ebenfalls zustindig war. Dort lebte nun auch die Mutter mit ihren
beiden Kindern. Das Mddchen kam mit einer umfangreichen Windeldermatitis ins Kran-
kenhaus, wurde nach entsprechender Behandlung entlassen, wobei ein Gesprach zwi-
schen der Mutter, dem Arzt und mir stattfand. Dabei kam zur Sprache, dass die Mutter
Unterstlitzung brauche. Sie hatte lange keine zusatzliche Unterstiitzung tiber Sozialpdda-
gogische Familienhilfe annehmen wollen oder konnen, obwohl es hdufig thematisiert
wurde. In Anbetracht der schweren Windeldermatitis und des Drucks, dem sie ausgesetzt
war, nahm sie die Hilfe schliellich an. Zu diesem Zeitpunkt war auch die Wohnung sehr
verwahrlost. Es wurde eine Familienhilfe eingerichtet, die iber zwei Monate durchgefiihrt
wurde. Im Laufe der Betreuung ist das Mddchen verhungert.

Wolfgang Ruthemeier: Wir hatten eine SPFH beauftragt und jede SPFH hatte drei Fami-
lien zu betreuen. Es gab damals noch eine pauschale Finanzierung.

Ute Heidelbach: Vereinbart war, dass sie zwei- bis dreimal in der Woche in die Familie
zu gehen hatte und je nach Gegebenheit zu schauen hatte, was zu tun ist. In erster Linie
ging es um Hygiene. Das hat die Familienhilfe zu Beginn auch verldsslich durchgefiihrt.
Es gab dann eine Phase in der die Mutter die SPFH nicht mehr verldsslich hereinlief8. Die
Mutter hatte Schwierigkeiten, die Hilfe anzunehmen und iber ihre Probleme zu spre-
chen.
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Nachdem das Kind verstorben war, leitete die Polizei ein umfangreiches Ermittlungsver-
fahren gegen die Mutter und andere Beteiligte ein, gegen den Arzt, die SPFH, gegen mich
und meine Vertretung. Ich selbst war zu dem Zeitpunkt im Urlaub und war tatsdchlich
nicht erreichbar.

Ich kam zwei oder drei Wochen nach dem Tod des Kindes aus dem Urlaub zuriick, als
die breite Ermittlung gegen die vielen Personen fast abgeschlossen war. Der Fokus richte-
te sich dann auf mich, die Mitarbeiterin des Jugendamtes. Die Ermittlungsgrundlage war
die Aussage des Arztes, er hitte in dem o.g. Entlassungsgesprach darauf hingewiesen,
dass eine tdgliche Betreuung des Kindes vor Ort (iber ein bis zwei Stunden notwendig
wadre. Das hatte ich nicht veranlasst und aus diesem Grund wdre das Kind nun verstor-
ben. Das bildete die Ermittlungsgrundlage. Ich hétte die SPFH dariiber informieren mis-
sen, wie notwendig und dringlich eine tagliche Betreuung ware. Da ich die Anweisung
des Arztes so nicht an die SPFH weiter gegeben hatte, hitte sie es auch nicht wissen kon-
nen und somit sei das Verfahren gegen die SPFH eingestellt worden. Tatsdchlich wurde
im Krankenhaus die Windeldermatitis behandelt, das Gewicht war unbeanstandet, den-
noch ist das Kind aber verhungert. Darauf ware ich nicht gekommen, als ich nach mei-
nem Urlaub vom Tod des Kindes erfuhr, da ich der Mutter aufgrund der erkennbaren
Bindung, nicht zugetraut hatte, ihrem Kind zu wenig zu Essen zu geben und auch sich
keine Hilfe fir ihr Kind mehr zu holen.

Nach dem Antrag der Staatsanwaltschaft und der Priifung durch das Gericht wurde das
Strafverfahren eréffnet. Die Verhandlung fand vor dem Amtsgericht Osnabriick statt. Sie
endete mit meiner Verurteilung wegen fahrldssiger Totung. Die Begriindung folgte der
Staatsanwaltschaft und besagt: Das Zusammenwirken fehlerhafter Entscheidungen der
Angeklagten, angefangen mit dem Bezweifeln der Beschwerden aus der Nachbarschaft
bis hin zur Nichtbeachtung der arztlichen Auflagen bei der Entlassung des Kindes aus
dem Krankenhaus, schlieBlich die falsche, zumindest unzureichende MaRnahme der So-
zialpddagogischen Familienhilfe habe letztendlich zum Tod des Kindes beigetragen. Wa-
re die richtige Entscheidung getroffen worden, wiirde L. mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit noch leben.

In diesem Verfahren hatte mein Anwalt Dr. Schrapper als Gutachter eingeschaltet. Es war
tberhaupt das erste Mal, dass ein solches Verfahren gegen eine Sozialarbeiterin ange-
strengt wurde. Herr Dr. Schrapper hatte daher zum ersten Mal in einem solchen Fall eine
gutachterliche Beurteilung vorgenommen. Er konnte damals keinen Vorwurf gegen mich
formulieren. Das Gericht sah das jedoch anders.

Die Richterin ist in ihrer Urteilsverkiindung weit Uber die Verurteilung meiner Person
hinausgegangen. Sie hat in Bausch und Bogen die Sozialarbeit, die Fachhochschulen, die
Organisation verurteilt, einschlieSlich des anwesenden Publikums. In diesem Publikum
safs u.a. mein Dezernent. Er — selbst Jurist — fiihlte sich dadurch aufgerufen zu reagieren,
denn so diirfe eine Richterin nicht agieren. Die Richterin ist sehr persénlich in ihrer Ver-
urteilung geworden.

Die Verhandlung endete damit sehr emotional. In der Verurteilung ging es um ein Bul’-
geld, allerdings auf Strafvorbehalt, das heillt: Wenn ich das noch einmal getan hatte, hat-
te ich das BuBgeld zahlen miissen.
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Wolfgang Ruthemeier: Die Mutter des Kindes war zu diesem Zeitpunkt 21 Jahre alt und
stand noch unter dem Jugendstrafrecht, so dass sie hdtte geschiitzt werden missen, daher
hatte die Verhandlung nicht 6ffentlich sein diirfen. Die Mutter befand sich in U-Haft und
alle im Gefangnis wussten Uber sie Bescheid. Man kann sich vorstellen, was sie fiir Prob-
leme dort hatte.

Ute Heidelbach: Ich war davon lberzeugt, dass ich nach einer rechtskréftigen Verurtei-
lung nicht mehr als Sozialarbeiterin tatig sein konne. Als Sozialarbeiterin habe ich auch
in anderen Zusammenhdngen immer mit Familien, Kindern, kurz: mit Menschen zu tun
und es kann immer etwas passieren. Aber meinen Beruf aufgeben konnte und wollte ich
nicht. Daher legte ich — mit Riickendeckung meines Dezernenten und durch Herrn Mors-
berger — Beschwerde beim Landgericht ein. Dort erfolgte in einer Verhandlung mit drei
Richtern und unter Ausschluss der Offentlichkeit der Freispruch fiir mich. An dieser Ver-
handlung nahm neben meinem Anwalt auch Thomas Morsberger als Berater teil. Der
Richter war damals der Ansicht, dass es keine eindeutige Garantenstellung gibt.

Nach dem Freispruch ging der Staatsanwalt in die Revision beim Oberlandesgericht. Das
Oberlandesgericht war wie das Landesgericht der Ansicht, man konne mir keinen Vor-
wurf machen: Die Sozialarbeiterin hdtte nach den Regeln der Kunst gearbeitet, allerdings
erfolglos. Zur Frage der Garantenstellung hatte es eine andere Haltung als der Richter im
Landesgericht. Das schriftliche Verfahren endete mit einem Riickverweis an das Landge-
richt zur Uberpriifung der Vertrige zwischen Stadt Osnabriick und freien Trigern der
Jugendhilfe. Es war zu kldren, ob der Vertrag so gestaltet war, dass die Garantenpflicht
vom offentlichen auf den freien Trdger tibertragen werden kann. Diese Frage hat die Stadt
Osnabriick und beteiligte Juristen sehr interessiert. Ich wurde dringlich aufgefordert, vor
dem Landgericht in einem weiteren Verfahren diese Frage kldren zu lassen, denn es sei
schlieflich eine sehr grundsatzliche Frage. Ich verwies darauf, dass das an anderer Stelle
geklart werden muss, und beantragte die Einstellung des Verfahrens im gegenseitigen
Einvernehmen. Dem wurde stattgegeben. Der gesamte Prozess erstreckte sich tiber zwei
Jahre.

Wolfgang Ruthemeier: Um die Situation zu verdeutlichen: Heute wiirde man das als
Kinderschutzfall ansehen. Damals allerdings hatten die Sozialen Dienste erst drei Jahre
zuvor das KJHG positiv aufgenommen und standen im Umbruch: Wir sind jetzt keine
Eingriffsbehdrde mehr, sondern arbeiten dienstleistungsorientiert und der Dienstleistungs-
charakter hat im Vordergrund zu stehen. Der Fall diente auch dazu, diesen angeblichen
Dienstleistungscharakter wieder zurlickzunehmen. Daran sollten wir uns erinnern, weil
in der Kinderschutzdebatte damals solche Begriffe wie ,Hilfe statt Strafe” im Vordergrund
standen. Es herrschte eine andere Kultur und das Pendel ist heute auf einer ganz anderen
Seite.

Ute Heidelbach: Die Bedingungen im ASD sahen flir mich vor 20 Jahren folgendermafSen
aus:

Der Allgemeine Sozialdienst war zustdndig fiir Belange der Sozialhilfe und der Jugendhil-
fe. Ich selbst war in einer Obdachlosensiedlung tétig und hatte dort die Aufgaben der
Sozial- und Jugendhilfe sowie der Gemeinwesenarbeit zu erfiillen.
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Zundchst arbeitete ich allein am Standort mit den Familien. Nachdem der alte Standort
aufgelost worden war, an dem die junge Frau auch gelebt hatte, wechselte ich in die In-
nenstadt in ein Wohnkarree und hatte eine Kollegin an meiner Seite, die allerdings ohne
Erfahrung in der Jugendhilfe war. Wir waren zu zweit an ein Team in der Zentrale im
Jugendamt angegliedert.

Es gab im Allgemeinen Sozialdienst mit ca. 50 Mitarbeiter/innen zwei Leitungen im Amt
fiur jeweils zwei Teams. Die Leitungen saflen relativ weit von der Mitarbeiterschaft ent-
fernt und waren fiir die Organisation, Kooperation und Bearbeitung von Konflikten zu-
standig.

Unsere Bewilligungspraxis vollzog sich dergestalt, dass zundchst von der zustandigen
Sozialarbeiterin dem so genannten ,Beratungsgremium”, das aus drei Kolleg/innen aus
dem Team bestand, ein Bericht vorgelegt wurde. Diese setzten sich zur Beratung zusam-
men und werteten den Bericht aus. Danach ist entweder die ambulante Hilfe in Form
einer SPFH bewilligt worden oder bei moglicher Entscheidung fiir eine Heimerziehung ist
der Fall in die Erziehungskonferenz gegeben worden. Diese Erziehungskonferenz bestand
aus Abteilungsleiter, Amtsleiter und Wirtschaftlicher Jugendhilfe, d. h. sie bildete ein
Gremium unabhdngig vom Sozialarbeiter/von der Sozialarbeiterin. Dort wurde entschie-
den, ob die Heimerziehung erforderlich war. An Hilfen gab es im Prinzip Heim oder Fa-
milienhilfe, heute ist das Hilfespektrum wesentlich differenzierter und umfangreicher. Wir
Sozialarbeiter/innen hatten Supervision.

2. Wie ist es mir ergangen?

Nach dem Tod des Kindes stand ich standig unter Anspannung, hatte haufig Angst und
war in der Arbeit sehr unsicher. Ich habe die ganze Zeit wahrend des Prozesses weiterge-
arbeitet.

Die Situation stellte fir mich eine existentielle Krise dar. Ich stellte mich, meine Arbeit
und meinen Beruf grundsdtzlich infrage. Es war lange nicht klar, ob ich ein Verfahren
finanzieren kann und ob ich es finanziert bekomme, so dass auch noch Geldsorgen hin-
zukamen.

Ich habe mich in dieser Zeit sehr isoliert gefiihlt in meinem Dienst, weil das Thema tabu
war. Das heifst, ich wurde wohl nach meinem Befinden gefragt, aber das Thema selbst
wurde intern nicht besprochen. Ein Kollege fand die Sache dufSerst spannend. Er unter-
sttzte mich und war stets an meiner Seite, besonders wenn es kritisch wurde. Das half
mir, Abstand von den sehr gefiihlsbeladenen Situationen zu nehmen. Ich kann nicht sa-
gen, dass mich die anderen isoliert hdtten, vielleicht war ich es selbst. Aber ich habe er-
lebt, wie sprachlos eine solche Situation einen ganzen Dienst machen kann.

Schuldzuweisungen gab es von allen Seiten, zu allen Aspekten des Falls. Es gab tiber fiinf
Jahre lang keine Fortbildung oder Tagung, an der ich teilnahm, bei der nicht wenigstens
einer der Teilnehmenden die Meinung dullerte, die Sozialarbeiterin hatte nichts unter-
nommen, um den Tod des Kindes zu verhindern, und darlegte, was hétte geschehen miis-
sen. Auch in Fortbildungen wie Mediation oder anderen eigentlich fachfremden Fortbil-
dungsveranstaltungen, von denen ich glaubte, dort kann eigentlich niemand dieses The-
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ma ansprechen, war das der Fall. Allerdings wusste man nicht, dass es mich betrifft. Ich
sald als Teilnehmerin in einem Forum oder einer Arbeitsgruppe und horte mir das an.

Uber die Zeit hinweg beschiftigten mich natiirlich immer wieder die Fragen: Wie konnte
das passieren? Warum hat die Mutter das Kind verhungern lassen? Was hitte geholfen?
Was habe ich falsch gemacht? Wer hat etwas falsch gemacht?

Die Berichterstattung in den Medien war dufSerst belastend. RTL rief bei mir zu Hause an
und sagte, dass ich sehr schlecht dastiinde, wenn ich mich nicht dulern wiirde. Reporter
standen bei mir vor der Birotiir und wollten Aussagen haben. Es gab allerdings kein Bild
von mir in der Presse und auch mein Name wurde nicht genannt.

Bis heute wird immer wieder fiir alle moglichen Themen auf den ,Osnabriicker Fall” zu-
rickgegriffen. Ich finde es ausgesprochen interessant, welche Themen daran gehdngt
werden und mit welcher Sicht auf den Fall jeweils geschaut wird. Der Fall wird fiir ganz
verschiedene Argumentationsketten genutzt.

3. Erfahrungen

Was in den Medien berichtet wird, hat wenig Bezug zur Sachlage. Haufig geht es vor
allem darum, einen Skandal bzw. ein Drama darzustellen. Im Landgericht safSen viele
Journalisten mit Mikrofon und Notizblock. In dem Moment, als der Richter meinen Frei-
spruch verkiindete und zur langen Begriindung ansetzte, packten ausnahmslos alle ihre
Sachen ein. Die Begriindung interessierte niemanden mehr.

Was im Gericht geschieht, bezieht sich nicht zwangslaufig auf die Sachlage. Es passieren
auch viele personliche Dinge nebenbei. Man weils auch nicht, wie ein Richter etwas be-
wertet und wer welches Interesse verfolgt.

Was in aullenstehenden Institutionen diskutiert wird, ist von der Sachlage meist weit ent-
fernt. Es wurde sehr viel diskutiert in Bezug auf den Fall in Osnabriick. Das Thema der
Aktenfiihrung wurde in den Diskussionen haufig angesprochen, wahrend es bei uns im
Amt und im Verfahren selbst kein Thema war. An keiner Stelle wurde im Verfahren ge-
sagt, dass die Dokumentation nicht ausreichend gewesen ware. Trotzdem wurde hinter-
her immer wieder Bezug darauf genommen.

Aullerdem wurde hdufig thematisiert, ob ich die Lage falsch eingeschatzt hatte. Ein Ver-
fahren einer Gefahreneinschatzung gab es damals ohnehin noch nicht in dem Male wie
heute. Es wurde festgestellt, dass ich nicht mit dem Tod des Kindes gerechnet hatte. Das
ist richtig, ich hatte nach den Kontakten mit der Mutter nicht einschatzen kénnen, dass so
etwas passiert. Es wurde aber auch nicht danach gefragt, ob ich eine Beratung in An-
spruch genommen hatte, auch das war damals noch ganz neu und noch nicht so Gblich.

Alle Mitarbeiter/innen der Institution sind betroffen, entweder im Gleichklang oder in der
Abgrenzung, auf jeden Fall durch Schock, Angst und der unausweichlichen Notwendig-
keit, auf irgendeine Weise mit der Situation umzugehen.
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Jede/r bewertet das Geschehen personlich oder in der Institution aufgrund der personli-
chen Erfahrung subjektiv und zieht seine/ihre eigenen Schliisse daraus — und das lohnt
sich. Jede Institution nimmt einen solchen Fall zum Anlass zu schauen, was bei ihr viel-
leicht nicht optimal lauft.

Die Darstellung der Ereignisse in der Fachoffentlichkeit hdngt jeweils von der Thematik
ab, davon, was der Referent eigentlich gerade nachvollziehbar machen oder beweisen
will, ist zum Beispiel entsprechend verkiirzt oder fokussiert einzelne Aspekte und l&sst
andere auf8er Acht.

4.  Was hat die Stadt Osnabriick im Zusammenhang mit dem Verfahren gemacht?

Am ersten Tag nach meinem Urlaub hatte mich mein Vorgesetzter zu sich geholt und
entscheidende, wesentliche Fragen gestellt. Das Gesprdach dauerte eine Stunde. Darauf-
hin stellte er fest, dass ich alles richtig gemacht hdtte und der Tod des Kindes ein Un-
glicksfall wdre und er hinter mir stehen wiirde. Womoglich sahen das andere Kollegen
und Kolleginnen anders. Mein Abteilungsleiter aber hatte das zu bewerten, zu beurteilen
und zu vertreten. Von dieser Beurteilung ist er nie abgewichen. Der Abteilungsleiter
tiberpriifte, ob Standards eingehalten wurden. Nach seiner Einschitzung wurden diese
eingehalten.

Die Akten wurden nicht herausgegeben. Der Richter darf die Akten anfordern, aber erst,
wenn ein Verfahren eroffnet wurde. Die Staatsanwaltschaft fordert ebenfalls die Akten an,
darf es jedoch nicht ohne richterlichen Beschluss.

Unser Rechtsamt konnte mich nicht vertreten. Mir wurde ein Rechtsanwalt empfohlen
und fiir das zweite Verfahren bekam ich mit einiger Verzogerung eine Kostenzusage vom
Dezernenten.

Mein Vorgesetzter sorgte sofort dafiir, dass ich Supervision fir die Aufarbeitung der Situa-
tion bekam.

Eine grofSe Unterstiitzung erhielt ich vom Dezernenten, der auch bei den Verhandlungen
zugegen war und sich in den Jahren danach sehr fiir die Jugendhilfe und den Sozialen
Dienst engagierte.

5.  Das ware noch hilfreich gewesen

Allerdings gibt es auch Dinge, die gefehlt haben, wie zum Beispiel jemand, der das Ge-
samtmanagement ibernimmt, eine Stabsstelle, die genau weils, was es in der Situation zu
regeln gilt.

Eine geregelte Arbeitsorganisation hat ebenfalls gefehlt. Obwohl ich noch in der Siedlung
tatig war, wurden Klienten, die ich dort zu beraten hatte, als Zeugen gegen mich geladen.
Unter diesen Bedingungen konnte ich natiirlich nicht mehr in diesem Bereich tétig sein.
Es hat sich niemand darum gekiimmert, wie die Arbeit weiterlaufen sollte. Das aber ware
notig gewesen.
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Ich hétte es sehr begriifst, wenn die Leitung personliche Unterstiitzung angeboten und
nachgefragt hatte. Mit dem interessierten Kollegen hatte ich Glick. Die Leitung ist nicht
regelhaft auf mich zugekommen und hat gefragt, ob ich Unterstiitzung brauche und ob
ich Probleme mit meiner Arbeit habe. Ein regelmaliges, zugehendes Gesprachsangebot
ware ebenfalls hilfreich gewesen.

Sehr wichtig wdre eine Thematisierung in der Abteilung gewesen, um die Sprachlosigkeit
zu Uberwinden. Kolleg/innen aus anderen Stddten riefen mich an und gaben mir Zu-
spruch. Bei uns war es vielleicht aus dem Grund nicht moglich, weil in gewisser Weise
alle betroffen waren. Aber gerade deshalb sollte so ein Fall thematisiert werden.

6.  Was hat sich seitdem im Jugendamt in Osnabriick gedndert?
6.1 Verfahren im Ungliicksfall

Wolfgang Ruthemeier: Inzwischen verfligen wir tiber eine Regelung, was in einem Un-
gliicksfall geschehen soll. Allerdings haben wir sie seitdem nicht anwenden miissen, ob-
wohl es durchaus Krisensituationen gegeben hat. Aber so ein Super-GAU ist auch sehr
stark mit der Offentlichkeit verbunden, also damit, was nach auRen prisentiert wird.

Zundchst ist im Rahmen eines Dienstaufsichtsbeschwerdeverfahrens zu priifen, was ge-
nau vorgefallen ist und was die Mitarbeiterin/der Mitarbeiter getan hat. Es muss ein inter-
nes Prifsystem geben, die Akten missen Uberpriift und Mitarbeitergesprache dariiber
gefiihrt werden. Dieses hat zum Ziel zu priifen, ob die fachlichen Standards eingehalten
worden sind.

Die Unterstiitzung des Mitarbeiters/der Mitarbeiterin muss geklart sein. Kommt man in
der Uberpriifung zu dem Ergebnis, dass der Mitarbeiter/die Mitarbeiterin richtig gehandelt
hat, wird er/sie selbstverstandlich unterstiitzt, bis hin zu den finanziellen Fragen.

Es bedarf einer Rechtssicherheit, d.h.: Aussageverweigerung, Akten bleiben im Haus, eine
Rechtsvertretung wird angeboten.

Die Gestaltung der Pressearbeit ist eine sehr wichtige Aufgabe. Die Presse ist innerhalb
kiirzester Zeit vor Ort und will Informationen. Je langer sie auf Informationen warten
muss, desto mehr unternimmt die Presse selbststindig und ein grolles Wirrwarr entsteht.
Daher braucht man eine Presseregelung fiir solche Ungliicksfille, die festlegt, wer was
wann und in Abstimmung mit wem nach auflen geben darf.

In der Arbeitsorganisation muss geklart werden, wie weitergearbeitet wird, auf der einen
Seite im Einzelfall (Gibt es noch weitere Kinder? Wie werden diese versorgt? Was passiert
mit ihnen? Wer kiimmert sich um die Familie?), auf der anderen Seite im Team (Wie geht
die Arbeit dort weiter? Wie werden die anderen Fille des Kollegen, der gerade unter
Druck steht, weiter bearbeitet? Kann der Kollege (iberhaupt noch in dem Team arbeiten
oder Uberhaupt noch arbeiten?). Die Arbeitsorganisation bezieht sich aullerdem auf das
Management des Umgangs mit der Krise im gesamten Jugendamt und beinhaltet auch die
Aufgabenverteilung: Wer macht wann was im Einzelfall, im Team und auf Organisations-
ebene?
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Schutz am Arbeitsplatz vor Presse und Offentlichkeit gehért ebenfalls zu dem Verfahren.
Das Jugendamt Osnabriick hat bereits damals regionalisiert in sehr kleinen Einheiten ge-
arbeitet, bis dahin, dass eine Kollegin allein gearbeitet hat. Das fiihrt dazu, dass sich die
einzelnen Kolleginnen/Kollegen von den Medien bedroht sehen. Das heil’t, Presse und
Offentlichkeit missen moglichst schnell und offensiv informiert werden.

Die Kommunikation im Betrieb ist sehr wichtig, sonst entstehen schnell Geriichte und
Angste. Nicht nur die betroffene Kollegin hat Angst, sondern alle denken in dieser Situati-
on an ihre schwierigen Falle. Haufig wird auch in der Leitung mit Angst reagiert. Hat ein
Fall wie zum Beispiel in Hamburg mit einer Pflegefamilie zu tun, wird plétzlich angeord-
net, alle Pflegefamilien zu Gberpriifen. Aber wie will man das tberpriifen? Wie viele,
sorgfdltig ausgewahlte Pflegefamilien mag es geben, in denen vielleicht die Mutter regel-
malig Kopfschmerztabletten einnimmt, d.h. schmerzmittelabhingig ist? Diese Panikreak-
tionen werden hdufig auch durch die Medien bestimmt, weil die Presse danach fragt,
quasi die Jugendamter ,vor sich her treibt”. Dieses gilt es zu vermeiden. Dazu braucht
man ein Verfahren, um die Steuerung einigermalfSen zu behalten.

Wir gehen in unserem Jugendamt nicht so weit wie ein Atomkraftwerk, in dem der
Alarmfall durchexerziert wird, obwohl es vielleicht von Vorteil ware, einen Fall tatsiach-
lich durchzuspielen.

6.2 Entwicklungen im Sozialen Dienst der Stadt

Nach der Bearbeitung des geschilderten Falles fiihrten wir eine Trennung von Sozialhilfe
und Jugendhilfe durch. Das klingt einfach, bedurfte aber einer intensiven Diskussion. Die
einen wollten den Allgemeinen Sozialen Dienst aus seiner Allzustindigkeit entlassen,
andere wiederum wollten keine Aufspaltung, sondern ein eigenes Amt fiir den ASD bil-
den. Letztlich wurde die Aufteilung vorgenommen, weil bis dahin in den Strukturen nicht
klar war, wofiir der Amtsleiter des Sozialamtes verantwortlich ist und woflr der Amtslei-
ter des Jugendamtes verantwortlich ist. Zundchst waren viele Sozialarbeiter dagegen, aber
spdter ganz froh, weil wir die Erfahrung gemacht hatten, dass die Familien, wenn wir zu
ihnen eigentlich wegen der Kinder kamen, mit uns lieber Giber dringend benétigte Haus-
haltsgegenstande sprachen. Einerseits waren solche Themen geeignet, um den Zugang zu
erleichtern, andererseits erschwerten sie die Arbeit bei der Thematik des Kinderschutzes.
Daher erschien die Trennung in einen Fachdienst Jugendhilfe und einen Fachdienst Sozi-
alhilfe als die geeignete Losung.

Das Zusammenwirken der Fachkréfte bedurfte einer dringenden Verbesserung. Ein Institut
wurde beauftragt, innerhalb eines Jahres ein strukturiertes Verfahren der kollegialen Bera-
tung zu entwickeln, einzufiihren und zu begleiten. Es wurde eine Dienstanweisung zur
Fachkonferenz entwickelt. Dort wurde festgelegt, welche Félle in eine Fachberatung ge-
horen und wer zu beteiligen ist. Diese Fachberatung behandelt den jeweiligen Einzelfall
sehr ausfiihrlich. Dazu gehort auch das Arbeiten mit Identifikation mit den verschiedenen
beteiligten Personen, um alle Blickwinkel zu reflektieren: die des Kindes, der Mutter, des
Vaters usw. Alle Sichtweisen und Zweifel der einzelnen Kollegen flielen in die Entschei-
dung ein. Anhand der verschiedenen Blickwinkel wird das Risiko eingeschatzt, ob das
Kind gefdahrdet ist oder nicht.
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Es wurde eine Regionalisierung und Umstrukturierung vorgenommen. Vier Teams mit
jeweils zehn bis zwolf Mitarbeiter/innen wurden innerhalb Osnabriicks verteilt und arbei-
ten dadurch in den Stadtteilen. Die Kolleg/innen sind nicht mehr — wie Frau Heidelbach
damals — allein fiir eine Siedlung zustdndig. Die Teams sitzen mit der Leitung vor Ort, die
auch die kollegiale Beratung sicherstellt.

Die Entscheidungsverantwortung liegt bei der Mitarbeiter/in, der/die den Fall einbringt.
Damit konnte nicht mehr die Wirtschaftliche Jugendhilfe oder der Amtsleiter bestimmen,
ob ein Kind in ein Heim kommt oder nicht. Die Entscheidung wird in der kollegialen
Beratung im Konsensprinzip gefdllt. Kommt kein Konsens zustande, wird die kollegiale
Beratung noch ein zweites oder drittes Mal durchgefiihrt, entweder mit anderen Metho-
den oder unter einer anderen Moderation. Innerhalb der 20 Jahre nach dem Fall wurde
stets ein Konsens gefunden.

Die inhaltliche Weiterentwicklung von Themen und Methoden wurde durchgefiihrt. Es
wurden Arbeitshilfen zu den Themen Vernachldssigung, Sozialpddagogische Diagnostik,
Hilfeplanung, u.a. erarbeitet.

Wir bekamen zusatzliche Mitarbeiterinnen, um passgenauere Hilfen einzusetzen. Vor ein
paar Jahren fiihrten wir eine detaillierte Personalbemessung durch, was bewirkte, dass wir
noch einmal weitere Mitarbeiter/innen einstellen konnten.

Selbstverstandlich befassten wir uns kontinuierlich mit dem Thema des Kinderschutzes
und nahmen an verschiedenen Projekten dazu teil, zuletzt am bundesweiten Projekt ,Aus
Fehlern lernen”, bei dem wir als Tandemstadt von den Kollegen in Bremen sehr viel pro-
fitieren durften. Aus dieser Zusammenarbeit ist bei uns ein Konzept zum Fehlermanage-
ment entstanden. Wir untersuchen abgeschlossene Fille, die aus unserer Sicht nicht ge-
gliickt sind, noch einmal anhand einer Lebensskala des Klienten und einer Helferskala.
Dabei wird untersucht, welche Hilfen es gab und an welcher Stelle man etwas anders
hatte machen kénnen und was man dafiir gebraucht hitte.

Belastungen der Mitarbeiter/innen im ASD

Wir beschaftigten uns mit den Belastungen der Mitarbeiter/innen. Ein Problem wird man
nie beseitigen konnen, das ist der Zeitmangel. Ein Krisenfall belastet nicht nur objektiv,
sondern auch subjektiv. Wenn ich subjektiv voll mit diesem Fall befasst bin, habe ich
kaum Zeit fir anderes. Das Problem ist auch nicht durch neues Personal in den Griff zu
bekommen. In Bezug darauf haben wir diskutiert, wie viel Zeit man sich in der Fachbera-
tung nehmen misste. Die kollegiale Beratung als Methode kostet Zeit. Wenn man einen
Fall verniinftig berdt, geht man von einer Stunde aus, bei schwierigen Fillen sind es oft
eineinhalb Stunden. Daher bezweifelten damals viele Kollegen, dass wir das zeitlich
schaffen konnten. Heute haben wir die Erfahrung, dass eine kollegiale Beratung von einer
Stunde, die zu einer Losung fiihrt, auch Zeit sparen kann, indem man vielleicht nicht
mehrmals vergebens in die Familie muss, sondern nur einmal, weil man eine Idee hat,
wie die Mutter zu erreichen ist. Aus unserer Sicht lohnt es sich, diese Zeit zu investieren.

Die Situation der Kinder nicht oder noch nicht verandern zu kdnnen, ist ebenfalls eine
Belastung. Eine weitere Belastung entsteht aus dem Wissen, dass die Trennung nicht im-
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mer die bessere Losung ist. Die Fachberatung hat bei uns einen sehr grofSen Stellenwert
als Methode der Teamentwicklung.

Viele Kollegen leiden unter dem hdufigen Rechtfertigungsdruck und der Schuldzuwei-
sung in der Offentlichkeit sowie unter der Angst, Fehler zu machen. Wie haben ein Feh-
lermanagement eingefiihrt, das wir allerdings ,fehlerfreundlich” zu nennen uns scheuen.
Fehler werden im Team besprochen, einschlielllich der Entscheidung, was der Leitung
gemeldet wird. Systemfehler sollen erkannt werden. Die Idee des Fehlermanagements ist,
dass angstreduziert gearbeitet werden kann, wenn man das Vorkommen von Fehlern ein-
kalkuliert und danach untersucht, was verbessert werden kann, damit es nicht mehr zu
diesem Fehler kommt. Allerdings schauen wir uns auch erfolgreich verlaufende Fille an,
um daraus zu lernen.

Was brauchen die Mitarbeiter/innen?

= Ein vertrauensvolles und kritisches Team:
Die Forderung der Teams vor Ort war uns sehr wichtig. Daher sollte die Grofe der
Teams zwolf Mitarbeiter/innen nicht tbersteigen. Diese Teams werden gestdrkt, da-
zu dienen die kollegiale Beratung, die gemeinsame Supervision u.a. Die Teams
sind das einzige, was die Mitarbeiter/innen als kritische Begleitung bekommen
konnen. Daher missen sie auch wirklich als Teams funktionieren.

= Entscheidungskompetenz:
Die Teams sind u.a. fiir das Budget der ambulanten und stationdren Hilfen verant-
wortlich, d.h. sie missen begriinden, warum es beispielsweise zu einer Budget-
Uberschreitung kam. Dazu gibt es regelmdfBige Budgetgesprache. Der Einzelfall ist
davon abgetrennt, so dass das Budget nicht die Entscheidung bestimmt, ob eine
Hilfe bewilligt wird oder nicht. Es wird hochstens im Hinblick auf die Kosten dar-
tiber diskutiert, ob es dieses oder jenes Heim sein soll.

= Selbstbewusstsein.

= Fortbildung:
findet zweimal im Jahr statt.

= Supervision:
wird regelmafig durchgefiihrt.

= Wissen um Grenzen und Méglichkeiten.
= Vorgehen und Standards fiir ein Verfahren im Ungliicksfall;
= Finanzielle Sicherheit fir die Mitarbeiter/innen, wenn ein Ungliicksfall passiert.

= Offensive Offentlichkeitsarbeit:
diese ist in Osnabriick noch verbesserungswiirdig.

Die groRe Suche nach dem Verantwortlichen: Fehlannahmen

Es war fur uns wichtig, folgende Fehlannahmen festzuhalten:
= Das Gericht hat die Verantwortung fiir den Kinderschutz.

= Das Team trdgt die Verantwortung fir die Entscheidung.
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= Der Chef hat die Verantwortung fiir den Kinderschutz.

= Der Trager hat die Verantwortung fiir den Kinderschutz.

Richtig ist: Jeder hat die Verantwortung fiir sein Handeln im Rahmen seiner Aufgaben
und Moglichkeiten. ASD bedeutet: Hinschauen, bewerten, verstehen, beraten und han-
deln. Kommt ein Gericht zu dem Entschluss, dass im Moment keine Herausnahme des
Kindes aus der Familie erforderlich ist, der Sozialarbeiter ist jedoch anderer Meinung,
muss er an dem Fall weiter dranbleiben und gegebenenfalls die ndchste Instanz anrufen.
Das Team berdt, aber der einzelne Mitarbeiter tragt die Verantwortung fiir seinen Fall.

Chefsache ist:

* Den Rahmen schaffen u. a. fiir Zeit, Raum, funktionsfdhiges Team;
das schliel’t ein, Kollegen im Blick zu behalten, die erkrankt sind,

= Fortbildung und Arbeitshilfen organisieren,
= Supervision verpflichtend sicherstellen,

= Verfahren im Ungliicksfall festlegen,

= Selbststandigkeit fordern,

= Kooperation mit anderen regeln,

= Finanzdruck im Kinderschutz nehmen,

= Moglichkeiten schaffen, Flexibilitdt erhalten,
d.h., wir haben versucht, unsere Dienstanweisung zum § 8a SGB VIl so zu gestal-
ten, dass der Mitarbeiter je nach vorgefundener Situation in der Familie flexibel re-
agieren kann.

= Offensive AuBBenvertretung.

7. Was habe ich gelernt?

Ute Heidelbach: In den letzten 19 Jahren haben mich viele Fragen der Jugendhilfe be-
schaftigt, wie zum Beispiel die angebliche Spaltung im SGB VIII zwischen Hilfe und Kon-
trolle. Meine Haltung ist: Hilfe und Schutz ist eins! Es gibt einen Auftrag und eine Aufga-
be, ndmlich Hilfe und Unterstiitzung sowie Schutz der Kinder. Es gibt sehr wohl ver-
schiedene Methoden, wie die Inobhutnahmen und die Hilfen zur Erziehung. Kontrolle ist
eine Methode, die man nutzen kann, wobei man genau priifen sollte, ob sie hilfereich ist
und zu dem fiihrt, was man erreichen méchte. Ich halte es fiir schwierig, in der Ambiva-
lenz zu arbeiten. Wir brauchen eine Haltung, die alle Methoden bedient, im Extremfall
auch die Herausnahme des Kindes gegen den Willen der Eltern — zum Schutz der Kinder.
Und danach wieder mit den Eltern, denn sie bleiben die Eltern der Kinder. Ich gehe da-
von aus, dass alle Eltern wiinschen, dass es ihren Kindern gut geht. Und damit haben wir
dasselbe Ziel.

ASD-Tiétigkeit ist und bleibt Beziehungsarbeit. So sind Menschen zu tberzeugen und fiir
eine Kooperation zu gewinnen.
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Checklisten sind nach meiner Erfahrung eindimensional und reichen nicht fiir Kinder-
schutz, denn alles kann man damit nicht erfassen. Verlasst man sich allein auf die Check-
listen, kann das fir die Kinder gefdhrlich sein. Man braucht die gesamte Aufmerksamkeit
in der Situation, auch fiir Zwischentone, und den Kontakt zur Familie.

Das Team bildet die Sicherheit der Mitarbeiter/innen, einschliellich der kollegialen Bera-
tung, der gemeinsamen Supervision, der Kritik, der Riickmeldungen von den Kolleg/in-
nen.

Grenzen der Jugendhilfe sind klar zu formulieren, damit die Kooperationspartner und die
Offentlichkeit verstehen, dass die Jugendhilfe Grenzen hat und nicht allméchtig ist und
nicht Giber das Leben von Familien und einzelnen Personen entscheiden kann.

Es ist in allen Situationen wichtig, die Kooperation statt der Abgrenzung zu suchen.

Ich habe aus dem Fall gelernt, stets fiir meine Uberzeugung einzutreten, so lange es in
meinen Moglichkeiten, Aufgaben und Kompetenzen liegt, aber auch meine Grenze zu
akzeptieren.

Mein Gewissen zu befragen, halte ich ebenfalls fiir wichtig. Oft niitzt es nichts, dass je-
mand einem bestatigt, man habe alles richtig gemacht. Entscheidend ist doch, ob man
selbst — auch wenn man einen Fehler gemacht hat — sagen kann, alles versucht zu haben.

In den letzten Jahren habe ich hdufig den Eindruck, dass es eher um Mitarbeiterschutz
statt um Kinderschutz geht. Diese Entwicklung halte ich fiir sehr fatal. Ob man selbst ver-
urteilt wird oder nicht: Das Kind bleibt tot oder geschadigt. Wenn so etwas passiert, wird
selbstverstandlich die Arbeit iberpriift. Wenn wir uns aber wirklich fiir den Kinderschutz
einsetzen, sind wir auch sicher. Ich wiirde es also nicht trennen und gegeneinander ab-
wagen, sondern zusammenfiihren.

Die Aktenflihrung sichert kein Kind und auch keine Mitarbeiterin. Es macht die geleistete
Arbeit nachvollziehbar und so ggf. tiberpriifbarer im Rechtfertigungsfall.

Teamarbeit, kollegiale Beratung und reflektiertes, selbstkritisches Arbeiten helfen, Kinder
und Mitarbeiter/innen zu schitzen.

Ich mache die Arbeit bis heute gern. Auch Krisen sind spannend, sie bieten immer die
Chance zur Weiterentwicklung. Die jungen Kolleg/innen sind beruflich anders sozialisiert
und fachlich anders aufgestellt als wir, die in den 1980er- oder 1990er-Jahren unsere
Arbeit begannen. lhnen sage ich nicht viel anderes, als ich lhnen heute auch gesagt habe.
Mir ist das o.g. geschehen und es hat mich nicht davon abgehalten, diese Arbeit weiter-
zumachen.
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Was passiert, wenn’s passiert (ist)?

Forum 3: Kinderschutzarbeit am Fall des Kindes ,,Lara Mia“
in Hamburg

ASTRID DIERS
Fachkraft fiir Gewaltpravention im Kindesalter (GiK), Bezirksamt Altona, Jugendamt,
Hamburg

Zum Zeitpunkt des Todesfalls Lara Mia 2009 war ich 23 Jahre im Allgemeinen Sozialen
Dienst (ASD) Wilhelmsburg tatig. Ende 2008 wechselte ich innerhalb des ASD zu dem
Projekt ,Gewaltpravention im Kindesalter”, das im Rahmen des Konzeptes ,Handeln
gegen Jugendgewalt” entwickelt wurde und eine spezialisierte Aufgabe des Jugendamtes
darstellt. Die inhaltlich fachliche und raumliche Ndhe zum ASD war und ist somit noch
immer vorhanden. Seit einem Jahr bin ich im Auftrag der Aus-und Fortbildungsabteilung
nebenberuflich mit fiir die Einarbeitung neuer ASD Kolleg/innen in Hamburg zustandig.

Der fallzustandige Kollege im Fall Lara Mia ist bei dieser Fachtagung nicht anwesend. Ich
war und bin aber eng im Kontakt mit ihm und werde sein Erleben der Situation in meinen
Beitrag mit einfliefSen lassen.

Mir war der Fall Gber eine Kurzberatung mit dem Kollegen bekannt. Ich war, ebenso wie
die gesamte Abteilung, von dem Tod und den Auswirkungen tief getroffen.

Ich mochte den Fall kurz vorstellen. Dazu zeige ich einen Auszug der Sendung ,Panora-
ma“ der ARD vom April 2009 (siehe Link am Ende des Beitrages).

Lara Mia verstarb im Mdrz 2009 im Alter von neun Monaten. Sie wog nur die Halfte des
fur Kinder ihres Alters normalen Gewichts.

lhre 18-jahrige Mutter wurde schon vor der Geburt vom Jugendamt betreut. Eine Unter-
bringung in eine Mutter- und Kind Einrichtung lehnte die junge Mutter ab. Mit der Geburt
wurde eine Familienhilfe mit zehn Fachleistungsstunden (FLS) eingesetzt. Auf Vorschlag
der Familienhelferin wurde die Hilfe nach einigen Monaten auf fiinf FLS reduziert. Bei
der Familienhelferin und der ASD Fachkraft handelte es sich um erfahrene Krifte mit
langjahriger Berufserfahrung. Die Familienhelferin war auf den Umgang mit kleinen Kin-
dern spezialisiert.

Die Familienhelferin wird 2010 in Abwesenheit zu einer Geldstrafe von 2700 Euro verur-
teilt. Die Anklage lautete: fahrldssige Korperverletzung durch Unterlassen.

Lara Mias Mutter wird in einem zweiten Verfahren im November 2011 zu drei Jahren
Jugendstrafe wegen unterlassener Hilfeleistung und fahrldssiger Korperverletzung verur-
teilt. Die genaue Todesursache bleibt unklar, aber eine deutliche Mangelerndhrung war
offensichtlich.

Die Fachkraft des ASD wird nicht angeklagt.
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Bevor ich auf den konkreten Umgang mit der Situation eingehe, der Konfrontation, aber
auch der Hilfe und Unterstiitzung, ist es wichtig, die Besonderheiten in Hamburg und die
Situation der ASD-Abteilung vor dem Tod Lara Mias genauer darzulegen.

Hamburgs besondere Struktur als Stadtstaat

Hamburg hat sieben Bezirke, die die Personal- und Fachaufsicht lber die einzelnen
Fachkrifte des ASD innehaben und zudem noch eine Fachbehorde, die auf ministerieller
Ebene fachliche Standards erarbeitet. 2009 war der Senat von der CDU und den Griinen
regiert, das Bezirksamt Hamburg-Mitte hatte einen sozialdemokratischen Bezirksamtslei-
ter.

Situation im ASD Wilhelmsburg

Im Jahr 2008 verliellen vier erfahrene Fachkrifte von 10,5 Stellen den ASD. Zuséatzlich
gab es zwei Langzeiterkrankte. Die Stellen wurden nicht alle zeitnah nachbesetzt, die
Einarbeitung der neuen Kolleg/innen erforderte Zeit. Zusdtzlich befand sich der ASD in
einem Organisationsprozess, der sich mit der Umgestaltung der Strukturen im Eingangs-
und Fallmanagement befasste. Die Abteilung war deutlich Gberlastet, es gab personliche
Arbeitsiiberlastungsanzeigen und eine kollektive Anzeige der Abteilung an die Leitung.
Die Arbeitsbelastung, die mit dem vorhandenen Personal schon seit mehreren Jahren
nicht zu bewadltigen war, erreichte 2008 ihren Hohepunkt. Im September 2008 wandte
sich die Abteilung mit einem offenen Brief an den Senator, den Bezirksamtsleiter und die
Offentlichkeit. Dort wurde u.a. benannt, dass es nicht méglich ist, Standards einzuhalten,
z.B. im vorgegeben Rahmen anstehende Hilfeplangesprache oder auch bei der Durchfiih-
rung notwendiger Hausbesuche. Hinzu kam eine Warteliste von Fallen, die nicht zeitnah
bearbeitet werden konnten. Das ASD-Team Wilhelmsburg gab deutlich zu verstehen,
dass es den Kinderschutz nicht mehr gewahrleisten konnte.

Trotz Fallbelastung wurde in akuten Krisen verantwortungsvoll gehandelt. Allerdings
konnten Félle, in denen eine Hilfe eingerichtet war, nur noch in einem beschrankten
Rahmen und teilweise ohne Berticksichtigung der Standards bearbeitet werden.

Innerhalb von drei Jahren gab es drei Abteilungsleitungen, die jedoch nicht nahtlos anei-
nander anschlossen. So war die Stelle 2008 sechs Monate nicht besetzt, die dann neu
eingestellte Abteilungsleitung hatte keine Erfahrung in der ASD Arbeit und musste teilwei-
se von den ASD-Kolleg/innen eingearbeitet werden. Zusadtzlich fand im Rahmen einer
Verwaltungsreform im Mdrz 2008 ein Wechsel zum Bezirksamt Hamburg-Mitte statt.

Ich weise auf die Strukturen im Jahr 2008/2009 hin, nicht um zu sagen, dass Lara Mia
ohne die Arbeitsiiberlastung nicht gestorben ware. Aber ich vertrete die Hypothese,
dass bei einer hohen Arbeitsbelastung, die in der Konsequenz beinhaltet, dass vorgege-
bene Standards nicht eingehalten werden konnen, eine akute Gefahr droht, den Blick
auf die laufenden Fille zu verlieren.

59



Womit wurden wir konfrontiert?

Die zustandige Fachkraft erfuhr im Urlaub von dem Tod Lara Mias. Der Kollege war tief
erschiittert. Hilfreich war fir ihn die Mitteilung der Vorgesetzten, dass nach Durchsicht
der Akte kein fahrldssiges Handeln festgestellt wurde. Diese Information wurde ihm sofort
gemeldet. Zusatzlich zum Bezirksamt bat die Fachbehérde um Akteneinsicht.

Sehr schnell reagierten die Hamburger Medien und unmittelbar danach die tberregionale
Presse auf den Todesfall. Sofort entwickelte sich der Vorwurf vom Versagen des Jugend-
amtes und der Familienhelferin. Presseleute versuchten, heimlich mit versteckter Kamera
in den Rdumen zu filmen, es gab Anrufe, die allerdings an die Pressestelle verwiesen
werden konnten. Dazu kamen Eindriicke beim Einkauf, bei dem andere Kunden mit dem
Blick auf die Zeitung laut diskutierten, dass man die Jugendamtsmitarbeiter einsperren
oder sie zumindest auch mal hungern lassen sollte.

Dennoch gab es auch Medien, die weniger auf eine sofortige Vorverurteilung zielten und
versuchten, objektiv zu recherchieren und ein differenziertes Bild darzustellen.

Der zustandige Kollege wurde aufgrund der Belastung krankgeschrieben.

In der Abteilung versuchten wir, unsere Arbeitsfahigkeit, die schon hoch belastet war,
aufrecht zu erhalten. Wir fiihlten uns hilflos der Medienberichterstattung ausgesetzt und
hatten keine Moglichkeit, uns zu dufBern.

Komplex, aber auch bedriickend wurde die Situation, als die Fachbehorde — vertreten
durch ihren Senator — einen Monat spater vor die Presse trat und einen sogenannten Ex-
pertenbericht (Expertenbericht vom 17.4.2009, verfasst von der Behorde fiir Soziales,
Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz) vorstellte. Hier hatte es, ohne Einbeziehung
der Fachkraft und des Bezirksamtes, eine Einschatzung durch die Fachbehdrde gegeben,
die sich kontrar zur Position des Bezirksamtes befand. Dabei spielte eine besondere Rol-
le, dass der Bezirk und die Fachbehorde von unterschiedlichen Parteien regiert wurden.
Die Bewertung des Handelns bekam eine politische Komponente.

Entscheidend war die Bewertung des jugendamtlichen Handelns, die sich mafgeblich in
zwei Punkten im Bericht widerspiegelten:

Erstens die Behauptung, dass die zwei im Fall tdtigen Fachkrdfte (unter Umstdanden) in
eine ,Routinefalle” geraten waren. Zweitens, dass die Fachkraft des ASD versaumt hitte,
die Standards einzuhalten und nicht wie empfohlen ein Hilfeplangesprach (bei kleinen
Kindern nach drei Monaten) durchgefiihrt und sich nach erfolglosem Hausbesuch auf die
Einschdtzung der Grolmutter und des Tragers verlassen hatte.

Im Bericht wurden die Arbeitssituation und unsere kollektive Uberlastungsanzeige igno-
riert. In der Abteilung und beim Kollegen herrschten Ratlosigkeit und Betroffenheit.

Erneut wandte sich die ASD-Abteilung offentlich an den Senator, wies auf die Vorge-
schichte hin und schlug vor, die Arbeit der ASD-Fachkraft und der Familienhelferin von
einer neutralen Stelle begutachten zu lassen. Dies wurde abgelehnt.
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Warum stelle ich dies so differenziert dar? In Hamburg zeigte sich deutlich, dass eine
fachliche neutrale Aufarbeitung der Geschehnisse, die hilfreich fiir alle Beteiligten gewe-
sen wdre, nicht moglich war. Was folgte, waren Anweisungen, in Hamburg alle Fille mit
Kindern unter drei Jahren sofort zu liberpriifen. Dies muss nicht falsch sein, zeigt aber
wieder nur eine tiberschnelle Reaktion, die nach aufSen signalisieren sollte: ,Wir tun et-
was”, die aber gleichzeitig keine qualifizierte Bearbeitung bzw. Auswertung des Falls
zulieR.

Wie sind wir damit umgegangen?

In der Abteilung hat die 6ffentliche Darstellung der Medien iiber den Tod von Lara Mia
und das Gefiihl, an den Pranger gestellt zu werden, Spuren hinterlassen. Einigen der An-
wesenden ist vielleicht bekannt, dass drei Jahre spater der Tod von Chantal, die auch von
einer Fachkraft des ASD Wilhelmsburg betreut wurde, wieder zu Schlagzeilen und Vor-
wiirfen flhrte.

Der Tod eines Kindes ist, auch wenn kein fahrldssiges Handeln sichtbar ist, immer ein
traumatisches Ereignis fiir die Fachkraft, aber auch fiir die gesamte Abteilung. Natrlich
stelle ich mir die Frage, was ware passiert, wenn an einer bestimmten Stelle von Beteilig-
ten anders gehandelt worden ware. Andererseits weifs ich, auch weil ich es in anderen
Fallen erlebt habe, dass es leider unmdglich ist, alle Kinder zu schiitzen.

Was hat sich fiir meinen Kollegen verdndert? Er selbst arbeitet seit dem letzten Jahr nicht
mehr im ASD und hat bewusst den Arbeitsbereich gewechselt. In der Abteilung gab es
lange eine Fluktuation aufgrund von Wechseln in andere Arbeitsbereiche oder in andere
ASD-Abteilungen. Ich habe bewusst 2010 die Abteilung in Wilhelmsburg verlassen und
bin in einen anderen Bezirk gewechselt.

Welche Hilfe und Unterstiitzung haben wir erhalten?

Positiv zu betonen ist, dass es durch das Bezirksamt als Arbeitgeber sofort Unterstiitzung
durch Supervision und einen Rechtsbeistand fiir den Kollegen gab. Er selber beschreibt
dies als wichtiges Signal. Die Unterstiitzung der Kolleg/innen und der Leitungen waren
ebenfalls eine grolle Hilfe.

Was hat gefehlt?

Mir personlich hat eine &ffentliche Positionierung, z.B. der HAW Soziale Arbeit oder an-
derer kompetenter Fachleute aus dem Bereich, gefehlt. AufRerdem fehlte die Aufarbeitung
des Falles mit neutralen Gutachtern. Eine Supervision fiir die Abteilung wurde nicht an-
geboten.

Was habe ich daraus gelernt?

Verandert hat sich bei mir der Blick auf Fille, die eine dhnliche Konstellation haben wie
der Fall Lara Mia. In der Fallverteilung des ASD, an der ich regelhaft teilnehme, merke
ich, wie ich in solchen Féllen sofort empfehle, Sicherungssysteme wie z.B. einen Krip-
penplatz fiir das Kind oder verbindliche und kontrollierte U-Untersuchungen einzuset-
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zen, und ich blicke differenzierter auf das Thema ,Empathie/Bindungsfahigkeit der Miit-
ter”. Besonders Falle mit kleinen Kindern sind aus meiner Erfahrung immer Grenzfille
und erfordern immer neu eine Eischdtzung des Kindeswohls. Das Netzwerk sowie die
Ressourcen der Familien riicken mehr in den Vordergrund. Dies findet heute besonders in
der Ersteinschatzung der sozialpadagogischen Diagnostik statt.

Weiterhin schwierig wird es, wenn bei hoher Arbeitsbelastung laufende Fdlle aus dem
Blick verloren werden (missen), regelmafige Hilfeplangesprache nicht stattfinden, ge-
schweige denn Protokolle geschrieben werden konnen. Gelernt habe ich, mich nicht
darauf zu verlassen, dass mich eine Uberlastungsanzeige vor Vorwiirfen schiitzt, nicht
nach den festgelegten fachlichen Weisungen gearbeitet zu haben.

Was ist heute anders in unserem Arbeitsbereich/Amt?

Gute fachliche Standards sind entwickelt worden, dazu gehort auch die sozialpddagogi-
sche Diagnostik. Dies umzusetzen erfordert aber ein Arbeitsklima, das nicht von massiver
Arbeitsbelastung und hoher Fluktuation gepragt ist.

Es gibt den Widerspruch: Eine Dokumentation schiitzt die Fachkraft, aber sie kostet Zeit,
Zeit die fehlt, um sich selber vor Ort ein Bild zu machen und Zeit fiir Gesprache mit Fa-
milien, um einzuschatzen, welche Hilfen sinnvoll sein konnen.

Gut sind die Verbesserung der fachlichen Standards, Einarbeitungskonzepte fiir neue Kol-
leg/innen durch die Aus- und Fortbildung und regelhafte kollegiale Beratung nach festge-
legtem Konzept. Hier wdre es aber auch wichtig, sich die Zeit zu nehmen, um tber Félle
und Familien zu sprechen, die schon langer vom ASD betreut werden bzw. Hilfe nach
dem SGB VI erhalten.

In Gesprdachen erfahre ich immer wieder von Kolleg/innen, dass es natiirlich auch Inob-
hutnahmen gibt, weil Prozesse nicht ausgehalten werden. Die Angst, einen Fehler zu
machen, ist gro. Die Arbeit wird hdufig in Gedanken mit ,nach Hause” genommen,
auch mit der Frage, ,habe ich etwas tibersehen, habe ich mein fachliches Handeln gut
begriindet und dokumentiert?”.

In Hamburg gibt es immer noch eine hohe Fluktuation beim ASD, trotz einer Héhergrup-
pierung nach E 10. Kolleginnen scheiden aufgrund von Familienplanung aus und wollen
haufig nicht zuriick in den ASD. Andere Kolleg/innen glauben, mit der hohen Arbeitsbe-
lastung und dem Wachteramt auf Dauer nicht leben zu konnen, und suchen Alternativen.
Der ASD ist zurzeit Schonbereich, das heil’t, die Stellen missen nachbesetzt und diirfen
nicht eingespart werden. Trotzdem kommt es bei den Einstellungen natirlich immer noch
zu Verzogerungen.

Es wird in verschiedenen Arbeitsgruppen an dem Thema ,Fallbegrenzung” gearbeitet.
Wann es aber dazu Aussagen gibt, steht noch nicht fest, ist aber fiir Ende 2014 geplant
(laut Infobrief der Fachbehorde von August 2013). Zudem wurde eine neue Software JUS-
IT fir den ASD und angrenzende Bereiche eingefiihrt, auf die ich hier aber nicht weiter
eingehen werde, zu der ich aber sagen kann, dass sie zurzeit keine Entlastung darstellt.
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Was wiirde ich anderen empfehlen?

Obwohl es im Einzelfall nicht schiitzt, empfehle ich allen ASD-Kolleg/innen, ihren Vor-
gesetzten bei Arbeitstiberlastung schriftlich die Uberlastung anzuzeigen.

In der Abteilung ist Vertrauen und ein Klima zu schaffen, das es auch zuldsst, Félle unter-
schiedlich zu bewerten und dies offen zu thematisieren. Dazu beitragen kann eine regel-
hafte Abteilungssupervision. Fallarbeit, besonders in Kinderschutzfillen, bedeutet, die
Gefdhrdung nie alleine einzuschdtzen, gegebenenfalls neu abzuwdgen und in Ruhe und
mit Zeit zu bewerten; nicht aufgrund von Zeitmangel vorschnell Hilfen zur Erziehung zu
nutzen und wenn, dann gemeinsam mit den Familien erarbeitete Ziele abzustecken, die
auch Kontrollaufgaben beinhalten kénnen.

Entscheidend ist auch eine gute und klare Leitungsstruktur. Abteilungsleitungen brauchen
Zeit fur die Mitarbeiter/innen und sollten in der Lage sein, Personalentwicklung zu steu-
ern und zu unterstlitzen, aber auch die Kolleg/innen zu schiitzen. Durch die Abnahme
eines Teils der Verwaltungstatigkeit, z.B. gut funktionierende Geschaftszimmer/Sekretaria-
te, kann und sollte Entlastung geschaffen werden.

Ich halte die ASD-Arbeit fiir eine aullergewohnlich hochqualifizierte Arbeit und ich emp-
fehle allen neuen Kolleg/innen, trotz schwieriger Bedingungen die Arbeit qualitativ mit-
zugestalten, sich die Zeit fiir eine gute fachliche Einschdtzung zu nehmen, zu versuchen,
sich von der Arbeitsbelastung nicht unter Druck setzen zu lassen und regelhaft kollegial
zu beraten. Bei Unsicherheiten und bei Kinderschutzfillen sollte die Abteilungsleitung
regelmalig mit in die Verantwortung genommen werden.

Eine gute Personalstruktur ist die Grundvoraussetzung fiir eine gute fachliche Arbeit im
ASD.

Link zum Film:

http:/www.ndr.de/fernsehen/sendungen/panorama_die reporter/panorama238.html

63


http://www.ndr.de/fernsehen/sendungen/panorama_die_reporter/panorama238.html

Was passiert, wenn’s passiert (ist)?

Forum 4: Kinderschutzarbeit am Fall des Kindes ,,Kevin*in
Bremen

BERT KAUFMANN
(ehemaliger) Mitarbeiter und Amtsvormund im Jugendamt Bremen

FELIX BRANDHORST

(ehemaliger) Wissenschaftlicher Mitarbeiter im Projekt ,Aus Fehlern lernen.
Qualitdtsmanagement im Kinderschutz” sowie Mitglied im Kronberger Kreis fiir
dialogische Qualititsentwicklung e.V., Berlin

Felix Brandhorst: Wir horten heute bereits etwas tiber den Fall ,Kevin“. Es wurde gesagt,
dass es in diesem Fall eine Sichtweise auf den Ziehvater gegeben hitte, ihn als ,liebevol-
len Ziehvater” zu betrachten, und dass sich diese Fehleinschdtzung durch den Fall
durchgezogen hitte. Es ist an allen diesen und dhnlichen Fillen interessant, dass es
durchaus passieren kann, dass jemand einen liebevollen Eindruck macht, trotzdem noch
andere Eigenschaften aufweist, die den Professionellen vielleicht nicht auffallen.

Ich selbst beschaftige mich seit 2011 im Rahmen eines Stipendiums des Evangelischen
Studienwerks mit dem Fall ,Kevin“. Dabei fiihrte ich u.a. Interviews mit fallbeteiligten
Fachkraften, aber auch mit dem Ziehvater von Kevin. Im Zuge dessen lernte ich Herrn
Kaufmann kennen, der sich auf meine Bitte hin bereiterklart hatte, heute den Fall aus
seiner Sicht vorzustellen.

Kevin wurde am 23. Januar 2004 im Klinikum Bremen Nord als Kind einer drogenabhan-
gigen Mutter geboren und litt bald nach der Geburt selbst unter Entzugserscheinungen.
Gleich nach der Geburt wurde eine Familienhebamme eingesetzt, die spater aber von der
Familie abgelehnt wurde. Aullerdem war ein Casemanager des Amtes fiir Soziale Dienste
am Fall beteiligt, weil die Eltern in einem Substitutionsprogramm und im Zuge der Geburt
von Kevin dem Jugendamt bekannt waren. Die Eltern wurden aus der Klinik entlassen mit
der Auflage, einen Entzug zu machen. Dieser Auflage kamen sie zundchst nach. Es gab
immer wieder Auffélligkeiten in der Familie, so dass als erste Hilfsmalnahme ein Famili-
enkrisendienst installiert wurde. Dieser hatte nach eigener Aussage einige Monate gut mit
der Familie zusammengearbeitet. Daraufhin wurden Frithe Hilfen eingesetzt. Trotzdem
wurden immer wieder Auffélligkeiten durch Polizei und ASD registriert, Kevin wurde
zweimal in Obhut genommen und war im Alter von acht Monaten mit diversen Kno-
chenbriichen in einer Kinderklinik. Trotzdem wurde das Kind immer wieder in die Fami-
lie zurlickgegeben. Im Jahr 2005 kam es bei der Mutter zu einer Totgeburt und gegen
Ende 2005 verstarb sie. Nun hatte man einen Amtsvormund fiir Kevin bestellt und Herr
Kaufmann kam ins Spiel. Der Vater wurde in der psychiatrischen Klinik behandelt und
Kevin in einem Kinderheim betreut. Danach wurde Kevin wieder zu seinem Ziehvater
zurlickgefiihrt, mit der Auflage, dass der Ziehvater mit Kevin zu seiner Mutter aufSerhalb
von Bremen zieht. In der Zwischenzeit wurde eine Tagesmutter eingesetzt. Die Tages-
mutter zeigte dem Casemanager an, dass sie Verletzungen bei Kevin festgestellt hat. Auch
darauf wurde nicht sofort mit einer Herausnahme des Kindes reagiert. Erst als bekannt
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wurde, dass Kevin dort nicht mehr hingebracht wurde und man den Ziehvater weder
telefonisch noch durch Hausbesuche erreichen konnte, wurde vom Jugendamt das Fami-
liengericht angerufen und die Herausnahme von Kevin per Gerichtsbeschluss erwirkt. In
der Wohnung konnte jedoch nur noch Kevins Leiche im Kiihlschrank aufgefunden wer-
den.

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Zeit wahrend des Falles und nach dem Fall.

1. Womit wurden Sie konfrontiert?

Bert Kaufmann: Im November 2005 bekam ich einen Beschluss vom Familiengericht, das
mich als Vormund von Kevin einsetzte. Es war etwa das 235. Kind, das ich als Vormund
bekam.

Von dem vor Ort zustandigen Sozialarbeiter erfuhr ich, dass der Ziehvater mit Kevin bald
wegziehen wiirde und er schon mit dem dann zustandigen Jugendamt in Kassel gespro-
chen hitte. Ich wiirde also nicht lange Vormund fiir Kevin bleiben. Der Sozialarbeiter
berichtete aulerdem, dass Kevins Mutter verstorben war. Im Beschluss stand, dass der
Vater des Kindes psychisch gestort ist und vortibergehend in eine psychiatrische Klinik
eingewiesen wurde. Daher habe ich zundchst darauf gewartet, dass ich eine Anfrage vom
Kasseler Jugendamt nach den Akten bekomme.

Der Vater war nach wenigen Tagen aus der Psychiatrie entlassen worden und war zu
seiner Mutter nach Griinenplan gefahren, die mit ihm gemeinsam das Kind dort erziehen
sollte. Zundchst habe ich nichts mehr davon gehort. Ende Dezember tauchte der Vater
wieder auf und gab bekannt, dass das mit seiner Mutter nicht funktionieren wiirde, da sie
mit dem pflegebediirftigen Vater zu viel zu tun hitte. Als ich mit ihm im Jugendamt
sprach, hatte er eine frische Windel und etwas zu essen und zu trinken fiir Kevin dabei.
Er sprach liebevoll mit dem Kind. Aullerdem hatte der zustandige Sozialarbeiter berichtet,
dass die Wohnung einen sehr gepflegten Eindruck machen wiirde. Der zustandige substi-
tuierende Arzt hatte mir gesagt, dass es keinerlei Beigebrauch gabe. Also ging ich davon
aus, dass der Vater es mit der Substitution ernst meinte. Er war immerhin die einzige Be-
zugsperson flr das Kind.

Ich lud den Vater zum Gesprdch ins Amt ein, an dem der substituierende Arzt und eine
Abteilungsleiterin des Jugendamtes — die Vorgesetzte des zustindigen Sozialarbeiters —
teilnahmen. Ich merkte, dass der Vater an dem Kind klammerte. Das Kind war retardiert
und ich wollte, dass das Kind noch andere Einflisse als nur die des Vaters bekommt. Da-
her schlug ich vor, das Kind in eine Tagespflegestelle zu geben. Dem Vater schlug ich vor
zu versuchen, sich Beratung in Bezug auf Trauerarbeit zu holen, entweder bei der Kirche
oder einer anderen Institution, denn er machte den Eindruck, dass er sehr um seine tote
Freundin trauerte.

Die Beschlisse wurden in einem Protokoll festgehalten. Der zustindige Sozialarbeiter
berichtete mir nach einiger Zeit, dass eine Pflege gefunden sei. Zwischenzeitlich sollte
das Kind im Gesundheitsamt vorgestellt werden, der Vater hatte die Termine jedoch nicht
wahrgenommen. Der Sozialarbeiter war aber vor Ort.

65



Als Tagespflegemutter wurde eine syrische Frau ausgesucht, mit der der Vater tiberhaupt
nicht zurechtkam. Ich selbst habe die Pflegemutter nie personlich kennen gelernt, son-
dern bekam die Berichte vom Sozialarbeiter und habe die Situation als nicht so schlimm
eingeschdtzt. Die Frau hatte einmal geschildert, dass Kevin einen blauen Fleck am Ful}
habe. Das beunruhigte mich nicht, denn auch unser Sohn hatte schon mal einen blauen
Fleck, der nicht von Misshandlungen herriihrte. Kevin ist danach nicht mehr in die Pfle-
gestelle gebracht worden. Sein Vater fuhr immer wieder zu seiner Mutter und gab an,
dass sein Vater gestorben sei und er nun doch wieder mit Kevin zu seiner Mutter ziehen
wolle. Ein Anruf durch die zustandige Abteilungsleiterin bei den Eltern ergab, dass der
Vater noch lebte. Es wurde klar, dass wir von Kevins Vater stindig belogen worden wa-
ren. Die Mutter erzdhlte nidmlich, dass sie ihren Sohn zu Weihnachten des letzten Jahres
gesehen hatte und er dort eine Schldgerei mit seinem Bruder gehabt hitte. Seitdem ware
er Uiberhaupt nicht mehr bei ihr gewesen.

Das war der Ausloser fiir mich, beim Familiengericht zu beantragen, die Herausnahme
des Kindes zu beschliefRen. Die Richterin hielt es nicht fiir gut, das Kind mit Polizeigewalt
aus der Wohnung zu holen. Sie hitte noch den Antrag des Vaters auf elterliche Sorge auf
dem Tisch und sie wiirde eine Verhandlung ansetzen. Dort konnte ich direkt vom Gericht
das Kind tibernehmen. Diesem Vorschlag stimmte ich zu. Da ich zu dieser Zeit aber im
Urlaub sein wiirde, bat ich zwei Kollegen, mich vor Gericht zu vertreten. Der Vater je-
doch erschien nicht zum Gerichtstermin. Die Richterin setzte einen neuen Termin an und
der Vater erschien wiederum nicht. Ich kam aus dem Urlaub zuriick und das Kind war
noch immer bei seinem Vater. Daraufhin lie ich mir einen Beschluss ausfertigen und
ging damit zum stellvertretenden Wachleiter des Ortsteils, in dem der Vater mit Kevin
wohnte, und forderte zwei Polizisten fiir den ndchsten Morgen an. Nach einer kurzen
Priifung in seinem Computer war der Wachleiter der Meinung, dass zwei Beamte nicht
ausreichen wiirden, denn in der Akte des Vaters standen eine Menge an Vorstrafen und
Delikte wie z.B. Waffenbesitz. Also wurde ein Sondereinsatzkommando bestellt. Am 6.
Oktober 2006 um 6:30 Uhr sollte die Herausnahme von Kevin vonstattengehen. Ich wur-
de von einer Praktikantin begleitet, die an diesem Tag ihren vierten Arbeitstag absolvierte.
Wir warteten eine halbe Stunde darauf, dass das SEK das Kind herausbringt. Die Leiterin
des SEK teilte uns mit, dass das Kind tot im Kiihlschrank liegen wiirde. Das war ein grolSer
Schock. Das hatte ich auf keinen Fall erwartet.

Wir fuhren zurlick ins Amt. Zwei Stunden spdter kam ein Anruf von der senatorischen
Dienststelle in Bremen, ich sollte zur Vorbereitung der Pressekonferenz der Senatorin
kommen. Dort horte ich zum ersten Mal meinen Namen und den des zustandigen Kolle-
gen vor Ort bei einer Sozialdirektorin als ,die Schuldigen”. Das traf mich natirlich tief.
Ich arbeitete seit 1974 in der Stadt Bremen, 15 Jahre als Bezirkssozialarbeiter, danach als
Amtsvormund. Mir ist in der ganzen Zeit nicht ein Fall misslungen, ich hatte nie wegen
Krankheit gefehlt ... Diese Anschuldigung hat mich véllig aus der Fassung geraten lassen.
Ich stand pl6tzlich Gberall als jemand da, der ein Kind fahrldssig getotet hatte! Wenn man
sich auf sein Schild geschrieben hatte, immer fiir Kinder da zu sein, kann man so etwas
Schlimmes nicht beschreiben! Die Presse stieg voll darauf ein. Es gab lediglich einige
wenige sachliche Kommentare, wie zum Beispiel in der Weserzeitung: ,Alle reden da-
von, dass er das Kind vernachldssigt hat. Niemand fragt danach, wie vielen Kindern er
geholfen hat.”
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Von der gesamten Amtsleitung, von der mittleren Flihrungsebene, habe ich niemanden
gesehen. Meine Frau sah mich schon im Gefdngnis sitzen. Ich hatte den bei mir im Hause
sitzenden Dienststellenleiter gebeten, mal vorbeizukommen und uns aufzukldren. Er ist
tatsdchlich bei uns erschienen und konnte meine Frau beruhigen. Sie hatte sehr grofSe
Angst um mich. So eine Situation ist unvorstellbar.

Im Jahr 2010 begann der Prozess. Es standen noch 73 Zeugen auf dem Plan. In jeder
Verhandlung wurden zwei bis drei Zeugen angehort und eine Verhandlung kostete mich
1.080 Euro. Ich hatte etwa schon 25.000 Euro ausgegeben, weil ich zwei Rechtsanwilte
genommen hatte. Die Landesgerichtsrichterin schlug vor, mich fiir 5.000 Euro Geldbuf3e
zu entlassen. Meine Anwalte hatten mir zwar angekiindigt, dass die Verhandlung zu ei-
nem Freispruch fihren wiirde, aber ich hédtte die 73 Zeugen finanziell nicht tberlebt.
Daher zog ich die vorgeschlagene Variante vor. Ob Sie es nun glauben oder nicht: Meine
Kolleginnen und Kollegen haben Uber drei Jahre nach meiner Pensionierung 7.000 Euro
fir mich gesammelt. 5.000 Euro waren fiir die Geldbulle und 2.000 Euro wurden fiir den
Kinderschutz gespendet. Es hat mich sehr bestdrkt, dass sowohl die Familie als auch mei-
ne Kolleginnen und Kollegen zu mir gehalten haben. Sonst ware ich an dieser Geschichte
untergegangen. Denn so etwas geht in jede Zelle des Korpers. Dass ich hier sitzen und
relativ frei dariiber sprechen kann, liegt auch daran, dass ich inzwischen ein wenig Ab-
stand gewonnen habe, obwohl es mir nach wie vor um das Kind bitter leid tut.

Der zustandige Casemanager hatte sich ebenfalls einen Anwalt genommen und musste
aufgrund eines medizinischen Gutachtens nicht vor Gericht erscheinen. Dadurch stand
ich als einziger vor Gericht und vollig allein da.

Felix Brandhorst: Womit wurden Sie in Threm Amt, in lhrer Arbeitsumgebung konfron-
tiert? Unter welchen strukturellen Bedingungen haben Sie damals gearbeitet und wie wa-
ren Sie ausgestattet! Wie haben Sie grundsdtzlich in Fallen gearbeitet?

In Bremen gab es seit den 1980er-Jahren einen Einstellungsstopp in den Sozialen Diens-
ten. Sowohl von der Amtsvormundschaft als auch vom ASD wurden damals mehrfach
Uberlastungsanzeigen an die Amtsleitung gegeben. Wie oft haben Sie lhre Miindel unter
dieser Arbeitsbelastung sehen konnen?

Bert Kaufmann: Wir waren 2,75 Vormundstellen fiir etwa 630 Kinder. Der Kollege mit
der 0,75-Stelle bekam noch eine viertel Stelle in der Adoption. Das war eigentlich
rechtswidrig, wurde aber auch nach einem entsprechenden Hinweis an die Leitung nicht
gedndert.

Ich kannte nicht alle Miindel. Diese waren verteilt auf sechs Bundesldander: Schleswig-
Holstein, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Bremen und
Hamburg. Darunter gab es Jugendliche, die straffdllig wurden. Das heilt, ich musste ein-
mal zu einem Gerichtstermin nach Flensburg, am ndchsten Tag in eine Stadt in Nord-
rhein-Westfalen. Wir hatten damals zu Beginn noch drei Schreibkréfte, so dass ich zwi-
schendurch den Bericht schnell diktieren konnte. Diese Schreibkrifte wurden irgend-
wann eingespart und ich musste alles selbst schreiben. Maschineschreiben hatte ich nicht
gelernt. Mit einem auffdlligen Jugendlichen, der kleine Maddchen vergewaltigt hatte, bin
ich drei Tage lang durch die Bundesrepublik gefahren, u. a. nach Mainz. Es gibt repub-
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likweit nur drei Stellen, wo man solche Jugendlichen unterbringen kann. Die musste ich
alle abfahren. Als ich zuriickkam, hatte ich 180 E-Mails auf meinem Computer, die ich
alle durchgehen musste.

Der Stellvertreter der Senatorin hatte nach dem Fall der Presse mitgeteilt, dass ,Herr
Kaufmann von seinem Arbeitsplatz entfernt wird”“. Das wdre aber iiberhaupt nicht mog-
lich gewesen: 1,75 Stellen fiir 630 Kinder! Ich habe noch weitergearbeitet, bis ich im Jahr
2007 in Pension gegangen bin. Dieser Stellvertreter hatte zudem ein Gutachten erstellen
lassen. Als ich den so genannten Mdurer-Bericht las, standen mir die Haare zu Berge.
Dort fanden sich ungefahr 20 Griinde dafiir, das Kind den Eltern wegzunehmen. Das hat-
te man mir bis dahin verheimlicht. Der Leiter des Heimes, das Kevin betreut hatte, wah-
rend der Vater in der Psychiatrie war, hatte mit dem Amt gehadert, dass das Kind zum
Vater zuriick soll. Solche Dinge habe ich erst hinterher erfahren.

2. Wie sind Sie mit dem Geschehen umgegangen?

Felix Brandhorst: Diese Frage wiirde ich auf drei Ebenen diskutieren:

1. Wie sind Sie ganz konkret mit dem Fall umgegangen? Wie haben Sie das einge-
schatzt und wie sind Sie zu den Entscheidungen gekommen?

2. Wie sind Sie mit der prekdren Arbeitssituation umgegangen — grundsatzlich und im
konkreten Fallgeschehen?

3. Wie sind Sie nachher mit den offentlichen Anschuldigungen, die gegen Sie gerich-
tet wurden, umgegangen?

Bert Kaufmann: Ich hatte bereits gesagt, dass der Fall zundchst fiir mich nicht schwierig
war. Ich ging davon aus, dass ich nur ein paar Tage Vormund fiir Kevin sein wiirde und
danach die Akten weitergeben konnte. Auch als ich den Vater kennen gelernt hatte, sah
ich noch keinen schwierigen Fall. Ich konnte mir vorstellen, wenn meine Frau gestorben
ware und ich stiinde allein mit meinem Kind, sdfSe ich vielleicht auch fiir ein paar Tage in
der Psychiatrie. Ich konnte mich in ihn hineinversetzen. Mit dem Wissen vom zustandi-
gen Sozialarbeiter, dass man zu Hause ,vom Fullboden essen” kénne und dass der Vater
sich groRe Miihe mit seinem Kind geben wiirde, und von dem substituierenden Arzt, dass
der Vater keinerlei Beigebrauch hat, bin ich davon ausgegangen, dass das Kind dort leben
kann. Als ich den Vater ndher kennen gelernt hatte, dachte ich, dass dieser eher etwas fiir
sich in Form von Trauerarbeit tun misse, da er so an dem Kind geklammert hatte, und
dass das Kind mit anderen Kindern zusammenkommen miisste. Und bei einem knapp
Zweijahrigen wdre eine Tagespflegestelle die beste Losung.

Erschwerend war in dem Fall, dass der Sozialarbeiter und ich nicht in einem Haus salken,
sondern in unterschiedlichen Stadtteilen, und dass mir sowohl von ihm als auch von sei-
ner Vorgesetzten alles verheimlicht wurde, was gefahrlich werden konnte. Ein Beispiel:
Im Mdurer-Bericht habe ich gelesen, dass die Mutter einmal betrunken im Hausflur gele-
gen hatte und das Kind neben ihr schreiend auf dem Boden. Ein anderes Mal war die
Mutter betrunken auf der Stral’e und warf mehrmals ihr Kind hoch und fing es wieder auf,
so dass Passanten die Polizei gerufen hatten. An dieser Stelle hdtte ich das Kind sofort
herausgeholt. Ich lese weiterhin im Gutachten, dass das Kind insgesamt 26 Knochenbrii-
che hatte und nichts veranlasst wurde. Da frage ich mich, wie das angehen konnte. Ich
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selbst habe Kinder untergebracht, wenn der Klinikleiter mir mitteilte, dass die Verletzun-
gen nicht beim Toben entstanden sind, sondern garantiert von Misshandlungen stammen.
In solchen Féllen veranlasste ich eine Anzeige und bat den Arzt, vor Gericht auszusagen,
da ich allein das nicht beweisen konnte. Dann wurde das Kind herausgenommen. Das ist
keine Frage. Von diesen Dingen habe ich nichts gewusst. Ich hatte auch keine Zeit, mir
durch Hausbesuche selbst ein Bild zu machen. Dafiir habe ich in jedem Bezirks Sozialar-
beiter sitzen. Wenn ich von ihnen oder von freien Tragern hore, dass alles in Ordnung ist,
warum sollte ich noch einmal selbst hinfahren und kontrollieren?

Felix Brandhorst: In diesem Fall gab es verschiedene Fachkrifte, die die Erziehungsfahig-
keit des Vaters und der Familie positiv eingeschatzt haben. Es gab nicht nur diesen einen
Casemanager, der damit befasst war. Daher fiihrt die Diskussion dariiber, wer wem was
nicht gesagt hat, uns jetzt nicht weiter. Fest steht die Tatsache, dass es grof’e Briiche in
der Kommunikation und unterschiedliche Einschdtzungen gab, die nicht zusammenge-
fihrt wurden. Das begegnet auch anderen Fachkréften in anderen Fllen.

Bert Kaufmann: Zur Struktur ist anzumerken: In Bremen gibt es das Amt flr Soziale
Dienste, dem wir beide, der Casemanager und ich, in unterschiedlichen Abteilungen
angehorten. Die Amtsvormundschaft war zentral angesiedelt — mit den 2,75 Stellen fiir
ganz Bremen — und der ASD war in sechs Bezirken tdtig. Ich war in meiner Arbeit vollig
auf die vor Ort arbeitenden Sozialarbeiter angewiesen.

Die Zahlen der Unterbringungen sind in Bremen relativ hoch. Man hatte auch die in den
Bezirken tdtigen Sozialarbeiter abgeschafft und dafiir die ,Casemanager” erfunden, von
denen erwartet wurde, dass diese mehr im Amt sitzen und weniger zu den Familien ge-
hen.

Ich war im Amt dafiir bekannt, dass ich nicht lange fackeln wiirde, wenn irgendwo ein
Kind leiden muss. Daher bestand wahrscheinlich die Sorge, dass ich, wenn ich von den
eben beschriebenen Vorfillen héren wiirde, sofort das Kind herausnehmen und unter-
bringen wiirde, was hohe Kosten verursachen wiirde.

Felix Brandhorst: Offensichtlich gab es in Bremen ein Mainstream, unbedingt die Kosten
zu senken. Die Unterbringung eines Kindes wurde grundsatzlich viel starker unter Kos-
tenaspekten gesehen als heute. Insofern gibt es einen Zusammenhang mit der politischen
Steuerung.

Wie sind Sie denn mit der strukturellen Situation umgegangen? Wie haben Sie damit ar-
beiten kdnnen?

Bert Kaufmann: Es sind ja nicht alle 235 Falle in Bewegung. Ein Teil der Kinder lebt in
Institutionen, manche schon seit Jahren, ein Teil der Kinder in Pflegefamilien. Mit denen
hat man manchmal Kontakt, weil vielleicht irgendwelche Unterschriften gebraucht wer-
den o.A. Der iiberwiegende Teil der grofen Anzahl von Kindern ist fest und gut unterge-
bracht. Die Sozialarbeiter flihren regelmafige Besuche durch und schreiben die Berichte,
in denen sie mir mitteilen, dass alles gut lduft. Dadurch ist man Gberhaupt in der Lage, fir
230-240 Kinder zustandig zu sein. Daneben gibt es einige Kinder, die mehr Aufmerksam-
keit erfordern. Das betrifft die bereits erwahnten Gerichtsverfahren, bevorstehende Wech-
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sel, Uberginge oder irgendwelche Wiinsche. Diese Kinder muss ich selbst aufsuchen und
kann niemanden hinschicken.

3. Welche Unterstiitzung und Hilfe haben Sie erfahren?

Felix Brandhorst: Auch diese Frage mochte ich aufteilen auf den direkten Fall — vielleicht
gab es doch auch hilfreiche Kooperationen — und auf die Zeit danach, als aus dem Fall
,Kevin” sozusagen lhr eigener Fall wurde.

Bert Kaufmann: Die Unterstiitzung in der Familie und von den Kolleginnen und Kollegen
war grof8 genug, dass ich das ganze Geschehen iiberhaupt tiberstehen konnte. Es wird
mir nicht gelingen, lhnen anschaulich zu beschreiben, wie es mir ging.

Viel Mut haben mir auch hinterher die beiden Anwailte gemacht. Zu Beginn hatten sie
mir einiges zugemutet, sie hatten mir geraten, in der Regionalsendung ,buten und bin-
nen” ein Interview zu geben. Ich sollte offen mit dem Fall umgehen, bevor es ins Gericht
geht. Ich sollte auf ihren Rat hin um ein faires Verfahren bitten. Das habe ich auch getan
und bekam von vielen Seiten ein positives Echo. Wahrend der gesamten Verhandlung
habe ich noch zweimal mit den Reportern gesprochen.

Ein schlimmes Erlebnis war das Ausgeliefertsein gegentiber den Medien vor und nach der
parlamentarischen Anhorung. Ich betrat den Saal und hatte plétzlich unzahlige Reporter
vor mir. Es blitzte so, dass ich gar nichts mehr sehen konnte. Auch eine dreiviertel Stunde
nach der Anhérung, nachdem ich in einem Café mit meinem Anwalt gesprochen hatte,
wartete draulSen noch ein Team von RTL auf uns. Mein Anwalt hat mir sehr viel Mut zu-
gesprochen.

Die parlamentarische Anhorung selbst war sehr fair. Es kamen Fragen nach meiner Arbeit
und detailliert danach, wie ich meine Arbeit tiberhaupt schaffen konnte. Meine beiden
Kollegen salsen ebenfalls dabei und in der Presse wurde berichtet, dass diese zu meinen
Aussagen heftig genickt hétten. Die Fragen waren tiberwiegend fair.

Felix Brandhorst: Haben Sie denn irgendeine Unterstlitzung in der Fallarbeit erfahren?

Bert Kaufmann: Meine Kollegin und mein Kollege standen auf meiner Seite. Der Leiter
des Hauses, in dem wir unseren Sitz hatten, stand mir ebenfalls bei. Aber das waren Ein-
zelne, im Allgemeinen stand ich allein da.

4.  Was hat gefehlt?

Felix Brandhorst: Wir sehen, dass die Frage nach Unterstiitzung im Fall Kevin wenig
Raum einnimmt. Vielleicht ist die Frage danach, was gefehlt hat, umfangreicher zu be-
antworten.

Bert Kaufmann: Mir personlich fehlt bis heute, dass die damalige Amtsleitung sich gestellt
hatte. Das hadtte mir geholfen. Sie hdtten sich dahingehend duflern missen, dass die
Amtsvormiinder Uberlastanzeigen geschrieben und beizeiten gemeldet haben, dass es so
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nicht weitergehen kann. Ich habe von der Amtsleitung tiberhaupt nichts gesehen. Es war
niemand zu sprechen.

In der Zeit bis zu meiner Pensionierung im Dezember 2007 hatte sich auch nichts an der
Personalausstattung in der Amtsvormundschaft verbessert.

Wie ich bereits sagte, fehlte mir das Wissen, das ich erst durch das Maurer-Gutachten
erhielt. Mit diesem Wissen wdre ich vollig anders an den Fall herangegangen. Die Bei-
spiele fiir die Informationen, die mir vorenthalten wurden, habe ich bereits genannt. Feh-
lende Kommunikation war ein entscheidender Faktor fiir das Scheitern.

Felix Brandhorst: Welche Informationen hatten Sie liber die Vorgeschichte der Familie,
nicht nur von Kevin, sondern auch von den Eltern?

Bert Kaufmann: Ich wusste nichts auller der Tatsache, dass die Eltern substituiert waren
und von den Drogen weg wollten.

Felix Brandhorst: Beide Eltern haben vor Kevins Geburt jeweils 13 Jahre in Haft gesessen.
Der Vater war mehrfach wegen Korperverletzung und anderer Delikte, die man unter
Beschaffungskriminalitit zusammenfassen konnte, verurteilt worden. Wann haben Sie
diese Informationen erhalten?

Bert Kaufmann: Ebenfalls erst nach dem Tod des Kindes durch das Gutachten.

5.  Was hat sich im Amt gedndert?

Felix Brandhorst: Es gibt inzwischen eine Begrenzung der Fallzahlen fiir Amtsvormiinder,
auch als Folge des Falls ,Kevin” — so wie viele Reformen im Kinderschutz eine Folge die-
ses Falles sind. Es sollten nicht mehr als 50 Kinder sein, Herr Kaufmann hatte 235 Kinder
in seiner Vormundschaft.

Bert Kaufmann: Diese Zahl in Bremen ist jetzt auch vollig anders. In der Amtsvormund-
schaft in Bremen gibt es inzwischen 9,5 Stellen, aber eine hohe Fluktuation. Diese Angst,
die sich nach dem Fall ,Kevin“ aufgetan hat, geht immer noch mit und diese Angst gibt es
auch im Allgemeinen Sozialdienst. Meine Kollegin, mit der ich tiber die Jahre zusam-
mengearbeitet hatte, hat zuletzt den Dienst geleitet.

Nach dem Fall ,Kevin“ sind wir Amtsvormiinder in alle Bezirkssozialzentren zu den
Dienstbesprechungen gegangen und haben darum gebeten, einen Weg zu finden, wie sie
uns einbinden koénnen, und zwar, bevor der Beschluss zu einer Vormundschaft gefasst
wird. Damit hat sich die Zusammenarbeit etwas verbessert.

6.  Was haben Sie aus dem Fall gelernt?

Zundchst mochte ich als positive Erkenntnis nennen, wie sehr meine Familie und meine
direkten Kolleginnen und Kollegen zu mir gehalten haben, und als negative Erkenntnis,
wie lbel Presse sein kann.
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Wenn ich heute noch in der Amtsvormundschaft titig wdre, wiirde ich nicht wieder mit
tber 200 Kindern arbeiten, denn das fiihrt dazu, dass man bei den meisten Kindern nicht
tief genug geht und eher oberflachlich herangeht, weil es gar nicht anders moglich ist.

Ich wiinsche mir, dass die Kolleg/innen, die heute in der Amtsvormundschaft titig sind,
wirklich unter besseren Bedingungen arbeiten und dass sie gut zusammenarbeiten.

7. Was wiirden Sie anderen Fachkriften empfehlen?

Felix Brandhorst: Sie sagten, Sie wiirden heute nicht mehr unter solchen strukturellen
Bedingungen arbeiten. Was wiirden Sie denn empfehlen? Was kann man mehr tun, als
Uberlastungsanzeigen zu schreiben oder den Dienst zu quittieren?

Bert Kaufmann: Ich hatte vielleicht den Dienst quittieren und woanders hingehen sollen.
Allerdings hatten mir die Kontakte in meinem Bezirk gefehlt, zum Pfarrer, zur Gemeinde-
schwester, zum Arzt, Schuldirektor, zu den Lehrern usw. Diese Kontakte sind in der Sozi-
alen Arbeit sehr viel wert.

Uberlastungsanzeigen sind unbedingt notwendig, wenn man unter Bedingungen arbeitet,
dass es an die eigene Gesundheit geht und man merkt, dass man bestimmten Aufgaben
nicht mehr nachkommen kann.

Es ist gut, wenn man Kolleginnen und Kollegen hat, die Verstandnis fiir den anderen auf-
bringen, die die Arbeit der anderen kennen und auch beurteilen kénnen und somit den
anderen Kollegen ohne Vorverurteilung zur Seite stehen kdnnen, wenn es schwierig wird.
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Was passiert, wenn’s passiert (ist)?

Forum 5: Kinderschutzarbeit am Fall des Kindes ,,Zoe“in
Berlin-Pankow

JUDITH PFENNIG
Jugendamtsdirektorin, Stadtbezirk Pankow von Berlin

SIMONE MATTHE
Kinderschutzkoordinatorin, Jugendamt, Bezirksamt Pankow von Berlin

Judith Pfennig: Das Jugendamt Pankow ist das grofte Jugendamt in Berlin. Wir sind im
Nordosten Berlins angesiedelt. In Pankow leben 375.000 Einwohner, es gibt 310 Kinder-
tagesstatten, in denen 95 Prozent aller in Pankow lebenden Kinder im entsprechenden
Alter betreut werden. Bei den Hilfen zur Erziehung haben wir etwa 2.100 Félle pro Jahr.
Diese Zahl ist seit den letzten zwei Jahren stabil, trotz zunehmender Bevolkerung. Ge-
genwadrtig haben wir einen jahrlichen Bevélkerungszuwachs von 4.500 durch Geburten
oder durch Zuzug von Kindern im ersten Lebensjahr. Ich leite das Jugendamt seit 2007
und bereits wahrend meiner Tatigkeit als Jugendhilfeplanerin begegnete mir der Satz, der
vorhin bereits fiel, vor allem im Zusammenhang mit Haushaltsdiskussionen: ,Wir stehen
immer mit einem Fufs im Gefangnis!” Auf meine Nachfrage hin musste man jedoch zu-
geben, dass niemand eine Kollegin oder einen Kollegen kannte, die/der bereits im Ge-
fangnis sitzt. Dadurch entspannte sich die Situation ein wenig und der Satz wird in mei-
ner Gegenwart jedenfalls nicht mehr ausgesprochen. Das Risiko ist nicht verschwunden,
aber es ist durchaus tberschaubar.

Wir mochten lhnen den Fall ,Zoe” vorstellen, der grol’e Aufmerksamkeit in den Medien
erfuhr. Mit diesem Fall wurden wir konfrontiert, als gleichzeitig der Fall ,Chantal” in
Hamburg eine Rolle spielte. Wir kamen ein wenig spadter. Das spielte eine Rolle in Bezug
auf die Mediendffentlichkeit und den Umgang mit uns. Wir kennen auch andere Kinder-
schutzfélle, die ebenso tragisch sind, aber keine Medienaufmerksamkeit erhalten. In ei-
nem Fall eines toten Babys war uns im Amt die Familie nicht bekannt, aber, wie sich spa-
ter herausstellte, war sie den Streetworkern, demnach doch der Jugendhilfe bekannt. Ju-
gendhilfe ist eben nicht nur HzE und Kinderschutz.

Unser Jugendamt unterscheidet sich von dem Trend des Personalzuwachses. Uns wurde
trotz steigender Kinderzahl kein zusétzliches Personal zur Verfligung gestellt. Das trifft —
soviel ich weils — fiir alle Berliner Jugenddamter zu. Im Bezirk Marzahn-Hellersdorf musste
ein Regionaler Sozialer Dienst schliefSen, weil dort ein so groes Personalproblem vor-
herrscht, dass die Kinderschutzarbeit Gberhaupt nicht aufrechterhalten werden kann. Das
bedriickt uns alle in Berlin und legt sich im Moment wie Mehltau (iber die fachlichen
Diskussionen. Fiir die dort tatigen Sozialarbeiter stellt sich die Gewahrleistung und das
Haftungsrisiko noch ganz anders dar als bei uns.
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Der Fall ,Zoe”

Am 31.1.2012 verstarb das Madchen Zoe im Alter von drei Jahren. Wir wurden dartber
durch die Polizei informiert. In der ,Berliner Morgenpost” erschien einen Tag spater fol-
gender Artikel:

,In Berlin-Weilensee ist ein knapp drei Jahre altes Mddchen an seinem Erbrochenen
gestorben. Trotz Erkrankung wurde die Kleine offenbar allein gelassen. Die Familie
war dem Jugendamt bekannt. Das Kind wurde aber nicht als gefdhrdet eingestuft. ...

Offenbar hatte es bereits vor Monaten erste Hinweise an das Jugendamt aus dem Um-
feld der Familie auf eine mogliche Uberforderung der Eltern gegeben. (...) Nahezu
taglich sei ein Mitarbeiter des Jugendamtes vor Ort gewesen und habe im Haushalt
und bei der Erziehung geholfen, beim Kochen und auch bei Behdrdengédngen. ,Die
Familie hat die Hilfe angenommen und gut kooperiert’, sagt die Stadtratin.

Véllig unklar ist derzeit, warum die Jugendbehorde das knapp dreijahrige Madchen
als nicht gefahrdet eingestuft hat.” (Berliner Morgenpost, 1.2.2012)

Etwa eineinhalb Jahre spdter wurde in der ,Berliner Zeitung” berichtet:

,Die Staatsanwaltschaft wirft dem Lebensgefdhrten der Mutter vor, ... das Maddchen
so heftig misshandelt zu haben, dass der Darm des Kindes gegen die Wirbelsdule ge-
driickt und eingeklemmt wurde und kurz darauf riss. Drei Tage litt das Kind unter hol-
lischen Schmerzen. Am 31. Januar starb es.(...)

Nach aullen lebte das Paar harmonisch. Die Leute im Haus sprachen von einer intak-
ten Familie. (...)

Melanie S. wird vor Gericht erkldren miissen, warum sie die Misshandlungen zulielS.
Wurden Mutter und Freund auf die Himatome angesprochen, im Haus oder in der
Kita, behaupteten sie stets die Flecke seien harmlos (...) Familienhelfer glaubten
ihnen.” (Berliner Zeitung, 18.8.2013)

Wir selbst haben die Information tber den Stand der Ermittlungen nicht vom Staatsanwalt
bekommen, aber die Zeitung bekam sie.

Die Familie von Zoe
Was fanden wir Ende September 2011 vor?

Simone Matthe: Die Familie von Zoe kannte ich im Zuge meiner damaligen Tétigkeit als
Gruppenleiterin im Sozialpadagogischen Dienst der Region, in der die Familie lebte. En-
de September 2011 hatten wir den ersten Kontakt zu dieser Familie. Ein Helfer aus dem
SGB XllI-Bereich, der mit dem Lebenspartner der Kindesmutter arbeitete, offenbarte uns,
dass bei dem Mann eine alleinerziehende Mutter mit kleinen Kindern lebt und dass in
dieser Familie einige dringende Probleme zu kldren seien. Diese Situation kdnne seiner
Meinung nach so nicht aufrechterhalten bleiben.

Wir suchten die Familie auf und trafen auf eine alleinerziehende Mutter mit drei kleinen
Kindern, die eigentlich ,abhédngig” von staatlichen Hilfeleistungen war, ohne diese in den
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letzten Monaten in Anspruch zu nehmen. Sie verfligte nach einer Raumung nicht tiber
eigenen Wohnraum, sondern wohnte bereits tiber einen langeren Zeitraum inoffiziell sehr
beengt mit ihren Kindern bei ihrem neuen Lebenspartner. Personliche Sachen sind durch
das ,Abtauchen” und die Raumung der bisherigen Wohnung abhandengekommen. Es
gab keine Papiere oder Unterlagen.

Nach diesem Kontakt hatte man eine kurzzeitige Verbesserung der Situation durch die
neue Partnerschaft vermutet. Die Wohnung war aufgerdumt und es gab Spielzeug fiir die
Kinder, so dass eingeschatzt wurde, dass die Familie zundchst dort verbleiben kann. Beim
Kennenlernen hatten wir den Eindruck, dass die Mutter erneut schwanger ist, was sie uns
aber noch nicht mitteilte.

Vier Monate Hilfeverlauf in WeiRensee

Der Zeitstrahl der Hilfen beginnt im September 2011 und endet im Januar 2012, d.h., es
geht um einen Zeitraum von vier Monaten, soweit es unser Jugendamt betrifft (Abbildung
1).

Drei Berliner Jugenddamter waren mit der Familie innerhalb von drei/vier Jahren befasst,
da die Familie hdufig umzog, zuletzt illegal in Weillensee wohnte, bis der Wohnort lega-
lisiert wurde. Der Zustandigkeitswechsel ist bekanntermallen ein eigenes Problem.

Abbildung 1 © Jugendamt Pankow

Es wurde eingeschatzt, dass hier der Gefahrdungsbereich vorliegt. Es wurde sofort eine
aufsuchende ambulante Krisenintervention eingesetzt, die uns die Moglichkeit verschafft,
innerhalb von wenigen Stunden ambulant aufsuchend tatig zu werden und mit der Fami-
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lie erst einmal zu sortieren, erste Wege einzuleiten und zu kldren, was weiterhin notwen-

dig ist.

Im Rahmen der Hilfekonferenz, die nach Abschluss der Krisenintervention durchgefiihrt
wurde, hat die Kindesmutter sehr deutlich zum Ausdruck gebracht, dass sie Hilfe braucht
und annimmt. Es wurde eine wochentliche SPFH durch einen freien Trager im grofSen
Stundenumfang veranlasst. Diese Hilfe lief immer noch im Gefdhrdungsbereich, da allein
die Kooperationsbereitschaft fiir uns nicht ausreichend war, um diesen Status zu dndern.
Wir hatten uns die Frage gestellt, was passieren wiirde, wenn die Mutter die Kooperation
wieder abbrechen wiirde.

Kurz danach teilte uns die Mutter mit, dass sie schwanger ist, was sie vorher stets geleug-
net hatte. Durch die erneute Schwangerschaft verscharfte sich die Situation in der Fami-
lie. Die Klarung des weiteren Vorgehens gestaltete sich recht schwierig. Es gab eine Ent-
scheidung zur Unterbringung des neu geborenen Kindes in einer Pflegefamilie. Das fiihrte
offensichtlich zu einer Zuspitzung der Krise. Am 1. Februar 2012 erfuhren wir, dass das
fast drei Jahre alte Kind verstorben war.

Die Herkunftsfamiliengeschichten der Mutter, ihres neuen Partners, die Paargeschichten
mit den Vatern der drei dlteren Kinder, alle diese Informationen, die in der Arbeit mit
Familien und der Einordnung von Geschehnissen hilfreich sind, blieben im Dunkeln.

In der Riickschau gehen wir davon aus, dass es moglicherweise um eine emotionale Be-
ziehungsstorung zwischen Mutter, neuem Partner und den Kindern ging, d.h., die eigene
Beduirftigkeit und die der Kinder kann nicht ausreichend wahrgenommen werden.

Ein weiterer Umstand, der zur Verschlechterung der Situation beitrug, war, dass von Marz
2011 bis Januar 2012 kein Kitaplatz mehr zur Verfligung stand, trotz grolser Bemiihungen
seitens der eingesetzten Helfer. Ab Februar ware wohl wieder einer vorhanden gewesen.
Im vorher zustdndigen Bezirk gab es einen Kitaplatz, der aber schon seit Mdrz nicht mehr
genutzt worden war, so dass der Trager ihn zum August gekiindigt hatte.

Wirkungen

Judith Pfennig: Die Wirkungen und Auswirkungen dieses Todesfalls erstreckten sich auf
die Bereiche:

= Zustandiger Regionaler Sozialer Dienst (RSD),
= Mitarbeiter anderer Regionen,

* im Jugendamt insgesamt,

= auf Leistungserbringer,

= Ministerium und Politik.

Allen gemeinsam ist Hilflosigkeit, Mitleid und Wut, die so ein Fall zundchst auslost.
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Als ich von dem Tod des Kindes erfuhr, sagte ich sofort alle Termine ab, um zundchst zu
kldren, was wirklich passiert ist. Man weif8 erst einmal nicht, wohin mit Mitleid und Wut.
Wem gilt mein Mitleid eigentlich? Dem Kind — natirlich, aber auch den Mitarbeitern.
Eines war dominant: Wir haben schon sehr viel tiber Kinderschutz, Gber den Umgang mit
Kinderschutz und Nicht-Vermeidbarkeit von Risiken gesprochen. Trotzdem herrscht
Angst in der Organisation vor, Angst vor der Analyse, den Schlussfolgerungen, einer
,Schuldzuweisung” und vor Riickschritten in fachlichen Standards. Man hatte Sorge, dass
nun schnelle Inobhutnahmen an der Tagesordnung stehen wiirden, dass Sicherheit vor
Fachlichkeit gesetzt werden wiirde.

Auch in der Politik gab es Angst. In Berlin haben wir es mit einer Zweigliedrigkeit zu tun.
Die Bezirke sind nicht autonom, sondern wir haben noch das Abgeordnetenhaus, den
Landtag und den Senat, der vergleichbar mit dem Ministerium in anderen Bundesldndern
ist. Wir sind sehr dicht als Stadtstaat. Wir mussten uns sofort gegeniiber dem Abgeordne-
tenhaus, d.h. dem Landtag, erklaren und wurden eingeladen, um Fragen zu beantworten.

Nach der Information lber den Tod von Zoe setzte ich mich mit den Fachkollegen zu-
sammen und wir trugen die Fakten zusammen, die uns bekannt waren. Dazu holten wir
auch unsere politische Vorgesetzte, weil sie und ich die Meinung vertraten, dass wir zu
dem stehen, was das Jugendamt tut, und zu der vorhandenen Fachlichkeit. Wir kennen
das Niveau der Fachlichkeit, die Kommunikation im Jugendamt und wenn es Medienan-
fragen gibt, sollten sie nur Gber uns laufen.

Das ist bei den Kollegen und Kolleginnen sehr gut angekommen, weil sie damit freier
waren, auch in ihrer Trauer. Wir haben mit dem Schutz der Kolleg/innen nach innen und
nach aufSen eines vergessen: uns selbst. Die Stadtratin und ich waren nachher vollig fertig
und mussten dann auch einmal auf uns aufpassen.

Ich [Oste drei externe und interne Analysen aus:

= Familiendynamik und Dynamik des Hilfeprozesses (extern und intern),
= Umgang mit Standards des Berliner Kinderschutzverfahrens (extern),

= Kooperation verschiedener Dienste (intern).

Einen Auftrag zur Untersuchung des Umgangs mit Standards gab ich an die Kollegin, die
in Berlin fiir die Arbeitsgruppe verantwortlich ist, die sich mit Kinderschutz im Land Ber-
lin befasst. Es sollte analysiert werden, ob Standards verletzt oder ob alle Standards ein-
gehalten worden sind. Das Kinderschutzzentrum bat ich, uns bei der fachlichen Bewer-
tung der Familiensituation und -dynamik zu helfen. Ich selbst begann ebenfalls eine Ana-
lyse, indem ich mir durch Aktenstudium ein eigenes Bild erarbeitete. Diese drei Perspek-
tiven verkniipften wir zu einem zusammenfassenden Ergebnisbericht, den wir dem Abge-
ordnetenhaus und dem Landesjugendhilfeausschuss tibergaben.

Unsere Grundhaltung war und ist, aus Fehlern zu lernen. Wir haben nur eine Chance,
zumindest uns gegenuber ehrlich und offen damit umzugehen und Schlussfolgerungen
daraus zu ziehen, was daraus zu lernen ist. Ich vertrete die Grundauffassung, dass sich
jede Organisation immer wieder (iberpriifen muss, um weiterzukommen. Insofern war
diese Katastrophe, die das Jugendamt sehr verdndert hat, auch eine Chance, unsere Arbeit
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zu Uberprifen und zu verbessern. Es fand eine Erdrterung mit Mitarbeiter/innen des Ju-
gendamts, im Kreis der 12 Berliner Jugendamtsdirektoren, im Kinder- und Jugendhilfeaus-
schuss des Bezirkes und des Landes, mit Mitarbeiter/innen der zustandigen Senatsbehor-
de und dem Gesundheitsdienst statt. Es stellte sich heraus, dass der Gesundheitsdienst
gerade in unserem Fall eine besondere Bedeutung hatte, da er Gber mehr Informationen
verfligte als das Jugendamt.

Standards

Ich mochte noch auf einen Aspekt hinweisen, der heute im Plenum bereits zur Sprache
kam, namlich auf die Sache des ,Bauchgefiihls” im Kinderschutz. Uber diese Sache ha-
ben wir im Amt sehr lange nachgedacht und diskutiert. Es gibt in der Auswertung keine
Verletzung von Standards. Es gibt keinen ,Fehler”.

Letztlich ist ein Standard aber auch nur eine gemeinschaftliche Vereinbarung dariiber,
wie man womit umgeht. Die Kinderschutzstandards in Berlin sind formale und eher ver-
fahrensorientierte Standards: Ubergabe-, Informations- und Grundkulturstandards. Stan-
dards geben mehr Sicherheit, aber Kinderschutz ist mehr als das Einhalten von Standards.
Das mussten wir auch in der Analyse unseres Falls erkennen.

Ein Standard muss gelebt werden (kdnnen) und als Grundhaltung einheitlich etabliert
sein. In Berlin stehen wir vor der Problematik, dass die Voraussetzungen, diese Standards
mit Leben zu fillen, indem Zeit investiert wird, Qualifikationen erworben oder aufge-
frischt werden konnen, eine Anerkennungskultur erfahren werden kann, schlecht sind.
Wir versuchen es in den einzelnen Bezirken. Ich hoffe, meine Kolleg/innen spiiren die
Wertschatzung und Anerkennung, aber das Gesamtklima in der Stadt ist nicht geeignet,
um diese Standards zu leben. Und so passierte es, dass in drei verschiedenen Jugendam-
tern im Land Berlin die Einschatzung und die aufgewendete Zeit fiir die Analyse dessen,
was in der Familie passiert, sehr unterschiedlich gehandhabt worden war.

Kindeswohlgefahrdung zu erkennen und einzuschadtzen ist hochkomplex und eine fachli-
che Herausforderung, die fehleranfdllig ist. Kriteriengestiitzte Einschdtzungsbégen und
Verfahrensvorschriften helfen, das Risiko von Fachkriften kalkulierbar zu halten.

Risiko trotz Einhaltung von zum Ereigniszeitpunkt vorhandenen Standards

Standards allein machen noch keine erfolgreiche Kinderschutzarbeit aus.

In unserem Fall von Zoe und ihren Geschwistern, die sofort alle in Obhut genommen
wurden und noch heute aullerhalb der Familie stationdr untergebracht sind und von uns
betreut werden, waren wir lber bestimmte Dinge nicht informiert. Es herrschte aufgrund
der Turbulenzen innerhalb der kurzen Zeit mangelndes Wissen tber Biografien und Dy-
namiken in der Herkunftsfamilie und in der Familiengeschichte, sowohl bei uns im Amt
als auch beim leistungserbringenden Trager.

Gemeinsam mit dem Trager, der zwei Familienhelfer sehr intensiv in der Familie einge-
setzt hatte, stellten wir fest, wie schwierig es ist, in solchen turbulenten Szenen die Dis-
tanz zu behalten. Alles konzentriert sich auf das zu erwartende neue Kind, aber es sind
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noch drei andere Kinder da. Den Blick auch auf die Kinder zu behalten, ist eine Schwie-
rigkeit. Helferinnen konnen sich tiberfordern, indem sie versuchen, sowohl die Bediirfnis-
se der Eltern als auch die der Kinder zu befriedigen. Uberforderung fiihrt zum Handeln
im guten Glauben, jedoch nicht zum nilichternen Abwagen von Risiken. Sie sahen in un-
serem Fall die Gefahr, dass die Mutter sich wieder aus dem Kontakt und aus der Hilfe
zurilickzieht, wenn man zu dicht herankommt. Das ist eine Frage der Balance. Die Angst,
Vertrauen und den mihsam hergestellten Kontakt zu verlieren, hat moglicherweise eine
Kontrolle verhindert. Die Sprachlosigkeit der Eltern fiihrt zur Sprachlosigkeit der Fachkraf-
te (bereichsiibergreifend).

Diese beiden divergierenden Sachverhalte: die Sprachlosigkeit und die Turbulenzen ha-
ben zu einer Uberforderungssituation fiir diejenigen, die am Fall gearbeitet haben, ge-
fuhrt.

Netzwerke in der Kinderschutzarbeit

In der Analyse beschaftigten wir uns aullerdem mit den vorhandenen Netzwerken und
kamen zu folgenden Ergebnissen:

= Netzwerke gibt es im Bezirk zwischen unterschiedlichen Fachschaften (Kita, Schu-
le, Sozialamt, Gesundheit etc.).

= Netzwerke zwischen Bezirken und gleichen Fachschaften sind nicht allein formale
Aktenabgabe.
Wichtig ist, dass Netzwerke einerseits vertikal, andererseits horizontal funktionie-
ren, weil wir festgestellt haben, dass zum Beispiel das Netzwerk Gesundheit zwi-
schen den unterschiedlichen Wohnorten nicht gut funktioniert hatte. Die einzelnen
Gesundheitsbereiche haben in ihrer eigenen Fachschaft keine Informationen trans-
portiert. Die Kommunikation zwischen Gesundheitsamt und Jugendamt funktionier-
te ebenfalls nicht gut. Ubergaben wurden zeitlich sehr verzégert durchgefiihrt.

= Vernetzung bendtigt eine gemeinsame Grundkultur. Am Fall ,Zoe” merkten wir,
dass wir Vernetzung brauchen, die auch durch gemeinsame Arbeit entsteht und
nicht nur durch Netzwerke als System, die einem von auflen aufgedriickt werden.
Eine gemeinsame Grundkultur entwickelt sich nach unserer Erfahrung auch durch
gemeinsame Fortbildung. Wir haben Fortbildungen im Gesundheitsbereich, im Ju-
gendbereich und auch im Schulbereich zum Thema ,Kinderschutz”. Eine gemein-
same Fortbildung mit den verschiedenen Fachperspektiven ware weit effektiver und
misste ausgebaut werden.

= Netzwerke konnen Krisen und Ausgaben verhindern, wenn Geld zur Vernetzung
und in Ressourcen investiert wird, nicht umgekehrt.
In Berlin wird akzeptiert, dass Netzwerkarbeit wichtig ist. Man geht davon aus, dass
durch Netzwerkarbeit und Vernetzung Ressourcen erschlossen werden — was
durchaus der Fall ist — und dass dadurch Ausgaben verringert werden. Das ist der
falsche Ansatz.
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Haltung der Leitung

Die Grundsatze des fehlerfreundlichen Klimas, das ich seit 2007 versuche zu etablieren
und das sich im Fall ,Zoe” und bis heute bewdhrt hat, liegen darin, das ,Unerwartete zu
managen” und sich auf Fehler produktiv zu konzentrieren:

= Ereignisse, bei denen es (beinahe) zur Katastrophe kam, werden analysiert,
= gegen vereinfachte Interpretationen gewappnet sein und auftreten,

= Selbstkritisch und sensibel gegeniiber den organisationalen Abldufen sein
(Supervisionen, Beratungen u. a.),

» Respekt vor fachlichem Wissen und Kénnen.

Im Zusammenhang mit dem Tod des Kindes Zoe haben wir uns noch einmal mit diesen
Fragen befasst und uns auch gegen Widerstande und die dringende Forderung, schnell zu
Ergebnissen zu kommen und schnell jemanden zu identifizieren, der Fehler gemacht hat
und schuld ist, gewappnet und gegen einfache Interpretationen angekdmpft. Das ist nicht
nur schwer, sondern nach meiner Erfahrung gegeniiber den Medien aussichtslos. Die
Medien haben eine andere Rolle. Sie sind in Berlin sofort mit der Kamera im Biiro, ohne
sich anzumelden, und treten sehr aggressiv auf. Trotzdem haben wir unsere Vorgehens-
weise durchgehalten.

Das fehlerfreundliche Klima ist bei uns im Wachsen, weil sich so etwas nicht verordnen
lasst. Es ist vor allem vom Respekt vor dem fachlichen Wissen und Koénnen der Kol-
leg/innen gepragt. Das ist in jeder Leitungsebene wichtig.

Fehlerfreundliches Klima muss auch nach auflen getragen werden, z.B. gegeniiber dem
Leistungserbringer, denn wir haben einen gemeinsamen Jugendhilfeauftrag, ein gemein-
sames Arbeiten, ein gemeinsames Risiko und ein gemeinsames Aufarbeiten. In unserem
Fall hat die Presse auf den ersten Griff nicht herausbekommen, obwohl sie immer schnel-
ler waren als wir, wer der leistungserbringende Trager ist. Wir haben sofort, nachdem wir
vom Tod des Kindes erfahren hatten, mit dem Trager sehr kooperativ zusammengearbei-
tet, auch in der Phase der Strafverfolgung durch die Staatsanwaltschaft.

Unser Wunsch ist es, dass dieses fehlerfreundliche Klima auch fiir unsere Vorgesetzten im
Ministerium und in der Politik gilt. Es ist auch fir sie ein schwieriger Prozess. Politik hat
in ihren Denkstrukturen und Grundhaltungen Fehlerfreundlichkeit vielleicht sich selbst
gegeniiber, wenn es beispielsweise um den Flugplatz geht, aber nicht gegentiber der So-
zialen Arbeit.

Dieses fehlerfreundliche Klima zu etablieren und Risiken als zu unserer weiteren Arbeit
gehorend anzunehmen, wurde durch folgende Aspekte unterstiitzt:

= Kenntnis der Fachlichkeit der Mitarbeiterinnen und Vertrauen in fachliches Han-
deln,

= als Grundkultur wurde im Jugendamt erarbeitet:
- vor und zu den Kolleginnen und Kollegen stehen,
- Hilfebedarf der Mitarbeiterinnen erkennen und Angebote machen,
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- Information nach innen durch die Leitung, nicht durch die Medien,
- Arbeit mit Kolleginnen in Abschnitten:

- akute Phase,
- dann am Fall,
- und — wichtig — danach am Thema

- Ehrliche und kritische Analyse zulassen.

Die akute Phase ist die, in der man von einem toten oder geschddigten Kind erfahrt. Sie
ist durch den Schreck und die Trauer und auch durch Hilflosigkeit gekennzeichnet. In
der ndchsten Phase setzt das gemeinsame Nachdenken dariber ein, was tatsachlich pas-
siert ist. Das konnten wir gut miteinander managen. Es ist aber aullerdem sehr wichtig,
unbedingt am Thema zu bleiben, auch wenn der Alltag uns taglich hart fordert. Der Kin-
derschutz ist ein Dauerthema. Wir wissen zwar eine Menge, aber missen uns immer
wieder austauschen und hinterfragen.

Kinderschutz bleibt Risiko und kann fachlicher Motor sein
Schlussfolgerungen in Pankow

Im Jugendamt Pankow wurde ein Risikobericht als Teil des Risikomanagements entwi-
ckelt sowie ein schriftlicher Krisen- und Notfallplan erstellt. Vorher hatten wir Verabre-
dung und lediglich partiell Schriftliches zur Hand. Das hat in unserem Fall auch funktio-
niert, aber danach haben wir es noch einmal als Sicherung im Ablauf reglementiert. Das
ist sehr hilfreich, wenn es in einer Situation hektisch wird. Darin ist festgehalten, wer wen
wann informiert.

In der Analyse des Falls haben wir einen Schwachpunkt identifiziert. Es gab den Versuch,
die drei Kinder wieder in eine Kindertagesstaitte zu geben, bevor das vierte Kind geboren
wurde. Das misslang. Wir haben grofle Probleme in Pankow mit nicht vorhandenen
freien Kita-Platzen. Die Familienhelfer sind gar nicht auf die Idee gekommen, dass auch
die Kindertagesstatten zur Jugendhilfe gehoren. Sie haben tiberall nach Pldtzen gesucht,
anstatt sich an uns im Amt zu wenden. Inzwischen gibt es eine Kooperationsvereinbarung
mit einzelnen Trdgern von Kindertageseinrichtungen. Darin ist das Vorhalten von Reser-
vepldtzen festgeschrieben worden. Damit haben wir bei diesen Tragern Ressourcen, die
auch geeignet sind — eine Elterninitiativ-Kita z.B. ist nicht in jedem Fall fiir unsere Bedarfe
geeignet. Diese Vereinbarungen gelten inzwischen im Land Berlin als Muster.

Kinderschutz ist obligatorischer Bestandteil der bezirklichen Qualitdtsdialoge mit den
freien Tragern der Jugendhilfe.

Unsere Fortbildungen haben wir tiberpriift und die Themen erweitert (sehr kleine Kinder,
Feinzeichen (Wahrnehmen von Signalen), Familiengeschichten, neue Partner, Resilienz).
Die Fortbildungen werden u.a. gemeinsam mit dem Bereich Gesundheit durchgefiihrt.

Supervision wird inzwischen wieder fallbezogen, in der Gruppe oder einzeln, angeboten.
Das war fiir einige Zeit aus Haushaltsgriinden nicht moglich gewesen. Die ersten waren
natiirlich die Kollegen, die mit dem Fall befasst waren.
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Risikobericht (fachlicher Diskussionsstand)

Simone Matthe: In der Phase nach dem akuten Fall haben wir im Jugendamt sehr viel
Aufgeschlossenheit erlebt, sich den Fragen, den Fehleranalysen und dem Thema des Risi-
komanagements zu stellen. Angeregt durch eine Fachtagung im vergangenen Jahr zum
Thema ,Risikomanagement” entschlossen wir uns, gemeinsam mit allen Regionen einen
Risikobericht fiir den Bezirk zu erarbeiten. Wir befinden uns jedoch noch in der Diskus-
sion.

= Das Ziel soll eine gemeinsame Identifizierung moglicher Risikoquellen und
Schlussfolgerungen fiir das eigene System sowie eine interne fachliche Qualifizie-
rung und Auflenargumentation (z.B. gegeniiber dem Kinder- und Jugendhilfeaus-
schuss) sein. Wir wollen nicht warten, bis wieder etwas passiert, sondern aktiver
dranbleiben und vermitteln, wie unsere Arbeitsbedingungen sind und wie wir die
Probleme angehen.

= Wir missen uns den ermittelten Problemlagen widmen, denn mit der Analyse des
Falls ,Zoe” haben wir viel erreicht. Wer hitte erwartet, dass acht Trager dabei sind,
Platze in ihren Kitas fir uns zur Verfigung zu halten und die Kinder im Notfall in-
nerhalb von fiinf Tagen aufzunehmen?

Die Erstellung des Berichtes soll folgende Aspekte beriicksichtigen:

= Fehleranalysen nach einem verabredeten Modell
Es ist noch nicht genau identifiziert, fir welche Fallkonstellationen und nach wel-
chem Modell vorgegangen werden soll, es soll aber ein einheitliches Modell geben.
Es soll etwas RegelmdBiges werden, einmal jahrlich sollen dazu alle Regionen be-
teiligt werden.

= Beteiligung der Mitarbeiter/-innen der RSD zur Kernfrage ,Wie sind wir im Kinder-
schutz aufgestellt?”
Die Mitarbeiter/innen, die mit den Familien arbeiten, miissen unbedingt in Bezug
auf ihre Arbeitsbedingungen und ihre Problemlagen gehort werden.

Am Anfang hatten wir eine Idee von einem umfangreichen Werk, aber die Zeitressourcen
sind knapp, so dass wir uns auf die wesentlichen Dinge konzentrieren. Es fand ein ganz-
tatiger Workshop statt, an dem feststellt wurde, dass nur zwei Strange zu meistern sind:
einmal die Fallanalysen und eine Mitarbeiterbefragung. Das ist ein Prozess, der ab und zu
ins Stocken gerdt, aber weitergefiihrt wird.

Judith Pfennig: Zum Abschluss m&chten wir lhnen noch zeigen, was ein halbes Jahr nach
dem Tod von Zoe im ,Stern” geschrieben stand:

,Zoe, 2, starb praktisch unter den Augen des Jugendamtes. Gegen eine Hilfsorganisation
wird wegen Betrugsverdachts ermittelt. Der Fall erzahlt von einer Branche, die mit Steu-
ergeld hohe Umsadtze macht.” (Stern, 3.8.2012)

Es gab eine aullerordentlich langwierige Diskussion mit dem Journalisten. Der ,Stern”
hatte herausgefunden, wer der Leistungserbringer war, ein in Berlin und Brandenburg
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aktiver und in seiner Qualitdt durchaus geschatzter Trager, und festgestellt, es handele
sich um eine ,Sozialmafia”, denn er ist sehr ausdifferenziert vernetzt. Mit der Formulie-
rung ,eine Branche, die mit Steuergeld hohe Umsdtze macht” denunzierte der Stern die
eigentlich dahinter liegende Leistung. Die Grundhaltung dieses Journalisten war, dass
man bestimmten Leuten die Kinder wegnehmen miisse. Damit waren wir wieder beim
Wichteramt und bei der Rolle, die wir in den Augen der Offentlichkeit einnehmen sol-
len, aber nicht einnehmen wollen.

Die Ergebnisse der Untersuchungen haben ergeben:

= Die Ermittlungen wegen unterlassener Hilfeleistung der Helferinnen wurden einge-
stellt.

= Die Ermittlungen wegen Leistungsbetruges gegen den Trdager wurden eingestellt.
Es wurde vermutet, dass mehr Stunden abgerechnet worden waren als die Famili-
enhelferinnen tatsachlich in der Familie waren. In solch einem Verfahren entstehen
verschiedene Denunziationsmoglichkeiten, zum Beispiel durch unzufriedene ehe-
malige Mitarbeiter.

= Gegen die Mitarbeiter des Jugendamtes wurden keine staatsanwaltlichen Ermittlun-
gen geflhrt.

Damit wollen wir in die Diskussion Uberleiten. Vielen Dank.
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Nachlese: Was nehme ich mit aus diesem Tag?

Prof. Dr. Christian Schrapper, Universitit Koblenz-Landau: In der Vorbereitung dieser
Tagung haben wir lange darliber nachgedacht, ob wir es wagen kénnen, Fachkolleginnen
und -kollegen zu bitten, hier liber ihre Erfahrungen mit schwierigen, problematischen,
gescheiterten Fallverldufen, also konkret auch tber tote Kinder und Gerichtsprozesse zu
sprechen. Wahrend des Tages habe ich den Eindruck gewonnen, dass es gelungen sein
konnte, bin aber nicht sicher. Daher wiirde mich lhre Einschdtzung sehr interessieren:
War es moglich, produktiv und offen, nicht verletzend, Gber Erfahrungen in ,problemati-
schen Kinderschutzfillen” zu sprechen, Kinderschutzfille, in denen ,etwas passiert ist”?

Teilnehmerin: Ich empfand es als sehr nah, sehr dicht und noch einmal sehr bedriickend.
Mir ist mitunter die Luft etwas ausgegangen, vor allem deshalb, weil mich die Diskussion
emotional sehr eingebunden hat. Ich finde es mutig und anerkennenswert, dass es Men-
schen gibt, die sich auf diese Weise der Diskussion stellen, denn sonst ware es uns Zuh6-
rer/innen nicht moglich gewesen, so intensiv teilzunehmen.

Teilnehmerin: Es war fachlich und emotional sehr dicht und wir haben aus den Erfahrun-
gen der Personen, die sich hier zur Verfiigung gestellt haben, viel gelernt. Dafiir mochte
ich mich bedanken.

Teilnehmerin: Mir hat gefallen, dass man auch einmal tGber einen Hamburger Fall spre-
chen konnte, weil die Aufarbeitung des Falles ,Lara Mia” nur von einer Seite erfolgte. Ich
habe Anfang September hier in Berlin auf dem Fachkongress des Kinderschutzbundes
eine dhnliche Situation erlebt und war sehr beeindruckt von den Kolleginnen aus Berlin-
Pankow, die einen misslungenen Kinderschutzfall bearbeitet hatten. Ich glaubte, dass das
wohl nur in Berlin méglich ist. Daher bin ich froh, dass auch ein Hamburger Fall in die-
ser Weise, in einem anderen Kontext diskutiert wurde. Ich habe die Erkenntnis gewon-
nen, dass es wichtig ist, jemanden von aullen auf so einen Fall schauen zu lassen. In dem
Berliner Fall hatten die Pankower Kollegin und die externe Fachkraft eine gemeinsame
Sprache gesprochen. Ich ware froh, wenn wir in Hamburg auch so weit waren.

Teilnehmerin: Ich fand es sehr beeindruckend und wiinsche mir, dass diese Diskussion
noch sehr viel mehr in die Offentlichkeit getragen wird, damit die Offentlichkeit nicht nur
das eine Bild sieht — Das Jugendamt hat versagt —, sondern sich auch intensiver mit den
Hintergriinden befasst. Vielen Dank an die Kolleg/innen fiir ihren Mut, diese Falle hier
vorzustellen.

Peter Lukasczyk, Jugendamt Disseldorf: Die Diskussion hat mich wirklich begeistert,
weil wir uns viele Gedanken dariiber machen, warum es uns nicht gelingt, tiber solche
Fallverldufe zu sprechen. Die bekannten Fille scheitern oft in der Praxis, weil man nicht
dariiber redet, obwohl die Methoden, wie man ohne Verletzungen dariiber reden kénnte,
doch auf dem Tisch liegen. Wenn das Signal von dieser Tagung ausgeht, dass sich eine
prominente Gruppe hier zu diesem Thema getroffen hat und solche produktiven Diskus-
sionen fiihrt, und die Offentlichkeit erfihrt, dass wir sehr wohl (iber solche nicht gelun-
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genen Falle sprechen, haben wir einen ersten Schritt dazu getan, unsere Reputation in der
Offentlichkeit deutlich zu verbessern. Und das begeistert mich.

Teilnehmerin: Durch die Gesprache Ulber diese Fille findet eine Enttabuisierung dieses
Themas statt. Die Angst ist immer gegenwartig, aber man guckt sich solche Fille oft lieber
nicht genauer an. Hier empfinde ich es so, als hdtten wir uns der Angst direkt gestellt und
hatten das Thema aus der Tabuzone geholt. Man konnte es sehr gut nachvollziehen, was
berichtet wurde, und man konnte sich dariiber austauschen. Dadurch ist ein ganz anderer
Umgang mit dem Thema fiir die einzelnen Personen méglich geworden. Das halte ich fiir
sehr wichtig.

Prof. Dr. Christian Schrapper: Sie haben es auf den Punkt gebracht. Obwohl es fiir ,Be-
ratungs-Profis” nicht wirklich tiberraschend ist, weil wir auch in Beratungsprozessen ge-
nau darauf setzten, dass das gemeinsame und offene Sprechen tiber Probleme der erste
Schritt zu einer moglichen Lésung und gleichzeitig eine grolle Herausforderung darstellt.
Aus den eigenen ,Fehlern” zu lernen, ist immer am schwersten.

Teilnehmerin: Ich sehe es als sehr positiv, dass freie und offentliche Trager in einer Runde
sallen. Kinderschutz kann nur in einer Kooperation gelingen und nicht in gegenseitiger
Schuld- und Fehlerzuweisung.

Teilnehmerin: Eingehend auf lhre Frage, ob es gelungen ist, die Personen, die sich offen-
bart haben, auch zu schiitzen, kann ich bestdtigen, dass es in unserem Forum 1 sehr gut
gelungen ist, das abzugrenzen und die Kolleg/innen zu schiitzen. Ein Kompliment daher
auch an die Moderation.

Teilnehmer: Mich wiirde eine Riickmeldung derjenigen interessieren, die ihre Falle vor-
gestellt haben, wie sie die Atmosphdre empfunden haben und ob sie sich ausreichend
geschiitzt gefiihlt haben.

Teilnehmerin: Leider ist es in meinem Forum nicht zu einer ausfihrlicheren Fallvorstel-
lung gekommen. Man hitte es so gestalten konnen, dass sich die Kolleginnen trotzdem
geschiitzt gefiihlt hatten. Das Anschauen des Falles und eine Enttabuisierung haben mir
daher ein wenig gefehlt. Was tatsdchlich passiert ist, blieb ein wenig ,im Nebel”. Es war
trotzdem eine spannende Diskussion.

Astrid Diers, Bezirksjugendamt Hamburg-Altona: Ich habe den Hamburger Fall ,Lara
Mia” vorgestellt und mich gut geschiitzt gefiihlt. Der Fall war auch kein Geheimnis, weil
er damals in Hamburg offentlich diskutiert wurde, inklusive der Familiensituation. Die
Diskussion war auch ein Gewinn fiir mich, es gab keinerlei Angriffe, die dazu gefiihrt
hatten, dass ich nun mit einem Schuldgefiihl aus dieser Tagung herausgehe. Auch wenn
zu Recht kritische Fragen gestellt wurden, gingen sie jedoch nie in einen Angriff tiber und
ich empfand das Forum als sehr solidarisch. Ich kann den Fall heute nach vier Jahren gut
fir mich abschlieBen. Es war hilfreich fir mich, hier zu sein und ich bedanke mich bei
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den Veranstaltern, dass sie mir die Moglichkeit gegeben haben, den Fall auf diese Weise
noch einmal zu bearbeiten.

Prof. Dr. Christian Schrapper: Frau Diers hatte zur Einfiihrung des Forums gesagt, sie
hatte vor einem halben Jahr ihren Aktenschrank aufgeraumt und endlich den Aktenstapel
,Lara Mia“ beiseitegelegt. Nun kam der Anruf aus Berlin und sie musste alles erneut her-
vorholen. Vielleicht kénnen Sie nun ihre Unterlagen endgiiltig ablegen.

Babeth Janitz, Jugendamt Schwerin: Wir haben uns in dem Forum sehr wohl gefiihlt. Es
ging uns nicht darum, inhaltlich auf den Fall einzugehen. Wir wollten {iber unsere Erfah-
rungen und unser Erleben mit lhnen ins Gesprach kommen und auch dariiber, wie man
mit uns umgegangen ist und was wir aus dem Fall und dem Umgang damit gelernt ha-
ben. Wir hoffen darauf, dass uns die Eltern und Groleltern die Genehmigung zur Verdof-
fentlichung der Fallgeschichte in einem Buch geben werden.

Bert Kaufmann, Jugendamt Bremen: Ich habe mich — dhnlich wie die Kollegin aus Ham-
burg — in meinem Forum sehr wohl und gut angenommen gefiihlt und hatte keine Prob-
leme, Uber den Fall zu sprechen. Mir kam es so vor, als sei es auch ein Stiick Verarbei-
tung fir mich. Ich habe mich bei dem Forum bedankt, weil es wirklich angenehm war,
wie die Kolleg/innen mitgegangen sind.

Uta Heidelbach, Jugendamt Osnabriick: Es ist meines Erachtens sehr gut moglich, ohne
Angriffe iber das Geschehen in einem misslungenen Fall zu sprechen. Fiir mich liegt der
Fall bereits fast 20 Jahre zurlick. Aber das Forum hier war noch einmal ein wichtiger
Schritt fir mich und ich méchte mich an dieser Stelle ebenfalls bei dem Forum bedanken.

Simone Matthe, Bezirksjugendamt Berlin-Pankow: In unserem Forum 5 ist noch einmal
deutlich geworden: Fehleranalyse ist nur dort moglich und machbar, wo Leitung eine
klare Haltung einnimmt, Wertschdtzung und Anerkennung fiir die Fachkrafte, fir ihre
Fachlichkeit und ihre gute Arbeit zeigt und wo auch nachhaltig ein Fehlermanagement
eingerichtet wird. Wenn die Leitung diese Haltung nicht hat, laufen wir Fachleute gegen
die Wand.

Prof. Dr. Christian Schrapper: Wir haben uns in der Vorbereitungsgruppe sehr ge-
wiinscht, dass es gelingen konnte, tber diese Fille konstruktiv zu diskutieren — und es
scheint tatsachlich fiir viele gelungen zu sein. Dies halte ich fiir sehr wichtig und langst
nicht selbstverstandlich. Nach meiner Einschiatzung gab es bisher in keinem der bekannt
gewordenen ,problematischen” Kinderschutzfille in der Bundesrepublik seit Osnabriick,
tber Bremen, Schwerin, Stuttgart, Dresden, Leipzig, Hamburg bis zuletzt Berlin — Ko-
nigswinter muss man noch abwarten — eine innerhalb der Jugendhilfe-Fachoffentlichkeit
erarbeitete Einschdtzung und Beurteilung, die auch nur ,einigermafRen” einvernehmlich
zentrale Befunde und Schlussfolgerungen herausarbeiten konnte. Angefangen in Osnab-
rick — mit der berihmten ,Morsberger-Salgo-Kontroverse” — stehen kontroverse Positio-
nen gegeneinander, was solange unverzichtbar ist und produktiv sein kann, solange es
um Klarung geht, was genau ,passiert” ist, und wie dies bewertet wird.

87



Ich habe mich wie in einem Déja vu gefiihlt, als ich in Kénigswinter wieder Thomas
Morsberger auf der einen und Herrn Bringewat auf der anderen Seite habe agieren sehen.
Es geht genauso weiter, wie es vor 20 Jahren in Osnabriick endete. Damals wie heute
muss man sich entscheiden, auf welche Seite man sich stellt. In Strafverfahren mit Ankla-
ge und Verteidigung ist kontroverse Positionierung gefordert und unverzichtbar. Aber zu
einer produktiven Aufarbeitung fiir notwendige Weiterentwicklung der Kinderschutzar-
beit haben diese um die Kldrung der Schuldfrage kreisenden Auseinandersetzungen kaum
gefiihrt, selbst wenn sie nicht bis vor ein Strafgericht gelangt sind. So hat es Hamburg im
Fall Lara Mia, tiber den Frau Diers hier gesprochen hat, einen ,Expertenbericht” gegeben,
der so eindeutig politisch instruiert und instrumentalisiert war, dass die Fachkréfte ihn nur
als durchsichtigen Versuch einer Schuldzuweisung ablehnen konnten. In Bremen fand
eine aufwendige politische Aufarbeitung statt, mit viel Miihe, aber letztlich, um politische
Positionen festzuklopfen und Schuld von der einen auf die andere Seite zu schieben.

Wenn es aber nicht gelingt, aus diesen fachlichen und politischen Kontroversen begriin-
dete und tragfahige Schlussfolgerungen fiir die Weiterentwicklung der Kinderschutzarbeit
herauszuarbeiten, dann bleibt es ein Streit um des Streitens willen. Wie sehr tote Kinder
in der Jugendhilfe zu moralischer Emporung und politischer Positionierung herausfordern,
war und ist in diesen Fdllen eindrucksvoll zu beobachten. Unsere Hoffnung war, dass
eine Veranstaltung wie diese dazu beitragen kann, den unverzichtbaren ndachsten Schritt
in den fachpolitischen und fachlichen Kontroversen um einen ,guten” und zuverldssigen
Kinderschutz zu gehen, weg von den Schuldzuweisungen hin zu einer konstruktiven Ver-
arbeitung.

Daher halte ich es fiir sehr bedeutsam, dass in den Foren offensichtlich fir alle konstruk-
tive Gesprdche Uber das, ,was passiert ist und was passiert, wenn etwas passiert” gelun-
gen sind — und noch mal: Das war nicht selbstverstandlich. Diese Anstrengungen, diese
verunsichernden, bedriickenden und angstigenden Erfahrungen zuganglich und be-
sprechbar zu machen, sowohl um zu verarbeiten als auch um ,zu lernen”, sind wir Kin-
dern, den zu Schaden gekommenen, den gestorbenen Kindern schuldig. Die Erfahrung
zeigt leider auch, dass der Tod eines Kindes schnell wieder in Vergessenheit gerdt, wenn
der nédchste Konflikt ansteht. Wenn es hier und heute in Ansdtzen gelungen ist, dass sich
Fachkrdfte der Kinderschutzarbeit dariiber verstindigen konnten, was aus der Reflexion
dramatisch misslungener Kinderschutzfdlle zu gewinnen ist, sind unsere Hoffnungen in
Erfillung gegangen. Dafiir noch einmal an alle Beteiligten herzlichen Dank.

Nun der Blick nach vorne: Welche Erkenntnisse und Befunde haben Sie nun aus dieser
Auseinandersetzung mit den Einzelfdllen im Hinblick auf das Tagungsthema ,Risiko und
Umgang mit dem Risiko im Kinderschutz” gewinnen kénnen?

Kerstin Kubisch-Piesk, Bezirksjugendamt Mitte, Berlin: Es fehlt nach wie vor eine rechtli-
che Beratung und Absicherung. Viele Kolleg/innen haben Angst, weil es — zumindest in
Berlin — keine klare Regelung und kein Verfahren gibt, wenn einem Kollegen/einer Kolle-
gin etwas passiert oder eine Strafanzeige droht. Es ware schon, von dieser Tagung aus
noch einmal an die Senatsverwaltung eine entsprechende Formulierung zu geben, weil
das dringend notwendig ist. Das heil’t, es gibt keinen rechtlichen Beistand. Die Kollegen
missen sich selbst darum kiimmern und das auch selbst bezahlen.
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Teilnehmerin: Mir ist noch einmal klar geworden, dass wir zwar ein Jugendhilfegesetz
haben, aber gut 600 Auslegungen, in jeder Gemeinde eine andere Struktur, wie man mit
Féallen umgeht. Das ist zu bedenken. Ich halte es fiir bedauerlich, dass der Umgang davon
abhangig ist, in welcher Stadt ich tatig bin.

Wir haben heute zu Beginn von einem Bauingenieur gehort, der ebenfalls regresspflichtig
ist, wenn er eine Briicke falsch baut. Ich weils aber nicht, ob ich als Mitarbeiterin eines
Bauingenieurs auch privatrechtlich haften muss. In einem Fall muss jedoch die Familien-
helferin die Kosten selbst tragen. Darum ist der Vergleich ein wenig hinkend.

Teilnehmerin: Ich bin seit zehn Jahren im Jugendamt in einer Steuerungsfunktion beschéf-
tigt und habe mit Erschrecken festgestellt, dass ich mich habe ,einlullen” lassen, weil ich
keine Lust mehr auf diese Diskussion zum Thema ,Personalausstattung im ASD” hatte
und selbst inzwischen dazu neige, dieses Thema abzutun, weil es keine Losung daftir
geben kann. Ich nehme heute aus dem Hamburger Forum mit, nicht damit aufzuhéren,
auch wenn an verschiedenen Stellen gesagt wird, dass das Thema der Personalfrage zu
komplex ist, um diese zu 16sen. Damit kann ich mich nicht zufrieden geben. Ich habe
neue Motivation gewonnen, nach Losungen zu suchen. Sicher ist es im ASD komplexer
als in der Vormundschaft, aber es muss auch fiir den ASD méglich sein, sachliche Emp-
fehlungen zu geben, um ein Minimum und das Ideal an Personalausstattung festzustellen.

Prof. Dr. Christian Schrapper: Zur Frage der Personalausstattung habe ich aus unserem
Forum einen Satz von einem Kollegen aus Leipzig notiert: ,Ausreichende Personalres-
source ist nicht alles, aber ohne ausreichende Personalressource ist alles nichts.” Das
bringt die Kontroverse um Arbeitsbelastungen, Fallzahlen und Personal gut auf den Punkt.

Teilnehmerin: Eine Erkenntnis aus dem heutigen Tag ist auch, dass es nicht dabei bleiben
darf, fir den ,Fall der Fille” gut geriistet zu sein, sondern wir miissen weiter nach lang-
fristigen Konzepten und Wegen suchen, solche Falle wenigstens unwahrscheinlicher zu
machen. Es bleibt ein Wissen darum, dass man das Risiko stets mit sich schleppen wird
und man niemals Konzepte und eine Personalausstattung entwickeln kann, die problema-
tische Kinderschutzfdlle vollig ausschliefSen. Trotzdem darf die Suche nach langfristigen
Konzepten nicht aufgegeben werden. Hierzu missen wir uns als Profession besser auf-
stellen und dieses Feld wieder mehr in den Blick riicken, auch gegeniiber der Offentlich-
keit.

Prof. Dr. Christian Schrapper: Das Haftungsrisiko im Kinderschutz ist dann am gerings-
ten, wenn alle Kinder gesund und gut gefordert grofs werden. Das klingt zwar banal, ist es
aber nicht. Die Konzentration der fachlichen Diskussionen um den Kinderschutz auf Fra-
gen der Gefahrenabwehr, den Umgang mit Gefahren und die Gefahrenrisiken erzeugt
eine Einseitigkeit in der Perspektive auf den ,Schutz von Kindern vor Gefahren fir ihr
Wohl“, die selbst in hohem MaRe gefdhrlich ist, geht es doch im Kinderschutz nicht aus-
schlieflich darum, Kinder vor Gefahren zu schiitzen. Es geht vor allem darum, Kindern
wieder zu ihrem Recht auf Entwicklung und Erziehung zu einer ,eigenverantwortlichen
und gemeinschaftsfahigen Personlichkeit” zu verhelfen, so die schonen Formulierungen
im Kinder- und Jugendhilfegesetz. Auch in Krisen- und Gefahrensituationen, trotz aller
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Gefdhrdungsrisiken und vor allem aus der Gefahr heraus muss als zentraler Auftrag auch
in der Kinderschutzarbeit begriffen werden, das Recht der Kinder auf Entwicklung und
Erziehung zu schiitzen und zu realisieren. Die Herausforderung ist daher nicht nur, ob
Gefahren rechtzeitig und richtig erkannt werden konnen, sondern auch, was zu tun ist,
um die kindliche Entwicklung vor diesen Gefahren zu schiitzen. Priiffrage muss also sein:
Ist das, was ich als Fachkraft im Kinderschutz tue, zuverldssig als SchutzmaBnahme und
moglichst keinen neuen Schaden verursachend — dies allein ist schon schwer genug —,
sondern eroffnet diese Schutzintervention auch positive Perspektiven fiir gesundes
Wachstum und gute Entwicklung des Kindes?

Es ist aus meiner Sicht der weiterfiihrende Zugang, eine auf die Kinderrechte bezogene
Diskussion um die Gestaltung und Weiterentwicklung des Kinderschutzes zu fiihren statt
einer vor allem an Gefahrenvermeidung orientierten Debatte. Kinder haben einen An-
spruch auf Schutz und Forderung als eigenstindige Rechtssubjekte, nicht in Konfrontation
und Abgrenzung zu ihren Eltern, aber wo erforderlich auch mit Schutz vor ihren Eltern.
Kindeswohlgefdahrdung ist immer auch eine massive Verletzung der Rechte von Kindern
und ihrer grundgesetzlich garantierten Wiirde. Das ist nicht nur so daher gesagt, sondern
fir mich eine wichtige Orientierung, um gerade mit Eltern in respektvoller Weise dariiber
sprechen zu konnen, worauf ihr Kind Anspruch hat und wie es in Zusammenarbeit mit
ihnen gelingen kann, diese Anspriiche zu realisieren. Ohne Eltern abzuwerten und zu
beschamen, muss dabei zur Sprache kommen, was wir Profis zusammen mit den Eltern
und notfalls auch ohne sie dafiir tun missen, damit ein Kind ,gut gro® werden” kann.
Das ist zugegebenermafSen nicht einfach. Mir ist in den heutigen Vorstellungen und Dis-
kussionen noch einmal eindriicklich deutlich geworden, dass wir uns auch vor einer ein-
seitigen Konzentration auf die Gefahr und die Abwendung von Gefahr ,schiitzen miis-
sen”, weil dies Kinder nicht schiitzt und fordert.

Teilnehmerin: Ich habe etwas vielleicht Banales aus der Diskussion mitgenommen, nam-
lich den Fokus auf die traumatisierten Mitarbeiter, traumatisiert nicht nur in der Akutsitua-
tion, sondern langfristig. Gerade in der Leitung neigt man dazu, erst einmal die Organisa-
tion schiitzen zu wollen, vor der Presse und der Offentlichkeit. Es ist jedoch wichtig,
langfristig seinen Leuten Unterstlitzung hinterherzutragen, nicht darauf zu warten, dass
sie selbst um Coaching bitten, sondern nachhaltig daftir zu sorgen, dass sie das auch be-
kommen.

Prof. Dr. Christian Schrapper: Genau in diesem Punkt stehen wir nach meiner Einschat-
zung noch sehr am Anfang. Schon fiir die betroffenen Kolleginnen und Kollegen gelingt
die Bearbeitung der traumatisierenden Erfahrungen kaum, die es bedeuten, wenn in eige-
ner Zustandigkeit ein Kind massiv zu Schaden kommt oder gar stirbt. Auch davon war
heute in den Foren eindrucksvoll die Rede. Nach meiner Erfahrung in der Begleitung be-
troffener Jugendamter, so wie aktuell das in Hamburg oder Konigswinter, weils ich, dass
es auch ,traumatisierte” Organisationen gibt. Die betroffenen Organisationen sind in ih-
ren Strukturen, ihrem Selbstverstandnis, in ihren Arbeitsweisen Uber die einzelnen Perso-
nen hinaus erheblich beeintrachtigt und gefangen, so dass auch hier die bekannten
Traumaabwehr- und Verarbeitungsphasen durchgemacht werden miissen, vom Ignorieren
tiber Wut, von heftigen Schuldzuweisungen bis hin zur Depression. Und schlief8lich der
Erkenntnis, dass auch Organisationen sich einer aktiven ,Traumaarbeit” stellen miissen,
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um diese tief verunsichernden Erfahrungen — in unserer Zustandigkeit konnten wir ein
Kind nicht schiitzen — wieder konstruktiv integrieren zu konnen und nicht Tabu oder
Schuld einzelner abspalten zu miissen. Solche Konzepte einer ,Traumaarbeit” oder auch
,Traumabegleitung” fiir Organisationen entwickeln sich erst langsam und vorsichtig. Die
Kolleginnen und Kollegen, die in und mit dem Schweriner Jugendamt arbeiteten, haben
hierzu einen sehr wichtigen Beitrag geleistet. Auch dariiber konnte heute ausfihrlicher
gesprochen werden und es wird bald auch nachzulesen sein.!

Carola Pinnow, Bezirksjugendamt Friedrichshain-Kreuzberg, Berlin: Ich mochte an einer
anderen Stelle anschliefen. Wir entwickeln eine Fehlerkultur, setzen uns fiir eine gute,
professionelle Arbeit in den Jugenddmtern ein, so wie heute hier auch. Wir setzen uns mit
Féllen auseinander, die nicht optimal gelaufen sind. Das ist ein Zeichen von Professiona-
litdt. Wir brauchen ausreichend Personal, wir brauchen in den Jugendamtern eine Kultur,
die die Kolleg/innen schiitzt. Das ist alles richtig. Wir brauchen nichtsdestoweniger eine
berufspolitische Position, mit der wir aus dieser Defensivhaltung herauskommen, perma-
nent den Kopf einziehen und entschuldigen zu miissen, was wieder versiumt oder nicht
ausreichend getan wurde. Wir haben Grund, aufrecht dazustehen und zu verdeutlichen,
dass wir eine verdammt schwere und gute Arbeit leisten, bei der auch Fehler passieren
konnen, die keiner will. Wir haben keinen Grund, uns zu verstecken. Daher brauchen
wir eine andere berufspolitische Positionierung.

Prof. Dr. Christian Schrapper: Der Hinweis auf die berufspolitische Positionierung sozi-
alpadagogischer Fachkrifte im Kinderschutz ist ein hervorragendes Stichwort fiir meine
Schlussworte am Ende des ersten Tages dieser Veranstaltung zum ,Haftungsrisiko Kinder-
schutz”.

Aktuell ist ein Diskussionspapier der Bundesarbeitsgemeinschaft ASD/KSD? vorgestellt
worden, in dem als Kernthese behauptet wird, sozialarbeiterische Berufsidentitit sei vor
allem von den realen Moglichkeiten abhangig, professionell ,beraten” zu kénnen. So
richtig die Hinweise auf massiv beeintrachtigende Bedingungen qualifizierter professio-
neller Sozialarbeit in vielen Jugendamtern und ASDen sind und so wichtig es auch m.E.
ist, ,Beratung” als Symbol fiir helfende und hilfereiche Interventionen zum Kern sozialar-
beiterischer Berufsidentitdt zu erkldren, so rickwarts gewandt und wenig weiterfiihrend
bewerte ich die Idee und vor allem die Tonlage dieses Positionspapiers, den alten und
gerne bemihten Gegensatz von ,Biirokratischer Verwaltung” und ,beratender Sozialar-
beit” als Ursache fiir all die Unbilden bedrohter Berufsidentitdt in den modernen und
uniiberschaubaren Zeiten zu erkldren.

Damit werden all die Arbeitsfelder und Tatigkeiten sozialarbeiterischer ,Berufsvollziige”
abgewertet und abgespalten, die inzwischen in nahezu jedem Jugendamt und ASD un-

Biesel, Kay/Wolff, Reinhart (im Druck): Das dialogisch-systemische Fall-Labor. Ein Methodenbericht zur
Untersuchung problematischer Kinderschutzverldufe. Expertise. Erstellt im Auftrag des Nationalen Zent-
rums Frithe Hilfen. Beitrdge zur Qualitatsentwicklung im Kinderschutz 4. KéIn. 2014

2 BAG ASD/KSD: ASD: Die bedrohte Berufsidentitit der Fachkrifte und der Zustand der Organisation. Ein
Aufruf zur kritischen Debatte um Zukunftsperspektiven des ASD. August 2013
http://imos.web.fh-koeln.de/bagasd/wp-content/diskussionspapier_bag_12-08-2013_3.pdf
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trennbar dazugehoren: planen und steuern, kontrollieren und kooperieren, managen und
politisch Einfluss nehmen. Gerade der Kinderschutz ist ein Feld, in dem die damit ver-
bundenen Spannungen besonders deutlich spiirbar sind. Hier hilft es m.E. wenig, die
kontroversen und konkurrierenden Anforderungen nach dem Schema ,gute Beratung”
und ,schlechte Biirokratie” auszuspielen.

Daher teile ich Thre Ansicht und halte es — auch vor dem Hintergrund der Erfahrungen mit
den Kinderschutzfdllen — fiir nétig, das, was ein ASD ist und sein kann und das, was die
Identitdt seiner Fachkrdfte ausmacht, nicht riickwartsgewandt mit Blick auf das ,Verlore-
ne” zu diskutieren, sondern realistisch, auf die Gegenwart bezogen dariiber zu diskutie-
ren, wie wir mit den komplexen und widerspriichlichen Anforderungen zurechtkommen
konnen. Z.B. wird sich Personalfluktuation im ASD in den nichsten Jahren kaum andern.
Der ASD wird wie andere Arbeitsbereiche mit hoherem Mitarbeiterwechsel rechnen mis-
sen. Es hilft nichts, lediglich dariiber zu klagen, dass die alten, erfahrenen Mitarbeiter
fehlen und die jungen noch nicht umfassend ausgebildet und richtig eingearbeitet sind.
Vielmehr geht es darum, die Bedingungen eines verdanderten Arbeitsmarktes konstruktiv
zu gestalten, also z.B. zu uberlegen, was jungen Sozialarbeiter/innen angeboten werden
kann, damit sie sich entscheiden zu bleiben. Das Arbeitsfeld des ASD hat viel anzubieten
aber es muss auch attraktiv ,riibergebracht” werden.

Zum Abschluss will ich versuchen, den Bogen zu schliefen. Wir sind mit dem Thema
,Haftungsrisiko” gestartet und haben versucht, uns aus drei Perspektiven — juristisch, pa-
dagogisch und organisatorisch - der Frage zu ndhern, wofiir wer ggf. zu haften hat, wo
die Risiken liegen und was das fiir die Arbeit im Kinderschutz bedeutet. In den anschlie-
Benden Foren mit Akteuren aus ,problematischen Kinderschutzfdllen” ist deutlich gewor-
den, dass die Arbeit im Kinderschutz — und nicht nur dort —, eine Arbeit in und mit erheb-
lichen Risiken fiir alle Beteiligten ist.

Wichtig ist mir, am Ende dieser Auseinandersetzungen mit den Haftungsrisiken im Kin-
derschutz daran zu erinnern, dass Risiken eingegangen werden miissen, um Kinder vor
Gefahren fiir ihr Wohl zu schiitzen. Ja, Sie missen etwas riskieren, um tberhaupt Kindern
Entwicklung und Perspektive zu ermoglichen und wieder zu erdffnen, in Situationen, die
durch erhebliche Belastung und Gefdhrdung gepragt sind. Wenn Sie nicht bereit sind,
darauf zu setzen, dass Mltter und Viter durch entsprechende Unterstiitzung und eine
positive Begleitung und Verstdarkung ihrer guten Absichten wieder in die Lage kommen,
tatsdchlich das zu sein, was sie gern sein wollen, namlich gute Eltern fir ihre Kinder, wird
es auch fir die Kinder nicht gelingen, wieder positive Entwicklung zu ermdglichen.
Wenn Sie auf der anderen Seite nicht riskieren, ein Kind aus einer Gefahrensituation her-
auszunehmen, auch auf die Gefahr hin, dass es genau daran erheblichen Schaden neh-
men kann, gehen Sie ebenfalls erhebliche Risiken ein. Wenn Sie also nicht bereit sind,
,etwas zu riskieren”, werden Sie im Kinderschutz kaum etwas fiir den Schutz von Kin-
dern erreichen konnen.

Unser Blick auf Risiken kann also nicht davon dominiert werden, das Risiko, dass etwas
passiert, nur zu vermeiden. So wichtig und richtig es ist, Risiken kindlicher Entwicklung -
dazu gehoren ,Leben und korperliche Unversehrtheit” an erster Stelle aber nicht allein —
rechtzeitig zu erkennen und richtig einzuschitzen, so falsch wdre es, diese Risiken aus-
schlieflich unter der Haftungsperspektive zu bewerten. Haftungsrisiken zu kennen und
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sachgerecht und verantwortlich einschitzen zu kénnen ist das eine. Das andere und m.E.
bedeutsamere ist es jedoch, Risiken verantwortlich einzuschatzen, die eingegangen wer-
den missen, damit Kindern tberhaupt Entwicklung und Erziehung ermoglicht werden
kénnen. Um solche Risiken in Hilfeprozessen in der Lebenswelt der Kinder oder in Ein-
richtungen und Pflegefamilien z.B. als unverzichtbarer Vertrauensvorschuss, durch den
ein Hilfe und Schutzkonzept getragen wird, einzugehen, ist es erforderlich, gut einschat-
zen zu konnen, worin das Risiko besteht und wie verantwortlich dafiir Sorge getragen
werden kann, dass das, was riskiert wird, nicht zu der schadigenden und geféhrlichen
Seite kippt. Zum Beispiel kann der Versuch, das Kind mit Unterstiitzung bei den Eltern zu
belassen, doch dazu fiihren, dass die Eltern in ihrer dauernden Uberforderung nichts
mehr tun und ihr Kind verhungert — wie es in einigen der hier bearbeiteten Falle geschil-
dert wurde. Umgekehrt muten Sie einem Kind und seiner Familie traumatisierende Tren-
nungen zu, indem Sie das Kind herausnehmen, und in Heim oder Pflegefamilie wird es
dann vielleicht auch nicht besser, das Kind muss erneute Wechsel von Lebensorten und
Bezugspersonen ertragen. Sie alle kennen geniigend Félle, in denen die Versuche, Kinder
zu schiitzen, eher dazu gefiihrt haben, dass sie mit Blick auf die gesamte Entwicklung
noch wesentlich gefdhrdeter waren.

Risiko muss also begriffen werden als etwas, was es einerseits zu wagen gilt, was aber
andererseits verantwortlich eingeschitzt und ,gehandelt” werden muss. Hierfiir benoti-
gen Sie eine ausreichende und sachgerechte Ausstattung, fachliche Arbeitsweisen und
Instrumente sowie Selbstbewusstsein und Haltung. Diese ,offensive” Art, mit dem Risiko
umzugehen, ist meiner Ansicht nach die groflere Herausforderung fiir das Risiko im Kin-
derschutz, als sich mit den — zugegebenermalfSen wichtigen — Fragen des Haftungsrisikos
im engeren Sinne zu beschdftigen.

Morgen wird es daher im Wesentlichen um diese Fragen gehen: Was brauchen Sie, was
ist erforderlich, dass im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe, in den Jugendamtern und
den Einrichtungen mit dem immer vorhandenen Risiko, Kinder vor Gefahren fir ihr Wohl
zu schiitzen, aber vor allem, Kindern Entwicklung und Erziehung zu ermoglichen, ange-
messen fachlich und verantwortlich umgegangen werden kann? Dafiir wiinsche ich Ihnen
morgen viel Erfolg.
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Alles Risiko? Zum Katastrophenpotenzial des Kinderschutzes
und seinen Folgen

PROF. DR. KAY BIESEL

Professor fiir Kinder- und Jugendhilfe mit dem Schwerpunkt Kindesschutz,
Fachhochschule Nordwestschweiz, Hochschule fiir Soziale Arbeit,
Institut Kinder- und Jugendhilfe, Basel

Ausgangsfragen

Kinderschutz ist belastet von Diskussionen tiber Risiken, Gefahren und Fehler'. Angst
dominiert die Praxis zunehmend. Sie [dhmt Fachkrdfte wie Organisationen Sozialer Ar-
beit. Und doch gibt es Hoffnung, scheint der ,Aufbruch ins Unversicherbare”? moglich.
Jedenfalls riicken die Veranstalter dieser Tagung das Entwicklungspotenzial des Themas
,Haftungsrisiko Kinderschutz” in den Vordergrund. Sie verdrdangen dabei aber auch nicht
das Katastrophenpotenzial des Kinderschutzes. Sie akzentuieren bewusst die blockieren-
den und die bewegenden Anteile der Kinderschutzpraxis, indem sie uns unbewusst ein
Bild prasentieren, eine Metapher. Sie konzeptualisieren Kinderschutz als einen blockier-
ten Motor.

Doch wie kam es zur Blockierung des Kinderschutzes? Warum wurde die Fahrt im Kin-
derschutz nicht weiter wie bisher fortgesetzt? Warum musste der Motor Kinderschutz
repariert bzw. sogar ausgetauscht werden? Kurz: Welches Katastrophenpotenzial hat Kin-
derschutz? Und was sind seine Folgen?

Vorbemerkungen

Kinderschutz ist (und zwar weltweit) Motor fiir (erregte) Reformbemiihungen in der Kin-
der- und Jugendhilfe, fiir gesetzliche, organisationale, konzeptuelle und methodische
Verdnderungen. Dies wird schon anhand der bewegten Geschichte des Kinderschutzes
ersichtlich (Abbildung 1)3. Sie verdeutlicht, dass der Schutz von Kindern schon immer mit
der Bewdltigung von Kontingenzen und der Entsprechung soziokulturell geformter Erwar-
tungen einherging. Eine Konfliktlinie ist dabei bis heute wesentlich geblieben, namlich,
,was die private und was die offentliche Verantwortung fir Kinder ist“*.

Kinderschutz ist insofern Spiegelbild gesellschaftlicher Macht- und Herrschaftsverhaltnis-
se. Er ist gebunden an sich verdndernde sozio-kulturelle Vorstellungen dariiber, was Kin-
der fiir ihr Wohl benétigen und was Kinder sind: Ob sie als Objekte der Gefiahrdung oder
der Sorge oder ob sie als deviante oder als resilienten Akteure angesehen werden®. Damit
geht die Frage einher, ab wann der Staat das Recht und die Pflicht hat, im Interesse des

! Biesel (2011)

2 Hempel/Bartels/Markwart 2013
3 vgl. exemplarisch: Fegert/Ziegenhain/Fangerau 2010, S. 18ff.; Fiirniss 2005; McGowan 2005
* Honig 1999, S. 7

5 Wolff et al. 2013b
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Kindeswohls in den privaten Raum der Familie einzugreifen und welcher Formen der
Pravention und Kontrolle er sich zur Férderung und zum Schutz von Kindern bedienen
darfe.

In Deutschland hat man lange Zeit einen familienorientierten Ansatz im Kinderschutz
verfolgt, nachdem man in den 1960er-Jahren im Zuge der Protestbewegung gegen den
punitiven Kinderschutz und vor allem gegen die obrigkeitsstaatlichen und flirsorgeorien-
tierten Praktiken der Jugenddamter aufbegehrt hatte. Resultate dieses Aufbegehrens sind
u.a. die Griindung der Kinderschutz-Zentren und — nach langen Debatten — das Kinder-
und Jugendhilfegesetz’. Der familienorientierte Ansatz ist von der sozialwissenschaftli-
chen Annahme gepragt, dass Eltern bei der Erziehung und Bildung ihrer Kinder Unterstiit-
zung bendtigen. Kindeswohlgefahrdung wird sowohl als Ausdruck von unbewiltigten,
sich zuspitzenden sozialen Problemen als auch von Partnerschaftskonflikten angesehen.
Sie wird insgesamt als gesellschaftlich riickgebundenes Phdnomen betrachtet®’. Davon
abgesondert hat sich eine ganz eigene Praxis im Umgang mit sexueller Gewalt gegen
Madchen und Jungen in Familien und Institutionen entwickelt; sie gibt aber bis heute
auch immer wieder Anlass zur Kritik und offentlicher Emporung®.

Geschichte des Kinderschutzes

Punitiver Kinderschutzansatz familienorientierter Kinderschutzansatz
(1950er — 1960er Jahre) (1970er — 1990er Jahre)

Sanktionierender Versorgungsstaat — Eltern wer- Unterstlitzender Wohlfahrtsstaat — Familie als
den als potenzielle Misshandler angesehen, die wichtiges Sozialisationsfeld — Staat versucht,
bestraft werden miissen — Staat fungiert als Eltern zu unterstiitzen und fragile Familien-
,punitiver Uberwacher’, um die Sicherheit von strukturen mit umfangreichen Hilfen zu stabili-
Kindern sicherzustellen sieren

Kind-fokussierter Kinderschutzansatz
(2000 - heute)

Paternalistischer Sozialinvestitionsstaat — Staat
beansprucht die ,Elternrolle’, ist darum bemiiht,
Kinder friih zu férdern und wenn nétig mittels
(teil-)stationarer Hilfen zu refamilialisieren und
kompensatorisch zu sozialisieren

Abbildung 1 © Kay Biesel

Mittlerweile kann man jedoch eine Trendwende im Kinderschutz beobachten: Kinder
werden inzwischen unabhdngig von ihren Herkunftsmilieus als Subjekte mit eigenen
Rechten angesehen'. Aus diesem Grund stehen auch nicht mehr nur die Unterstiitzung
von sozial belasteten und benachteiligten Familien im Vordergrund der Kinderschutzpra-
xis, sondern auch die friihe Forderung von Kindern sowie die praventive Abwendung von

siehe hierzu grundsétzlich: Donzelot 1980

siehe hierzu u.a.: Biesel 2010; Wolff/Biesel/Heinitz 2011
vgl. Kinderschutz-Zentrum Berlin e.V. 2009, S. 34ff.

vgl. Deutsches Jugendinstitut e.V. 2011

10 Liebel 2012; Maywald 2008

© & N o
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Gefdhrdungen des Kindeswohls. Im internationalen Raum spricht man in diesem Zusam-
menhang auch von einem kind-fokussierten Ansatz''. Er ist gebunden an eine ,neue Re-
gierung des Sozialen’, an eine Politik der Mobilmachung und Kontrolle', in einer verun-
sicherten Sicherheitsgesellschaft'®. Diese Politik, die mit dem Ausbau Frither Hilfen, neu-
artigen Auflagen- und Kontrollhilfen und einer steigenden Anzahl von Inobhutnahmen
einhergeht', destabilisiert allerdings die Profession Sozialer Arbeit. Sie fiihrt zu einer
Etablierung einer Sicherheitspraxis, in der die (praventive) Abwendung von Kindeswohl-
gefdhrdung gegeniiber anderen Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe Oberhand gewinnt.
Sie bedroht den ganzheitlichen Zuschnitt der Kinder- und Jugendhilfe, die Identitdt der
Fachkrifte und die programmatische Ausrichtung ihrer Organisationen™.

Kinderschutz und seine Abhangigkeit von gesellschaftlichen Konjunkturen
und Thematisierungswellen

Soweit meine Vorbemerkungen. Sie sollten veranschaulichen, dass Kinderschutz von
gesellschaftlichen Konjunkturen und Thematisierungswellen abhdngig ist. Er wird beein-
flusst von sich durchsetzenden Normalitdtsparametern'®. Sie konnen wie folgt akzentuiert
werden'”:

= Kinder diirfen nicht, insbesondere nicht durch Unterlassungen oder Handlungen ih-
rer Eltern, gefahrdet, vernachldssigt, misshandelt oder sexuell ausgebeutet werden.

= Sie dirfen in Folge von Vernachldssigung, Misshandlung und sexueller Ausbeutung
nicht sterben — ihr gewaltsamer Tod ist ein gesellschaftlicher Tabubruch sonderglei-
chen.

= Kinder sind einzigartig und verletzlich. Sie bedirfen der frilhen Forderung und
missen vor Gefdhrdungen in Familien und in Institutionen geschiitzt und auf ein
Leben im flexiblen Kapitalismus vorbereitet werden; ihre Vernachldssigung, Miss-
handlung und sexuelle Ausbeutung ist gesellschaftlich in Frage gestellt und wird bei
Aufdeckung je nach Form und Schweregrad und erst recht, wenn Fachkrifte und
Organisationen Sozialer Arbeit davon Kenntnis hitten erlangen und dagegen hatten
vorgehen konnen, skandalisiert.

= Sozial benachteiligte Familien sind fiir Kinder bedrohliche und risikoreiche Ent-
wicklungsorte — was nun aber auch fiir Institutionen innerhalb und aullerhalb der
Kinder- und Jugendhilfe zutrifft.

= Dennoch sind Institutionen offentlicher Erziehung besser darin, Kinder aus sozial
benachteiligten Familien frith zu férdern und zu bilden; als 6ffentliche Raume des
Aufwachsens konnen sie durch die staatliche Gemeinschaft namlich besser kontrol-

1 Gilbert/Parton/Skivenes 2011, S. 255

12 Lessenich 2009

13 vgl. Hiinersdorf 2011

14 Statistisches Bundesamt 2013

15 siehe exemplarisch am Beispiel des ASDs: Bundesarbeitsgemeinschaft ASD/KSD 2013
16 Behnisch 2011

7 vgl. ebd.; 2011, S. 46ff.
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liert und wirksamer fiir die Sicherstellung des Schutzes von Kindern zugdnglich
gemacht werden.

= Durch Frithe Hilfen kénnen sozial benachteiligte Eltern im Interesse des Kindes-
wohls aktiviert und zugleich sanft sanktioniert bzw. indirekt diszipliniert werden.

* Im Gefahrdungsfall haben die Interessen und Bediirfnisse des Kindes Vorrang ge-
geniiber den Rechten und Verpflichtungen der Eltern. Eltern werden zwar nicht
immer wie friiher fir ihre Unterlassungen oder Handlungen bestraft und verfolgt,
sie werden aber unter Androhung des Familiengerichts verstarkt dazu aufgefordert,
Anordnungen und Auflagen erfiillen zu miissen. Diese wiederum tragen eher nicht
dazu bei, Eltern bei der Bewailtigung ihrer Belastungen, Probleme, Konflikte und
Krisen zu unterstiitzen, so dass sie auf Dauer ohne professionelle Hilfe Verantwor-
tung fur sich, fir ihre Partnerschaft und fiir das gesunde Aufwachsen ihrer Kinder
tibernehmen konnen.

Solche Normalisierungsparameter haben auch Einfluss auf die Diskussionen tiber Risiken,
Gefahren und Fehler im Kinderschutz. Sie konfrontieren die Fachkréfte und die Organisa-
tionen Sozialer Arbeit mit unerfiillbaren Anspriichen und Erwartungen. Sie fiihren zur
Ausweitung von Formen sozialer Kontrolle, zur Absenkung der Eingriffsschwelle im Ge-
fahrdungsfall und gleichlaufend zum Anstieg von Gefahrdungsmeldungen, aber auch zu
mehr Verunsicherung im Umgang mit Kindeswohlgefdhrdung. Sie treiben das Katastro-
phenpotenzial des Kinderschutzes unnétig kinstlich in die Hohe, indem sie die Fachkraf-
te Sozialer Arbeit davon abhalten, unbekannte, da sich erst im Nachhinein herausstellen-
de Entwicklungsrisiken im Interesse der Forderung und Sicherstellung des Kindeswohls
wohl tberlegt und reflektiert einzugehen. Zugleich flihren sie dazu, dass Organisationen
Sozialer Arbeit gegeniiber Risiken und Fehlern im Kinderschutz nicht offen eingestellt
sind.

So erstaunt es auch nicht, dass im Kinderschutz inzwischen von einer ,Praxis vor Kevin“,
einer ,Praxis nach Kevin” und einer ,Praxis vor, vor Kevin” gesprochen wird. So paradox
diese Formulierung anmuten mag. Sie signalisiert eine Zeitenwende im Kinderschutz, die
bis heute Einfluss auf die Praxis hat. Denn es durfte und konnte nicht sein, dass Soziale
Arbeit Schuld am Tod eines potenziell gefihrdeten Kindes hatte. Reformen wurden ge-
strickt, Gesetze und Bestimmungen verandert'®. Vor allem aber wurden Verfahrensrege-
lungen eingefiihrt und neue fachliche Standards im Umgang mit Kindeswohlgefdhrdung
gesetzt. Plotzlich wurden aus Multi-Problem-Familien Hochrisiko-Familien und es muss-
ten soziale Frihwarnsysteme und Netzwerke Friiher Hilfen eingerichtet werden. Das
Motto lautete: Nicht noch einmal, nicht hier — nicht wir.

Die Fachkrifte machten mit bei diesem ,Hase-und-Igel-Spiel’, in dem es nur Opfer und
Verlierer gab und in dem bereits feststand, dass es in Zukunft wieder ein zu schnelles, ein
zu spdtes, ein zu zogerliches professionelles Eingreifen in den privaten Raum der Familie
im Interesse des Kindeswohls geben wiirde™. Sie wussten sich nicht anders zu helfen, als
die medial inszenierte Erregung zu erdulden. Sie litten mit, mit den gepeinigten Kindern,

'8 vgl. Meysen/Eschelbach 2012
9 vgl. Goldstein/Freud/Solnit 1982, S. 115ff.
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fur die offentlich Anklage erhoben wurde, und mit den Fachkréften, die im Fokus des
medialen Fegefeuers standen. Viele waren verunsichert und wollten genau wissen, wofir
sie haftbar gemacht werden konnen, was es heifst, das staatliche Wachteramt auszuiiben
und als Garant fir den Kinderschutz gegentiber Eltern und anderen Bezugspersonen von
schutzbeddirftigen Kindern Stellung zu beziehen. Andere wiederum wollten nicht un-
schuldig schuldig und fir eine Praxis haftbar gemacht werden, die nicht die ihre ist — in
der es an Strukturen, Ressourcen und Anerkennung mangelt. Sie verliefen das Feld und
setzten sich ab. Einige jedoch blieben und kdmpften weiter. Sie wollten Prinzipien einer
lebensweltorientierten oder auch systemisch inspirierten Sozialen Arbeit nicht einfach
tiber Bord werfen. Sie hielten durch bis heute. Sie wurden von ihren Organisationen aber
dazu gendtigt, den Erwartungsdruck der Gesellschaft und Politik in Verfolgungsdruck zu
transformieren. Sie wurden von dem Sog einer Katastrophenpraxis erfasst, in der der Aus-
nahmefall der Regelfall ist. Eine Praxis, in der Kinder durch Unzuldssigkeiten, Regelver-
stoffe und Zuwiderhandlungen von Fachkréften regelmdlig zu sterben scheinen und
Fachkrifte Gefahr laufen, fiir den Tod von Kindern offentlich angeklagt und strafrechtlich
haftbar gemacht zu werden.

Soviel zur Blockade. Denn eine solche Praxis, in der der Ausnahmefall zum Regelfall
ausgerufen wird, ist kontraproduktiv. Sie heizt Angste an, und zwar auf beiden Seiten:
sowohl auf Seiten der Fachkréfte als auch der Familien. Eine solche Praxis ist defensiv
und rickwartsgewandt. Sie verscharft das ohnehin strukturell vorhandene Professions-
und Organisationsproblem Sozialer Arbeit im Kinderschutz?.

Im Kinderschutz ist nicht alles (strafrechtliches) Haftungsrisiko

Im Kinderschutz ist nicht alles strafrechtliches Haftungsrisiko. In der Praxis stehen die
Fachkrafte nicht immer ,mit einem Bein im Gefdngnis’, konnen Kindeswohlgefahrdungen
nicht immer verhiitet und Kindesmisshandlungen nicht immer verhindert werden. Es ist
Uiberzogen anzunehmen, dass Soziale Arbeit jedes in seiner Entwicklung bedrohte Kind
vor Misshandlungen und Gefahrdungen schiitzen kann. Zwar gibt es eine lebhafte Debat-
te Uber strafrechtlich relevante Fehler, die bei der Einschdtzung von Kindeswohlgefahr-
dung eine Rolle zu spielen scheinen?'. Aber fern aller strafrechtlichen Haftungsfragen, die
mit Irritationen Uber die bislang ungeklarte Garantenstellung von Fachkrdften in der 6f-
fentlichen wie freigemeinniitzigen Kinder- und Jugendhilfe verbunden sind** und die
Handlungsfahigkeit der Fachkrafte bedrohen®®, gibt es ganz andere Herausforderungen,
die es im Kinderschutz zu meistern gilt. Insbesondere muss dariiber nachgedacht werden,
wie Kinderschutz im 21. Jahrhundert aussehen konnte?* und wo Kinderschutz momentan
steht.

20 vgl. Klatetzki 1998, S. 73

21 vgl. Bringewat 2012, S. 333ff.; Morsberger 2013a; Morsberger 2013b
22 Morsberger 2013a; Morsberger 2013b

2 Biesel 2009; Meysen 2011; Verein fir Kommunalwissenschaften e.V. 1999

24 siehe hierzu u.a. Barlow/Scott 2010
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Die Katastrophe des Kinderschutzes und ihre Folgen

Kinderschutz ist, wie bereits ausgefiihrt wurde, in den letzten Jahren von einem Katastro-
phendiskurs bestimmt worden. Félle tber Kinder mit den Namen ,Laura-Jane’, ,Kevin’,
,Jessica’, ,Lea-Sophie’ oder ,Anna’ haben eine ganze Profession in Verruf gebracht. Sie
stehen im Ubertragenen Sinne fiir eine Praxis des Versagens und Scheiterns. Sie sind die
erlebte und gelebte Katastrophe Sozialer Arbeit im Kinderschutz im negativen wie im
positiven Sinne.

Im negativen Sinne beférdern sie die Gefdhrdung einer Profession, die die gestiegene
Aufmerksamkeit fiir den Kinderschutz nicht als Professionalisierungsmotor zu nutzen
weil}, da sie sich im Handlungsfeld ihres eigenen Standortes unsicher ist. Im Anschluss an
Uberlegungen von Hildenbrand® kénnte man aus professionstheoretischer Perspektive
auch sagen, Soziale Arbeit hat sich im Kinderschutz auf eine Position der Ortslosigkeit
eingelassen, auf ein ,Dazwischen’. Sie bezieht weder Stellung noch grenzt sie sich ge-
genlber den anderen Professionen selbstbewusst ab. Sie ist insofern im Dazwischen, geht
aber nicht dazwischen. Sie hat keine klare Richtung, weif$ nicht, wo die Reise im Kinder-
schutz hingeht. lhre verzweifelten Versuche, ihr Gesicht zu bewahren, miinden in dis-
kriminierende Sicherheitspraktiken der Risikokontrolle. Anstatt sich neu zu bestimmen
und zu markieren, wofir sie zustandig ist und was sie kann, ldsst sie sich von der medial
inszenierten Katastrophe, von einer Politik interventionistischer Pravention disziplinieren.
Sie lasst sich in Beschlag nehmen von einer paranoischen Erzdhlung, von einem sozio-
kulturell geformten Angst- und Stress-Syndrom — von einer ,Hystorie’*®. Sie ist gezeichnet
von Angst, wird mit Anweisungen und Standardisierungen methodisch stranguliert, weif3
weder aus noch ein, zuwartend auf die ndchste Katastrophe.

So viel ist sicher: Die ndchste Katastrophe wird kommen. Unverhofft. Pl6tzlich. Ohne
Ankiindigung. Und dann geht es weiter und es werden abermals ,Siindenbdcke’ gesucht,
,Schuldige’ ausgemacht, die dafiir 6ffentlich herhalten und symbolisch haften mdssen,
dass Kindeswohlgefdahrdungen nur bedingt berechenbar und Entscheidungsrisiken* sowie
Fehler im Kinderschutz nicht hundertprozentig auszuschlielen sind, denn es ist unmog-
lich, den Katastrophenfall im Kinderschutz durch die Berechnung von Eintrittswahr-
scheinlichkeit und Schadenhéhe zu vermeiden und auf diese Weise sicher zu entdramati-
sieren®,

Auch die Familien werden — wie bereits beobachtet werden kann — von der massenmedi-
al inszenierten Skandalisierung erfasst. Sie entlddt sich als Unverstandnis und Wut ge-
geniiber den ,gefassten Misshandlern’ sowie den erfolglosen Fachkriften und Organisati-
onen Sozialer Arbeit (speziell gegeniiber den Jugenddamtern). In der Folge steigen die Be-
lastungen der Fachkrifte, kommt es zu neuen Risiken organisationaler Art, verschlechtert
sich das Image der Organisationen Sozialer Arbeit, verfestigen sich Zugangsbarrieren,
werden Kindeswohlgefdhrdungen (iber- oder unterbewertet und Arbeitsbedingungen ak-
zeptiert, die den Erfolg und die Wirksamkeit von Kinderschutz blockieren. Ein solches

25 Hildenbrand (2013)

26 Showalter 1997

27 Luhmann 2003, S. 201ff.
28 ygl. Miinkler 2013, S. 96
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Worst-Case-Szenario ldsst sich in einem Schaubild wie folgt veranschaulichen (Abbil-
dung 2):

Worst-Case-Szenario im Kinderschutz

offentliche
Skandalisierungen

Negativimage/ steigender
Verfestigung von Veranderungs- und
Zugangsbarrieren Reformdruck
Ubermassiges
Kontrollhandeln / Organisationale
Stigmatisierung von Verunsicherung und
Klientinnen und Angst

Klienten

Verscharfung bereits

vorhandener Uberbewertung oder
Organisations-, Unterbewertung von
Koordinations- und Kindeswohlgefahrdung

Strukturprobleme

Uberregelung und
Ubersteuerung der
Praxis

hektische Reform- und
Veranderungsbemiihungen

Abbildung 2 © Kay Biesel

Im positiven Sinne fiihren die in den letzten Jahren skandalisierten Kinderschutzfille mit
Todesfolge dazu, dass sich Soziale Arbeit damit auseinandersetzen muss, was ihre Missi-
on und Aufgabe im Kinderschutz ist, und sie sich dariiber im Klaren wird, von welchem
Ort aus sie sich dem ,Kampf der Professionen’ um das ,Grenzobjekt Kinderschutz’#* stellt.
,Grenzobjekte stellen Verbindungen zwischen unterschiedlichen sozialen Handlungsfel-
dern her®®. Sie kénnen, wie es beim Fall einer sich allmahlich bestdtigenden oder sich
ausschliefSenden Kindeswohlgefdhrdung immer wieder vorkommt, unterschiedlich inter-
pretiert und mit Sinn versehen werden. Im Kinderschutz haben wir es mit einem Grenz-
objekt zu tun, weil an Féllen von Kindeswohlgefahrdung zumeist verschiedene Professio-

2 vgl. Franzheld 2013, S. 85; Hildenbrand 2013; Klatetzki 2013
30 Klatetzki 2013, S. 117
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nen beteiligt sind, die sich mehr oder weniger dariiber einig sind und einig werden, ob
das Wohl eines Kindes gefdhrdet ist. Zwischen ihnen kommt es aufgrund unterschiedli-
cher professioneller Sinnkonstruktionen immer wieder zu kommunikativen Missverstand-
nissen, zu gegenldufigen Entscheidungen und Handlungen. Sie sind darin begriindet, dass
Kinderschutz als Grenzobjekt eine professionssprengende Eigenschaft besitzt.

Kindeswohlgefihrdung kann je nach professioneller Lesart entweder a) als Verletzung,
Schddigung, Krankheit (Perspektive der Medizin), b) als Delikt, Versto8, Delinquenz (Per-
spektive der Polizei und Strafjustiz), c) als padagogisches Problem/als Leistungsstérung
(Perspektive der Schule), oder aber d) als soziales Problem/als Konflikt (Perspektive der
Sozialen Arbeit) aufgefasst werden (Abbildung 3).

4 )

Kindeswohlgefdhrdung als soziales Problem/als Kindeswohlgefdhrdung als padagogisches
. : . . Problem/als Leistungsstorung (Perspektive der
Konflikt (Perspektive der Sozialen Arbeit) Schule)

Kinderschutz als Grenzobjekt

Kindeswohlgefdhrdung als Delikt, Verstoss, Kindeswohlgefdhrdung als Verletzung, Schadigung,
Delinquenz (Perspektive der Polizei und Strafjustiz) | Krankheit (Perspektive der Medizin)
- J
Abbildung 3 © Kay Biesel

Um in diesem Gewirr unterschiedlicher professioneller Orientierungen, Auffassungen
und Deutungen die Ubersicht zu bewahren, braucht es Klarheit, muss man im ,System of
Professions“3" wissen, was man tut:

= wie man Gefdahrdungseinschatzungen vornimmt,

= wie man sozialpddagogische Diagnosen tber Kindeswohlgefahrdung fasst,

= wie man weiterflihrend Schlussfolgerungen daraus zieht,

= welche Unterstiitzungen notwendig und geeignet sind

= und wie man Hilfen plant, realisiert und auf ihre Wirksamkeit hin tiberpriift.
Das, was man im Kinderschutz tun und lassen kann, ergibt sich demnach nicht einfach
von selbst. Kinderschutz muss als Grenzobjekt von einer Profession zundchst einmal ,in
Besitz genommen’, verstanden, konzeptualisiert, verantwortet und dann zum Gegenstand

interdisziplindrer sowie interorganisationaler Kommunikation und Kooperation gemacht
werden®.

31 vgl. Abbott 1988
32 vgl. Franzheld 2013, S. 94
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Wie wir im Kontext des Projekts ,Aus Fehlern lernen. Qualitaitsmanagement im Kinder-
schutz“® zeigen konnten, ist der Umgang mit Gefdhrdungsmeldungen sowie die Abkla-
rung, der Verlauf und der Ausgang von Kindesschutzfdllen in hohem Male dadurch be-
einflusst, wie Fachpersonen ihre Aufgaben im Kindesschutz verstehen und dann reflek-
tiert umsetzen, vor allem aber: wie sie die Nutzerinnen und Nutzer von sozialen perso-
nenenbezogenen Unterstiitzungsleistungen konzeptualisieren. Unsere Forschungen zei-
gen, dass Nutzerinnen und Nutzer im Kinderschutz tiberwiegend defizitar wahrgenom-
men und als unerreichbare und passive Hilfeempfdnger klassifiziert werden. Im Kontext
von Abkldrungen und Fallbearbeitungsprozessen werden sie tendenziell nur dann als
Partner mit Ressourcen angesehen, wenn sie den Interventionsbediirfnissen der Fachper-
sonen zustimmen und den vorgeschlagenen Unterstiitzungen und Mafnahmen folgen.
Kinderschutz wird in diesem Zusammenhang in zwei ambivalent zueinander stehende
Pole gespalten. Mit dem einen Pol wird ,Kinderschutz als eine Praxis der Uberpriifung,
Ermittlung und helfenden Intervention”** gekennzeichnet. Mit dem anderen Pol wird
,Kinderschutz als Praxis ganzheitlicher und gemeinwesenorientierter Hilfeaktion”** mar-
kiert. Beide Pole schliefRen sich nicht aus, verweisen aber auf unterschiedliche konzepti-
onelle Orientierungen. Zusammenbetrachtet und unter Heranziehung des gesamten em-
pirischen Materials und der daraus gewonnenen Erkenntnisse deuten sie darauf hin, wo-
fir sich Soziale Arbeit im Kinderschutz stark machen und qualifizieren muss®®:

» flr nachhaltige und wirksame Hilfeprozesse,

= f{{ir eine vertrauensvolle Zusammenarbeit mit Klientinnen und Klienten,

= flr den Einsatz und die Verwendung von verbindlichen Verfahrensabldufen,

= fiir die gesunde Entwicklung von Kindern und Jugendlichen,

= flr Kompetente und gesunde Fachkrafte,

= fiir balancierte Familienstrukturen, Generationen- und Geschlechterbeziehungen.
Damit stehen weitere Erfordernisse in Beziehung, wie z. B. die Sicherstellung einer aus-
reichenden Ressourcenausstattung, vor allem von Zeit fiir die unmittelbare Zusammenar-
beit mit belasteten Familien und von Gefdahrdung und Misshandlung bedrohten Kindern

und Jugendlichen, von erreichbaren und Sicherheit gebenden Fachkraften®’. Daran an-
knipfend benétigt Soziale Arbeit im Kinderschutz dringender denn je

= offentliche Anerkennung,

= ein Mindestmal} an professioneller Autonomie und Kontrolle,
= ein klares Rollen-, Aufgaben- und Zielverstandnis,

= realistische (gesellschaftliche) Erwartungen,

= angemessene Bezahlung,

33 Wolff et al. 2013a
34 ebd. 20134, S. 130
35 ebd. 201343, S. 137
36 ebd. 20134, S. 261
37 ebd. Wolff et al. 2013a, S. 266f.
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= klare Konzepte, Standards, Kriterien, Regelungen und Vorschriften,
= ausreichende Fort- und Weiterbildungen,

= ein fachliches Vorgehen mit Bezug zu Theorien und aktuellen
Forschungsergebnissen,

= ausreichende Moglichkeiten zum gegenseitigen Lernen,

= einen guten Mix aus erfahrenen und unerfahrenen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern,

= aktuelle und empirisch tberpriifte Verfahren, Methoden und Techniken zur
Gefdhrdungseinschdtzung und Hilfeplanung,

= ausgewogene Fallzahlen,
= erfiillbare Aufgaben und Anforderungen,
= Fall- und Teamsupervisionen,

= gegenseitige Hospitationen.

Es sind dies jene Praxismerkmale, die notwendig sind, um die emotional belastende Ar-
beit im Kinderschutz, die im Kern hoch fehleranfallig ist und durch Entscheidungsrisiken?®
sowie durch strukturelle Ungewissheit* und weniger durch Haftungsrisiken belastet wird,
mit Selbstvertrauen, Wissen, Kompetenz, Zeit, Intuition, Leidenschaft und vor allem ohne
Angst ausiiben zu kénnen.

Schluss

Die Uberall zu beobachtenden Reformbemiihungen (vor allem im Sinne von Anstéen zu
diagnostischen Einschadtzungsinstrumenten und zu Verfahrensregelungen) haben im Kern
bislang nicht zur durchgreifenden Verbesserung der Kinderschutzpraxis gefiihrt. Vielmehr
haben sie die Praxis mit erheblichen Zusatzbelastungen und neuen Herausforderungen
konfrontiert.

Kinderschutz gelingt aber nur dann, wenn Kinder, Jugendliche und Familien Vertrauen in
die Qualitidt und Wirksamkeit der Kinder- und Jugendhilfe haben, wenn sie ihre Angste
Uberwinden, sich gegeniiber den Fachkrdften 6ffnen und tber das, was sie bewegt und
beschaftigt, offen erzdhlen. Hierflir wdre allerdings eine dialogisch-systemische Arbeits-
weise notwendig, ein Fallverstehen in der Begegnung.*® Ein solches Fallverstehen wird in
Organisationen Sozialer Arbeit aber oftmals nicht favorisiert (speziell in Jugendamtern),
da es der Kinderschutzpraxis an finanziellen Ressourcen, vor allem aber an einer Kultur
lernender Organisationen*' sowie an gut ausgebildeten und erfahrenen Fach- und Lei-
tungskrdaften mangelt. Die Ursachen und Hintergriinde von Kindeswohlgefihrdungen
werden aus diesem Grund immer noch nicht gut genug erkannt und zum Gegenstand
dialogisch-systemischer Beratung-, Reflexions- und Unterstlitzungsprozesse gemacht.

38 Luhmann 2003
39 vgl. Gigerenzer 2013
40 vgl. Welter-Enderlin/Hildenbrand 2004

#1 grundlegend: Argyris/Schon 1996; Senge 1998
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Kinderschutz bendtigt kiinftig Jugenddmter, die zuverldssig, achtsam und fehleroffen
sind*?, die forschungsbasiert arbeiten, einen aufeinander bezogenen kind-fokussierten
sowie familienzentrierten Ansatz verfolgen und die die sie umgebenden Umwelten als
komplexe und turbulente Gebilde akzeptieren. Derart aufgestellte Jugenddmter haben
eine umfangreiche Leistungspalette niedrigschwelliger und passgenauer Hilfen (von der
Jugendarbeit tber die Forderung der Erziehung in der Familie und in Kindertagesstitten
bis hin zu erzieherischen Hilfen und Unterstiitzungen in akuten Not- und Krisenlagen)
und ein teilhabeférderndes Konzept im Umgang mit Kindeswohlgefahrdung. Sie definie-
ren ihre Ziele, bestimmen Indikatoren fiir Qualitdt und Erfolg, befragen ihre Nutzerinnen
und Nutzer und leiten unter Heranziehung ihrer Ergebnisse Lernprozesse sowie organisa-
tionale Veranderungen ein. Sie etablieren transdisziplindre Kinderschutzteams, bestehend
aus Sozialarbeitenden, Psychologen, Therapeuten und Arzten, die gleich bezahlt und
anerkannt auf die Bearbeitung von Kindeswohlgefdhrdung spezialisiert sind. Diese Teams
arbeiten beziehungsorientiert und partnerschaftlich mit belasteten Familien und von Ge-
fahrdung und Misshandlung bedrohten Kindern zusammen. Sie haben Zeit fiir sie, sind
reflektiert im Umgang und in der Anwendung von Gefdhrdungseinschatzinstrumenten
und setzen auf einen starkenorientierten Ansatz. Sie machen sich frei von einer vereinsei-
tigten Praxis der Gefahrenabwehr, indem sie von ihren Fiihrungskrdften darin bestdrkt
werden, auf Nutzerinnen und Nutzer zuzugehen, sie so zu achten und zu respektieren,
wie sie sind, und darin geschult werden, auch dann bei ihnen zu bleiben, wenn Wider-
stand und Abwehr den Hilfeprozess dominieren, erst recht, wenn sich bereits alle ande-
ren Professionen und Systeme von ihnen abgewendet haben.

Wenn dies gelingt, kommt der Motor des Kinderschutzes — um an die Metapher zu Be-
ginn meiner Ausfiihrungen anzukniipfen — auch wieder in Schwung. Dann ist gewahrleis-
tet, dass die vielfdltigen Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe nicht einfach blind zulas-
ten von Gefdhrdungseinschatzung und Gefahrenabwehr eingeschrankt oder sogar aufge-
geben werden. Der Schutzauftrag bei Kindeswohlgefahrdung, wie er in § 8a SGB VIII
formuliert ist, ist eine von vielen allgemeinen Vorschriften der Kinder- und Jugendhilfe. Es
wird Zeit, dass sich die Profession diesen Umstand wieder vergegenwartigt und Kinder-
schutz nicht zu einem Gefahrenbereich der Kinder- und Jugendhilfe in Gestalt von risiko-
aversen Jugendamtern erklart!

42 Biesel 2011; Weick/Sutcliffe 2010
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Was gehort zu einem professionellen Umgang mit dem Risiko?

Arbeitsgruppe 1: Leiten im Risiko
Wie viel Leitung braucht der Kinderschutz?

LOU VOSSEN
Leiterin des Bezirksjugendamtes K&ln Ehrenfeld

1.  Organisationsstruktur der Bezirksjugendamter

Der Bezirk Ehrenfeld in KoIn ist ein mittelgroller Bezirk mit 105.000 Einwohnern. Kéln
besteht insgesamt aus neun Stadtbezirken (Abbildung 1). KoIn-Milheim ist der grofte
Bezirk mit 144300 Einwohnern. In Miilheim gibt es vier ASD-Gruppen mit etwa 10 bis 13
Mitarbeiter/innen sowie einen Gefdhrdungsmeldungs-Sofortdienst mit acht Personen.

CHORWEILER

RODENKIRCHEN

Abbildung 1 © Stadt KdIn

Chorweiler ist bezogen auf die Einwohnerzahl mit 80306 Einwohnern der kleinste Bezirk.
Der ASD verfligt dort tiber zwei ASD-Gruppen und eine kleinere Gruppe des Gefahr-
dungsmeldungs-Sofort-Dienstes.

Der Jugendhilfebedarf in den neun Bezirken richtet sich nach der jeweiligen Bevolke-
rungsstruktur. Die Grole eines Bezirkes ist dabei nicht allein ausschlaggebend.
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Alle neun Bezirksjugenddmter in Koln verfiigen (iber einen Allgemeinen Sozialen Dienst,
einen Gefdhrundsmeldungs-Sofort-Dienst und Spezialdienste (Erziehungsbeistandschaft,
Interkultureller Dienst), eine Gruppe Wirtschaftliche Jugendhilfe und eine Gruppe der
Beistandschaft.

2. Der Gefahrdungsmeldungs-Sofortdienst (GSD)

Im Jahr 2007 standen wir vor der Situation, dass der Personalbestand im Amt seit zehn
Jahren unverdndert geblieben war — bei einer Steigerung der Fallzahlen von 45 Prozent.
Die Belastung fiir die Mitarbeitenden war erheblich!

Im Jahr 2008 beschloss der Rat in K&ln, einen so genannten Gefihrdungsmeldungs-
Sofortdienst einzurichten. Im Zuge dessen sind den neuen Bezirksjugenddmtern 45,5
Stellen und fiinf Leitungsstellen zugeteilt worden.

Man hat somit die Bearbeitung der Krisenintervention von der sonstigen Fallbearbeitung
getrennt und dem GSD seit 2009 folgende Aufgaben zugeschrieben (Abbildung 2):

Aufgaben des GSD

Tagesdienst: Aufnahme von Ge- Bereitschaftsdienst Schutzfachkraft § 8a
fahrdungs- Schule & Kita:
Meldungen: = Krisenkldrung

* Entgegennahme = Aufnahme von = Sofortmafnahmen | | = Verbindlicher An-

fahrd - i

von Anrufen Gelz reungs = Inobhutnahmen sprechpartner fur

- Bedarfskl meldungen . Einsat Ort Schulen und Kitas
edariskiarung = Abschdtzung des ihsatz vorr im Stadtbezirk
* Kurz-Beratung Gefdhrdungsrisikos
= Vermittlung * Durchfiihrung von
Inobhutnahmen
Abbildung 2 © Lou Vossen

Der GSD lbernimmt den Tagesdienst, den zuvor der ASD geleistet hat. Er nimmt alle
eingehenden Meldungen entgegen, fiihrt eine Bedarfskldarung und gegebenenfalls eine
kurze Beratung durch und vermittelt an den ASD oder an andere Dienste in der Stadt.
Der GSD nimmt Gefdhrdungsmeldungen entgegen, nimmt eine erste Abschdtzung des
Gefdhrdungsrisikos vor und flihrt Inobhutnahmen durch, wenn es sich als notwendig er-
weist.

AuBerhalb der Offnungszeiten des Jugendamtes {ibernimmt der GSD fiir das gesamte
Stadtgebiet einen Bereitschaftsdienst, im Rahmen dessen in Fallen, die eine mdgliche
Kindeswohlgefihrdung zum Inhalt haben, eine Risikoeinschdtzung vorgenommen wird
und ggf. Inobhutnahmen durchgefiihrt werden. Der GSD ist gleichzeitig Schutzfachkraft
gemadld § 8a SGB VIII fir Kitas und Schulen. Er steht den Fachkraften dort beratend zur
Seite.
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3.  Der Allgemeine Soziale Dienst in KoIn

Die Teams des ASD sind Sozialrdaumen zugeordnet. Ein SozialRaumTeam besteht aus drei
bis sieben Mitarbeitenden des ASD und jeweils zwei Mitarbeitenden des zustandigen
freien Trdgers. In den SRTs werden Falleinschiatzungen vorgenommen, das heif3t, es wird
in der kollegialen Beratung nach einem bestimmten, festgeschriebenen Verfahren einge-
schdtzt, ob ein Fall dem Leistungs-, Grau- oder Gefdhrdungsbereich zuzuordnen ist.

Die SRTs bearbeiten die Gefdhrdungsmeldungen der ihnen bereits zugeteilten Félle.
Wenn ein Fall zur Risikoeinschdtzung in das Sozialraumteam kommt, versucht man, ei-
nen Mitarbeitenden des GSD in die Sitzung zur fachlichen Beratung hinzuzuziehen.

4.  Funktion der Leitung im ASD und GSD

Die Einschatzung des Gefdhrdungsrisikos findet sowohl im GSD als auch im ASD im
Rahmen der kollegialen Beratung statt. Die Gruppenleitung wird nach der Falleinschat-
zung/Gefdhrdungseinschdtzung informiert, bevor mdgliche weitere Schritte eingeleitet
werden.

Uber 8a-Meldungen sowie die Ergebnisse der Risikoeinschitzung wird die Bezirksju-
gendamtsleitung informiert. Sowohl die Gruppenleitung als auch die Bezirksjugendamts-
leitung werden durch einen entsprechenden Vordruck, auf dem die entsprechende Mel-
dung sowie weitere Handlungsschritte aufgefiihrt sind, informiert.

Kann die Gruppenleitung oder die Bezirksleitung die Einordnung des Falls in den Leis-
tungs-, Grau- oder Gefdhrdungsbereich nicht mittragen, obliegt ihr die Entscheidung Gber
das weitere Vorgehen. Die Gruppenleitung und die Bezirksjugendamtsleitung stehen
wahrend des gesamten Prozesses zur Reflektion zur Verfligung.

5.  Prozess der Neuerarbeitung der Richtlinie Minderjahrigenschutz

Im Jahr 2010 nahmen wir an einem Projekt des nationalen Zentrums Frithe Hilfen ,Aus
Fehlern lernen — Qualitditsmanagement im Kinderschutz”, gemeinsam mit Kolleginnen
und Kollegen der Jugenddmter Diisseldorf und Leipzig als Partnerstadte der Stadt Karlsru-
he als Hauptprojektstadt, teil.

Als ein Ergebnis dieses Projektes stellte sich heraus, dass unsere Richtlinie zum Thema
Kinderschutz veraltet war und einer Uberarbeitung bedurfte.

Dazu wurde eine Arbeitsgruppe mit Beteiligung von Mitarbeitenden und Leitungskraften
der neun Bezirksjugenddmter und des Sachgebietes Grundsatzangelegenheiten gegriin-
det, die durch Herrn Prof. Dr. Biesel beraten und fachlich begleitet wurde.

Im Rahmen der Neuerarbeitung der Richtlinie fiihrten wir eine Befragung der Mitarbei-
terschaft des ASD und des GSD in den Bezirksjugendamtern zum Thema ,Kinder-
schutz” in Form von Interviews durch. Durch diese Form der Beteiligung sollte sicherge-
stellt werden, dass die Mitarbeitenden sowohl ihre Erwartungen bezogen auf das Arbeits-
instrument ,Richtlinie” als auch ihre Haltung beziiglich des Themas Kinderschutz zum
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Ausdruck bringen konnten. Das Interesse an diesen Interviews war zum Teil grofs, zum
Teil wurde uns aber auch Unverstandnis entgegengebracht. Einige Bezirke haben sich an
den Interviews nicht beteiligt. Insgesamt war die Beteiligung geringer, als wir uns das
gewiinscht hatten. Es gab aber auch viele Teams, die sich zur Verfligung stellten und der
Idee aufgeschlossen gegentiiber standen und sich sehr engagiert an diesem Prozess betei-
ligt haben.

Auf einer Veranstaltung flr Leitungskréfte der Bezirksjugenddmter und der zentralen
Fachabteilung wurden die Ergebnisse der Interviews vorgestellt und im Anschluss daran
folgende Fragestellungen gemeinsam bearbeitet:

Welche Aufgaben haben Sie als Leitungskraft bei der Bearbeitung von Kindes-
wohlgefdhrdungsmeldungen und -fillen wahrzunehmen?

Was erwarten Sie von den Mitarbeitenden des GSD/ASD bzw. der Gruppenlei-
tung/Bezirksjugendamtsleitung bei der Bearbeitung von Kindeswohlgefdhrdungs-
meldungen und -fallen?

Welche professionellen Grundprinzipien sind fiir Sie als Leitungskraft bei der Bear-
beitung von Kindeswohlgefahrdungsfallen von Bedeutung?

An dieser Stelle mochte ich eine Auswahl aus den Antworten vorstellen.

Welche Aufgaben haben Sie als Leitungskraft bei der Bearbeitung von Kindeswohlge-
fahrdungsmeldungen und -fillen wahrzunehmen?

Leitung ist prasent.
Leitung vermittelt Ruhe und Gelassenheit.

Leitung schafft passende Rahmenbedingungen (Personal, Fortbildung, Supervision,
etc.).

Bezirksjugendamtsleitung und Gruppenleitung schaffen ein angstfreies, konstrukti-
ves Arbeitsklima.

Forderung einer positiven Teamstruktur durch die Gruppenleitungen.

Leitung muss versuchen, den Mitarbeitenden dufleren Druck abzunehmen und
fernzuhalten.

Leitung muss Erwartung der Mitarbeitenden auf Entscheidungskompetenz erfiillen.

Gruppenleitung (Bezirksjugendamtsleitungen) achtet auf die Einhaltung der fachli-
chen Standards, die in der Richtlinie festgeschrieben sind.

Leitung sorgt dafiir, die Haltung in Kinderschutzfragen der Mitarbeitenden zu ver-
einheitlichen.

Gruppenleitung hat die Fachaufsicht und Gberpriift in diesem Rahmen die geplan-
ten Schutzmalinahmen.

Gruppenleitung (Bezirksjugendamtsleitung) hat eine beratende und unterstiitzende
Funktion.
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Gruppenleitung regt durch Nachfragen Mitarbeitende an, ihre Intuition und Emoti-
onen zu konkretisieren.

Gruppenleitung begleitet Mitarbeitende in schwierigen Fallen.

Was erwarten Sie von den Mitarbeitenden des GSD/ASD bzw. der Gruppenlei-
tung/Bezirksjugendamtsleitung bei der Bearbeitung von Kindeswohlgefihrdungsmel-
dungen und -fillen?

Die Mitarbeitenden haben eine Informationspflicht der Leitung gegeniiber — Leitung
ist in Gefahrdungsfdllen immer mit einzubeziehen. Guter Informationsfluss ist wich-

tig!
Die Mitarbeitenden sollen titig werden, d.h. nicht Krisen aussitzen, sondern han-
deln!

Die Mitarbeitenden miissen eine gute Reflexionsbereitschaft und -fahigkeit besit-
zen.

Personliche Grenzen der Mitarbeitenden respektieren und Uberforderung anzeigen,
d.h., es wird ein offener Umgang mit Uberforderung erwartet.

Ausreichendes Fachwissen muss vorhanden sein, fachliche Fortbildung und Super-
vision miissen wahrgenommen werden.

Eine strukturierte, klare, nachvollziehbare Dokumentation ist ganz wesentlich im
Prozess der Kindeswohlgefdhrdungsbearbeitung.

Wichtig ist ein positives Klima im Team, das eine positive Streitkultur einschliefst.
Es muss moglich sein, Konflikte miteinander auszuhandeln.

Als wesentlich wurde auflerdem die Vermittlung von Grenzen erachtet.
Ein Team muss zur selbststandigen Einschatzung des Falles in der Lage sein.
Die Bezirksjugendamtsleitung soll als Ressource genutzt werden.

Wesentlich ist auch eine selbstkritische Offenheit bei Benennung von Fehlern.

Welche professionellen Grundprinzipien sind fiir Sie als Leitungskraft bei der Bearbei-
tung von Kindeswohlgefahrdungsmeldungen und -fallen von Bedeutung?

Eigene Grenzen kennen und akzeptieren,

Keine Parteilichkeit flirs Kind (diese Antwort wurde im Zusammenhang mit der Fra-
ge nach dem Einbeziehen der Eltern in den Bearbeitungsprozess genannt),

Wertschdtzung den Eltern gegentiber,

Beteiligung von Kindern, Jugendlichen und Eltern,

Klarheit Gber das Wachteramt,

Professionelles Standing,

Professionelle/emotionale Distanz zu Meldung und Fakten,

Bereitschaft zur Reflektion des eigenen Handelns,
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Offenen Fachaustausch fordern,

Mut zum Dissens,

Verlasslichkeit — emotional, fachlich,

Ein Menschenbild: ethische Grundprinzipien, Fairness,
Richtlinienkenntnis,

Fachkenntnisse der gesetzlichen Grundlagen,
Verbindliche Regelungen sind einzuhalten,

Kollegialer Austausch,

Mut zur Entscheidung.

Die Gruppe der Leitungskréfte bestand aus 40 Personen. Somit wird ein Gesamtbild be-
schrieben, das sich aus unterschiedlichen, individuellen fachlichen Haltungen zusam-
mensetzt.

Fiir die weitere Diskussion in der Arbeitsgruppe erhielten vier Kleingruppen den Auf-
trag, drei zentrale Thesen zur Fragestellung ,Wie viel Leitung braucht der Kinder-
schutz?“ zu erarbeiten. AufBerdem sollten drei pragnante Gesichtspunkte, bezogen auf
die jeweilige Institution der Teilnehmer, formuliert werden. Letzter Teil der Fragestellung
konnte aus zeitlichen Griinden nicht mehr im Plenum vorgetragen werden.

Ergebnisse der Kleingruppenarbeit:

Leitung so viel wie notig, so wenig wie moglich. ,Leitung so viel wie nétig” bedeu-
tet: stindige Prasenz, Fachaufsicht, Fach- und Entscheidungskompetenz. ,Einmi-
schen” ist gefragt, gegebenenfalls entscheiden.

Als Leitung vertreten: Abschied von der Omnipotenz im Kinderschutz, mehr positi-
ve Pressearbeit forcieren, auch fiir innerbetriebliche Organisationsbeziige, gute
Rahmenbedingungen fiir gute Arbeit herstellen.

Gut informierte Leitung mit Fallverstandnis ist Mitarbeiterschutz.

Leitung regt an und wirkt mit (steuert) an der Entwicklung von Haltungen und an
der Erarbeitung von fachlichen Standards im Kinderschutz und achtet auf ver-
gleichbare Arbeitsweisen in den Regionen.

Fir was benétigt man Leitung im Kinderschutz?
Ab wann benétigt man Leitung im Kinderschutz?
Leitung kontrolliert die Einhaltung von Standards.

Leitung beobachtet, wer was wann braucht.
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= Klima fordern, dass Unterstlitzung eingefordert wird = Leitung muss diese Unter-
stitzung individuell geben konnen.

= Leitung ist prasent, gibt Rahmen vor (u.a. personelle Ressourcen), stoft Reflexion
der Prozesse auf der Metaebene an.

= Mitarbeiterférderung als Leitungsprinzip.

= Vertrauen und Selbstvertrauen
L Verantwortung delegieren.

= Fehlertoleranz fiir angstfreies Arbeiten
Ls und als Entwicklungschance.

= Mut zur Leitung! (Was brauchen Leitungskréfte?)

Unabhéngig davon, wie Leitung sich im Kinderschutz aufstellt, ist es aus meiner Sicht
dringend erforderlich, im Jugendamt eine Kultur zum Thema Fehlermanagement im Kin-
derschutz zu entwickeln. Dazu ist es notwendig, Verfahren festzuschreiben, die es erlau-
ben, Kinderschutzfdlle im Nachgang sachlich zu betrachten, um daraus zu lernen ohne
das Handeln der beteiligten Fachkrifte zu bewerten.
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Was gehort zu einem professionellen Umgang mit dem Risiko?

Arbeitsgruppe 2: Reduzierung des Risikos
durch fachliche Konzepte und gute Organisation

REGINA QUAPP-POLITZ
Leiterin der Abteilung fiir Familie und Jugend, Jugendamt Stuttgart

WULFHILD REICH
Mitarbeiterin der Dienststelle Qualitdt und Qualifizierung, Jugendamt Stuttgart

In Vorbereitung dieser Arbeitsgruppe stellten wir uns u.a. die Frage, fiir wen sich eigent-
lich das Risiko reduzieren soll:

= Fir die Kinder und Jugendlichen, nicht in einer Gefahrdungssituation zu leben?

= Fir die Eltern, die Hilfe und Unterstiitzung bekommen? (Wie wir wissen, haben El-
tern nicht von vornherein die Absicht, ihr Kind zu misshandeln oder zu vernachlis-
sigen. Kinder in Not sind immer Kinder von Eltern in Not.)

= Fir die Mitarbeiterschaft?

Wir stellen lhnen unsere Entwicklung vor, die dazu fiihrt, dass das Risiko fiir alle drei
Bereiche reduziert werden kann. Dabei betonen wir ausdriicklich, dass dies der Stuttgar-
ter Weg ist und nicht in allen Teilen in jedem Jugendamt umgesetzt werden kann. Es
hangt nicht zuletzt von den unterschiedlichen Akteuren, von der Amtsleitung und vom
politischen Willen ab, wie der Weg im jeweiligen Jugendamt aussehen kann.

1.  Die Organisationsstruktur , Beratungszentren” des Stuttgarter Jugendamts

Zundchst mochten wir Ihnen unser Organisationsmodell ,Beratungszentrum fiir Kinder
und Familie” vorstellen.

Vor ungefahr zehn Jahren haben wir uns im Jugendamt Stuttgart von der Organisation
,Allgemeiner Sozialer Dienst” verabschiedet. Der Organisationsentwicklungsprozess be-
gann allerdings bereits im Jahr 1996, als der damalige ASD in Leistungserbringer und
Leistungsgewadhrer getrennt wurde. Die weitere Entwicklung hat eine Umstrukturierung
der Hilfen zur Erziehung mit sich gebracht. Es gibt zehn sozialrdumliche Steuerungsbe-
reiche und in jedem Bereich ist ein freier Trdger fiir die Gesamtversorgung im Sozialraum
zustandig. Das hatte damals viele Diskussionen ausgelost. Wir haben dieses Konstrukt
aber von Herrn Prof. Miinder (berpriifen lassen und es ist so bestehen geblieben. Dabei
ist dem Sozialen Dienst eine gehorige Aufgabe zugewachsen. Der Soziale Dienst hat in
den Stadtteilteams, die zusammen mit den HzE-Trdgern gebildet werden, so prasent zu
sein, dass die Hilfe hypothetisch gebildet wird und alle drei Monate Kontraktgesprache
dazu geflihrt werden. Ein Beratungszentrum verantwortet im Jahr ein Budget von etwa 1-
2 Millionen Euro im Jahr.

Damals wurde festgestellt, dass der Soziale Dienst bei dieser hohen Verantwortung auch
ordentlich bezahlt werden muss. Bei uns werden alle Sozialarbeiter nach S 15 bezahlt.
Das ist die hochste Stufe, die ein Sozialarbeiter erreichen kann.
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Die Entwicklung in Stuttgart umfasst demnach den Umbau der Hilfen zur Erziehung und
aullerdem den ,ASD in Bewegung”, was beinhaltet, dass der ASD andere Zugénge als
Uber die Strafenzustandigkeit schaffen wollte. Es entstand zudem eine grofle Diskussion
zur Frage: Worin liegt der Unterschied zwischen den Angeboten der Sozialen Dienste,
die sich sozialrdumlich und lebensweltorientiert aufstellen, und den Erziehungsbera-
tungsstellen? Im Zuge dieser Diskussion kamen wir zu dem Ergebnis, dass wir vielleicht
nach einer Umorientierung auf eine Zusammenlegung der beiden Bereiche die héhere
Mittelschicht verlieren konnten, die nicht mehr in die Erziehungsberatungsstellen kommt,
die aber andere Wege finden wiirde. Etwa zur gleichen Zeit gab es ein Gutachten tber
die Erziehungsberatungsstellen. Wir hatten vier stadtische und einige Erziehungsbera-
tungsstellen in freier Tragerschaft. Aus dem stadtischen Bereich mussten wir infolge des
Gutachtens 2,5 Stellen abgeben und somit eine Erziehungsberatungsstelle schlielen. Das
bestarkte uns in unserem Entschluss, den ASD und die Erziehungsberatungsstellen zu-
sammenzufiihren.

Im Rahmen der Hilfen zur Erziehung hatten wir bereits den ASD und die Wirtschaftliche
Jugendhilfe zusammengefiihrt. Die Mitarbeiter der WJH hatten wir in den Sozialen Dienst
integriert. In das neue Beratungszentrum wurden zuletzt auch die psychologischen Fach-
krafte eingebunden.

Abbildung 1 gibt eine Ubersicht tber die gegenwirtige Struktur des Jugendamtes Stutt-
gart. Im Folgenden soll es insbesondere um die Beratungszentren in den beiden Abteilun-
gen ,Familie und Jugend” und um die Dienststelle ,Qualitdt und Qualifizierung” gehen.
Die Dienststelle ,Qualitat und Qualifizierung” wurde im Jahr 1999 als Ergebnis der Or-
ganisationsentwicklung gebildet. Vorher hatten die einzelnen Fachabteilungen ihre eige-
nen Stabsstellen, die alle fir sich konzeptionell arbeiteten. Diese Arbeit wollten wir biin-
deln, um die Qualititsentwicklung des Jugendamtes sowie ein jdhrliches Fortbildungs-
programm strukturell zu sichern.

Das Jugendamt Stuttgart ist ein riesiges Gebilde mit 3.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern. Das erklart sich u.a. daraus, dass wir stadteigene Kitas mit Giber 10.000 Pldtzen ha-
ben. Diese wollen wir aber auch nicht aufgeben, weil dort die Kooperation zu den Sozia-
len Diensten stattfindet, die sich anders als mit einem freien Trager gestaltet.

Der Leiter der Beratungszentren fiir Jugend und Familie im Aufgabenbereich 51-FJ-1 ist
fur flinf Beratungszentren, fiir die Beistandschaften, die Pflegschaften/Vormundschaften
und den Unterhaltsvorschuss verantwortlich (Abbildung 2).

Auch der Aufgabenbereich 51-FJ-2 umfasst flinf Beratungszentren, weiterhin den Tater-
Opfer-Ausgleich, Betreuungsweisungen, Soziale Trainingskurse und das Anti-Gewalt-
Training. Wir haben die Jugendhilfe im Strafverfahren ebenfalls im letzten Jahr dezentrali-
siert und das Personal in die Beratungszentren gegeben (Abbildung 3). Auferdem gehort
das Elternseminar dazu, das heute sein 50-jahriges Jubildum feiert. Seit drei Jahren gibt es
das Projekt Kinderschutz mit dem Olgahospital. Das Olgahospital ist die Kinderklinik in
Stuttgart und es ist uns gelungen, Kinderschutz in der Klinik zu etablieren.
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Abbildung 2 © Jugendamt Stuttgart
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Abbildung 3 © Jugendamt Stuttgart

2. Was ist ein Beratungszentrum?

Ein Beratungszentrum ist ein Zentrum fiir Familie, Kinder, Jugendliche und junge Erwach-
sene, aber auch fir alle Anderen bis 63 Jahre, danach gibt es einen Wechsel in eine an-
dere Dienststelle, die sich ,Leben und Wohnen im Alter” nennt und im Sozialamt ange-
siedelt ist.

Beratungszentren gibt es in allen zehn Bereichen der Stadt. Es sind Zentren mit einem
breit gefacherten Angebot psychologischer, psychosozialer und sozialer Beratung und
Hilfen. Diese Beratungszentren sind fiir die Familien Erstanlaufstellen — mit dem Ziel der
Information, des Clearings, der Vermittlung, der Beratung und der Begleitung sowie der
Krisenintervention bei psychosozialen, sozialen und materiellen Problemlagen, die Kin-
der, Jugendliche, Familien oder alleinstehende Erwachsene betreffen.

119



Die Beratungszentren erbringen allgemeine Sozial- und Lebensberatungen, Familienbera-
tung, Erziehungsberatung, psychologische Beratung, Beratung bei Trennung und Schei-
dung, Beratung zur elterlichen Sorge und zum Umgangsrecht, Beratung und Vermittlung
zu Hilfen zur Erziehung und anderen Jugendhilfeleistungen, Leistungen im Bereich indi-
vidueller Schutz von Kindern und Jugendlichen sowie Sicherung des Kindeswohls. Es sind
Zentren fiir Kinderschutz und fir Frithe Hilfen. Es sind Zentren, die Hilfen zur Erziehung
und Eingliederungshilfe vermitteln und finanzieren kénnen. Gegebenenfalls wird an an-
dere und spezialisierte Hilfen verwiesen. Wir erbringen auflerdem personliche Hilfen
nach SGB Il und SGB XII. Einen wesentlichen Arbeitsanteil nimmt die Kooperation und
Vernetzung, d.h. die Einzelfall lbergreifende Sozialarbeit ein. Wir erbringen die Wirt-
schaftliche Jugendhilfe und die Jugendhilfe im Strafverfahren.

Das Besondere eines Beratungszentrums liegt in:
* multiprofessionellen Teams,

= Sozialarbeit, psycho-sozialer Beratung und Wirtschaftlicher Jugendhilfe unter einer
Leitung,

= freiwilligen Aufgaben, hoheitlichen Aufgaben und Pflichtaufgaben in einem Dienst,

= Dezentralisierung der meisten Aufgaben des Jugendamtes, die direkt den Bewoh-
nern zugutekommen,

= sozialrdumlicher Ressourcenverantwortung (HzE).

Im Beratungszentrum arbeitet ein multiprofessionelles Team von 18 bis 30 Mitarbei-
ter/innen in Vollzeit und Teilzeit. In jedem Beratungszentrum sind zwei psychologische
Fachkrdfte tatig. Wir bemiihen uns, Sozialarbeiter und Psychologen mit Migrationshinter-
grund einzustellen, denn Stuttgart ist eine Stadt mit einem hohen Migrantenanteil. Wir
haben auBerdem festgestellt, dass das Verhaltnis von Mdnnern und Frauen in der Bera-
tung 28 zu 72 betrdgt. Das korrespondiert damit, dass weitaus weniger Manner Beratung
in Anspruch nehmen. Daher wollen wir mehr Manner in die Beratungsarbeit bekommen.
Die Beratungszentren sind insgesamt mit 185 Stellen, davon zehn Leitungsstellen und 20
Sekretariatsstellen ausgestattet.

Diese Beratungszentren machen es den Biirgern leichter, weil ihnen ganzheitliche Hilfen
im Stadtteil angeboten werden. Die Beratungszentren sind in den Stadtteilen sehr be-
kannt. Wir leisten Hilfen aus einer Hand an einer Dienststelle. Damit entfallen in den
meisten Fdllen lange Wege sowie die Prozedur, von einer Dienststelle zur anderen ge-
schickt zu werden. Sozialrdumliche Ressourcen kénnen leichter mit der Einzelfallhilfe
verbunden werden. Die Mitarbeiter/innen in den Beratungszentren miissen sich gut im
Stadtteil auskennen und gut vernetzt sein. Wichtig ist dabei die Verankerung des multi-
professionellen Teams im Sozialraum.
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Bei der Arbeit der Teams sind folgende Bedingungen zu erfiillen:

= strikte Anwendung des Datenschutzes z.B. bei Datenerhebung, Datenspeicherung
und -verarbeitung, bei der Aktenfiihrung — dazu haben wir eine sehr dezidierte Ak-
tenordnung,

= Klarheit im Umgang mit und Trennung von verschiedenen Rollen und Aufgaben.

Ziele und Aufgaben der Beratungszentren sind:
= psycho-soziale Grundversorgung der Stuttgarter Blrger/innen sichern,
= biirgernahe Anlaufstelle in den Bereichen bieten,
= bedarfsgerechte Hilfen und Unterstiitzung realisieren,

= Netzknoten bilden fiir die Angebote von Jugendhilfe, von Frither Forderung von
Familien, von Kinderschutz, Sozialhilfe, JobCenter, Schulen, Kindertagesstatten,
Arzte, Polizei u.v.m.,

= prdventive Aufgaben erfiillen.

Die Netzknoten Frithe Forderung bedeuten, dass die Beratungszentren auch Anlaufstellen
fir junge Familien sind. Wir werden eine Handlungskonferenz Friihe Forderung einrich-
ten und koordinieren, um mehr Familien gezielter zu erreichen. Die Friihe Forderung ist
bei uns kein Extra-Bereich, sondern ebenfalls in die Beratungszentren integriert worden.
Vom Bundesprogramm Friihe Hilfen erhielten wir fiir die Vernetzung fiir jedes Beratungs-
zentrum 30 Prozent der Finanzierung sowie zusatzlich eine halbe Stelle in jedem Aufga-
benbereich zur Koordinierung. Wir haben uns bewusst dafiir entschieden, die Frithe For-
derung in unseren Beratungszentren zu behalten.

Zugange zu den Beratungszentren

Ein Zugang zum Beratungszentrum sind seit fast drei Jahren die Willkommensbesuche. In
Stuttgart erhalten alle Familien mit einem Neugeborenen einen Brief vom Oberbiirger-
meister, in dem das Neugeborene willkommen geheiflen und in dem die Familie darauf
hingewiesen wird, dass in absehbarer Zeit das Jugendamt zu Besuch kommen wird. Wir
schreiben an die Familien einen Brief mit einem Terminvorschlag. Diesen kann die Fami-
lie annehmen, aber auch ablehnen. 85 Prozent der Familien lassen uns hinein. Im Ge-
genteil: Es kommen mitunter telefonische Anfragen, wann wir denn kdmen. Bei diesen
Besuchen Uberreichen wir ein Willkommensgeschenk in Form eines Kapuzenhandtuchs
mit dem eingestickten Wappen von Stuttgart (einer Stute) und ein Elternbegleitbuch. In
diesem Buch stehen Adressen aus dem Stadtteil, wohin sich junge Familien mit verschie-
denen Anliegen wenden kénnen, die Offnungszeiten der Biicherei und auch ein Gut-
schein fir die Benutzung Gber ein halbes Jahr, viele Informationen Gber das Aufwachsen
von Kindern, Anleitungen zum Singen, Spiele werden beschrieben usw.

Es werden grundsatzlich alle Familien besucht und nicht nur die Familien, bei denen wir
Probleme vermuten. Die Kolleg/innen, die zum Willkommensbesuch in die Familien ge-
hen, nehmen auch prekdre Lebenssituationen wahr. Sie greifen jedoch nicht sofort defi-
zitorientiert ein, sondern bieten weitere Beratung und Hilfe an. Die Kolleg/innen kommen
mit ,normalen” Familien in Kontakt, die sie bisher nicht kannten, und geraten nicht in die
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Situation, Uberall mit einem ,Tunnelblick” nur Defizite und Problemfamilien zu sehen.
Auferdem stdrken diese Besuche das Image des Jugendamtes.

Ein weiterer Zugang ist die Orientierungs- und Erstberatung, die an den Wochentagen
zur Ublichen Biirozeit besetzt ist. Dort wird jeweils gemeinsam mit dem Beratungssu-
chenden entschieden, ob mit dieser Beratung das Anliegen bereits bearbeitet werden
kann oder ob eine Weitervermittlung bzw. eine Zuordnung in die Fallverteilung erfolgen
muss. Innerhalb von zwei Wochen wird vereinbart, ob ein Mitarbeiter in die Familie geht
oder ob es einen Termin im Biiro gibt.

Es gibt einen Krisen- und Notfalldienst nach Geschdftsschluss, der von einem freien Tra-
ger sichergestellt wird. Hier arbeiten einige Mitarbeiter/innen von uns als Honorarkréfte
mit.

Zugange erschlielfen sich aullerdem iiber telefonische Anfragen, E-Mail-Kontakte, tiber
die Beratung im Beratungszentrum oder Hausbesuche, AuBensprechstunden, z.B. in
Schulen, Kitas usw. oder durch Uberweisung durch Dritte, z. B. Schulen, Kitas, Polizei.

Wir beteiligten uns an dem Projekt ,Migrationssensibler Kinderschutz”. Dabei wurden
zahlreiche Akten ausgewertet und festgestellt, dass 30 Prozent im Kinderschutz Selbst-
melder sind. Das halten wir fiir ein hohes Qualitatsmerkmal fir die Institution.

3. Reduzierung des Risikos im Kinderschutz
durch Qualitétssicherung und Qualitatsentwicklung

Qualitatssicherung ist Leitungsaufgabe. Dies definiert bereits das Verhaltnis zur Dienst-
stelle Qualitat und Qualifizierung in Stuttgart. Bei der Umstrukturierung des Jugendamtes
wurde beschlossen, dass Qualitdtssicherung und konzeptionelle Entwicklung zwar Lei-
tungsaufgaben sind, aber der Unterstiitzung durch Verantwortliche mit durchaus anderen
Sichtweisen bedurfen.

Die Leitung nimmt die Qualititssicherung in der Fachaufsicht, durch Riickfragen und
Dienstbesprechungen, Beratung in Einzelfillen und im Kontraktmanagement wahr. Im
Zuge der HzE-Vereinbarung sitzen die Abteilungsleitung und die Bereichsleitung stets in
den Steuerungsrunden. Dort wird die Entwicklung im HzE-Bereich besprochen.

Die Leitung ist fiir die Entwicklung von Standards und deren Umsetzung verantwortlich.
Unsere Dienstanweisung Kinderschutz ist mit drei Seiten iberschaubar und beschrankt
sich auf das Wesentliche. In dieser Dienstanweisung ist verankert, wann die Abteilungs-
leitung einzuschalten ist: nicht nur bei presserelevanten Fallen, sondern auch bei schwie-
rigen Interventionsverldufen. Auflerdem wird die Notwendigkeit betont, dass es einen
Auf8enblick gibt. Es wird darauf hingewiesen, dass die Einschaltung der Abteilungsleitung
geteilte Verantwortung ist und der einzelne Sozialarbeiter nicht alleingelassen wird.

Eine jahrliche Fallreflexion wird tber einen ganzen Tag durchgefiihrt. Diese nennt sich
,Lernen aus der Praxis” und verschafft den Sozialarbeiter/innen die Gelegenheit, sich
gegenseitig unter einem bestimmten Thema, wie z.B. Kooperation mit Schule oder Kin-
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derschutz, ihre Fille vorzustellen und diese zu reflektieren, dazu wird auch die Sichtwei-
se der Familie zur Hilfeleistung eingeholt.

Die Teamentwicklung wird kontinuierlich fortgefiihrt. Im Beschwerdemanagement wer-
ten wir regelméalig Beschwerdefdlle aus.

Es wurde eine verbindliche Fallsupervision fiir Fachkrifte der Sozialarbeit und Beratung
eingeflihrt. Jede Fachkraft muss zwei Félle in einem Supervisionsprozess vorstellen. Wir
verfiigen allerdings auch (noch) liber geniigend finanzielle Mittel, um diese Form der
Supervision durchfiihren zu kénnen. Auferdem findet Einzelsupervision in drei bis fiinf
Sitzungen statt, wenn jemand in einem schwierigen Fall steckt — nicht zwingend in einem
Kinderschutzfall, sondern auch in anders gearteten problematischen Féllen.

Unsere Leitungen werden kontinuierlich, jeweils zu dritt, gecoacht. Aullerdem haben wir
im Jugendamt so genannte ,Lernen-aus”-Gruppen, d.h. Lernen aus Fallverldufen, aus
Reflexionen usw. Wir sind das einzige Jugendamt in der Bundesrepublik, das seine Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter kontinuierlich in der systemischen Arbeit schult. Alle drei
Jahre wird ein dreijahriges Seminar aufgelegt. Die Mitarbeiter/innen, die sich zwei Jahre
im Berufsleben befinden, kénnen sich dazu anmelden und diese systemische Ausbildung
absolvieren. Der Eigenanteil an den Geblihren betragt 340 Euro im Jahr. In der Regel um-
fasst ein Seminar eine Gruppe von etwa 15 Personen.

4.  Reduzierung des Risikos im Kinderschutz
durch fachliche Konzepte und gute Organisation

Das Sachgebiet ,Qualitat und Qualifizierung” mit seinen 13 Mitarbeiter/innen ist das
zentrale Unterstiitzungssystem zur Qualitdtssicherung und Qualitatsentwicklung im Ju-
gendamt. Es ist fachdienstbezogen als auch -iibergreifend tdtig. Dabei kommt sehr viel
Organisationswissen etwa Uber Kulturen, Teamentwicklung, Praxisberatungsthemen zu-
sammen. Die Zustandigkeiten fiir die einzelnen Fachabteilungen und damit auch die
Themenverantwortlichkeiten sind im Sachgebiet personell aufgeteilt. So werden Auftrage
zur Qualitatssicherung und -entwicklung im Kinderschutz mit den beiden Fachabteilun-
gen Familie und Jugend sowie mit den Fachabteilungen Kita oder auch mit dem stadti-
schen HzE Trager bearbeitet. Es kann aber auch tragertibergreifende Beauftragungen, z.B.
fir Fachtage geben.

Das Sachgebiet ,Qualitdt und Qualifizierung” bietet eine Chance fiir den Transfer von
Erkenntnissen aus dem Kinderschutz in andere Fachdienste oder Fortbildungen. Themen-
verantwortung heifSt immer auch, fir Beitrage im jdhrlichen Fortbildungsprogramm des
Jugendamts zu sorgen. In der Zusammenarbeit mit den Fachabteilungen hat das Sachge-
biet die Chance eines ,Auflen”blicks und der tbergreifenden Wahrnehmung auf die Be-
ratungszentren, die wir an die Abteilungs- und Bereichsleitungen zuriickspiegeln konnen.

Seit vier Jahren fiihren wir eine Einarbeitungsqualifizierung fiir neue Mitarbeiter/innen
der Beratungszentren in die Grundlagen und Kinderschutz-Standards des Jugendamts —
wie das Diagnoseinstrument Kinderschutzbogen — durch. Ebenso werden die giiltigen
Kooperationsvereinbarungen, zum Beispiel mit dem Suchthilfesystem, dem sozialpsychi-
atrischen Dienst oder der Stuttgarter Ordnungspartnerschaft gegen hausliche Gewalt vor-
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gestellt. Diese Qualifizierungsmodule sind auch flir neue Mitarbeiter/innen des stadti-
schen HzE-Trédgers sowie fiir Kooperationspartner gedffnet, die direkt im Vertrag mit uns
stehen, wie zum Beispiel der Migrationssozialdienst, die Familienhebammen oder das
Kinderschutzteam im Olgahospital. Fiir das nachste Jahr haben die Stuttgarter Reha-
Trager ihr Interesse an dieser Fortbildung angemeldet. Diese Offnung bewihrt sich, weil
es wahrend des Kurses zu Begegnungen zwischen unterschiedlichen Akteuren kommt
und das Thema ,Kinderschutz” auch in anderen Arbeitsbereichen ein Gesicht bekommt
und die Entwicklung einer gemeinsamen Sprache unterstiitzt wird. Es hat aulerdem den
Effekt, dass Berufseinsteiger/-innen fiir sich gleich ein kollegiales Netzwerk bilden kon-
nen.

Bereits seit 1996 setzen wir so genannte ,Hilfeprozessmanager” entsprechend der inso-
weit erfahrenen Fachkraft bei Verdacht oder Offenlegung von sexuellem Missbrauch ge-
gen Kinder und neuerdings auch bei sexuellen Ubergriffen unter Kindern ein. Das hat
eine gewisse Beruhigung und einen Abbau von Angsten im Umgang mit dem Thema ge-
bracht, wir kdnnen hier auf eine hohe Fachkompetenz und viel Erfahrungswissen zurtick-
greifen. Hilfeprozessmanager sind nicht in den Fall involviert, sie kommen aus unter-
schiedlichen Fachdiensten.

Ende der 1990er-Jahre ist der Fall ,Jenny” durch die Presse gegangen. Danach hatten wir
das Gliick, dass der Amtsleiter Stellen, die weggefallen wéren, fiir einen Zeitraum retten
konnte. So konnte das Projekt ,Weiterentwicklung der Kinderschutzarbeit in den Sozialen
Diensten” aufgelegt werden. Im Rahmen dieses Projekts wurde der Auftrag erteilt, ein
Instrument zur Gefdhrdungseinschatzung zu entwickeln. Das war die Urfassung des
Stuttgarter Kinderschutzbogens. Damit ging eine Qualifizierung des gesamten Arbeitsfel-
des, d.h. aller damals 120 Sozialarbeiter/innen und der Leitungen einher.

Nach Projektende wurde zur nachhaltigen Sicherung des Kinderschutzes der Fachzirkel
Kinderschutz gebildet. Dieser setzt sich nicht nur aus Mitarbeiter/innen der Fachbasis
zusammen, sondern auch aus zwei Bereichsleitungen der Beratungszentren und der Mit-
arbeiterin zum Thema Kinderschutz des Sachgebiets ,Qualitdt und Qualifizierung”. Wir
leiten diesen Fachzirkel zu dritt; dadurch ist gewahrleistet, dass auf der Ebene der Leitun-
gen in deren monatlicher Besprechung zeitnah Problemanzeigen oder -themen geklart
werden konnen. Der Fachzirkel bearbeitet Auftrage der Abteilungsleitungen zur Weiter-
entwicklung im Kinderschutz, z.B. aktuell das Thema ,Gefihrdungen im Jugendalter”.
Dariiber hinaus stehen unser Zirkel und die entsprechende Arbeitsgruppe im Jugendamt
Disseldorf in einem jahrlichen Fachaustausch. In der nachsten Woche soll es insbeson-
dere um Gefdhrdungen im Jugendalter — um Zugange, Erfahrungen und Vernetzungen —
gehen. Unsere beiden Jugenddmter sind in ihrer Struktur, Grofe und Ausstattung gut ver-
gleichbar.

Das interne Fortbildungsprogramm des Jugendamtes enthdlt Kinderschutz-Themen, die
immer wiederkehrende Qualifizierungsbedarfe abdecken, zum Beispiel Umgang mit psy-
chisch kranken oder suchtkranken Eltern, die Arbeit der Kinder- und Jugendpsychiatrie
usw.

Seit 2010 findet ein jdhrlicher trageriibergreifender Kinderschutz-Fachtag statt. Das
Thema des ndchsten Fachtags wird ,Kinderschutz macht Schule” sein, ein komplexes und
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anspruchsvolles Thema, das da seinen Auftakt fir Stuttgart findet. Diese kommunalen
Kinderschutz-Fachtagungen sind fiir uns ein wichtiger Baustein zur Qualitdtsentwicklung
im Kinderschutz, wie sie ja auch im Bundeskinderschutzgesetz gefordert wird.

Voraussetzungen fiir die praktische Umsetzung der Fachkonzepte und Strukturen sind die
Abstimmung auf der Leitungsebene, eine abgestimmte Jahres-Arbeitsplanung im Jugend-
amt und die Entwicklung von Konzepten, Leitlinien, Kooperationsvereinbarungen z. B.
mit dem Suchthilfeverbund, der Wohnungsnotfallhilfe und mit den Jobcentern. Die be-
stehenden Kooperationsvereinbarungen sind gegebenenfalls zu priifen und in Uberein-
stimmung mit neuen Gesetzeslagen zu aktualisieren. Dazu gehort ein regelméliger Kon-
takt und Austausch tGber Best Practice oder tiber Fille, die nicht optimal laufen. Hier bie-
ten sich gemeinsame Workshops an.

Die Dienstanweisung Kinderschutz fiir die Beratungszentren bezieht sich vor allem auf
die Gefdhrdungseinschdtzung und den Einsatz des Kinderschutzbogens und auf die
Durchfiihrung der Fallberatung. Sie enthilt aulerdem die Aufforderungen, bei Dissens
einen Runden Tisch und bei sehr komplexen Féllen auch den Aullenblick durch ,Qualitat
und Qualifizierung” und die Abteilungsleitung zu nutzen.

Ein weiteres methodisches Konzept ist der Familienrat. Inzwischen kénnen wir auf Erfah-
rungen mit 100 durchgefiihrten Familienrdten verweisen, die von ehrenamtlichen Koor-
dinator/innen begleitet werden. In 30 Prozent der Fille ging es um die Frage des Kinder-
schutzes.

Bereits erwdhnt wurde das Kinderschutz-Team am Olgahospital/Kinderklinik. Vor Jahren
ist das Pflegepersonal mit der Bitte um Schulung auf uns zugekommen. Sie hdtten mitun-
ter das ,Bauchgefiihl”, dass etwas in der Interaktion des Kindes mit den Eltern oder im
Verhalten der Eltern nicht stimmt. In einem langeren Prozess ist ein Konzept zum Kinder-
schutz an dieser Klinik entstanden. Es gibt Untersuchungen, die besagen, dass etwa 3
Prozent aller Kinder, die in der Kinderklinik sind, ihre Verletzungen durch Misshandlun-
gen oder Vernachldssigung erfahren haben. Das wiirde fiir die Kinderklinik in Stuttgart
ungefahr 400 betroffene Kinder bedeuten. Bis dahin gab es eine Kooperation mit der Kin-
derklinik tGber 10 bis 15 Kinder bzw. Familien, mehr jedoch nicht. Die meisten Kinder-
kliniken schreiben ,rote Zahlen”, so dass sie keine zuséatzlichen Stellen bekommen konn-
ten. Daher legten wir vom Jugendamt dem Gemeinderat eine entsprechende Vorlage als
gemeinsames Konzept vor und forderten sechs Stellen, um den Kinderschutz an der Kli-
nik in Zusammenarbeit mit dem Jugendamt zu etablieren. Die Politik bewilligte uns vier
unbefristete Stellen. Damit waren wir zufrieden. Seitdem arbeiten Sozialarbeiter/innen,
eine Arztin und eine Kinderkrankenschwester in diesem Kinderschutzteam. Da hier Ju-
gendhilfe- und Gesundheitssystem unmittelbar aufeinandertreffen, brauchten wir am An-
fang viel Zeit, um uns liber Begriffe und unterschiedliche Auffassungen zu verstandigen.
Oftmals entdecken Arzte zwar massive Misshandlungen, aber nicht Anzeichen von Ver-
nachldssigung. Auf der anderen Seite mussten wir von der Jugendhilfe uns darauf einstel-
len, dass Fallberatungen oder Beratungen mit den Eltern in der Kiiche oder in einem Bet-
tenzimmer stattfinden missen, da keine anderen Raume zur Verfligung stehen. Mittler-
weile ist das Kinderschutz-Team so etabliert, dass wir in diesem Jahr schon 145 Kinder
bzw. Familien betreuten. Innerhalb von drei bis vier Tagen muss unter Einbeziehung des
Beratungszentrums ein Schutzkonzept erarbeitet werden, so dass kein betroffenes Kind
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ohne Schutzkonzept aus der Klinik entlassen wird. In einem ndchsten Schritt wollen wir
Arzte schulen. Auch in der Frage der Fortbildungsdauer und -durchfiihrung miissen sich
die Systeme angleichen. Wir haben uns bewusst dafiir entschieden, keine Kinderschutz-
ambulanz einzurichten, in die die Kinder geschickt werden kénnen. Wir wollten mit dem
Kinderschutz direkt dort tatig sein, wo die Kinder sind. Das Kinderschutz-Team sorgt
nicht nur fiir die Uberleitung von Kindern im Stadtgebiet Stuttgart, sondern auch von Kin-
dern aus den Landkreisen, denn es handelt sich beim Olga-Hospital um eine sehr grofSe
Klinik.

Es bestehen aullerdem §-8a-Vereinbarungen mit ca. 300 Einrichtungen der Jugendhilfe,
die in diesem Jahr Uberarbeitet werden mussten. Dazu flhrten wir zahlreiche Informati-
onsveranstaltungen durch, da in vielen Einrichtungen auch zahlreiche Ehrenamtliche titig
sind.

Was wesentlich dazu gehort...

Wesentliche Aspekte unserer Arbeit im Kinderschutz sind Kommunikation auf Augenho-
he, Respekt der Leitung vor der Arbeit der Mitarbeiter/innen und ein respektvoller Um-
gang der Mitarbeiter/innen mit den Familien.

Unsere Hoffnung liegt auf breit aufgestellten Beratungszentren in den Stadtgebieten und
damit Hilfen fiir Familien und Jugend.

Um ein angstreduziertes Klima zu schaffen, haben wir uns in Bezug auf mogliche Bedro-
hungssituationen fiir die Mitarbeiter/innen der Beratungszentren die Raume kritisch ange-
schaut. Wir haben Inhouse-Seminare mit den Teams durchgefiihrt und eine Empfehlung
erarbeitet, wie mit Bedrohungssituationen umgegangen werden kann. Wir erarbeiteten
aullerdem einen Leitfaden zum Thema der Pravention sexualisierter Gewalt und von
Grenzverletzungen in unseren eigenen Reihen sowie der Intervention in dem Fall, dass
solche Handlungsweisen zutage treten.

Gegenliber unseren Kooperationspartnern machen wir deutlich, dass wir in Bezug auf
den Umgang mit Sozialdaten und Interventionen die Regel: ,Vielleicht gegen den Willen
der Eltern, aber nie ohne ihr Wissen!” unbedingt einhalten, d.h., dass es um ein transpa-
rentes Arbeiten geht.

Ein wichtiges Thema ist Leitungswechsel oder haufiger Personalwechsel. Unbesetzte Stel-
len bilden ein Vakuum, in dem Standards moglicherweise briichig und nicht mehr gelebt
werden. Die Organisation hat hier eine hohe Verantwortung, dafiir zu sorgen, dass das
nicht geschieht. In diesem Zusammenhang stellen sich die Fragen:

= Wie konnen neue Mitarbeiter/innen gehalten und unterstiitzt werden?

= Wie kann Haltung und Erfahrungswissen weiter gegeben werden, z. B. bei Genera-
tionenwechsel auf Leitungs- oder Mitarbeiterebene im Jugendamt?

= Welche Vorsorge ergreift eine Organisation?

= Wie kann Nachhaltigkeit gesichert werden?
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5.  Reduzierung des Risikos im Kinderschutz
durch das Wahrnehmen von Entwicklungsaufgaben

Im Bereich der Pravention sehen wir folgende Entwicklungsaufgaben:

Beim stadtischen HzE-Trdager haben wir eine Stelle fiir Clearing sowie fiir Training fur
Eltern mit Sduglingen, die meist direkt aus der Klinik kommen. Wir sehen einen Weiter-
entwicklungsbedarf im Ausbau des Clearing- und Trainingskonzepts.

Die Netzwerkstrukturen der Frilhen Hilfen in den Stadt-Bereichen sind zu Uberprifen.
Doppelstrukturen miissen vermieden und Synergien gebildet werden.

Der Aufbau einer Mannerberatung in den Beratungszentren ist vor dem Hintergrund der
oft in der Beratung bzw. in der Kinderschutzarbeit nicht anwesenden und kaum erreich-
baren Viter und Partner erforderlich. Eventuell miissen wir andere Beratungsmethoden
und Moglichkeiten der Ansprache entwickeln. Es gibt bereits seit einigen Jahren eine AG
Mannerberatung, die auch die freien Trager mit entsprechenden Erfahrungen einbezieht.
Wir sind dabei, eine Konzeption dazu zu erarbeiten.

Die Entwicklung von Instrumenten und Verfahren richtet sich auf folgende Punkte:

Fir die Beratung der Berufsgeheimnistriger, d.h. fiir die Arzte, aber auch fir die Schu-
len, gibt es in Stuttgart die Moglichkeit, dass diese sich beim Kinderschutzzentrum bera-
ten lassen konnen. Hier ist zu untersuchen: Wird dieses Beratungsangebot genutzt? Wel-
che Erfahrungen machen die insoweit erfahrenen Fachkrifte in der Beratung der Berufs-
geheimnistrager? Welche Bedarfe werden sichtbar?

In der interdisziplindren AG Kinderschutz haben wir im letzten Jahr damit begonnen, ein
trageriibergreifendes Rahmenkonzept fiir den Umgang mit sexuell iibergriffigen Minder-
jahrigen zu entwickeln, damit padagogische Interventionen nicht ins Leere laufen oder
Auflagen, die aus einem Strafverfahren formuliert werden, fiir diese Zielgruppe sinnvoll
sind. Diese Erarbeitung verbindet viele unterschiedliche Sichtweisen, was eine umfang-
reiche Verstandigungsarbeit erfordert. Wir gehen davon aus, dass wir dieses Konzept im
nachsten Jahr als praktische Handreichung vorlegen kdnnen.

In Bezug auf Vernetzung steht das Gelingen der Zusammenarbeit mit dem Schulsystem
auf Stadt-Bereichsebene als Entwicklungsaufgabe an erster Stelle. In der Kooperation mit
dem Schulsystem insgesamt stehen wir erst ganz am Anfang.

Im Bereich der Qualifizierung ist die offene Frage: Welche Elemente der Qualitatsent-
wicklung im Kinderschutz auf kommunaler Ebene brauchen wir, um nicht ,mehr dessel-
ben” zu schaffen, sondern etwas zu entwickeln, was einen Nutzen fir uns alle hat? Die
Integration der Reha-Trager in die Qualifizierung steht ebenfalls auf dem Programm.

Fazit:

Das Jugendamt Stuttgart nimmt eine sehr aktive Rolle im Kinderschutz fiir die gesamte
Stadt wahr. Nach Reinhard Wiesner darf es keine kinderschutzfreie Zone geben. In die-
sem Sinne versuchen wir uns produktiv zu verhalten. Dazu bedarf es eines grolen Res-
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pekts der Leitung vor der Arbeit des Sozialen Dienstes. Es bedeutet aber auch, dass wir
die Arbeit, die in den Beratungszentren geleistet wird, darstellen und erldutern. Viermal
jahrlich findet bei uns eine so genannte groRe Dienstbesprechung des Amtsleiters statt, an
der die 55 Abteilungs- und Dienststellenleitungen teilnehmen. Dazu wurden auch die
Inhalte des Bundeskinderschutzgesetzes vorgestellt, so dass deutlich wurde, womit sich
die einzelnen Teile der Organisation beschéftigen, wie sie zusammenwirken und welche
Rolle jeder einnimmt.

Wir alle sind Fachkréfte in besonderer Verantwortung. Daher missen wir ein angstredu-
ziertes Klima herstellen, um Gberhaupt gut arbeiten zu kénnen. Wenn wir nicht respekt-
voll miteinander umgehen, kénnen wir das auch nicht mit den Eltern und Familien tun.
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Was gehort zum professionellen Umgang mit dem Risiko?

Arbeitsgruppe 3: Arbeiten mit dem Risiko -
Geeignete Instrumente, Verfahren und Methoden

PETER LUKASCZYK
Leiter der Abteilung fiir Soziale Dienste, Jugendamt Disseldorf

MARCO CABREIRA DA BENTA
Stellvertretender Leiter einer AuSenstelle der Sozialen Dienste, Jugendamt Diisseldorf

Die Geschichte einer guten Freundschaft

Die Diskussionen um die Einfiihrung von Diagnoseinstrumenten begannen bereits vor 15
Jahren. Sie wurden vor dem Hintergrund von Uberlegungen gefiihrt, wie man mit Kin-
deswohlgefahrdungsfdllen umgeht, wie Fachkréfte zu ihrer Einschdatzung kommen und
wie das entsprechend dokumentiert wird. Der Weg fiihrte vom Glinder Manual tber die
Stuttgarter Kinderschutzbogen zur gemeinsamen Praxisforschung und -weiterentwicklung
zu einem fachlichen Diagnoseinstrument. Das heilt, wir sind mit Stuttgart seit vielen Jah-
ren eng verbunden und stehen im regelmaligen Fachaustausch tber unsere Vorgehens-
weise in der Kinderschutzarbeit. Das heute existierende Instrument ist ein Gemein-
schaftsprodukt aus der Zusammenarbeit zweier Stadte. Inzwischen sind die Hamburger
Kollegen zu diesem Verbund dazugekommen. Es wurde eine gemeinsame Verpflichtung
vereinbart, dass niemand etwas tut, was er mit dem jeweils anderen nicht abspricht. Das
ist neu in der Zusammenarbeit von Kommunen. Neben dem Foderalismus gibt es noch so
etwas wie kommunale Zusammenarbeit, weil ansonsten die Situationen untereinander
nicht mehr vergleichbar sind. Uns liegt sehr viel daran, dass wir neben den vorhandenen
Unterschieden bestimmte Gleichheiten und Ahnlichkeiten haben.

Kinderschutzboégen schiitzen keine Kinder. Sie sind sicher darin einer Meinung. Das ist
auch in unserer Zusammenarbeit nicht intendiert, sondern die Fachkompetenz der Mitar-
beiter/innen im ASD ist entscheidend. Das Diagnoseinstrument begleitet und unterstiitzt
den Entscheidungsprozess und dessen Dokumentation. Um nicht mehr und nicht weni-
ger geht es dabei. Daher sprechen wir auch nicht mehr von einem Kinderschutzbogen,
wir lehnen diesen Begriff bewusst ab — obwohl er uns immer noch aus dem Mund
rutscht, so leicht lasst er sich nicht tiberwinden. Aber die Idee, die dahinter mitschwingt,
namlich die Annahme, das Vorhandensein eines solchen Bogens kénne Kinder schiitzen,
gefallt uns schon lange nicht mehr. Wir reden von einem Diagnoseinstrument zur Unter-
stiitzung der fachlichen Einschdtzung einer moglichen Kindeswohlgefdhrdung. Das ist der
Arbeitstitel, der hinter der Entwicklung eines solchen Instrumentes steht.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass das Diagnoseinstrument kein Produkt einer Soft-
ware-Firma oder einer wissenschaftlichen Hochschule ist, sondern aus der Praxis heraus
entstand und in der Praxis weiterentwickelt wird. Hinter den Produkten stehen Fachkréf-
te des ASD. Forschung und Lehre begleiten den Prozess. Wir stehen in guter Kooperation
mit dem Deutschen Jugendinstitut (DJI). Heinz Kindler sitzt meist mit dabei, wenn wir
weitere Schritte beraten, ob sie durchfiihrbar sind oder nicht. Das heilst, wir kennen auch
die kleinen Fehler in dem System. Diese werden wir aber erst spdter bearbeiten.
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Auf der Agenda steht zum Beispiel das Problem des Kinderschutzes bei Jugendlichen.
Diese zurzeit etwas vernachldssigte Position soll demndchst ausgebaut werden. Dazu
wird ein Workshop stattfinden und es gibt entsprechende Vereinbarungen. Die Ankerbei-
spiele werden erganzt. So wird das Modul wieder en vogue sein.

Evaluation

Das Diagnoseinstrument, das wir lhnen hier vorstellen, ist das einzige evaluierte Diagno-
seinstrument in Deutschland. Alle anderen sind nicht evaluiert. Die Evaluation bezieht
sich im Prinzip auf zwei Fragestellungen:

1. Welche Voraussagefihigkeit hat das Instrument?

Voraussagefahigkeit bedeutet nicht ,Glaskugel”, sondern heif3t, es stellt sich heraus, dass,
wenn wir zu dem Ergebnis kommen, dass eine Kindeswohlgefdhrdung vorliegt oder nicht
auszuschliefen ist, im weiteren Fallverlauf tatsdchlich eine Kindeswohlgeféhrdung einge-
treten ist. Es ist fiir die Praxis wichtig zu wissen, sich auf das Ergebnis verlassen zu kon-
nen und dass wahrscheinlich, wenn nichts unternommen wird, eine Kindeswohlgefahr-
dung eintreten wird. Wenn Sie irgendwo in eine Wohnung kommen und eine Verwahrlo-
sung deutlich erkennbar ist, brauchen Sie kein Diagnoseinstrument. Die meisten Fille
verlaufen jedoch anders und die Anzeichen einer Kindeswohlgefdhrdung sind verdeckter.
Unser Diagnoseinstrument hat — evaluiert — eine hohe, positive Aussagefdhigkeit, d.h.,
dass der Wahrscheinlichkeitsgrad des Eintretens einer Kindeswohlgefahrdung hoch ist.

2. Ist das Diagnoseinstrument vergleichbar?

Die Kollegin A und der Kollege B sollten bei gleicher Fallkonstellation ,sehr hohe Wahr-
scheinlichkeit” zur gleichen Einschdtzung kommen. Das wurde von uns folgendermalien
erarbeitet: Fallbeschreibungen sind zwischen Stuttgart und Diisseldorf gekreuzt worden.
Die Kollegen in Stuttgart bearbeiteten Fdlle aus Dusseldorf und unsere Kollegen Falle aus
Stuttgart, jeweils mit vergleichbarer Ergebnisstruktur. Diese sind gekreuzt anhand des
Diagnoseinstruments ausgefiillt worden. Die Einschdtzungen waren hochsignifikant
gleich.

Eine dritte Frage kommt hinzu: Es gibt international evaluierte Instrumente. Halt unser
Instrument auch einem internationalen Vergleich stand? Diese Priifung tibernahm Heinz
Kindler vom DJI, indem er unsere Fdlle mit international anerkannten Diagnoseinstru-
menten ausfillte. Auch dabei stellte sich eine hohe Signifikanz heraus, das heifst, er kam
zu den gleichen Ergebnissen.

Voraussetzungen fiir die Implementierung von Diagnoseinstrumenten

Eine Voraussetzung fiir die Implementierung solcher Programme ist die harmonische In-
tegration in die Ablaufprozesse. Das heifst, die Programme diirfen nicht im Widerspruch
zu den Ablaufprozessen stehen, sondern miissen damit gekoppelt werden.
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Die Verfahrensstandards zur Bearbeitung einer Kindeswohlgefahrdung miissen gesichert
sein. Wir verkaufen ungern dieses Programm an Stddte, die nichts, sehr wenig oder sehr
schlechte Strukturen haben. Auch das gibt es in Deutschland leider nach wie vor. Das
Instrument wiirde unter solchen Bedingungen etwas vorgaukeln, was es nicht gibt. Es
muss ein Rahmen darum gesetzt werden, der in einigen Stadten nicht vorhanden ist und
auch nicht gesetzt wird.

Bei diesem Instrument in Stuttgart und in Disseldorf wurden die Wertigkeiten zwar unter-
schiedlich strukturiert, aber die Einbeziehung der Leitung ist bei uns ein Standardmodul
in jeder Kindeswohlgefdhrdungssituation. Jede Kindeswohlgefahrdung geht liber den
Tisch der Leitung und die Leitung ist integraler Bestandteil der Beratungs- und Entschei-
dungssituationen. Damit muss man sich arrangieren, es gibt viele, die das so nicht organi-
sieren. Unser Bogen ist so angelegt, dass er stets das Monitoring der Leitung enthalt, bis
dahin, dass die Leitung die Sicherstellung des Entscheidungsprozesses dokumentiert. Frau
Reich aus Stuttgart hatte eine Zeitlang in Australien hospitiert. Dort wird es noch extremer
gehandhabt: Die Teams umfassen nicht mehr als sieben Mitarbeiter und die fiir das jewei-
lige Team zustdndige Leitungskraft hat eine ganz andere Funktion, sie erfiillt eine Monito-
ring- und Supervisorfunktion gegeniiber den Mitarbeitern. Das muss man natiirlich nicht
eins zu eins auf unsere Amter (ibertragen, aber das zeigt, dass man mit Leitungssituatio-
nen im Kinderschutz auch anders umgehen kann als davon auszugehen, dass Kinder-
schutz ausschlieBlich Aufgabe der Fachkréfte ist und die Leitung damit nichts zu tun hat
und lediglich gefragt wird, wenn es schwierig wird. Leitung sollte ein integraler Bestand-
teil sein. Leitung hat sehr wohl etwas mit Kinderschutz zu tun.

Die hohe Fachlichkeit und Kompetenz der Fachkrafte ist mit regelmaRiger Weiterbildung
zu unterstiitzen. Die Bogen ersetzen nicht das Fachwissen.

Eine weitere Voraussetzung zur Einflihrung solcher Programme ist die Akzeptanz ihrer
Sinnhaftigkeit bei den Fachkriften. Es missen nicht alle Fachkrafte das Diagnoseinstru-
ment unbedingt begriien. Sie miissen nur sehen, dass es durchaus sinnvoll ist. Alles an-
dere ist Leitungsgeschdft. Ich wiirde nicht so weit gehen, dass es nur eingefiihrt wird,
wenn restlos alle Mitarbeiter damit einverstanden sind. Die Frage ist vielmehr, ob die
Mitarbeiter verstehen, dass es eine interessante und sinnvolle Erganzung und Unterstiit-
zungsmoglichkeit darstellt.

Durch die Implementierung des Programms sollen Doppelarbeiten vermieden werden.
Die Dokumentation des gesamten Kldrungsprozesses findet im Diagnoseinstrument statt.

Das Instrument muss die Transparenz gegeniiber den Betroffenen sichern. Man kann die
Bogen auch mit den Betroffenen aufarbeiten und das zum Thema einer Uberpriifung ma-
chen. Die Transparenz schlieft die Beteiligung bei der Erstellung bestimmter Teile des
Diagnoseinstrumentes ein.

Risiken und Nebenwirkungen

Das Instrument weist einige Risiken und Nebenwirkungen auf. Es wird gefahrlich, wenn
es eine Beliebigkeit des Einsatzes gibt, d.h. wenn man sich jeweils entscheidet, den Bo-
gen zu verwenden oder auch nicht. Wenn ein Jugendamt etwas verpflichtend festlegt,
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aber nicht durchsetzt, gibt es ein Dienstaufsichtsproblem. Daraus kénnte man folgern,
dass das Jugendamt am besten dran ist, das nichts dergleichen hat. Der Mitarbeiter/die
Mitarbeiterin ist selbst verantwortlich fiir sein/ihr eigenes Handeln. Sobald etwas geregelt
ist, gibt es ein Problem, wenn es nicht konsequent umgesetzt wird.

Eine Doppeldokumentation wird moglich, wenn man sich nicht auf die Dokumentation
im Diagnoseinstrument reduziert, sondern trotzdem noch eine eigene Handakte mit sepa-
raten Notizen, Protokollen usw. vornimmt, so dass in der Situation zu viel bearbeitet wird
und man nicht mehr weils, was eigentlich gilt: die separaten Notizen oder die Eintragun-
gen im Bogen.

Das System arbeitet mit einer Reduzierung von Komplexitit. Es konzentriert sich auf
Kernbereiche und Kernaussagen. Das kann Risiken in sich bergen. Die Komplexitatsredu-
zierung ist gleichzeitig ein Risiko, aber auch eine Chance.

Es konnen sich Routinefehler einschleichen. Verunsicherung wird nicht mehr zugelassen,
weil man sich zu sehr auf das Ergebnis und die Struktur des Dokumentationsinstrumentes
verldsst und die fachliche Diskussion zu weit nach hinten riickt. Darum muss immer wie-
der deutlich gemacht werden: Es ist kein Ersatz fiir die fachliche Diskussion, sondern eine
Unterstltzung.

Chancen

Die Chancen liegen in der Nachvollziehbarkeit von Entscheidungen und der Notwen-
digkeit, Entscheidungen treffen zu miissen. Man wird vom System immer aufgefordert,
im Ergebnis eine Entscheidung zu treffen. Es gibt dadurch weniger Graubereiche, denn
wenn entschieden wird, eine Kindeswohlgefahrdung ist nicht auszuschlieen, gibt es eine
Verpflichtung, weiterzumachen und weitere Schritte zu beschliellen.

Ein Vorteil ist die einheitliche Dokumentation. Die Dokumentationen in einer Kommune
oder in einem Jugendamt sind in Bezug auf die Entscheidungsstrukturen vergleichbar.

Man wird durch alle relevanten Wahrnehmungsdimensionen geleitet. Das sind alle Di-
mensionen, die man in einer Kindeswohlgefahrdung beachten muss. So kann keine Di-
mension auller Acht gelassen werden, da das System die Mitarbeiter leitet. Es ist nicht
auszuschliefSen, dass man etwas weniger, nicht richtig oder nicht ausreichend wahr-
nimmt, aber es kann nicht passieren, dass man etwas liberhaupt nicht wahrnimmt.

Das System hilft bei der Unterstiitzung neuer und unerfahrener Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter. Wohlgemerkt: Es hilft dabei, es ersetzt die Unterstlitzung nicht.

Es gibt eine Prasentation von Widerspriichen, das heifst, man sieht relativ schnell, wenn
etwas nicht stimmen kann.

Durch die gemeinsame Dokumentation gibt es eine deutliche Unterstiitzung in der ge-
meinsamen Einschitzung des Tandems. Es bildet eine Dokumentationsgrundlage fiir die
beiden Mitarbeiter, aufgrund derer sie sich auf eine Bewertung verstandigen miissen.
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Die Reduzierung der Komplexitit sehen wir auch als Chance.

Ein weiterer Vorteil ist die Automatisierung der Bundesstatistik. Wenn der Bogen ausge-
fallt wird, 1auft die Statistik im Monitoring mit und muss nicht extra verfasst werden.

Das System ermoglicht ein datengeschiitztes Berichtswesen, was in Zukunft immer wich-
tiger wird — nicht zuletzt im Rahmen der politischen Debatte dariiber, welche Informatio-
nen man aus der Kommune herausziehen darf.

Das Programm wird heute nicht mehr auf dem Papier bearbeitet, sondern am PC, ist aber
fir die Besuche bei den Familien ausdruckbar, so dass man die Bégen zusammen mit den
Familien ausfiillen und bearbeiten kann.

Soweit die Begriindung fiir unsere Einschdtzung, dass es zu einer Professionalisierung der
Sozialarbeit gehort, auch mit solchen Instrumenten zu arbeiten. Wir haben keine Verwal-
tungsmitarbeiter, die Kinderschutz miterledigen, sondern wir haben ausgebildete Sozial-
arbeiterinnen und Sozialarbeiter wie Sie, die Kinderschutzarbeit betreiben. Das Instru-
ment unterstlitzt sie bei dieser schwierigen Arbeit. Nach unserer Einschdtzung ist es ein
Modul zur deutlichen Reduzierung von Risiken. Es hat selbst einige Risiken, aber es
nimmt auch bestimmte Risiken.

133



Was gehort zum professionellen Umgang mit dem Risiko?

Arbeitsgruppe 4: Kooperation im Risiko
Netzwerke lebendig und wirksam gestalten

ULRIKE GROB-WEIDLICH
Koordinatorin Netzwerk Kinderschutz, stellvertretende Abteilungsleitung Jugendhilfen
und Soziale Dienste, Jugendamt Worms

HOLGER MULLER
Leiter des ASD-Sozialbezirks Leipzig Ost

Die Arbeitsgruppe beschéftigt sich mit der Frage, welchen Beitrag Netzwerke zu einem
effektiven Kinderschutz leisten konnen und was es fiir eine gelingende Kooperation
braucht.

Ablauf der Arbeitsgruppe:

- Vortrag und Prdsentation zur Kooperation im Risiko und der Gestaltung von Netz-
werken,

- Film 5 Jahre Landeskinderschutzgesetz RLP*,

- Diskussion und Kleingruppenarbeit

Das Netzwerk - ,Melder” oder hilfreicher Zugang zu Familien?

~,
Planung, Crganisaticn und Umsetzung im
Kinderschutz relevanter Inhalte in der
Struktur ven Metzwerken und im Regelsystem
von Familien
e
f— A
At Fank Erfordernisse auf strategischer und auf
operativer Ebene.

hvd

s ™

u Klare und eindeutige Aufgabenbeschreibung
im Sinne ven Handlungsstandards fiir den
“ Prozecs der professionellen  Prifung”von

angezsigten Kindeswohlgefihrdungen
Verdringung im Einzelfall.
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Abbildung 1 © Ulrike Grob-Weidlich, Holger Miiller

Die Verabschiedung des Bundeskinderschutzgesetzes ist ein Indikator dafiir, dass der
Gesetzgeber die Notwendigkeit erkannt hat, die gesamtgesellschaftliche Verantwortung
fir das Wohlergehen und die Entwicklung von Kinder, wie sie auch im Grundgesetz als
Sozialstaatspostulat verankert ist, stirker einzufordern und abzusichern. Uber die elterli-
chen Plichten und Rechte hinaus soll sich diese Verantwortung in Netzwerken etablieren
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und entwickeln, deren Funktion und Aufgabe, bezogen auf den Kinderschutz, deutlich
hervorgehoben ist. Zentrale Aufgabe ist es, das eigenverantwortliche Handeln der Netz-
werkpartner hinsichtlich der im Kinderschutz relevanten Aspekte zu sichern. Dieses pro-
fessionelle Handeln geht weit tber das Melden von Problemen an den Allgemeinen
Dienst hinaus (Abbildung 1).

Eine zentrale Intention liegt darin, einen guten Zugang zu Familien zu sichern, um wahr-
genommene Probleme beziiglich des Wohlergehens und der Entwicklung von Kindern
angemessen und wertschdtzend mit den Familien zu besprechen und neue Zugdnge zu
Hilfeleistungen aktiv zu gestalten. Eine gute Kommunikation mit und nicht tber die Fami-
lie sichert die bestmdgliche Einbeziehung der Familien in die Gefdhrdungs- und Risi-
koeinschdtzung und Entwicklung funktionierender Schutzkonzepte. Hierzu benétigt es
gute Absprachen, Vereinbarungen und Verfahrensstandards auf der strategischen und
operativen Ebene der Netzwerkarbeit im Kinderschutz.

Kinderschutz aktiv gestalten — mehr als eine ,Meldung” an den ASD

Arbeitgeber

Netzwerke als Kinderschutzsysteme

®

Abbildung 2 © Ulrike Grob-Weidlich, Holger Miiller

Eltern und deren Kinder haben das Recht und die Pflicht auf eine eigenverantwortliche
und gemeinschaftsfahige Lebensfiihrung. Die die Familie unmittelbar umgebende Ge-
meinschaft, bestehend aus Verwandtschaft, Nachbarn, Hausarzt, Kindertagesstatte, Schu-
le und Hort, um nur einige zu benennen, stellt die ,natirliche” Form eines fiir die Familie
vorhandenen Netzwerkes dar. Wir sprechen im weitesten Sinne auch von ,Regelsyste-
men” der Familien, Kinder und Jugendlichen. Sind diese Netzwerke im ,Regelsystem” der
Familien im Interesse der Kinder und Jugendlichen aktiv, so werden diese personlichen
Netzwerke von der Familie als attraktiv erlebt und angenommen. Dies stellt eine grol’e
Ressource fiir den praventiven Kinderschutz dar (Abbildung 2).

In der Gestaltung aktiver Netzwerke bedeutet dies, alle zentralen Berufsgruppen aus die-
sen Systemen in die Arbeit in den lokalen Netzwerken Friihe Hilfen und Kinderschutz mit
einzubeziehen und gelingende Kooperationen zwischen diesen aufzubauen. Den Netz-
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werken kommt damit eine zentrale Bedeutung zu fiir ein Verstindnis eines gelingenden
Kinderschutzes in Kinderschutzsystemen!

Grundhaltung zur Arbeit mit Familien im Kinderschutz

-

Familizn sind immer daran interessiert, Verinderungsprozesse, die cie betreffen, zu kentrollizren.

LA

Sie méchten Uber die Dinge Beccheid wizzen, die mit ihnen geschehen. Soerlangen sie ein Gefithl ven
Sicherheit und Selbstkontrolle.

¥ Dieges Gefihl vermitneln wir unzeren Familien, indem wir gemeinzam mit ihnen die Gefahrdungs- und
Rizikoeinschitzung vernehmen und die Ziele der Interventicn planen, crganisieren und umsetzen.

¥ S0 verstehen sie Zuzammenhdnge und sind vor allem in der Lage, Erfolg selbetestindig zu kentrollizren.

# Cleichzeitig existieren fiir alle Beteiligten (ASD, Familie, Helfer, Metzwerkpartner] einheitliche Kriterien,
an denen der Erfolg der Interventicn gemessen wird.

€

Abbildung 3 © Ulrike Grob-Weidlich, Holger Miiller

Die Kooperation in Kinderschutzsystemen erfordert auch eine gemeinsame Grundhaltung
der Helfer der verschiedenen Berufsgruppen (Abbildung 3). Diese gilt es im Netzwerk
gezielt zu kommunizieren und weiterzuentwickeln. Sie stellt eine wichtige Basis fiir ein
gemeinsames Fallverstindnis dar und fiir eine Abstimmung von beteiligungsorientierten
Praventionsketten.

Verbindlichkeit im praventiven Kinderschutz
Fa Y
Verbindlichkeit als wesentliche Voraussetzung fiir eine gelingende Planung, Organisation und Umsetzung
im Kinderschutz relevanter Inhalte in Netzwerken
b
@ ™
Vertragsebene [ Gesetzesvorgaben |
- Leistungsentgeldverhandlungen
- Fardermitte|lbescheide p
L - Dienstanweisungen usw. ) MNetzwerkpartner, die dem SGB V1l verpflichtet sind ]
i Kooperationsebene o ( MNetzwerkpartner, die dem E-um:_leskinderschutzge&etz )
- Vereinbarungen werpflichtet zind
-Stammtische ;
- Infermationsveranstaltungen usw. )
Metmwerkpartner in anderen Kontexten
p !
Abbildung 4 © Ulrike Grob-Weidlich, Holger Miiller
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Gelingende Netzwerkarbeit im praventiven Kinderschutz braucht Planungssicherheit, um
Erfolge nachhaltig zu sichern. Es geht somit um das Herstellen von Verbindlichkeiten,
welche dazu fiihren, dass Funktionen und Aufgaben sowie Formen der Zusammenarbeit
eindeutig beschrieben sind und nach diesen Vereinbarungen gehandelt wird (Abbildung
4). Vereinbarungen sind als Strategien in der oOffentlichen Jugendhilfe bereits etabliert,
beispielsweise Uber Leistungsentgeltverhandlungen mit freien Trdgern, Vereinbarungen
zum Schutzauftrag gemdl § 8a SGB VIII, Gber Fordermittelbescheide oder iiber die Ge-
staltung von Kooperationsvereinbarungen. Gesetzliche Grundlagen finden sich dazu im
SGB VIII, aber auch in Landeskinderschutzgesetzen und dem Bundeskinderschutz. § 3
KKG fordert alle Kooperationspartner, die dem Bundeskinderschutzgesetz verpflichtet
sind, auf, verbindliche Strukturen in der Zusammenarbeit und in der Kooperation in
Netzwerken aufzubauen.

Die Verbindlichkeit in der Aufgabenwahrnehmung im Kinderschutz fiir Berufsgruppen
auch Uber die Jugendhilfe hinaus regelt § 4 KKG, er beschreibt verbindliche Verfahrens-
schritte dazu. Kinderschutz in Kinderschutzsystemen ist damit auf verschiedenen Koope-
rationsebenen gesetzlich geregelt, sowohl fallbezogen als auch falliibergreifend. Dies ist
mit den verschiedenen Berufsgruppen zu kommunizieren und Orte fir die jeweiligen
Kooperationsebenen zu organisieren, diese Aufgabe ist den Jugenddmtern Ubertragen
(Abbildung 5).

Rechtliche Rahmenbedingungen fiir Kooperation im Kinderschutz

e 1\\‘1 I.-'"r ™
Kooperation bei F . . )
Anhaltspunkten auf eine / Weiterentwicklun ! Kooperation in lokalen
Kindeswohlgefihrdung { der Kinderschutzarbeithin Netzwerken gem. § 3 KKG
gem. § 4 KKG \ Kinderschutzsystemen |
\ !
] )
| / \ d
\, __,-’ \-\.\_ /

Die Kooperation der verschiedenen Berufsgruppen wurde mit dem BKiSchG aus der Beliebigkeit des
jeweiligen professionellen Verstindnisses herausgenommen und in verbindliche Arbeitstrukturen und
Verfahrensabliufe gestellt.

Abbildung 5 © Ulrike Grob-Weidlich, Holger Miiller

Der bundesweite Aufbau von lokalen Netzwerken als wesentliche Intention des Bundes-
kinderschutzgesetzes und der Ausbau Friiher Hilfen, vorrangig der Einsatz von Familien-
hebammen, wird im Rahmen der Bundesinitiative finanziell geférdert und die Etablierung
in den Kommunen so unterstiitzt. Damit erhdlt die Ausgestaltung eines praventiven Kin-
derschutzes in den Bundesldndern, deren landesrechtliche Regelungen zum Kinderschutz
starke Unterschiede ausweisen, einen bundesweit einheitlichen Charakter (Abbildung 6).
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Finanzierung von lokalen Netzwerken Friihe Hilfen

Bundeszinitiative Frihe Hilfen und Familienhebammen

Starkung des Ausbaus von Metzwerken Friither Hilfen und des Einzatzes von
Familienhebammen durch daz BMFSF)

Farderung ab2012 mit 30 Mic. Eurg, ab 2013 mit 45 Mic. Euro,

ab 2014 mit 51 Mic. Eure, ab 2016 dauerhafte Finanzigrung durch Einrichtung eines Fonds
zur Sicherstellung des Netzwerkes Frither Hilfen und der psychosozialen Unterstiitzung von
Familien in H&he von 51 Mic. Eurc

Regelung der Ausgestaltung durch eine Verwaltungsvereinbarung zwizchen Bund und den

Landern
Abbildung 6 © Ulrike Grob-Weidlich, Holger Miiller
Planung, Organisation und Umsetzung im Kinderschutz
Primarpravention im relevanter Inhalte in der Struktur von Netzwerken und im
Kinderschutz Regelsystemvon Familien
A
Fa R
Intervention im Klirung der Frage, welche Funktion und Aufgabe soll der
Kinderschutz Netzwerkpartner im Einzelfall konkret sichem?
.. .J h
' ™
Sﬁkumriv;a]n:t;m Klirung der Frage, was lernen wir aus unszeren
m =€ Kinderschutzfillen?
p oy ‘ s
Abbildung 7 © Ulrike Grob-Weidlich, Holger Miiller

Die Verortung eines prdaventiven Kinderschutzes erfolgt auf verschiedenen Praventions-
und Kooperationsebenen, die in ihrer Wirkungsweise aufeinander aufbauen und einen
Gesamtblick auf die Bedarfe von Familien zulassen. Eine eindeutige Trennung der
Priventionsebenen ist in der Praxis kaum méglich, die Uberginge zwischen Privention
und Intervention sind oft flieend (Abbildung 7).
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Primdrpravention im Kinderschutz
Aufbau sozialraumorientierter Hilfestrukturen und Sicherstellung niedrigschwelliger Zuginge durch
Vernetzung und Kooperation der verschiedenen Helfersysteme
-
Biindelung der Ressourcen der
Transparenz als Voraussetzung fiir gelingende Hilfe
unterschiedlichen Hilfesysteme sha 4 Trgeing J
. g .
p . Verstindigung Ober die Bedarfe von Kindern und ihren
Familien
Gestaltung der Zuginge durch Nutzung . J
bestehender Hiliebeziehungen . \
e ' | Verstindigung dariiber, wer welche Funktionen,
Aufgaben, Rollen, aber auch Grenzen hat
- -
A“r_' _"mdMBbfm Fru_her Hlli.!nf“uralle ( Verstindigung aufeine gemeinschaftliche
Fanullgllmﬂl_furhﬁtlmntellelgnqm Verantwortungsiibernahme
mit spezifischen Problemlagen ' :
g ®
Abbildung 8 © Ulrike Grob-Weidlich, Holger Miiller

Im primdrpraventiven Kinderschutz geht es vorrangig darum, die in ,Regelsystemen” der
Familien relevanten Personen, Professionen und Institutionen zu informieren, zu schulen,
zu qualifizieren und zu vernetzten, um in Folge eine bessere Unterstiitzung der Familien
im Einzelfall zu sichern (Abbildung 8). Ziel dieser falliibergreifenden Kooperation ist es,
die Handlungskompetenz der Netzwerkpartner hinsichtlich der eigenen Verantwortung
zu starken. Im Primdrpraventiven Bereich ist auch der Ausbau Frither Hilfen zu verorten.
Das Vorhalten von moglichst frithzeitigen, gut koordinierten und multiprofessionellen
Angeboten, welche insbesondere auf die Entwicklung von Kindern in den ersten drei Le-
bensjahren abzielen, sollen dazu beitragen, Eltern bei der Wahrnehmung ihrer Firsorge-
und Erziehungsverantwortung zu starken und zu unterstlitzen. Auch hier bedarf es einer
Biindelung von Ressourcen der verschiedenen Institutionen und Professionen und der
gemeinsame Blick auf die Bedarfe von Familien. Im Mittelpunkt steht hier die Frage: Was
kann welche Profession dazu beitragen, niedrigschwellige Zugdnge fir Familien zu loka-
len Unterstiitzungsangeboten zu gestalten? Im Auf- und Ausbau Friher Hilfen geht es
insbesondere darum, vorhandene Angebote zu férdern, inhaltlich zu vernetzen und ggf.
spezifisch zu qualifizieren.

Die Qualitat der Planung und Organisation netzwerkrelevanter Inhalte der Zusammenar-
beit im Kinderschutz entscheidet mageblich dariiber, wie Prozesse der Umsetzung im
Netzwerk gelingen und die ihnen zugedachte Funktion nachgewiesen werden kann.

Ein gut gestalteter primarpraventiver Kinderschutz hat aus unserer Sicht weitgehende
Auswirkungen auf den intervenierenden Kinderschutz. Im intervenierenden Kinderschutz
geht es um eine gut aufeinander abgestimmte Kooperation im Einzelfall. Akteure sind hier
insbesondere in aller Regel die Allgemeinen Sozialdienste, die Polizei und die Familien-
gerichte (Abbildung 9).
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Intervention im Kinderschutz

Absicherung einer konkreten Vorstellung zur professionellen Steuerung des im konkreten Einzelfall
tatigen Netzwerkes als Voraussetzung fir einen effektiven Kinderschutz

- s ~,
Gesetzli Ein klarer und eindeutige Vierfahrensstandard im ASD sichent
o Illd'e igegln:i It\'j"lg die Machvollziehbarkeit der Entecheidung zur Motwendigkeit
und Geeignetheit 2iner Interventicn.
a i Verbindliche Verfahrensstandards auch fiir andere )
Kooperationsvereinbarungen Berufegruppen sichern deren Intervention bei Hinweizen auf
eine KWG und enwveitern deren Rolle vom Melder zum
. s Helfer im Kinderschutz.
Ir' -~ ~
Dienstanweisungen Verbindliche Kooperationen und Reaktionsketten sichern eine
g profeszicnelle Steuerung im konkreten Einzelfall.
b -
®
Abbildung 9 © Ulrike Grob-Weidlich, Holger Mller

Bei auftretenden Problemen und Gefdhrdungsaspekten hinsichtlich des Wohlergehens
und der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen wird in der Praxis des Allgemeinen
Sozialdienstes des Jugendamtes immer wieder deutlich, dass gut funktionierende Netz-
werke im Umfeld der Familien wesentliche Ressourcen fiir die Entwicklung eines passge-
nauen Schutzkonzeptes bieten und helfen, intensive Formen der Intervention und Eingrif-
fe in die elterliche Sorge zu vermeiden. Eine gut abgestimmte Intervention setzt voraus,
dass alle beteiligten Institutionen eigene Verantwortlichkeiten im Kinderschutz und die
Aufgaben, Rollen und Grenzen der Kooperationspartner kennen und ihren eigenen Hand-
lungsspielraum aktiv nutzen.

Die letztendliche Verantwortung zur Klarung der Frage, inwiefern im Einzelfall das
Wobhlergehen und die Entwicklung eines Kindes oder Jugendlichen gefdhrdet ist, liegt in
der Zustandigkeit der Allgemeinen Sozialdienste. Eine hohe Verbindlichkeit in den Ver-
fahrensstandard fiir die anderen im BKiSchG genannten Institutionen und Personen zu
verbindlichen Formen der Kooperation und zum Aufbau von Reaktionsketten, sowie ein-
deutige Verfahrensstandards tragen zu einer professionellen Vorgehensweise im Kinder-
schutz bei. Diese ,Kooperation im Risiko” in dem sonst so unsicheren Feld des Kinder-
schutzes unterstiitzt auch die Arbeit des Allgemeinen Sozialdienstes und schafft eine gro-
Rere Transparenz in der Kinderschutzarbeit. Familien kdnnen in Folge Veranderungspro-
zesse, die sie betreffen und die den Schutz und die Entwicklung ihrer Kinder sichern sol-
len, besser nachvollziehen und die erforderlichen, zu erreichenden Ergebnisse selbst kon-
trollieren.

Die Entwicklung und das Sichern einer Fehlerkultur im Umgang mit problematischen
Kinderschutzfdllen und die Reflexion zu gelungenen Kinderschutzféllen ist ein wesentli-
cher Bestandteil eines sekunddrpraventiven Kinderschutzes (Abbildung 10).
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Sekundérpravention im Kinderschutz

Klirung der Frage, was lernen wir aus unzeren Kinderschutzfillen?

Verstindigung und Festlesung
von Verfahrensweizsen
zur Reilexion

" Existenz einer Fehlerkultur, die keine Schuldigen
sucht, sondern permanent das eigene Handeln
hinsichtlich der Funktionalitit, Effektivitit und

innerhalb von Organisationen n !
und auch organisations- und Effizienz hinterfragt. (Liegen wir mit dem was
wir tun, noch richtig?)

berufsgruppeniibergreifend . S

“Welche Riicklaufverfahren existieren, um die auf der
[ Qualititsmanagement im W strategizchen und operativen Ebene gesammelten

Kinderschutz Erfahrungen fir die Weiterentwicklung der
professionellen Arbeit im Einzelfall nutzbar
% zu machen? Y,
Beschwerdemanagement J ﬂ
Abbildung 10 © Ulrike Grob-Weidlich, Holger Mller

Hier geht es um die Beantwortung der Frage: Was kdnnen wir aus unseren Kinderschutz-
fallen lernen? Ziel des sekundarpraventiven Kinderschutzes ist es, negative Hilfeverldufe
und Folgeerscheinungen zukiinftig zu vermeiden. Die Ergebnisse dieses Lernprozesses
missen als Qualitatsentwicklungsprozess den Systemen des primarpraventiven und des
intervenierenden Kinderschutzes zugefiihrt und ausgewertet werden. Methoden der
Lernwerkstdtten etablieren sich zunehmend in der Jugendhilfe — siehe Projekte des Bun-
des und der Lander'. Diese Form der Pravention stellt auch eine Herausforderung fiir die
interdisziplindre Kooperation in den Netzwerken und bedarf einer methodischen Veran-
kerung in Kooperationsvereinbarungen u.a., denn Weiterentwicklung und Qualitétssiche-
rung von funktionalen Systemen erfordert reflexive, kontrollierende, regulierende und
korrektive Strategien.

Wie genau ldsst sich nun Kooperation auf den drei Praventionsebenen konkret gestalten?
Wie konnen Netzwerke lebendig und wirksam gestaltet werden?

Dartiber geben die Abbildungen 11 bis 14 Auskunft.

' vagl. Prof. Dr. Reinhart Wolff, Prof. Dr. Christian Schrapper
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Kooperationsebenen der lokalen Netzwerke
[’ Einzelfallbezogene Kooperation \‘ [’ Falliibergreifende Kooperation
- . - -
E Im.ormatlombrosdﬂumn, Datenbanlk, Zielgruppenspezifisches :i.
= Willkommensbesuche L Arbeiten in Arbeits-und &
o Metzwerkbriefes Projek‘[g]'upp.en i
& Newsletter :,?
= T
g s 3
! . o Kooperationsvereinbarungen =
£ Sozialraumeorientierte Runde AP g
‘£ TischeFrithe Hilfen Interdisziplinire Fallberatungen
Beratungbei der Entwicklung fachlicher
Interdisziplinire Fortbildungen Handlungsleitlinien (58b 5GB VIII)
Qualitatszirkel
Sekundire Pravention @
Abbildung 11 © Ulrike Grob-Weidlich, Holger Mller
Partner fiir Kooperationsvereinbarungen
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Abbildung 12 © Ulrike Grob-Weidlich, Holger Miiller

Um Netzwerkarbeit im Netzwerk Frithe Hilfen und Kinderschutz zu organisieren und
lebendig zu gestalten, braucht es personelle Ressourcen im Sinne einer gezielten Netz-
werkkoordination. Das Aufgaben- und Kompetenzprofil einer solchen Koordinationsstelle
ist entsprechend den vielfiltigen Kooperationsebenen und der Unterschiedlichkeit der
Netzwerkpartner und ihrer Anliegen sehr komplex. Netzwerkkoordination ist in der Regel
bei den Jugenddmtern verortet, wenn auch mit sehr unterschiedlichen Stellenanteilen.

142



Ihr Nutzen? Was bringt lhnen die Arbeit in Kinderschutzsystemen?

Entwicklung eines gemeinsamen Verstindnisses von Kindeswohlgefihrdung und einheitlicher
Verfahrensablaufe aller am Kindeswohl beteiligter Akteure

RegelmidBiger Austausch fordert Wissen dber vorhandene und geplante Angebote

Miglichkeiten zur gegenseitigen Fallberatung nutzen, d.h. auch andere Berufsgruppen in
anonymisierte Beratung mit einbeziehen

Vermittlung in weiterfithrende Hilfsangebote durch direkte Kontaktaufnahme zu (bekannten)
Fachpersonen (kurzer Dienstweg)

Eine bessere Verzahnung von Gesundheitzhilfe und Jugendhilfe schafit langfristig Entlastung fiir
alle, indem jeder seine Kompetenzen bereitstellt und einbringt ....

®

Abbildung 13 © Ulrike Grob-Weidlich, Holger Miiller

Netzwerke bedirfen einer dauerhaften Pflege und gleichen einer Sisyphusarbeit mit
,vielen kleinen Schritten zum Erfolg”. Die dauerhafte Implementierung, d.h. die
Gewinnung und Motivation aller Netzwerkpartner — auch der erfahrungsgemafs weniger
aktiven Berufsgruppen wie beispielsweise aus dem Gesundheitssystem — bleiben eine
anspruchs-volle Daueraufgabe. Sie erfordert klare politische Entscheidungen, um
langfristig umsetzbar zu sein.

Was braucht es fiir eine gelingende Einbindung der verschiedenen
Berufsgruppen?

Verantwortungsibernahme derfachlich und politizch Vierantwortlichen zur administrativen
Verankerung ven Zustandigkeiten und Veranowertlichkeiten —
d.h. dasVerstindnis, dass Kooperation eine Organizaticnsaufgabe jst

A

Flichendecksnde Etablierung und Optimierung gesicherer und verbindlicher Kooperationsverfahren

*,

Identifikation motivaler und struktureller Aspelae fiir Reibungsverluste zwischen den Systemen

Steuerung durch eine koordinierende Fachkraft

Realistizche und systematizche Entwicklungszeiten

\ '@

Abbildung 14 © Ulrike Grob-Weidlich, Holger Miiller
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Blick auf die Netzwerkarbeit in RLP

Der Kurzfilm ,5 Jahre Landeskinderschutzgesetz RLP“, der von der Servicestelle Kindes-
schutz des LSJV RLP fiir die Veranstaltung zur Verfligung gestellt wurde, zeigt anschaulich
den Entwicklungsstand von Netzwerken Friihe Hilfen und Kindesschutz in RLP 5 Jahre
nach Einflihrung durch das Landeskinderschutzgesetz. Hier kommen Netzwerkkoordina-
tor/innen und Netzwerkpartner zu Wort zu ihren Erfahrungen, Erwartungen und zum
Benefit einer gemeinsamen Arbeit in lokalen Netzwerken.

Ergebnisse der Arbeitsgruppendiskussion

In Kleingruppen wurde folgende Aufgabenstellung bearbeitet und die Ergebnisse im An-
schluss gemeinsam diskutiert:

,Sammeln Sie zentrale Auftrage an Ihr Netzwerk. Konkretisieren Sie, was auf den einzel-
nen Kooperationsebenen erreicht werden miisste, damit Netzwerkarbeit aus Ihrer Sicht
erfolgreich ist und lhnen niitzt. Was kann ich dazu beitragen?”

Die Ergebnisse sind in der Abbildung 15 zusammengefasst.

Abbildung 15 © Ulrike Grob-Weidlich, Holger Miiller

Als ein sehr wichtiger Aspekt wurde das Einbinden und Funktionieren von Multiplikato-
ren genannt, um mehr Akteure zu erreichen. Ein Instrument sind zum Beispiel die
Newsletter. Sehr viele Hemmnisse konnen auf der methodischen Ebene aufgegriffen wer-
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den. Wir brauchen Methoden, um Menschen zur Kooperation anzuregen — das betrifft
sowohl potenzielle Netzwerkpartner als auch Familien. Als hochst wichtig wurden die
Herstellung von Verbindlichkeiten und das Festhalten von Ergebnissen aus den gemein-
samen Beratungen aufgefiihrt. Nicht zu vergessen ist die Kommunikation dariiber, wel-
chen Nutzen die Kooperationspartner aus der Arbeit im Netzwerk ziehen konnen.

145



Was gehort zum professionellen Umgang mit dem Risiko?

Arbeitsgruppe 5: Partizipation im Risiko -
Kinder und Eltern einbeziehen

DR. CHRISTINE MAIHORN
Familienberaterin im Kinderschutz-Zentrum Berlin e.V.

Das Thema dieser Arbeitsgruppe interessierte mich sehr, da ich mich haufig frage, wie es
kommt, dass sich in manchen Hilfeprozessen immer mehr Fachkréfte in diversen Gremi-
en um das Wohl eines Kindes kiimmern, aber die betroffenen Eltern und Kinder schon
nicht mehr ,dabei” zu sein scheinen.

Dadurch gerate ich mitunter selber — als Familienberaterin eines Freien Trdagers — in die
Rolle, fast stellvertretend fiir die Familie, mit der ich arbeite, anwesend zu sein und ent-
sprechende Fragen, Reaktionen und Emotionen zu erleben.

Was ist da los? Wie kommt es dazu? Wie ist das gemeint?

Auch wenn ich womdglich selbst mehr Fragen als Antworten habe, versuche ich in mei-
nem einflihrenden Beitrag zu dieser Arbeitsgruppe einige Gedanken zur Diskussion zu
stellen, in der Hoffnung, dass sich ein lebendiger Austausch anschliefst, an dem alle An-
wesenden teilhaben konnen.

In der Expertise ,Kinder im Kinderschutz” von R. Wolff, U. Flick, T. Ackermann,
K. Biesel, F. Brandhorst, St. Heinitz, M. Patschke und P. Robin' werden verschiede For-
schungsfragen erortert und einige Untersuchungen ausgewertet.

Die Partizipation von Eltern und Kindern steht als Anforderung an die Fachkrdfte der Ju-
gendhilfe aufler Frage, denn die Beteiligung von Kindern und Eltern ist gesetzlich geregelt
(SGB VIII §5, §36 und §8a).

In der Jugendhilfe soll Partizipation seit dem 8. Jugendbericht 1989 zu einem zentralen
Paradigma geworden sein®. Herausgestellt wird, dass sich im Kinderschutz immer wieder
besondere fachliche Herausforderungen ergeben, da es hier um sehr gegensatzliche Inte-
ressen und Machtpositionen geht und die Freiwilligkeit nicht gegeben ist, was eine
selbstbestimmte Teilhabe von Eltern und Kindern entsprechend einschrankt®.

Interessant war mir, dass sich Fachkrdfte in englischen Studien iberzeugt von der Not-
wendigkeit von Partizipation zeigten, gleichzeitig aber einrdumten, dass Partizipation in
Kindeswohlgefahrdungsfdllen eher als Informationspflicht verstanden wird®*. Hilfemal%-
nahmen und die Meinungen der Fachkréfte sollten dementsprechend vor allem von Eltern
und Kindern akzeptiert werden.

Hrsg. Nationales Zentrum Frithe Hilfen in der BZgA Kéln 2013
8. Jugendbericht (1989), S. 16 f.

Ebenda, S. 17

ebenda, S. 23

W N =
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In deutschen Studien wird bemerkt, dass sich manche Fachkrifte eine prinzipielle Beteili-
gung von Kindern kaum vorstellen kdnnen, da ihnen das Vertrauen in gelingende Beteili-
gungsprozesse fehlt®. Andere Fachkrdfte wiirden Partizipation als ,Bedrohung ihrer Fach-
lichkeit” erleben. Wieder andere stellten den Druck, im Kinderschutz schnelle Lésungen
erreichen zu missen, dem Beteiligungsanspruch gegentiber.

Eine weitere Gruppe hingegen sieht im Anspruch, Eltern und Kinder zu beteiligen, einen
,positiven Moglichkeitsdruck”.

Gleichzeitig wird herausgestellt, was die Fachkrdfte im Kinderschutz tagtaglich bewalti-
gen mussen:

= Sie sind aufgefordert, zwischen der Minimierung von Risiken und der Erméglichung
umfassender Partizipation zu balancieren.

= Sie sollen Entscheidungen treffen, die sich hauptsdchlich auf Aussagen Dritter und
weniger auf die eigene Inaugenscheinnahme oder Beobachtung stiitzen kénnen.

= Fachkrifte haben es mit gegensatzlichen Interessen, Rollenanforderungen und
Machtpositionen zu tun®.

Manipulation, Fremdbestimmung oder ,Alibi-Beteiligung” scheinen so einer tatsachli-
chen Partizipation gegeniiberzustehen. Denn Teilhabe, Beteiligung hiefSe: mitdenken,
mitplanen, mitentscheiden, mitgestalten und mitverantworten.

Wie soll das aber mit Eltern gelingen, die ldngst passiv geworden sind, sich gewisserma-
Ben ,auf dem Beifahrersitz” eingerichtet zu haben scheinen, die alles laufen lassen, und
sei es in eine gefahrliche Sackgasse?

Wie gelingen Beteiligungsprozesse mit Familien aus anderen Kulturen, mit denen es ele-
mentare Verstindigungsschwierigkeiten gibt, oder mit Eltern, die psychosozial arg belas-
tet sind, schnell in Panik geraten oder selber bedrohlich fiir die Fachkrafte werden?

Partizipation?

Abbildung 1 © Jana Kuhnle, Kinderschutz-Zentrum Berlin e.V.
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Wahrend die Eltern in dem Bild (Abbildung 1) die ,Karre” den Abhang womaoglich hin-
unter fallen lassen, die bedrohliche Situation fiir das Kind nicht mehr aufhalten kénnen,
scheinen die Fachkrifte auf der anderen Seite bereit zu sein einzugreifen, zu handeln,
Antworten auf die gefdhrliche Lage zu haben. Wie aber erlebt das Kind die Situation und
wie fuhlen sich die Eltern dabei? Sie wissen oder konnen nicht weiter, bei den Fachkraf-
ten dagegen herrscht Klarheit: Das Kind muss geschiitzt werden. ,Am Abgrund” ist keine
Zeit fur Innehalten und Fragen.

Drei kurze Praxisgeschichten

Eine junge Kollegin berichtete, wie sie an einem grofSen Bahnhof von einer sehr aufgereg-
ten zugewanderten Frau angefleht wurde, sie moge ihr sagen, was in dem Brief stehe, den
sie der Kollegin vors Gesicht hdlt. Ob da drin stehe, dass ihr die Kinder weggenommen
werden, fragt sie ganz direkt. Meine junge Kollegin war entsprechend irritiert, sah die
Hilflosigkeit und Panik der Frau und las, dass demndchst eine Gerichtsanhérung kame,
da sie nicht kooperationswillig sei.

Partizipation im Risiko? Was war da wohl los?

In einer anderen Geschichte beschloss ein 6-jdhriges Kind, das seit kurzem in einer
Heimeinrichtung war, die Geschicke selbst in die Hand zu nehmen. Es zog sich die
Schuhe an und verkiindete, dass es jetzt ,heim zu Papa gehe”. Nach einer sicher belas-
tenden Unterbringung des Kindes hatte es vielleicht nicht verstehen kénnen, warum es
jetzt fiir wie lange und wohin gebracht wird.

Waurde es gefragt? Ging es zu schnell, gab es Alternativen, mit denen das Kind besser
hatte zurechtkommen kénnen?

In einer dritten Geschichte gelang die Beteiligung der Eltern nach einer vermuteten Kin-
desmisshandlung, die als hduslicher Unfall erklart wurde, dadurch, dass die zustandige
Fachkraft die Eltern in ihrer Verantwortung fiir das Wohlergehen ihres Kindes liefs und mit
ihnen darin Gbereinstimmen konnte, dass nicht nur sie, sondern die Eltern selber auch
Fragen hatten und in Not waren. Wie kam der Verdacht in der Klinik auf? Wer ist woftr
verantwortlich gewesen? Was hat das Kind erlebt und was die Kindesmutter, die zu der
Zeit allein mit ihrem Kind war? Warum brachte sie es nicht fertig genauer zu beschrei-
ben, wie die Verletzung des Kindes zustande gekommen war?

Die Fachkollegin konnte den Eltern zutrauen, dass sie in einer Beratungsstelle diese Fra-
gen kldaren werden, und liel’ ihnen dafiir auch Zeit. Die Eltern erlebten das als eine un-
verhoffte Chance, so dass sie ihrerseits sehr ziigig Kontakt aufnahmen und in kiirzester
Zeit alle Fragen gemeinsam klaren konnten, bis dahin, weitere Hilfe selbstandig in An-
spruch zu nehmen, weil die Angst vor dem Zeigen der Unsicherheiten gebandigt war und
die Selbstachtung als noch ,neue” Eltern dadurch eher gestarkt schien.
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Partizination?
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Abbildung 2 © Jana Kuhnle, Kinderschutz-Zentrum Berlin e.V.

Vielleicht l4sst sich dann am besten eine Briicke ,lber die Gefahr” bauen, wenn die
Fachkrifte ihre eigenen Fragen wiederfinden kénnen und nach dem ersten schiitzenden
Schritt an der Seite der Familie bleiben und die Gefdhrdung in Co-Produktion abwenden.

Drei sehr zugespitzte Fragen sollen verdeutlichen, welche Folgen zu erwarten sind, wenn
die Beteiligung der Betroffenen aus dem Blick gerat:

1. Konnte es sein, dass die intensive, anspruchs- und verantwortungsvolle Arbeit der
Fachkréfte bzw. der grofer gewordenen Expertenteams auf der einen Seite zur ,In-
fantilisierung” und Vereinsamung der Eltern auf der anderen Seite fiihrt, die dann
eher zu ,Objekten” von Kinderschutz werden als Subjekte ihrer eigenen Geschicke
zu bleiben, mit eigenen Vorstellungen, Angsten, Wiinschen, Ideen, die im ,Gefihr-
dungsbereich” nicht mehr zu interessieren scheinen?

2. Wiederholen sich dann (wenn Beteiligung aus dem Blick gerat) nicht auf der Hilfe-
ebene gerade die schmerzlichen Erfahrungen aus den Herkunftsfamilien, dass nam-
lich die Erwachsenen (als Metapher gemeint fiir die Fachkrifte) sie nicht einbezie-
hen in ihre Entscheidungen, dass tber sie verfligt wird, dass die Erwachsenen ,ihr
Ding” machen, egal, wie es ,den Kindern” damit geht?

3. Und produziert nicht gerade das dann den Widerstand, der zu erheblichen Schwie-
rigkeiten im Hilfeprozess fiihrt? Die Eltern machen dann namlich auch ,ihr Ding”,
wie sie sich selber als Kinder friiher ,gerettet” haben, ,hinter dem Riicken” der Er-
wachsenen nattrlich:

Sei es, dass die Familie plotzlich umzieht (um z. B. die zustdndige Fachkraft loszu-
werden) oder auch ein neues Kind entsteht, (weil z. B. die Perspektive eines unter-
gebrachten Kindes vollig unklar ist und nicht entschieden wird), um nur einiges an-
zudeuten.

Insofern wage ich die Hypothese, dass gerade in sehr zugespitzten Hilfesituationen, in
denen schnell ,was passieren muss”, die permanente Beteiligung der Betroffenen, der
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Eltern, Kinder (und weiterer fiir die Familie wichtiger Personen) mafigeblich die Chance
der Abwendung einer Gefdahrdungssituation und der Annahme von Hilfen mitentschei-
det.

Dafiir sind elementare Voraussetzungen nétig, von denen ich zum Schluss noch einige
erwahnen mochte. (Dabei lehne ich mich wieder an die Gedanken der schon erwdhnten
Expertise der Kollegen des Kronberger Kreises an, die das fiir die Beteiligung der Kinder
bereits treffend formuliert haben.)

Eine ernsthafte und stetige Beteiligung von Eltern und Kindern in riskanten Hilfesituatio-
nen erfordert demnach:
= eine entsprechende Haltung den Familien in riskanten Lebenssituationen gegentber
= Zeit und Gelegenheit fiir die Beteiligung von Eltern und Kindern

= Reflexion der eigenen Angste und Vorurteile gegeniiber einer Beteiligung von Eltern
und Kindern

* die Uberwindung von eigenen Unsicherheiten (Wie spreche ich mit Kindern unter-
schiedlichen Alters tiber Schwieriges in der Familie? Wie begriinde ich notwendige
Entscheidungen? Wie erfrage ich Selbstbeschreibungen der Beteiligten usw.)

= Selbstkldarung

= Supervision

= Kreativitat und Mut

= Gelegenheit zu haben, die Familien auch in Nicht-Krisen-Zeiten zu erleben
= Fort- und Weiterbildung zu besonderen Fragen der psychosozialen Arbeit

= Fehlerfreundlichkeit und Qualititssicherung

= Partizipation als storanfdlligen aber auch anspruchsvollen Prozess zu verstehen.

In diesem Sinne mochte ich jetzt einladen, miteinander ins Gesprach zu kommen:

Wie sehen Sie das mit der Partizipation in riskanten Hilfesituationen?
Gibt es tiberhaupt ein Problem damit?
Wenn ja, was ist das Problem?

Warum ist die Teilhabe von Eltern und Kindern in der Kinderschutz-Praxis dennoch so
kompliziert?

150



Was gehort zu einem professionellen Umgang mit dem Risiko?

Arbeitsgruppe 6: Lernen am Risiko -
Gute Arbeit im Kinderschutz

BRITTA CLAASSEN-HORNIG
Stadtteilleitung Gropelingen, Referatsleiterin Junge Menschen fiir den Stadtteil
Gropelingen, Sozialzentrum Gropelingen-Walle, Bremen

1.  Bilanz der Stadtteilgruppe Gropelingen — 7 Jahre nach Kevin

Was erwartet Sie heute in dieser Arbeitsgruppe?

Ich mochte lThnen einen Einblick in die Arbeit der Stadtteilgruppe Gropelingen gewdhren.
Im Folgenden werde ich

= Auf die Bilanz der Stadtteilgruppe Gropelingen — 7 Jahre nach Kevin eingehen,
= die Orientierung und die Herausforderungen benennen

= und zuletzt die Frage aufwerfen, was braucht eine gute Kinderschutzorganisation.

An dieser Stelle werde ich nicht auf Rahmenbedingungen, der Frage von personeller Aus-
stattung des Casemanagment etc. eingehen. Hier geht es darum den Focus nach ,Binnen”
also in/auf die Teamstruktur zu richten.

Seit August 2007 leite ich die Stadtteilgruppe junge Menschen Gropelingen. Im Jahr 2008
ist eine weitere Leitungskraft hinzugekommen, da das Gesamt-Team gewachsen ist und
eine veranderte Leitungsspanne erforderte. Zusammen mit meiner Kollegin sind wir in der
Dienst- und Fachaufsicht fiir die Fachkrdfte der Stadtteilgruppe, fiir den Teambildungs-
prozess, der Kinder- und Jugendférderung und der kleinrdaumigen Tagesbetreuung fiir
Kinder in diesem Stadtteil zustandig.

Ausgangslage:
Im August 2007 fand ich folgende Situation vor:

Bei fast allen Fachkréften war eine zuweilen hohe Verunsicherung einhergehend mit dem
Geflihl der Ohnmacht zu sehen. Das traf erstaunlicherweise auch auf die Caseman-
ger/innen zu, die erst nach , Kevin” eingestellt wurden und nicht in die Zeit des Auffin-
dens der Leiche und der anschliefenden Medienprasenz einbezogen waren. Hinzu ka-
men die Fachkrdfte, die zu diesem Zeitpunkt bereits lange Jahre in der Stadtteilgruppe
gearbeitet haben. Sie waren zum Teil traumatisiert und bedurften eines ,Raums”, in dem
sie von ihren Erfahrungen, ihren Angsten berichten konnten. Die Stadtteilgruppe war zu
jenem Zeitpunkt weit davon entfernt, dass man von einem verantwortungsvollen mit
Ubersicht und Wissen einhergehend gutem Kinderschutz sprechen konnte.

Obwohl das Team, wie auch andere Teams in Bremen, personell verstarkt wurde, neue
Dienstanweisungen und Fortbildungen in den beruflichen Alltag einflossen, war die Ar-
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beit in dieser Zeit eher von einem stindigen Reagieren auf die Anforderungen als von
einem (bersichtlichen auf alle Eventualititen abgewogenen Agieren bestimmt.

Dariiber hinaus war das Vertrauen von Biirgern aber auch von verschiedenen Institutio-
nen in das Jugendamt, insbesondere in die Stadtteilgruppe Gropelingen gleich Null.

Nach wie vor waren die Fachkréfte der Stadtteilgruppe einem starken Meldeverhalten der
Offentlichkeit — einhergehend mit der Angst/Verunsicherung der ,Melder”, dass ein wei-
terer ,Kevin-Fall” passiert, bzw. schon wieder passiert sei — ausgesetzt.

Es wurde relativ schnell deutlich, dass allein die Personalverstarkung, die Fortbildungs-
reihen, die Dienstanweisungen und eine neue Software nicht zur Stabilisierung des
Teams beitrugen, um dem Arbeiten fiir den Kinderschutz gerecht zu werden. Im Gegen-
teil, nach wie vor war eine Verunsicherung, Unzufriedenheit mit der Arbeitssituation, mit
den Arbeits- und Rahmenbedingungen durchgdngig wahrzunehmen. Hinzu kam es auf-
grund der hohen Arbeitsverdichtung zu einer absoluten Uberforderung bei fast allen
Fachkréften. Die Gefahr des Ausbrennens bei den Fachkréften war zu jenem Zeitpunkt
extrem grofs. Und immer die Angst als taglichen Begleiter, den Kinderschutz nicht ausrei-
chend im Blick zu haben.

Aus diesem Grund haben wir damit begonnen, den Blick nach innen zu legen, neue
Standards zu erschaffen und Verfahren miteinander festzulegen.
Im Folgenden mochte ich auf

= das Team,

» das Verantwortungsgefiige,

= die Verbindlichkeit,

= die Leitung,

= die Konzeption,

= die Struktur und

= die Teamkultur

eingehen.

2. Orientierung und Herausforderungen aus dieser Erfahrung annehmen (These)

Aus unseren Erfahrungen und der Analyse von Fallverldufen haben wir die Kenntnis ge-
wonnen, dass Falldynamiken oftmals das Ergebnis von widerspriichlichen Informationen,
von Routinen und Handlungsdynamiken sind.

Wir haben es oft mit Scheinkooperationen zwischen Familien und Fachkriften zu tun.
Kein Klient sagt uns alles, sondern er selbst legt einen Fokus auf ganz bestimmte Dinge,
die er mitzuteilen bereit ist. Es ist letztlich an uns Fachkrifte die Aufgabe gestellt, den
Fokus weiter zu stellen, allerdings nicht zu weit, um nicht ein unscharfes Bild zu produ-
zieren.
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Diesen Herausforderungen missen wir uns stellen:
= Kinderschutzfélle sind oftmals sehr undurchsichtig.
= Jeder Fall ist einzigartig.

= Die Analyse der Fille erbringt wiederkehrende und (ibertragbare Faktoren.'

Die letzten beiden Thesen bergen einen Widerspruch in sich. Einerseits ist jeder Fall ein-
zigartig und andererseits beinhaltet jeder Fall wiederkehrende und ibertragbare Faktoren,
die uns bei der Analyse auffallen und aus denen wir lernen konnen.

Auch wir als Fachkrifte sind Trager von Risiken und werden mitunter Opfer von Ubertra-
gungen. Wenn mehrere Fachkréfte einen Fall bewerten, erhdlt man unterschiedliche
Sichtweisen und Bewertungen. Das ist uns insbesondere im Jahr 2011 aufgefallen, als
unsere Stadtteilgruppe erneut mit einem Kinderschutzfall konfrontiert wurde. Es ist ein
Kind unter den Augen der Jugendhilfe zu Schaden gekommen. Allerdings kam es nicht zu
dieser medialen Aufmerksamkeit gegentiber unserem Team. Damals konnten keine gro-
ben Fehler der Fachkrifte festgestellt werden, allerdings ist das Restrisiko, dass etwas pas-
siert, nach wie vor gegeben. Dieser Fall war der Ausloser fiir unsere erste Fallwerkstatt in
Bremen-Gropelingen, an der nicht nur alle ,im Fall beteiligten Fachkrafte, sondern auch
die gesamte Leitungs-Hierarchie und die Senatorin und der Pressesprecher teilnahmen.”?
In dieser Fallwerkstatt mit dem Kronberger Kreis fiir dialogische Qualititsentwicklung
befassten wir uns vor allem mit den Schnittstellen der Hilfeplanung, Haltungen, etc.

3. Was braucht eine gute Kinderschutzorganisation?

Die Fachkrdfte der Stadtteilgruppe Gropelingen haben sich darauf verstandigt, dass fir
einen guten Kinderschutz und zur Bewdltigung der o.g. Herausforderungen folgende Be-
dingungen erfillt sein missen:

= die Kooperation im Team,
= die Identifikation mit der eigenen Rolle ,

= die Identifikation mit dem Aufgabengebiet (dabei sind auch die Abgrenzungen und
die entsprechenden Schnittstellen zu beriicksichtigen), die Identifikation mit dem
Stadtteil (Kenntnisse tber die Sozial- und Infrastruktur und Nutzen derselben): In
Gropelingen, einem sehr ,bunten” Stadtteil, wohnen Menschen aus verschiedenen
Nationen, wir haben Menschen mit sehr unterschiedlichen Erfahrungen und Biogra-
fien, viele unterschiedliche Haltungen dartiber, wie Kinder erzogen und aufwach-
sen sollen,

= Kenntnisse tUber die Grundsatze der verschiedenen Kulturen,
= Fachwissen sowie

= eine sichtbare und spiirbare Leitung.

' vgl. Heinitz/Claassen-Hornig, Forum Erziehungshilfen 2/13

2 ebenda
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Anders gefragt ...
= Wie viel Team bendétigt der Kinderschutz?

= Was benétigt jede/r Einzelne im Team, um diesen Herausforderungen zu begeg-
nen?

Ich erinnere an die Erkenntnis, dass ,die blofSe Aneinanderreihung von Fachkriften” noch
langst kein Team ausmacht und auch keinen Ort, an dem man sich sicher fiihlen und
ohne Angst agieren kann.

Unser Leitbild ist einer chinesischen Weisheit angelehnt:

,Jedes Ding hat drei Seiten eine, die du siehst, eine, die ich sehe, und eine, die wir beide
nicht sehen.”

Daher stellt sich die Frage, was wir im Kinderschutz brauchen, um am Ende alle drei Sei-
ten zusammenzubringen.

Unsere These ist:

1. Verantwortung ist nicht teilbar.
Das ist eine provokante These. Sie ist letztendlich darin begriindet, dass ein Fall so
lange bei der fallfiihrenden Kollegin oder dem fallfiihrenden Kollegen bleibt, bis volli-
ge Klarheit darliber herrscht, dass er tibergeben worden ist. Man kann einzelne Auftra-
ge im Zusammenhang mit dem Fall erteilen, aber die Riickmeldungen miissen zum
Fallfihrenden kommen. Das ist sehr wichtig, damit nichts verloren geht.

2. Kinderschutz ist immer eine Teamleistung.
Es mag als ein Widerspruch zur ersten These erscheinen, aber die/der Kolleg/in agiert
im Kontext des Teams, sie/er braucht die Leistungen, Informationen und Riickmeldun-
gen des Teams, um ihrer/seiner Verantwortung gerecht werden zu konnen.

3. Kooperation im Team funktioniert nur mit einer starken Leitung.
Die Leitung ist verantwortlich fiir die Strukturen und Rahmenbedingungen.

Die Stadtteilgruppe Gropelingen hat sich 2007 u.a. mit dem Dreieck des Kinderschutzes
nach Becker/Langosch beschaftigt (Abbildung 1). In der Mitte befindet sich der Kinder-
schutz. Um den Kinderschutz auszuliben, brauchen wir zunichst eine Struktur, in der wir
uns wiederfinden, in der ich weil}, wo meine Aufgaben liegen, was die anderen Kol-
leg/innen tun, wo man sich eventuell Hilfe holen kann.

Es geht aber auch um das ,Wie” der Beziehungen. Welche Beziehung hat der Einzelne
zu seinen Kolleg/innen, zur Leitung, aber auch zu den Klienten? AuBerdem geht es da-
rum, Ziele setzen und bearbeiten zu konnen. Diese Ziele werden in der Beziehungsebene
mit den Klienten, den Leistungserbringern usw. gesetzt, bearbeitet, mitunter korrigiert.

Vor dem Hintergrund dieses Bildes haben wir uns im Jahr 2007 entschlossen, neue Struk-
turen zu entwickeln.
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Ziele

Kinderschutz

Struktur Beziehungen

Abbildung 1 (in Anlehnung an Becker/Langosch (2002)3)

Strukturen geben Sicherheit. Strukturen missen aber auch von jedem Teammitglied ver-
standen und akzeptiert werden. Das muss eine Grundhaltung werden, nicht nur, aber
gerade in Kinderschutzfdllen oder in uniibersichtlichen Situationen. Wir haben es oft mit
Familien zu tun, die in Probleme oder Krisen hineingeraten sind, aus denen sie mit unse-
rer Hilfe wieder herauskommen mochten. Insbesondere fiir krisenhafte Fallverldufe ist ein
roter Faden fiir alle Handlungsschritte unabdingbar. Damit kann man nicht erst beginnen,
wenn eine Meldung kommt. Es muss vorher klar sein, wer wann fiir welche Schritte zu-
standig ist. Wir haben festgestellt, dass es zu einer Entspannung in der Arbeit beitragt,
wenn man weils, welche ersten Schritte zu unternehmen sind, um die Aufregung oder
Panik herauszunehmen.

Dieser rote Faden, den wir in der Stadtteilgruppe Gropelingen haben (Gropelinger Ba-
sics”), ist verbindlich und nicht verriickbar — gleich einem Gesetz. Die Handlungsschritte
werden regelmdRig (berprift, um sie u.a. neuen Gegebenheiten/Herausforderungen an-
zugleichen.

Anfang des ndchsten Jahres findet ein Fachtag statt, auf dem die Vorgehensweisen tber-
prift werden, ob sie noch der aktuellen Praxis entsprechen. Einiges muss inzwischen
nachjustiert werden, da inzwischen neue Kolleg/innen in das Team gekommen sind.

Die Leitung ist Hiter der Struktur.

Unsere Struktur

Unsere Struktur umfasst folgende Elemente, die an dieser Stelle erldutert werden sollen:
= Bildung von Quartieren,
= Arbeiten im Tandem/in Triaden,
= Erreichbarkeit der Stadtteilgruppe,
* Quartierssitzungen,

= Supervision,

3 Becker/Langosch (2002): Produktivitit und Menschlichkeit — Organisationsentwicklung und ihre Anwen-

dung in der Praxis
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= Wochenkonferenz,
= Fachlichkeit,

= Leitung.

Quartiere

Die Bildung von Quartieren war unsere Antwort auf die Uniibersichtlichkeit. Im Jahr
2007 war eine grolse Unibersichtlichkeit und Unklarheit tiber Verantwortlichkeiten und
Leistungserbringer in dem groflen, kinderreichen Stadtteil festzustellen. Dieser Stadtteil
besteht aus vier Ortsteilen. Im ersten Schritt haben wir den Stadtteil in arbeitsfahige Quar-
tiere geteilt. Fir jedes Quartier wurde vom Team eine Fachkraft als Quartierssprecher
gewadhlt. Dieser hat die Aufgabe, die Quartierssitzungen zu leiten. Diese Quartierssitzung
(ohne Teilnahme von Leitung) findet jeden Donnerstag zu einer festgelegten Zeit statt und
ist fur alle Fachkrdfte verbindlich. Der Quartierssprecher fiihrt Buch tiber alles, was in
den Sitzungen besprochen wird. Er bildet aullerdem die Schnittstelle zwischen meinen
Kolleg/innen und uns als Leitung. Er sammelt Anregungen, Anliegen und Anmerkungen
ein. Einmal im Monat findet zwischen uns als Leitung und den Quartierssprechern ein
Jour fixe statt.

Die zwei Teams der Stadtteilgruppe arbeiten mit den fachlichen Schwerpunkten (Kinder
im Alter von 0 bis 12 Jahren und Jugendliche/junge Erwachsene im Alter von 12 bis 21
Jahren und dariiber hinaus). Auch mit dieser Teilung verstehen wir uns als Ganzes. Diese
Schwerpunkte werden in den Wochenkonferenzen wieder zusammengefiihrt. In unserem
Stadtteil leben viele kinderreiche GrofRfamilien. Hat eine Fachkraft die Fallverantwortung
fur einen 14-jdhrigen Klienten, bemerkt aber in der Familie, dass auch kleinere Kinder
betroffen sind, zieht er eine/n Kolleg/in aus dem Schwerpunkt 0-12 Jahre zur Klarung
hinzu. Die Fallverantwortung verbleibt aber nur bei einer Fachkraft.

Das Ziel der Quartiersbildung und der Bildung von Tandems und Triaden im Quartier im
Jahr 2007 war es, Sicherheit und Ubersichtlichkeit zu schaffen, Handlungsklarheit und
verbindliche Zusammenarbeit sicherzustellen.

Tandems/Triaden

An die Tandems/Triaden werden folgende Anforderungen gestellt:

= Reflexion von Fallverlaufen,

= wechselseitige Vertretung,

= Unterstiitzung in unklaren Fallverldufen,

= Treffen von Absprachen etc.
Die beiden bzw. drei Fachkréfte ergdanzen sich und vertreten sich gegenseitig. Die Anfor-
derung an die Fachkrédfte besteht darin, die Fallverldufe und elementare Informationen fir

den anderen transparent nachvollziehbar darzustellen. Vor und nach einem Urlaub findet
eine griindliche Ubergabe an die andere Fachkraft im Tandem und auch wieder zuriick
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statt. Das betrifft Post- und E-Mail-Eingdnge, wichtige Termine u.a. Trotz der engen Zu-
sammenarbeit bleibt die Fallverantwortung jedoch bei einer Fachkraft.

Es geht darum, einen verbindlichen Ansprechpartner und aber auch ein Gefiihl von
,Heimat” zu haben. Die Tandems bilden eine Einheit. Die Fachkrdfte stehen im engen
Kontakt und in enger Kommunikation zueinander. Beide haben einen Uberblick Gber
Félle und Fallverlaufe des anderen. Wir haben festgestellt, dass die Arbeitszufriedenheit
und Arbeitsfahigkeit unter diesen Bedingungen gewachsen ist. Das Team ist wesentlich
stabiler geworden und die Sicherheit im Umgang mit Meldungen, Fallverldufen, Klienten
ist deutlich gestiegen.

Erreichbarkeit

Im Jahr 2007 — im Zuge der Aufarbeitung des Falles ,Kevin“ — wurde der Vorwurf erho-
ben, dass das Jugendamt ,nie erreichbar” wdre. Wir haben uns aufgefordert, darauf eine
fur alle Beteiligten handhabbare Antwort zu finden. Daraus ist unser sogenannter ,Call
und Hintergrundservice” entstanden.

Die Stadtteilgruppe ist fiir alle Kooperationspartner/innen der Stadt Bremen verbindlich
an fiinf Tagen in der Woche von 8:00 Uhr bis 16:30 Uhr zu erreichen. Jeder Kooperati-
onspartner in Bremen-Gropelingen erhilt von uns eine aktuelle Ubersicht tiber alle Na-
men, Telefonnummern und E-Mail-Adressen der Fachkrafte der Stadtteilgruppe Gropelin-
gen, etc.

Aullerdem haben wir seit 2007 eine interne Handynummer fiir diese Kooperationspartner
geschaltet, fiir den Fall, dass ein Kooperationspartner mit seinem Anliegen nicht langer
als flinf Minuten warten kann. Diese Handynummer ist jeden Tag in Form eines Call- und
Hintergrundservices erreichbar. Wenn es ,brennt”, kann jede Fachkraft (auch Praktikan-
ten) die eingehende Meldung aufnehmen und an die Fachkraft des Hintergrundservices
tibergeben. Diese Fachkraft bewertet die Meldung in Riicksprache mit anderen Kollegen
und Uberpriift mit ihnen, ob die Familie bzw. der Fall bereits bekannt ist. Ist die Familie
bzw. der Fall bereits in der Bearbeitung und der/die fallverantwortliche Kolleg/in gerade
anwesend, wird er/sie von dieser Fachkraft (immer nur im sogenannten 4 Augen Prinzip!
Nie allein) zum Ort des Geschehens begleitet. Das Telefon nimmt die Fachkraft nicht mit,
sondern der ,Call Service” ist in diesem Moment ,stand by”. Haufig ist es in uniibersicht-
lichen Situationen noétig, Riicksprachen mit Kollegen, mit dem meldenden Kooperations-
partner, Polizei oder anderen Institutionen zu halten. Die Fachkraft selbst kann in dieser
Situation nicht anfangen zu telefonieren, sondern muss sich auf die Einschdtzung der
Situation und das Managen des Falles konzentrieren und die Familie beruhigen. Die
Fachkraft ruft beim ,Call Service” an, um mitzuteilen, was in dem Moment gebraucht
wird. Der Kollege im Haus muss das Notwendige organisieren, er verstandigt die Polizei,
ruft ein Taxi usw.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass diese Form der Erreichbarkeit viel Ruhe gebracht hat.
Denn, wenn man nicht erreichbar ist, entstehen solche Bilder wie: ,Typisch Behorde”,
,Die trinken nur Kaffee”, ,Die haben keine Zeit fiir mich”, ,Die wollen keinen Kontakt”
usw. Das Handy klingelt allerdings nur selten. Und unsere Kooperationspartner wissen,
dass wir zu 100 Prozent den Meldungen nachgehen, diese tiberpriifen und bewerten.
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Supervision

Jedes Quartier hat alle vier Wochen eine festgelegte Teamsupervision, die fiir alle Case-
manager/innen verbindlich ist. Anfangs war das Team komplett in einer Supervision, al-
lerdings wurde es mittlerweile zu grol$, so dass nun die Quartierteams getrennt (ohne ihre
jeweilige Referatsleitung) in die Supervision gehen. Um den Prozess der gesamten Team-
entwicklung im Blick zu halten, finden zweimal im Jahr gemeinsame grofie Teamsupervi-
sionen statt, an denen wir als Leitungskrafte teilnehmen. Wir Leitungskréfte setzen uns
einmal jahrlich oder nach Bedarf/Anlass mit dem Supervisor zusammen, um Eindriicke zu
besprechen und Festlegungen zu treffen.

Dabei handelt es sich nicht um eine Fallsupervision, sondern um eine Teamsupervision,
die fiir jede Fachkraft verbindlich ist. Ausnahmen miissen iiber unsere Referatsleitung
kommuniziert und letztendlich entschieden werden.

Das Team ist unsere Starke, allerdings kommen bei so vielen Menschen mitunter Konflik-
te auf. Die Supervision bietet eine Chance fiir Anerkennung und Wertschitzung unterei-
nander. Aufkommende Konflikte werden rechtzeitig besprochen, ehe sie anwachsen. Die
Supervision dient damit der Etablierung einer Kultur des Miteinanders sowie der Selbst-
firsorge und Prophylaxe gegen Burnout.

Die Wochenkonferenz

Bremen ist in sechs Sozialzentren mit insgesamt 15 Stadtteilgruppen gegliedert. Jeden
Dienstag findet von 9:00 bis 12:00 Uhr die Wochenkonferenz in ganz Bremen statt.

Die Wochenkonferenz ist das verbindliche Beratungsgremium fiir das Casemanagement.
Die Teilnahme der Casemanager/innen ist verbindlich und unterliegt festgelegten Regeln
und Ritualen. Es beginnt damit, dass uns Leitungskraften bis Freitagnachmittag die Vorla-
gen, die in die Wochenkonferenz eingebracht werden sollen, vorliegen, um daraus die
Vorlage fir die Wochenkonferenz des Stadtteilteams Gropelingen zu erstellen.

Die erste Rubrik lautet ,Fille mit Kurzberatung”. Hier geht es um bekannte Félle und in
erster Linie um Beendigungen, Verldngerungen u.a. Diese Fdlle haben bereits die Bera-
tung durchlaufen.

Die zweite Rubrik dreht sich um ,Falle mit Beratung”. Hier werden alle Félle einge-
bracht, bei denen unklare/untibersichtliche Situationen im Hilfeverlauf entstanden sind,
deren Anlass eventuell Meldungen von Anderen sein konnen, etc. Auch die entstehenden
Neufdlle missen hier eingebracht werden. Weitere mogliche Hilfeplanungen werden
thematisiert und bewertet. Am Ende einer Beratung steht immer eine Empfehlung des
Gremiums, welches im Protokoll von der Referatsleitung verschriftlicht wird.

Die dritte Rubrik beschdftigt sich mit dem, was aus den Meldungen der vergangenen
Woche geworden ist. Die Information bleibt solange in dieser Rubrik, bis klar ist, was aus
der Meldung geworden ist.
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Auf der Wochenkonferenz wird alles beraten, geregelt und entschieden; es geht nichts
verloren. Samtliche Meldungen vom vergangenen bis zum aktuellen Dienstag sowie de-
taillierte Informationen dazu werden fiir alle auf einem Flipchart visualisiert.

Die Wochenkonferenz wird durch die jeweilige Referatsleitung moderiert.

Wir nutzen Methoden, um diese Konferenz optimal zu gestalten, wie zum Beispiel Ge-
nogramme, Skalierung u.a. Die Konferenz ist straff durchorganisiert.

Jede Fachkraft ist gehalten,

= die durch die Polizei eingegangenen Meldungen, (von denen die zustindige Refe-
ratsleiterin, der Sozialzentrumsleiter, der Service des Sozialzentrums jeweils eine
Kopie erhalten)

= sowie Meldungen von anderen Institutionen, Tragern, Biirgern etc. und auch ano-
nyme Meldungen und Informationen mit den wichtigen Eckdaten

strukturiert vorzustellen und seine Kernfragen zu formulieren, um ein Fallverstehen bei
den anderen Kollegen zu ermoglichen.

Der Schwerpunkt liegt in der Beratung und Bewertung von so genannten uniibersichtli-
chen Féllen. Die ndchsten Handlungsschritte werden tiberlegt und festgelegt.

Zur ausfiihrlichen Beratung besonders schwieriger Félle werden zusatzliche Termine ver-
einbart, eventuell unter Hinzuziehung anderer Akteure wie Therapeuten, Psychologen
o0.a.

Mitunter waren die festgelegten Handlungsschritte nicht passend und der Fall muss er-
neut in die Konferenz. Im Protokoll werden alle Festlegungen aufgefiihrt. Wir verstehen
die Wochenkonferenz auch als Tiiréffner, in der neue Tiiren gedffnet werden. Rickmel-
dungen werden eingeholt, auch um zu verhindern, dass Falle ,verloren gehen”.

Fachlichkeit

Um Fallverlaufe zu verstehen und ,Fallstricke” in der Arbeit zu reduzieren, arbeiten wir
mit verschiedenen Methoden wie Fallwerkstitten, Boxenstopp etc.

In der fachlichen Arbeit ist einerseits ein Methodenrepertoire und andererseits Kreativitat
gefragt, um die passenden Methoden an der richtigen Stelle einzusetzen und ggf. zu
kombinieren. Im Umgang mit den Herausforderungen der Fallarbeit sind wir kreativ. Wir
verfligen in unserer Arbeit iber ein Repertoire an Methoden, die direkt in der Wochen-
konferenz angewendet werden, wie Genogramm, Skalierung usw., aullerdem iiber Me-
thoden, die verabredet und extra durchgefiihrt werden, wie z.B. die Fallwerkstatt.

Um aus Fehlern zu lernen, werden Fallverldufe einer Uberpriifung unterzogen, indem
uniibersichtliche Fallverldufe regelmalig intern oder mit den Fachkrdften der freien Ju-
gendhilfe aus der Repro-Perspektive analysiert werden.
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Nicht jeder kann alles...

Fiir unsere Stadtteilgruppe haben wir festgestellt: Nicht jede/jeder kann alles und muss
alles konnen und nicht jede/jeder kann sich in alles einarbeiten. Ein sozialpadagogisches
Grundwissen muss selbstverstandlich vorhanden sein, das heilst z. B. Wissen dartber,
wie sich Kinder und Jugendliche entwickeln.

Wir sind keine Spezialisten, die nur auf einem bestimmten Gebiet arbeiten, und wollen
es auch nicht sein, sondern wir brauchen einzelne Kollegen mit verschiedenen fachli-
chen Vertiefungsgebieten, wie z.B. Trauma, sexueller Missbrauch, Sucht, junge Miitter,
psychisch kranke Eltern, Schnittstelle zum SGB Il und XII usw. Dazu haben sie die ent-
sprechenden Fortbildungen absolviert und sind gehalten, ihr Wissen als Multiplikatoren
weiterzugeben. Sie erhalten jedoch nicht automatisch nur die Falle, die zu ihrem Vertie-
fungsgebiet gehoren. Sie fungieren vielmehr als Ratgeber und Ansprechpartner fir ihre
Kolleg/innen und als solche horen sie die Fille quasi aus einer AuBensicht und kénnen
eine andere Warte, eine andere Sichtweise einnehmen. So ist sie/er Experte, ein/e ,wei-
ser/weise Kolleg/in”. Damit haben wir gute Erfahrungen gemacht.

Kooperation: Und die ,,Anderen” im Stadtteil?

Eine gute Kinderschutzorganisation bendétigt das Miteinander mit den angrenzenden Insti-
tutionen, wie Schule, Tagesbetreuung, Kinderdrzte etc. Dazu bedarf es Strukturen, Hal-
tungen und Verabredungen.

Unser Sozialzentrum hat Kooperationsvereinbarungen mit anderen angrenzenden Res-
sorts wie Bildung und Gesundheit, mit den im Stadtteil ansdssigen Kinderdrzten und
Schulen, geschlossen. Darin werden Verfahren und Zugange im Einzelfall geregelt. Um
diese Kooperationsvereinbarungen abzuschliefen, waren im Vorfeld intensive Gesprache
auf Leitungsebene und mehrere gemeinsame Veranstaltungen erforderlich.

Diese Vereinbarungen funktionieren so lange gut, so lange wir sie auch pflegen. Kommen
neue Mitarbeiter/innen hinzu, sind diese in die Vereinbarungen einzubeziehen.

Die Vereinbarungen werden regelmdfig in Form von Kooperationsgesprachen tberpriift
und gegebenenfalls aktualisiert.

Leitung

Inzwischen arbeitet unser Stadtteilteam relativ routiniert und hat sich gut im Stadtteil
etabliert. Routine ist notwendig, aber auch gefdhrlich, vor allem im Kinderschutz. Wie
also bleibt ein Team wach?

Als Referatsleitung einer Stadtteilgruppe bendtigt man Ideen, wie das Team ge-
flhrt/angeleitet werden muss und wie sie immer wieder die Arbeit der Kolleg/innen mit
Leben erfiillt. Wir haben zurzeit viele neue Kolleg/innen im Team, die eingearbeitet und
mit den Gegebenheiten im Stadtteil, inklusive der verschiedenen Kooperationspartner,
vertraut gemacht werden miissen.
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Es gilt,
= {ber neue Inputs das fachliche Niveau und die Freude an der Arbeit zu erhalten,
= immer wieder mit den Mitarbeiter/innen zu sprechen,
= die Teamkultur im Blick zu behalten,
= Gemeinsamkeiten, aber auch Unterschiedlichkeit zu fordern,
= neue Kolleg/innen in die ,Mitte” zu nehmen.

Das ist ein Teil der Herausforderungen, um letztendlich gute Arbeit im Kinderschutz
leisten zu konnen.

Ausblick

Im Kinderschutz zu arbeiten bedeutet, auf die Komplexitdat und Uniibersichtlichkeit der
Fallkonstellationen mit viel Fachlichkeit, Klarheit und Zusammenarbeit im Team zu rea-
gieren. Dabei ist es notwendig, dass die Grundhaltung und die fachlichen Standards
immer wieder iiberpriift werden.

Uns hat es selbst erstaunt, wie lehrreich es fiir uns alle war, als wir das erste Mal einen
Fall mit seiner Dynamik im Nachhinein analysiert haben, was wir dadurch lernen konn-
ten und welche neuen Vereinbarungen daraus erfolgten. Diesen Fluss von Reagieren,
Analysieren etc. aufrechtzuerhalten, also das fachliche Niveau der Arbeit zu wahren, ist
und bleibt eine Herausforderung nicht nur an das Team, sondern an die Leitung und An-
leitung. Wir sind sicher, hier auf dem richtigen Weg zu sein.

Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!
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Risiko mal (ganz) anders betrachtet
Uber den gesellschaftlichen Umgang mit Sicherheit:

Entscheidungen unter Unsicherheit und begrenzter Zeit, Risikokompetenz
und Risikokommunikation

DR. RER. NAT. NICOLAI BODEMER
Postdoc-Stipendiat, Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung, Berlin

,Risiko mal ganz anders” — wie der Titel des Vortrags sagt, komme ich aus einem anderen
Fachbereich als Sie. Dennoch, oder gerade deswegen, hoffe ich, dass unsere Forschungs-
ergebnisse, die ich heute prasentiere, in lhrem Beruf oder Alltag hilfreich sein kdnnen
und lhnen eine neue Sicht auf Risiko und Unsicherheit bieten.

Ich komme vom Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung, welches sich aus vier unter-
schiedlichen Forschungsgruppen zusammensetzt. Eine davon ist das Center for Adaptive
Behavior and Cognition. Diese Forschungsgruppe ist ein interdisziplindres Team, beste-
hend aus Psychologen, Okonomen, Biologen, Philosophen, Mathematikern, und Statisti-
kern unter der Leitung von Professor Gerd Gigerenzer. Im Zentrum steht die Frage: Wie
entscheiden wir eigentlich unter Unsicherheit? Innerhalb der Forschungsgruppe gibt es
noch eine Subgruppe, bestehend aus fiinf Wissenschaftlern, die am Harding Center fiir
Risikokompetenz arbeiten. Der Fokus dieser Gruppe liegt darauf herauszufinden, wie wir
unsere Gesellschaft risikokompetenter machen kénnen. Das heilst: Wie kénnen wir dafiir
sorgen, dass wir entspannter mit Risiken umgehen? Ein grofSer Teil unserer Forschung
beschiftigt sich mit medizinischen Entscheidungen und medizinischer Risikokommunika-
tion. Wir arbeiten aber auch zum Thema Risikoverstandnis im Finanzbereich oder zu
Okologischen Fragestellungen. Das primdre Ziel ist zu erforschen, wie wir Risiken kom-
munizieren kdnnen, damit sie jeder, Experten wie Laien, verstehen und darauf basierend
eine informierte Entscheidung treffen kann.

1. Risiko und Unsicherheit

Die beiden Begriffe werden auch in der Wissenschaft hdufig synonym verwendet. Die
Welt der Unsicherheit und des Risikos sind jedoch zwei unterschiedliche Welten, die
unterschiedliche Strategien erfordern (Abbildung 1).

Risiko Unsicherheit

Ergebnisse und
Wabhrscheinlichkeiten bekannt Wabhrscheinlichkeiten unbekannt
Quelle: Meder/Lelec/Osman (2013)
Abbildung 1 © Dr. Nicolai Bodemer
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In der Abbildung sind die Unterschiede anhand von Urnen dargestellt, aus denen man
Kugeln ziehen kann. In der Welt des Risikos sind die Ergebnisse und deren Wahrschein-
lichkeiten bekannt. Wir haben eine Urne mit verschiedenen Kugeln. Wir wissen, welche
moglichen Ergebnisse es gibt (hell- und dunkelgrau dargestellt). Und wir kennen die
Wahrscheinlichkeit, mit der wir die eine oder andere Kugel ziehen wiirden. Frank Knight
hat bereits 1921 den Unterschied zwischen Risiko und Unsicherheit definiert, denn in der
Welt des Risikos konnen wir Ergebnisse quantifizieren; wir kénnen uns also in der Welt
des Risikos der Statistik behelfen.

Auf der anderen Seite haben wir die Welt der Unsicherheit. Diese stellt eine Welt dar, in
der wir die Wahrscheinlichkeit nicht quantifizieren kdnnen. Wir sind nicht, oder nur sehr
begrenzt, in der Lage, uns mit Statistik und Wissen eine Meinung tiber die zugrunde lie-
gende Wahrscheinlichkeit zu machen. Es gibt noch eine extremere Version der Unsi-
cherheit, in der wir nicht einmal wissen, welche Ergebnisse tGberhaupt moglich sind.

Diese Unterscheidung ist sehr wichtig, denn eine gute Strategie in der Welt des Risikos ist
vielleicht eine schlechte Strategie in der Welt der Unsicherheit und umgekehrt. Lassen Sie
mich zundchst auf die Welt des Risikos eingehen, der Welt, mit der wir uns im Harding
Center fiir Risikokompetenz beschaftigen.

2. Die Welt des Risikos

Im Zentrum unserer Forschung steht das Thema Risikokompetenz und statistisches Den-
ken.

2.1 Das Problem mit Statistiken

Risiken und Statistiken begegnen wir sehr hdufig mit einer gewissen Skepsis; wir glauben,
dass etwas verschwiegen wird und kénnen den Kern nur schwer erfassen. Zwei Zitate
dazu:

,Statistiken sind wie Bikinis, sie enthiillen eine ganze Menge, verbergen aber das wich-
tigste.” (Aaron Levenstein)

Wir kennen das Geflihl, dass Statistiken uns Zahlen liefern, aber wir nicht genau wissen,
was sie uns wirklich sagen; was sich tatsdachlich dahinter verbirgt — gemd dem Motto:
,Traue keiner Statistik, die du nicht selbst gefdlscht hast.”

,Statistisches Denken wird eines Tages so wichtig sein wie die Fahigkeit zu lesen und zu
schreiben.” (Samuel S. Wilks)

Wir leben heute in einer Informationsgesellschaft, in der wir unzdhlige Informationen zur
Verfligung haben, doch wissen wir oft nicht, wie wir diese verstehen und nutzen kénnen.
Wie also steht es um unser statistisches Denken?

Hier ein Beispiel zum Thema Einzelfallwahrscheinlichkeiten:

, Die Wahrscheinlichkeit, dass es morgen regnet, ist 30%.”
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Was bedeutet das?

(1) Es regnet in 30% der Zeit.

(2) Es regnet in 30% der Region.

(3) Es regnet an 30% der Tage wie dem morgigen.

(4) Drei von zehn Meteorologen glauben, dass es morgen regnet.

Welche Antwort ist lhrer Meinung nach die richtige? Genau diese Aufgabe, der vierten
Antwortalternative ausgenommen, stellte man Leuten in New York und in vier europdi-
schen Stadten (Abbildung 2).

,Die Wahrscheinlichkeit, dass es morgen regnet, ist 30 %."
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Quelle: Gigerenzer et al, 2005
Abbildung 2 © Dr. Nicolai Bodemer

Die meisten New Yorker meinten, es regnet an 30 Prozent der Tage wie dem morgigen.
In den europdischen Stidten sind die Antworten recht uneinheitlich verteilt. Etliche
glaubten, es regnet in 30 Prozent der Zeit oder in 30 Prozent der Region. Das Problem
dieser Statistik liegt darin, dass es sich um eine so genannte Einzelfallwahrscheinlichkeit
handelt. Per Definition hat diese Einzelfallwahrscheinlichkeit keine Referenzklasse.

Damit jeder versteht, was die Aussage bedeutet, miisste der Meteorologe sagen: ,Stellen
Sie sich 100 Tage vor, die die gleiche Wetterkonstellation haben wie der morgige Tag. An
30 von diesen 100 Tagen wiirde es regnen.” In dem Moment, in dem ich die Referenz-
klasse mit kommuniziere, ist die Aussage verstandlich und es zeigt sich, dass die Tagein-
terpretation tatsachlich die richtige ist.

Das ist ein Beispiel daflir, wie eine Statistik, die relativ einfach erscheint, zu Missver-
stindnissen fiihren kann.
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Ein weiteres Beispiel: Man hat einer reprdsentativen Stichprobe in Deutschland die Frage
gestellt: ,Welcher Test liefert absolut sichere Ergebnisse?” (Abbildung 3). Zur Auswabhl
wurden gestellt: DNA-Test, Fingerabdruck, HIV-Test, Mammographie, Expertenhoroskop.
Absolut sicheres Ergebnis beim Mammmographiescreening wiirde bspw. heifen: Eine
Frau nimmt an diesem Screening teil und hat ein positives Mammogramm. Bedeutet das
zu 100 Prozent, dass sie Brustkrebs hat?

Die lllusion der Gewissheit
~Welcher der folgenden Tests liefert absolut sichere Ergebnisse?”

DNA-Test
Fingerabdruck
HIV-Test
Mammographie

Expertenhoroskop

Prozent jener, die glauben der Test liefert sichere
Ergebnisse (N=1016)

Quelle: Gigerenzer et al, 2007

Abbildung 3 © Dr. Nicolai Bodemer

78 Prozent der Befragten sagen, dass der DNA-Test absolut sicher ist, 63 Prozent halten
je den Fingerabdruck und den HIV-Test fiir sicher, 44 Prozent das Mammographiescree-
ning, einige wenige glauben auch an das Expertenhoroskop. In der Realitdt ist keiner die-
ser Tests absolut sicher, auch nicht der DNA-Test. Wir suchen oft eine Sicherheit, wo
keine gegeben ist und halten diese Illusion aufrecht. Schon Benjamin Franklin sagte:
,Nichts ist sicher, aulRer Tod und Steuern”.

In der psychologischen Forschung und in der Forschung zur Risikokommunikation wird
zunehmend untersucht, wie gut wir mit einfachen statistischen Informationen umgehen
konnen. Dabei hat sich der Begriff des Zahlenverstandnisses (engl. ,Numeracy”) etabliert.
Man hat zur Erfassung des Zahlenverstandnisses beispielsweise einen Test mit drei Items
entwickelt, den man verschiedenen Stichproben in den USA gegeben hat (Abbildung 4).
Eine Aufgabe ist die Transformierung von 1 Prozent in wie viel von 1.000 oder 1 von
1.000 in wie viel Prozent. Oder man wird gefragt: Angenommen, man wiirde eine faire
Miinze 1.000 Mal werfen, wie oft wiirde man Kopf erwarten?

Wie viele Personen lagen nun richtig? Obwohl es relativ einfache Transformationen sind,
haben viele Leute Probleme, diese Zahlenstatistiken zu verstehen. Das zeigt, dass der
Umgang mit Statistiken durchaus auch ein Bildungsproblem ist. Wir werden nicht ausrei-
chend in Statistik geschult und haben folglich Schwierigkeiten, Statistiken zu verstehen
und addquat zu kommunizieren.
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Umgang mit Statistiken: Zahlenverstiandnis
High School ~ Some College Post- Arzte
Degree college degree graduate
degree
% richtiger n=131 n=151 n=103 n=62 n=85
Antworten
1% ist ___ von 1.000 60% 68% 79% 82% 91%
Tvon1.000ist ___ %  23% 21% 30% 27% 75%
Erwartung Anzahl 62% 76% 87% 86% 100%
Kopf bei 1.000 Wiir-
fen einer Miinze?
Quelle: Gigerenzer et al, 2007
Abbildung 4 © Dr. Nicolai Bodemer

Ein weiteres Beispiel aus der Medizin: Es wurde eine Studie in neun europdischen Lan-
dern durchgefiihrt, in denen Frauen zum Mammographiescreening und Manner zum
PSA-Screening befragt wurden. Die Frage an die Frauen lautete: Stellen Sie sich 1.000
Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren vor — fiir diese Altersgruppe ist das Screening ge-
dacht —, die regelmaBig tiber zehn Jahre am Mammographie-Screening teilnehmen, und
1.000 Frauen, die nicht daran teilnehmen. Wie viele weniger sterben lhrer Meinung nach
in der Screening-Gruppe an Brustkrebs im Vergleich zu 1.000 Frauen, die nicht am
Screening teilnehmen? Als Antwort-Alternativen bekamen die Teilnehmerinnen ,keine”,
1 von 1.000, 10 von 1.000, 50 von 1.000, 100 von 1.000 oder 200 von 1.000 oder
,weils nicht”. Abbildung 5 zeigt die Ergebnisse dieser Befragung fiir Deutschland und das
Vereinigte Konigreich.

Wahrgenommener Nutzen des Mammographie-Screenings
,Von 1.000 Frauen, die regelméfig am Mammographie-Screening teilnehmen, wie viele sterben weniger an
Brustkrebs im Vergleich zu 1.000 Frauen, die nicht am Screening teilnehmen?
Deutschland m Vereinigtes Konigreich
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Quelle: Gigerenzer/Mata/Frank (2009)
Abbildung 5 © Dr. Nicolai Bodemer
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Die beste Evidenz, die wir haben, ist 1 von 1.000. Wo kommt nun diese Zahl her? Von
1.000 Frauen, die nicht zum Screening gehen, sterben 5 an Brustkrebs. Von den 1.000
Frauen, die am Screening teilnehmen, sterben im gleichen Zeitraum 4 an Brustkrebs. Das
heifst, eine von 1.000 stirbt weniger an Brustkrebs.

Schaut man sich aber an, was die Bevolkerung Uber das flichendeckende Screening
weil}, sieht man, dass das Unwissen sehr grof8 ist bzw. dass der Effekt dramatisch Gber-
schatzt wird. Es ist ein Beispiel daftir, dass wir scheinbar die Biirger nicht ausreichend
dariiber aufkldren, welcher Nutzen diese Friiherkennungsmalinahmen tatsdchlich haben.

Durch die Verwendung relativer Risikoreduktionen/ -erhéhungen wird die Offentlichkeit
ebenfalls in die Irre gefiihrt. 1995 gab es in England eine so genannte ,Pillenpanik”. Das
UK Committee on the Safety of Medicines hatte gesagt, dass die dritte Generation der
Antibabypille das Risiko, an einer Thromboembolie zu erkranken, im Vergleich zur zwei-
ten Generation der Antibabypille verdoppeln wiirde, also um 100 Prozent erhoht. Eine
solche Nachricht sorgt natiirlich fiir Schlagzeilen in den Medien und Skepsis gegentiber
der Pille. Viele Frauen verzichteten auf die Pille und es kam zu ungewollten Schwanger-
schaften und Abtreibungen. So konnte man eine Erhohung der Abtreibungszahlen in Eng-
land und Wales beobachten: War die Anzahl der Abtreibungen bis 1995 riickldufig, so
kam es nach 1995, d.h. in den Folgejahren nach der Veroffentlichung des genannten
Statements, zu einem Anstieg (Abbildung 6). Wenngleich dies natiirlich nur Beobach-
tungsdaten sind, ldsst es die Vermutung zu, dass die Nachricht Ursache fiir diesen Effekt
ist. Die zentrale Frage jedoch wurde nicht gestellt: Was bedeutet dieser Anstieg um 100
Prozent? Tatsachlich erhdhte sich das Risiko von 1 in 7.000 auf 2 in 7.000 Frauen, die
eine Thromboembolie erlitten. Das ist, relativ ausgedriickt, eine Verdopplung, absolut
ausgedriickt aber nur ein Anstieg um 1 in 7.000.

Die Pillenpanik 1995
,Die Anti-Baby-Pille verdoppelt das Risiko an einer Thromboembolie zu erkranken!”
(UK Committee on the Safety of Medicines, 1995)

190,000

185,000

180,000

175,000

170,000

165,000

Anzahl Abtreibungen in England und

160,000

1990 © 1991 © 1992 © 1993 ° 1994 " 1995 " 1996 ° 1997 ° 1998 ° 1999 ° 2000

»Die Anti-Baby-Pille erhoht das Risiko, an einer Thromboembolie zu erkranken,
von 1 in 7.000 auf 2 in 7.000.”

Quelle: Gigerenzer et al. (2007)

Abbildung 6 © Dr. Nicolai Bodemer
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Erinnern wir uns noch einmal an das Mammographiebeispiel. Die gegenwartig beste Evi-
denz besagt, dass die Teilnahme am Mammographiescreening das Risiko, an Brustkrebs
zu sterben, von 5 in 1.000 auf 4 in 1.000, d.h. um 1 in 1.000 verringert. Vielleicht ken-
nen Sie die eine oder andere Broschiire zu diesem Thema. Tatsdchlich wird haufig der
Nutzen des Mammographiescreenings relativ, also als 20 Prozent, kommuniziert. Das ist
insofern irrefiihrend, als nicht ersichtlich ist, wie die absolute Risikoreduktion ist (1 in
1.000).

Hier nochmal eine Veranschaulichung des Problems relativer Risikoreduktion. Die relati-
ve Risikoreduktion vernachldssigt die Basisrate (Abbildung 7).

Eigenschaften relativer Risikoreduktion

= Vernachldssigung der Basisrate:
— Risikoreduktion von 2/10>1/10 = 50%
— Risikoreduktion von 2/1.000->1/1.000 = 50%
= Hohere relative Risikoreduktionen bei geringerer Basisrate:

— Risikoreduktion von 4/1.000->3/1.000 = 25%
— Risikoreduktion von 2/1.000->1/1.000 = 50%

Abbildung 7 © Dr. Nicolai Bodemer

Angenommen, wir reduzieren ein Risiko von zwei in zehn auf eins in zehn. Das wdre
eine relative Risikoreduktion um 50 Prozent. Allerdings ist es ebenso eine relative Risiko-
reduktion um 50 Prozent, wenn man ein Risiko von 2 in 1.000 auf 1 in 1.000 reduziert.
Ein zweites Problem der relativen Risiken ist: Mit einer geringen Basisrate sind die Effekte
sehr grofS; je hoher die Basisrate ist, desto kleiner werden die Effekte. Eine Risikoredukti-
on von 4 in 1.000 auf 3 in 1.000 entspricht 25 Prozent. Absolut gesehen ist es eine Re-
duktion von 1 in 1.000, ebenso bei einer Reduktion von 2 in 1.000 auf 1 in 1.000. Rela-
tiv gesehen ist die Risikoreduktion aber deutlich groBer.

Scheinbar sind solche relativen Risikoreduktionen kein addquates Mittel, um tiber Nutzen
und Schaden aufzukldren. Tatsdchlich werden aber haufig relative Zahlen anstatt absolu-
ter berichtet; dies gilt auch fir die Berichterstattung in medizinischen Fachzeitschriften.
Wir im Harding Center arbeiten daran, wie wir dafiir sorgen kénnen, dass Arzte und Pati-
enten nicht in die Irre gefiihrt werden, und erforschen Formate, die einfach und intuitiv
zu verstehen sind. Hier ist ein Beispiel unserer Forschung:

Der PSA-Test macht Folgendes: Man nimmt bei Madnnern Blut ab und kontrolliert, wie
hoch der sogenannte PSA-Wert ist. Ubersteigt dieser einen bestimmten Schwellenwert, so
ist das ein Indikator dafiir, dass moglicherweise Prostatakrebs vorliegt. Was ist nun aber
der Nutzen und mogliche Schaden des Tests? Als ein sehr transparentes Tool, um Arzte
und Patienten aufzuklaren, entwickelten wir eine so genannte Faktenbox (Abbildung 8).

Wir stellen uns 1.000 Manner ohne Screening und 1.000 Manner mit Screening vor. Wir
stellen die wichtigsten Fragen und tragen sie in die Tabelle ein. Die zentrale Frage ist, wie
viele Manner an Prostatakrebs gestorben sind. In beiden Gruppen sterben acht von 1.000
Mannern an Prostatakrebs. Auch die Gesamtsterblichkeit ist in beiden Gruppen gleich.
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Der fehlende Nutzen ist moglicherweise ein Grund, warum dieser Test sehr kritisch be-
trachtet wird und in Deutschland eine so genannte IGEL-Leistung ist und die Krankenkas-
sen die Kosten nicht tibernehmen.

Faktenbox zum PSA-Test

. OOO HARDING CENTER FOR
Prostatakrebs Fruherkennung  sogpisk | ITERACY
durch PSA Test und digital-rektale Untersuchung.

Zahlen sind flr Manner ab 50 und vergleichen Nicht-Teilnahme mit 10jahriger Teilnahme.

1,000 Manner ohne Friiherkennung: 1,000 Minner mit Frilherkennung:
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Quelle: Arkes/Gaissmaier (2012)

Abbildung 8 © Dr. Nicolai Bodemer
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Gleichzeitig — und das wird hdufig bei medizinischen Behandlungen vergessen — muss
man auch den Schaden kommunizieren. Viele dieser Tests verursachen insofern einen
Schaden, dass sie zu so genannten Uberdiagnosen fiihren, d. h., dass der Test Menschen
als ,krank” diagnostiziert, obwohl diese gesund sind. Auch kommt es zu sogenannten
Uberbehandlungen, d.h. Patienten werden unnétigerweise behandelt (z.B. werden unné-
tige Biopsien oder Operationen durchgefihrt).

Mit solchen Faktenboxen versuchen wir, diese Risiken relativ intuitiv und transparent
darzustellen. In der unteren Darstellung wurden die gleichen Fakten grafisch aufbereitet.
Jede einzelne Person in dieser Gruppe ist durch einen Punkt gekennzeichnet. Man kann
farblich markieren, wie viele Manner an Prostatakrebs gestorben sind, wie viele Manner
insgesamt gestorben sind und wie viele unnétig behandelt wurden. Diese beiden vorge-
stellten Tools helfen Arzten und Patienten gemeinsam medizinische Behandlungen zu
evaluieren und dementsprechend zu entscheiden.

Bedingte Wahrscheinlichkeiten spielen ebenfalls eine grolle Rolle in der Medizin sowie
in vielen anderen Bereichen des Lebens.

Will man Patienten transparent tiber einen Test informieren, ist es wichtig, den so ge-
nannten positiven pradiktiven Wert zu verstehen. Die zentrale Frage ist also: Wie grol} ist
die Wahrscheinlichkeit, dass die Patientin Brustkrebs hat, wenn das Mammogramm posi-
tiv ausfallt? Um diese Wahrscheinlichkeit berechnen zu kénnen, braucht man bestimmte
Informationen:

Stellen Sie sich vor, Sie flihren Mammographie-Screening in einer bestimmten Region
durch. Sie haben folgende Informationen: Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Frau zwi-
schen 50-69 Jahren Brustkrebs hat, ist 1 Prozent (Prdvalenz). Wenn eine Frau Brustkrebs
hat, dann ist die Wahrscheinlichkeit, dass das Mammogramm positiv ist, 90 Prozent
(Sensitivitit). Wenn die Frau keinen Brustkrebs hat, dann ist die Wahrscheinlichkeit,
dennoch ein positives Mammogramm zu haben, 9 Prozent (falsch-positiv Rate: 1-
Spezifitat).

Kurz ausgedriickt: P (Brustkrebs | positives Mammogramm)
— P (Brustkrebs) = 1%
— P (positiv | Brustkrebs) = 90%
— P (positiv | kein Brustkrebs) = 9%

Wie hoch ist nun die Wahrscheinlichkeit, dass eine Frau mit einem positiven Mammo-
graphieergebnis tatsachlich Brustkrebs hat?

Um das zu berechnen, braucht man eine mathematische Formel, das Bayes’ Theorem.
Diese Formel wird in den meisten Statistikblichern gelehrt. Doch um sie erfolgreich an-
zuwenden, muss man wissen, welche Wahrscheinlichkeit an welcher Stelle einzusetzen
ist. Wenn man das kann, muss man aullerdem wissen, wie man das ausrechnet. Das ist
nicht immer allzu einfach.

0,01 x 0,90
0,01 x 0,90 + 0,99 x 0,09

P (Krebslpositives Mammogramm) =
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Man hat 160 Gyndkologen dieselbe Aufgabe gestellt und ihnen vier Antwortalternativen
gegeben: 1, 10, 81 und 90 Prozent. Die Mehrheit der Befragten nannte 90 Prozent (Ab-
bildung 10).

Die gleiche statistische Information kann aber auch in ein anderes Format, eine natiirli-
che Haufigkeit, gefasst werden:

Stellen Sie sich vor, Sie fiihren Mammographiescreening in einer bestimmten Region
durch. Sie haben folgende Informationen: 10 von 1.000 Frauen zwischen 50 und 69 Jah-
ren haben Brustkrebs (Prdvalenz). Von diesen 10 Frauen mit Brustkrebs werden 9 positiv
getestet (Sensitvitat). Von den lbrigen 990 Frauen ohne Brustkrebs werden 89 Frauen
irrtimlicherweise positiv getestet (falsch-positiv Rate: 1-Spezifitat).

Noch einmal vereinfacht wird es in Abbildung 9 dargestellt:

1.000
Frauen
Brustkrebs \ gesund
10 990 \
o T 89 901
positiv negativ positiv negativ
Abbildung 9 © Dr. Nicolai Bodemer

Um die Losung des Problems zu finden, brauche ich die 0.g. Formel nicht mehr. Ich muss
lediglich die richtig Positiven dividieren durch die richtig Positiven plus falsch Positiven:

_9
9 + 89

Auch in diesem zugegebenermallen Schnellkurs zu natiirlichen Haufigkeiten, bemerken
Sie, dass sich die Berechnung durchaus vereinfacht. In Studien zeigte sich, dass Teilneh-
mer auch ohne ein Training das Problem allein durch die Darstellung der natiirlichen
Haufigkeit [6sen konnen, in der Darstellung der bedingten Wahrscheinlichkeiten jedoch
kaum jemand die richtige Antwort findet.

Mit den 160 Gyndkologen hat man ein zweistiindiges Training durchgefiihrt. Danach
waren die meisten in der Lage, die Aufgabe zu |6sen (Abbildung 10).
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Befragung von 160 Gynéakolo-
gen nach der Wahrscheinlich-
keit, dass ein positives Ergeb-
nis auch tatséchlich Krebs
bedeutet

Quelle: Gigerenzer et al. (2013)

Abbildung 10 © Dr. Nicolai Bodemer

Dieses Beispiel illustriert, dass das Problem des statistischen Verstandnisses nicht einfach
nur in unserem Kopf, sondern auch in unserer Umwelt existiert. So gesehen stellt die
Umwelt eine Risikoinformation auf eine bestimmte Art und Weise dar. Manche Kommu-
nikationsformen sind sehr intuitiv, liegen uns nahe und vereinfachen das Verstandnis.
Andere wiederum, wie bedingte Wahrscheinlichkeiten, erschweren es uns.

Zusammenfassend fiir die Welt des Risikos kann man feststellen, dass es Situationen gibt,
in denen wir mogliche Ergebnisse kennen und mithilfe von Wahrscheinlichkeit erfassen
konnen. In dieser Welt des Risikos braucht man statistische Kompetenz, die wir durch
Bildung und transparente Informationen foérdern missen. So kann man viele der genann-
ten Konzepte spielerisch Kindern beibringen. Ein zentraler Weg zur risikokompetenten
Gesellschaft ist also, bereits in der Schule statistisches Denken zu vermitteln. Dieser Bil-
dungsaspekt gilt aber ebenso fiir Arzte im Medizinstudium, die hiufig nicht, oder nicht
ausreichend, in Statistik und der Kommunikation von Risiken geschult werden. Doch
gerade in der Medizin gibt es einen Paradigmenwechsel in Richtung shared decision ma-
king oder informierte Entscheidung, mit dem Ziel, dass nicht der Arzt allein entscheidet,
sondern der Arzt mit dem Patienten gemeinsam Entscheidungen trifft, was Risikokompe-
tenz unverzichtbar macht.

Im Harding Center fiihren wir auch so genannte Medienanalysen durch, indem wir analy-
sieren, wie Internet, Zeitungen und Broschiiren iiber bestimmte Risiken berichten. Wir
stellen hadufig fest, dass in den Medien irrefiihrende Formate benutzt werden, wie bei-
spielsweise relative Risikoreduktion, oder zentrale Statistiken gar verschwiegen werden.
Daher ist es umso wichtiger, dass Journalisten, Wissenschaftsjournalisten, Patientenvertre-
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tungen, Institute, etc. verstehen, wie man statistische Informationen transparent und intui-
tiv kommuniziert.

3. Die Welt der Unsicherheit

In der Welt der Unsicherheit sind Risiken und/oder Wahrscheinlichkeiten unbekannt. Wir
haben nur ein limitiertes Wissen tber unsere Umwelt, aber auch nur limitierte Zeit und
limitierte Ressourcen, um Entscheidungen zu treffen. Wie also kdnnen wir gute Entschei-
dungen unter Unsicherheit treffen?

Im Gegensatz zu vielen anderen Forschungsansdtzen zum Thema zeigt unsere Forschung,
dass in einer unsicheren Welt einfache Entscheidungsregeln, sogenannte Heuristiken,
sehr gut funktionieren, weitaus besser als sehr komplexe Modelle. Benjamin Franklin
hatte seinem Neffen einmal einen Rat gegeben: ,Wenn Du eine Entscheidung treffen
willst, beispielsweise, ob Du heiraten willst oder nicht, oder welchen Beruf Du ergreifen
willst, dann nimm ein Blatt Papier, lass Dir drei Tage Zeit, schreibe in eine Spalte die
erste Option, in die Spalte daneben die zweite. Dann liste alle Griinde, die dafiir oder
dagegen sprechen, auf. Gewichte anschliellend jeden dieser Griinde — manche sind
wichtiger als die anderen — und am Ende addiere das Ganze auf und dann sieh, wo der
bessere Wert ist.”

Manche von Ihnen kennen das: Man fertig eine Pro- und Kontra-Liste an und merkt schon
Junterwegs”, dass es schwer ist, die ein oder andere Information zu benennen bzw. zu
quantifizieren. Und am Ende schldgt die Liste eine vermeintliche Lésung vor, z.B. Option
A, aber irgendwie fiihlt man sich damit unwohl und ,fiihlt”, dass einem Option B ir-
gendwie doch besser gefdllt. Dieser Rat von Franklin stofSt in einer unsicheren Welt rasch
an seine Grenzen. Anders verhdlt es sich mit unserer Intuition, wie ich gleich zeigen
werde.

Haufig haben wir negative Einstellungen gegentiber Entscheidungen, die wir aus der Intu-
ition heraus treffen:

1. Menschen handeln intuitiv, weil sie kognitiv begrenzt sind!
2. Intuition ist immer nur die ,zweitbeste” Losung!
3. Mehr Information, mehr Zeit, mehr Berechnung ist immer besser!
Viele Forschungsergebnisse trugen zu diesem pessimistischen Bild der menschlichen In-

tuition bei und schlussfolgerten, dass der Mensch haufig ,irrational” entscheidet, soge-
nannten kognitiven lllusionen erliegt, und daher keine optimalen Losungen findet.

Wie allerdings kann man unter Unsicherheit ,optimale” Losungen finden? Wir zeigen,
dass einfache Regeln, die Informationen ignorieren, durchaus sehr gute Strategien sind,
die sehr gute Losungen ermoglichen.

Ein Beispiel flr die Intuition im Sport ist die Frage: Wie fangt man einen Ball?

Dazu gibt es einerseits den Weg der Optimierung. Stellen wir uns vor, wir wollen einem
Roboter beibringen, einen Ball zu fangen. Wir kdnnen den Roboter mit samtlichen Senso-
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ren und ausreichender Rechenkapazitdt ausstatten, so dass er samtliche Informationen
integrieren kann. Man kann dem Roboter dann sagen:

= Berechne die Flugbahn mittels anfanglicher Geschwindigkeit!

= Bedenke: Luftwiderstand, Spin, Wind, etc.!

= Sage vorher, wo der Ball herunterfillt und begib dich dort hin!
Alternative kann man dem Roboter beibringen, wie ein Mensch einen Ball fangt. Doch
fragt man etwa einen Baseballspieler, wie er einen Ball fangt, kann er das oft nicht be-

schreiben; er scheint dies intuitiv zu tun. Tatsdchlich benutzt er eine einfache Regel, die
Blick-Heuristik:

* Fixiere den Ball und renne auf ihn zu!
= Passe die Laufgeschwindigkeit so an, dass der Winkel konstant bleibt!

= Du wirst dort sein, wo der Ball runterkommt.

Man kann es sich so vorstellen wie in Abbildung 11:

Wie fange ich einen Ball?
(Blick-Heuristik)

Quelle: Gigerenzer/Hertwig/Pachur (2011)

Abbildung 11 © Dr. Nicolai Bodemer

Wenn wir die Geschwindigkeit an den Blickwinkel anpassen, werden wir den Ball fan-
gen. Das heilt, wir ignorieren Informationen wie Windgeschwindigkeit, Spin usw. Dieser
Prozess findet sehr intuitiv statt. Das Beispiel zeigt, dass einfache Entscheidungsregeln
sehr gut funktionieren kénnen.

Diese Regel kann man in unterschiedlichen Situationen anwenden. Sie erinnern sich
womoglich an das ,Wunder vom Hudson”, als eine Maschine in New York auf dem
Hudson-River notlandete. Das Flugzeug war gestartet und es gerieten Vogel in das Trieb-
werk. Die Piloten mussten innerhalb kurzer Zeit die Entscheidung treffen, zum La Guar-
dia-Flughafen zu fliegen oder woanders notzulanden. Nun konnte der Pilot anhand ver-
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schiedener Parameter berechnen, welche Entscheidung zu treffen sei. Doch war die Zeit
knapp. Jeffrey Skiles, der Co-Pilot beim US Airways Flight 1549, sagte spater: ,Es ist we-
niger ein mathematisches als vielmehr ein visuelles Problem. Wenn du ein Flugzeug
fliegst, wird ein Punkt, den du nicht mehr erreichen kannst, in deiner Windschutzscheibe
ansteigen. Ein Punkt, den du Uberfliegst, wird in deiner Windschutzscheibe absteigen.”
Wenn der Punkt in der Windschutzscheibe konstant bleibt, fliegt man genau darauf zu.
Diese einfache Entscheidungsregel ignoriert Informationen, dhnlich der Blick-Heuristik,
und ermdglichte so den Piloten, in kurzer Zeit eine Entscheidung zu treffen, die vielen
Menschen das Leben rettete.

Ein anderes Beispiel kommt aus der Finanzwelt. Harry Markowitz hat 1990 den Nobel-
preis flr sein so genanntes ,Mean Variance Model” (Modell aus der Portfoliotheorie) be-
kommen. Es ist ein sehr komplexes statistisches Modell. Vergleicht man dieses Modell mit
einer anderen, einfachen Strategie kommt man zu einem interessanten Ergebnis. Die 1/N-
Heuristik, besagt Folgendes: Wenn man N Optionen hat, verteilt man die Ressourcen
gleichmaBig auf alle Optionen, ohne sie zu gewichten. Das ist eine sehr einfache Regel.

Wissenschaftler stellten bei einem Vergleich der beiden Strategien fest, dass die einfache
Strategie B besser funktioniert als die komplizierte Strategie A. Die einfache Strategie B
funktioniert vor allem dann und deswegen besser, wenn wir uns in einer unsicheren Welt
bewegen, in einer Welt, in der die Unvorhersagbarkeit hoch ist. Schaut man sich die Fi-
nanzwelt der jiingsten Vergangenheit und der Gegenwart an, kann man von einer sehr
geringen Vorhersagbarkeit ausgehen. Wenn es gleichzeitig viele Optionen gibt, funktio-
niert ebenfalls Strategie B besser, vor allem dann, wenn nur wenige Daten vorhanden
sind, wir also nur Gber wenige Informationen verfligen. Die Wissenschaftler haben er-
rechnet, dass Strategie A in 500 Jahren funktionieren wiirde, weil wir erst dann ausrei-
chend viele Informationen hdtten, die fiir diese Strategie notwendig sind. Das ist ein wei-
teres Beispiel, dass eine einfache, intuitive Strategie in einer unsicheren Welt besser funk-
tioniert.

Das ndchste Beispiel kommt wieder aus dem Bereich der Medizin. Stellen Sie sich vor,
Sie seien Notfallmediziner und zu lhnen kdme ein Patient mit einem Verdacht auf einen
Herzinfarkt. Die Frage, die Sie zu beantworten hatten, lautet: Schicke ich den Patienten
auf die Intensivstation oder reicht es aus, ihn auf die normale Station zu schicken? In ei-
nem Krankenhaus in Michigan schickten die Arzte 90 Prozent aller Patienten mit den
entsprechenden Symptomen direkt auf die Intensivstation. Tatsdchlich wére es aber nur
bei 25 Prozent der Patienten erforderlich gewesen. Nun sind die Bettenkapazitit und die
Ressourcen auf der Intensivstation begrenzt und wenn jemand ein Bett blockiert, obwohl
er es nicht braucht, ist das ein Nachteil im System. Daher lberlegte man sich, was man
tun konnte, damit der Entscheidungsprozess verbessert wird, d. h. weniger falsche Zuord-
nungen passieren, die Arzte dennoch unter Zeitdruck relativ schnell die richtige Ent-
scheidung treffen. Man gab den Arzten eine Tabelle (Abbildung 12), die bestimmte Pa-
rameter enthielt, anhand derer man bestimmte Wahrscheinlichkeiten berechnen und aus
dieser Tabelle ablesen konnte. Mithilfe eines Taschenrechners und einem vorgegebenen
Schwellenwerte konnte dann die Entscheidung getroffen werden, was mit dem Patienten
passieren soll.
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Abbildung 12 © Dr. Nicolai Bodemer

Diese Vorgehensweise mutet sehr komplex und nicht sehr benutzerfreundlich an. Da-
raufhin testete man ein zweites Modell. Der ,fast and frugal decision tree” ist ein Ent-
scheidungsbaum (Abbildung 13), der schnelle Entscheidungen mit wenig Aufwand er-
moglicht und der Informationen ignoriert.

Schnelle Diagnose

Veranderungen im ST-
Segment?

Starke Intensiv-
Brustschmerzen? station

Irgendein weiterer Faktor? Normales

(NTG, MI,ST®,ST2,T) Kranken-
bett

Normales
Kranken-
bett

Intensiv-
station

Quelle: Gigerenzer (2007)
Abbildung 13 © Dr. Nicolai Bodemer
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Dieser Entscheidungsbaum besteht nur aus drei Fragen. Der Arzt sieht den Patienten und
schaut zuerst danach, ob es eine Veranderung im ST-Segment gibt. Lautet die Antwort
sja“, wird der Patient sofort auf die Intensivstation geschickt. Es kommt gar nicht mehr zu
einer weiteren Frage. Ist die Antwort ,nein”, wird eine zweite Frage gestellt: Hat die Per-
son starke Brustschmerzen? Bei ,nein” geht die Person in ein normales Krankenbett, bei
,ja” wird noch eine dritte Frage gestellt und entsprechend der Antwort wird der Patient
doch auf die Intensivstation geschickt oder nicht. Dieser einfache Entscheidungsbaum ist
sehr leicht zu lernen und anzuwenden und funktionierte tatsachlich besser als das kom-
plizierte Modell. Die Anzahl der unnétig auf die Intensivstation eingelieferten Patienten
ging rapide zurlick, zugleich blieb die Anzahl der richtig auf die Intensivstation eingewie-
senen Patienten hoch. So ein Entscheidungsbaum ist vor allem dann von Vorteil, wenn
wir nur begrenzte Zeit und begrenztes Wissen haben.

,Organspende” ist ein zuletzt oft diskutiertes Thema. Denn wahrend in einigen Landern
fast alle Biirger potenzielle Organspender sind (Schweden, Belgien, Portugal, Polen), ist
es in anderen Landern nur eine Minderheit (Deutschland, Danemark, UK). (Abbildung
14).
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Quelle: adaptiert von Johnson & Goldstein (2003)

Abbildung 14 © Dr. Nicolai Bodemer

Wie kann man diese Unterschiede erkldaren? Es gibt eine einfache Heuristik, die besagt:
,Wenn es ein Default (Standardregel) gibt, folge dem Default!” Die Frage ist also, was ist
die Standardregel, der man folgt? In Deutschland muss man, wenn man Organspender
sein mochte, aktiv werden und sich als Organspender eintragen. Das ist ein so genanntes
opt-in-System. Das heifSt, per Default ist erst einmal niemand Organspender. Umgekehrt
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ist es in Landern wie Ungarn. Dort ist erst einmal jeder Organspender. Man muss in ei-
nem solchen opt-out-System, aktiv werden wenn man kein Organspender sein mochte.

Ist diese Heuristik nun gut oder schlecht? Die Antwort auf diese Frage hdngt stets von der
Umwelt ab, in der wir eine Entscheidung treffen. Es ist immer eine Interaktion zwischen
dem, was in unserem Kopf vorgeht, und der Umwelt. Ahnlich wie in dem Beispiel mit
den natirlichen Haufigkeiten funktionieren unsere Strategien in gewissen Umwelten sehr
gut, in anderen Umwelten dagegen nicht.

4.  Umgang mit Risiko: Wenn die Intuition in die Irre fiihrt

Durch die Terroranschldge des 11. Septembers 2001 kamen 259 Menschen in Flugzeu-
gen ums Leben. In den folgenden drei Monaten starben zusatzlich 1.600 Menschen
durch Autounfélle auf amerikanischen Highways (Abbildung 15). Wie ist dies zu erkla-
ren? Infolge der Terroranschldge vermieden viele US-Amerikaner das Flugzeug, sie sahen
darin ein erhohtes Risiko zu verungliicken. Gleichzeitig ignorierte man jedoch die Tatsa-
che, dass das Risiko, durch einen Autounfall zu sterben, groler ist als das Risiko, mit dem
Flugzeug zu verungliicken. Fahrt man zum Beispiel mit dem Auto 20 km, ist die Wahr-
scheinlichkeit zu verungliicken, genauso so grofs wie bei einem Flug von Berlin nach
Rom.

Folge des 11. September 2001

Ungefihr 1.500 Amerikaner starben auf den Stralen bei dem Versuch,
das Risiko des Fliegens zu vermeiden
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Abbildung 15 © Dr. Nicolai Bodemer

Dieses Beispiel zeigt, dass unsere Intuition nicht immer gut funktioniert und wir Risiken
moglicherweise falsch einschdtzen, was schwerwiegende Konsequenzen haben kann.
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Die Frage ist somit stets, wann — unter welchen Umstdnden, in welcher Situation — funk-
tioniert eine bestimmte Entscheidungsregel gut, wann nicht? Keine Strategie ist universell
die beste, es ist stets ein Zusammenspiel zwischen kognitiver Strategie und Umwelt.

5.  Zusammenfassung

Richtige Entscheidungen zu treffen hdngt von verschiedenen Faktoren ab und es bedarf in
unterschiedlichen Situationen unterschiedlicher Strategien. Gerade in der Welt, in der
Risiken quantifiziert werden kénnen, ist Risikokompetenz und statistisches Denken un-
umgdnglich. Bildungsprogramme und transparente Risikokommunikationsformen sind
zentral, um entspannt mit Risiken umzugehen.

In der Welt der Unsicherheit sind intuitive Entscheidungen, sogenannte Heuristiken, oft
gute Strategien. Wir missen besser verstehen, welche Strategie wann funktioniert und
basierend auf diesen Forschungsergebnissen Umwelten gestalten, die uns den Umgang
mit Unsicherheit erleichtern.
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