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1. Einfiihrung

Im Rahmen des Projekts ,,Modelle der methodischen Aufarbei-
tung von Kinderschutzfallen und der Praxis im Kinderschutz -
Rahmenbedingungen schaffen® hat sich das Kompetenzzentrum
Kinderschutz mit Methoden zur Fallrevision in der Kinder- und
Jugendhilfepraxis beschaftigt.

Im Jahr 2013 wurden verschiedene Modelle und Verfahren zur
systematischen Aufarbeitung von Kinderschutzféllen recher-
chiert, bewertet und nach bestimmten Kriterien in einer Uber-
sicht dargestellt. Dariiber hinaus wurden Empfehlungen fiir eine
planvolle und zielgerichtete Aufarbeitung von Kinderschutzfallen
und der Praxis im Kinderschutz formuliert. Erste Ergebnisse sind
in der Web-Broschiire ,,Modelle der methodischen Aufarbeitung
von Kinderschutzfillen und der Praxis im Kinderschutz. Uber-
blick, Erkenntnisse und Empfehlungen® veroffentlicht worden,
und in diese Handreichung mit eingeflossen.

Die vorliegende Handreichung entstand als vorlaufiger Projekt-
abschluss mit dem Ziel, ein praxistaugliches Modell fiir Fall-
revisionen vorzustellen, das im Alltag einer Einrichtung/eines
Tragers einfach umzusetzen ist. Dies ist verbunden mit der Hoff-
nung, dass die Bekanntmachung praxistauglicher Techniken zu
einer Verbreitung regelmafiger Fallrevisionen in der Praxis fiihrt.
Wir hoffen, mit dieser Verdffentlichung und ihren Hinweisen fiir
Fallrevisionen eine der Praxis und ihren Ressourcen angemes-
sene Moglichkeit zur Qualitatsverbesserung im Kinderschutz
vorgelegt zu haben.

Danken mochten wir an dieser Stelle einer Kollegin, die wahrend
ihrer Tatigkeit als Mitarbeiterin eines nordrheinwestfalischen
Jugendamtes die Ermordung der gjahrigen Anna durch ihre Pfle-
gemutter erleben und sich personlich als Angeklagte vor Gericht
verantworten musste. lhre Erfahrungen, aber vor allem ihre
Reflektionen iiber strukturelle und organisatorische Aspekte, die
mit zu dieser Katastrophe beigetragen haben, stellt sie hnen in
dieser Veroffentlichung zur Verfiigung. Threm Wunsch anonym zu
bleiben kommen wir selbstversandlich nach.

Projektidee

Ziel des Projekts ,,Modelle der methodischen Aufarbeitung von
Kinderschutzfallen und der Praxis im Kinderschutz - Rahmen-
bedingungen schaffen® war es, praxistaugliche Methoden der
systematischen Betrachtung von Kinderschutzfallen zu sammeln
und notwendige Rahmenbedingungen zu benennen. Im Rahmen

des Projekts wurden verschiedene Modelle und Verfahren hier-
fiir recherchiert, erprobt und ausgewertet.

Ausgangspunkt des Projekts war die Uberzeugung, dass die Pra-
xis im Kinderschutz sich qualitativ verandern kann, wenn abge-
schlossene Falle regelmafig und strukturiert betrachtet werden
und die Ergebnisse in die kiinftige Praxis einflieBen kdnnen.

Ausgangssituation

In Deutschland gab es in den letzten Jahren gro angelegte
Aufarbeitungen von spektakuldren Fallen, in denen Kinder, die
durch das Jugendamt betreut wurden, in Folge unzureichender
Versorgung und Misshandlungen zu Tode kamen.

Die mediale Aufmerksambkeit fiir spektakuldre Falle fiihrte zu
einer erhohten Sensibilitat der Kinder- und Jugendhilfeorga-
nisationen gegeniiber ihrer Qualitatsentwicklung und damit
auch fiir ihr Fehlermanagement. Negative Entwicklungen sowie
hinderliche Strukturen in der Bearbeitung von Kinderschutzfal-
len erfahren derzeit eine groiere Aufmerksamkeit. So wurde bei
Recherchen im Rahmen des Projekts deutlich, dass jenseits der
spektakuldren Félle viele an dem Thema ,,Aufarbeitung von Kin-
derschutzfallen” arbeiten und das Interesse an diesem Thema
in der 6ffentlichen und freien Kinder- und Jugendhilfe grof ist.
Allerdings zeigte sich auch, dass Fallrevisionen im Sinne einer
systematischen Aufarbeitung als fachlicher Standard bisher

nur sehr vereinzelt in der kommunalen Kinder- und Jugendhil-
fepraxis eingefiihrt sind. Zu den vermuteten Griinden fiir die
unzureichende Umsetzung in der Praxis zéhlen mangelnde
zeitliche und personelle Ressourcen, mangelnde Kenntnis iiber
praxistaugliche Methoden und Verfahren zur Aufarbeitung von
Fallen, Unklarheiten hinsichtlich des Settings, der beteiligten
Institutionen/Personen, aber auch Unsicherheiten in Bezug auf
den Umgang mit eventuell auftauchenden Fehlerkenntnissen
und daraus mdglicherweise resultierenden Konsequenzen.
Dennoch machen sich aktuell im Zuge der Qualitatsentwicklung
und aufgrund wissenschaftlicher Erkenntnisse Mitarbeiter/in-
nen offentlicher und freier Trager der Kinder- und Jugendhilfe im-
mer Ofter auf den Weg zu einer kritisch-konstruktiven Reflexion
ihrer Praxis. Geleitet von der Annahme, dass in der freien und
offentlichen Kinder- und Jugendhilfe Kinderschutzfalle ungiinsti-
ge Entwicklungen nehmen kdnnen, weil unzulangliche Faktoren
und Bedingungen einer optimalen Bearbeitung im Weg stehen,
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ohne dass dies dffentlich wird oder durch den Tod der betroffe-
nen Kinder die Medien auf den Plan ruft, begriifit das Kompe-
tenzzentrum Kinderschutz dieses Interesse und mochte hierzu
einen Beitrag leisten.

Arbeitsschritte

Zu Projektbeginn gab es weder einen Uberblick iiber Mindest-
standards einer Fallrevision noch eine Ubersicht iiber Modelle
der systematischen Aufarbeitung. Welche Methoden in der
Praxis am besten umsetzbar sind und bevorzugt werden sowie
effektiv im Sinne eines verbesserten Kinderschutzes sind, war
ebenso nicht bekannt. Daher wurden 2013 im Kompetenzzent-
rum Kinderschutz bereits vorhandene Verfahren und Methoden
zur Fallaufarbeitung recherchiert, die bereits in der Praxis
durchgefiihrt werden oder publiziert wurden.? Die recherchierten
Methoden und Verfahren wurden unter folgenden Gesichts-
punkten zusammengestellt: Name, Beteiligte, Moderation, Ziel,
Dauer, Ablauf. Als erstes Zwischenergebnis wurde deutlich, dass
kein einheitliches Raster bei den Verfahren vorhanden ist. So
unterscheiden sich die existierenden Verfahren in der Intensitat
der Vorbereitung sowie der Umsetzung. [Eine Zusammenstellung
der Methoden und Verfahren findet sich im Anhang 1.)

Im Rahmen einer Expertenrunde wurden mit Fachleuten aus
Wissenschaft und Praxis der dffentlichen und freien Kinder- und
Jugendhilfe und des Gesundheitswesens bereits eingefiihrte
Verfahren und Methoden zur systematischen Aufarbeitung von
Féllen begutachtet und die Bedeutung und die Rahmenbedin-
gungen von Fallrevisionen diskutiert. Als Ergebnis konnten zehn
Empfehlungen fiir praxistaugliche Fallrevisionen von Kinder-
schutzfillen formuliert werden [siehe Anhang 2).

Anhand der Recherchen, der Erkenntnisse aus der Expertenrun-
de und der formulierten Empfehlungen wurden zwei Varianten
zur Aufarbeitung ausprobiert, die im Alltag praktikabel erschie-
nen. Diese beiden Varianten (,Fallrevision mit supervisorischen
Arbeitsweisen und ,,Fallwerkstatt) wurden im Rahmen von

a Um herauszufinden, welche Modelle zur Aufarbeitung vor Ort vorhanden
sind, wurde im Internet und vorhandene Literatur recherchiert sowie eine
Onlinebefragung durchgefiihrt, an der ca. 150 freie und offentliche Trager der
Jugendbhilfe sowie Beratungsstellen aus Nordrhein-Westfalen teilnahmen.
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Methodenworkshops mit Tragern der freien und offentlichen
Jugendhilfe und unter Hinzuziehung externer Fachleute exem-
plarisch erprobt und ausgewertet. Wobei hinzugefiigt werden
muss, dass die ,,Fallwerkstatt* von Dirk Niisken bereits schon
mehrfach angewendet worden ist und somit keine ,,neue”
Variante darstellt.

Als Ergebnis lasst sich festhalten, dass die Fallrevisionen bei
den Teilnehmenden zu einem besseren Verstehen des Fallver-
laufs, aber auch zu einem veranderten Denken und Handeln fiir
die zukiinftige Praxis im Kinderschutz sowie zu Erkenntnissen
hinsichtlich des Einflusses von Strukturen, Organisationsformen
und Ressourcen fiihrten. Als sehr hilfreich hat sich bei den Me-
thodenworkshops sowohl die externe Moderation als auch die
Durchfiihrung der Fallrevision auierhalb der eigenen Raumlich-
keiten erwiesen.






2. Fallrevision

Die vorliegende Broschiire entstand aus der Idee, die Etablie-
rung einer regelmasigen Durchfiihrung von Fallrevisionen in der
Praxis anzuregen mit dem Ziel einer qualitativen Veranderung
im Kinderschutz. Mit Blick auf die Parameter von Entwicklungs-
prozessen (Entwicklungsbedarf, Entwicklungsbereitschaft,
Entwicklungsfahigkeit, Entwicklungsziele) ist festzustellen, dass
das Interesse an der riickblickenden Aufarbeitung von Fallen
bei 6ffentlichen und freien Tragern der Kinder- und Jugendhilfe
hoch ist. Gleichzeitig liegen nur wenige tatsachliche Praxis- und
Umsetzungserfahrungen vor. Fiir die Etablierung einer regel-
mafigen Durchfiihrung von Fallrevisionen in der Praxis miissen
Rahmenbedingungen geschaffen werden, die praktikabel sind.
Die folgenden Ausfiihrungen sollen hierfiir eine Hilfestellung
bieten und der Bekanntmachung praxistauglicher Techniken zur
Verbreitung regelmafiger Fallrevisionen in der Praxis dienen.

2.1 KONZEPT

Was ist eine Fallrevision?

Eine Fallrevision umfasst die riickblickende Aufarbeitung eines
zuriickliegenden Fallverlaufs sowie den darauf basierenden
Erkenntnisgewinn fiir die kiinftige Praxis. Falle aus der jiinge-
ren Vergangenheit werden systematisch aufgearbeitet um den
zuriickliegenden Verlauf erklarend verstehen zu kénnen. Dies
erfolgt unter der Zielsetzung, exemplarisch wichtige Erkennt-
nisse fiir die aktuelle Kinderschutzpraxis abzuleiten und somit
Konsequenzen fiir kiinftige Félle zu ziehen. In Fallrevisionen
sollen riickblickend Handlungen und Entscheidungen verstan-
den und nicht Fehler nachgewiesen werden. Das bedeutet, es
geht um eine kritisch-reflexive Rekonstruktion von Prozessen
und Bedingungnen - nicht von Ergebnissen.

Fallauswahl: Wann ist ein Fall ein Fall fiir die Revision?

Die Empfehlung des Kompetenzzentrums Kinderschutz, Fallre-
visionen klar von anderen Aufgaben abzugrenzen, da sie durch
ein eigenes Profil sowie eine eigene Zielsetzung gekennzeichnet
sind, betrifft in erster Linie die Fallauswahl.

Zielvon Fallrevisionen ist es, aus der Aufarbeitung zuriickliegen-

der Fallverlaufe fiir die zukiinftige Praxis zu lernen. Die Revision

eines Falls beinhaltet die Rekonstruktion und das Nachzeichnen
zuriickliegender Ereignisse, Handlungsweisen und angedachter
Ziele. Der Blick wird fiir das ganze System gedffnet, mit sei-

nen beteiligten Personen und Institutionen, auf Dynamiken,
forderliche und hinderliche Strukturen, Kooperationen sowie
Veranderungsmaglichkeiten — ohne dass die Beteiligten unter
einem akuten Handlungsdruck stehen. Aus dem riickblickenden
Betrachten eines Fallverlaufs kdnnen exemplarische, fall-
tibergreifende Erkenntnisse fiir die kiinftige Praxis abgeleitet,
Schwachstellen erkannt und Strategien zum Umgang mit ihnen
entwickelt werden. Dies soll dazu beitragen, dass Fachkrafte
handlungssicherer und achtsamer in ihrer alltdglichen Praxis
werden und Organisationen sich aus den praxisnahen Erforder-
nissen heraus weiterentwickeln kénnen. Fallrevisionen eignen
sich nicht fiir eine Krisenintervention. Aus der Zielsetzung
ergibt sich das 1. Kriterium fiir die Fallauswahl: Félle, die bei der
Revision betrachtet werden, sollten in der Regel beendet sein.
Dennoch eignen sich auch Flle, die iiber lange Zeitraume — ins-
besondere durch die Jugendamter - ,,betreut” werden, also im
engeren Sinne nicht abgeschlossen sind. Entscheidend fiir die
Fallauswahl ist aber auch hier das Kriterium, dass keine aktuelle
Entscheidung oder Zuspitzung ansteht.

Generell vertritt das Kompetenzzentrum Kinderschutz die
Ansicht, dass eine Aufarbeitung nicht nur bei dramatischen bzw.
todlich verlaufenen Kinderschutzfallen sinnvoll ist, sondern
auch bei alltaglichen Fallen aus der Praxis, die bei den beteilig-
ten Fachkraften ein ,ungutes Gefiihl“ hinterlassen. Allerdings
miissen Revisionen nicht bei jedem Fall durchgefiihrt werden. Es
geht nicht darum, nachtraglich fallbezogene Risiken herauszu-
arbeiten, sondern bei exemplarischen Fallen allgemeine Muster
sichtbar zu machen.

Der Blick in die Praxis fiihrt zum 2. Kriterium fiir die Fallauswahl:
In der Praxis der 6ffentlichen Trager der Kinder- und Jugendhilfe
werden Fille oft {iber viele Jahre gefiihrt, auch wenn es keine
oder kaum Vorkommnisse gibt. Diese Falle konnen auch in eine
Revision eingebracht werden, unter der Bedingung, dass kein
akuter Handlungsbedarf besteht, aber ein Erkenntnisinteresse
vorhanden und eine Fallrevision unter strukturellen Fragestel-
lungen und Kriterien beabsichtigt ist.
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Noch eine Anmerkung: Fachkrafte der Sozialen Arbeit sind
generell mit der Betrachtung eines Falls vertraut. Beispielweise
ist die Methode der Kollegialen Beratung ein gangiges Mittel zur
Interventionsplanung. Dabei ist immer ein Klient/eine Klientin
bzw. ein Familiensystem ,,der Fall“. An diesem Punkt ist fiir
Fallrevisionen eine grundlegende Unterscheidung zu machen:

Nicht die Fachkraft im untersuchten Fall ist ,,der Klient/die Klien-

tin“ des Revisionsverfahrens, sondern das Jugendamt und/oder
die beteiligten Hilfesysteme sowie Kinder, Familie und Umwelt

und zwar in ihrer Verschrankung. Werden beide Aspekte — Hand-

lungsweisen der Fachkraft und Handeln der Systeme — ne-
beneinander untersucht, entsteht das Muster, das wir aus der
Fallbearbeitung selbst kennen: Die Klientensysteme (die Familie
und die in der Revision involvierten Fachkrafte) stehen im Fokus
und sollen sich andern bzw. unterstiitzt und untersucht werden.
Dem gegeniiber rutschen die helfenden Systeme (das Jugend-
amt und/oder die beteiligten Hilfesysteme) in den Hintergrund
und verbleiben dort auch.

In einer Fallrevision wird die Helfergeschichte gleichwertig ne-
ben die Familien- bzw. Klientengeschichte gestellt. Der Fall, den
es in der Revision zu untersuchen gilt, ist ein Konglomerat aus
Familien- und Helfergeschichte.

Beteiligte: Wer sollte an einer Fallrevision teilnehmen?

Im Vorfeld einer Fallrevision muss entschieden werden, wer die

Teilnehmenden sein sollen. Da keine Person und kein Trager al-
lein einen Fall bearbeitet, sondern viele Personen und mehrere

Trager sich gemeinsam in einer Verantwortungsgemeinschaft im
jeweiligen Fall befinden, sollten an einer Fallrevision moglichst

viele strukturell mafigebliche Personen und Trager beteiligt sein.

Die Teilnahme von Kooperationspartnern eroffnet einen umfas-
senden Blick auf das gemeinsame Handeln im Fall und liefert
wichtige Erkenntnisse {iber den Fallverlauf, mogliche Schnitt-
stellenprobleme, unklare Arbeitsauftrage oder Reibungsver-
luste. Viele Perspektiven vervollstandigen das Gesamtbild des
jeweiligen Falls und ermdglichen das Gespréch iiber mogliche
strukturelle Veranderungen in der zukiinftigen Zusammenarbeit.
Auch die Beteiligung der betroffenen Familie an der Fallrevision
kann wichtige Informationen und Impulse liefern.

Fallrevisionen sind bisher eher durch dffentliche Trager der
Kinder- und Jugendhilfe, wenn auch unter Beteiligung des jewei-
ligen freien Tragers durchgefiihrt worden. Prinzipiell kénnen sie
auch nur durch einen freien Trager der Kinder- und Jugendhilfe
erfolgen, allerdings ist hierbei zu beriicksichtigen, dass diesen
Einrichtungen — begriindet in der Aufgabenteilung der Organisa-
tionen — oftmals eine kleinere Datenmenge zur Fallaufbereitung
zur Verfiigung steht als den offentlichen Tragern.

Aufgrund datenschutzrechtlicher Bestimmungen sind Fallrevi-
sionen mit beteiligten Institutionen und Fachkraften und damit
ein fachlicher Austausch dieser Personen hinsichtlich der Daten
nur mit Einwilligung der betroffenen Personen maglich.2 Wenn
aus organisatorischen und datenschutzrechtlichen Griinden
eine Einbeziehung beteiligter Kooperationspartner/innen und
betroffener Personen nicht moglich ist, ist zu iiberlegen, wie die
Sichtweisen dieser Personen mit einbezogen werden kdnnen,
denn die Bewertung und Analyse der Arbeitsprozesse und Hand-
lungsweisen der unterschiedlichen Akteure im Fallverlauf sind
notwendig fiir eine gelingende Revision. Erarbeitet und iiber-
priift werden miissen die Arbeitsgrundlagen, die gegenseitigen
Erwartungen, die Kommunikationskultur, der Informationsfluss
und die Auftragsklarung im jeweiligen Fall.

Um ein gemeinsames Arbeiten zu ermdglichen, sollte die Grup-
pe aber auch nicht zu groB sein (keinesfalls mehr als 20 Perso-
nen). Das Kompetenzzentrum Kinderschutz empfiehlt daher,

im jeweiligen Fall Riicksprache mit dem/der zustandige/n
Moderator/in zu halten, welche Gruppengréfie angemessen und
praktikabel ist. Denn abhdngig von der Gruppengrofe sind auch
die Verfahrensweisen und die Erfahrungen des Moderators/der
Moderatorin von Bedeutung.

Organisation: Wer organisiert eine Fallrevision?

Prinzipiell konnen alle fallbeteiligten Fachkrafte mogliche
Falleinbringende sein. Sowohl die fallfiilhrenden Fachkrafte als
auch Mitarbeitende auf der Leitungsebene sollten die Mog-

a Diese und andere datenschutzrechtliche Rahmenbedingungen fiir Fallrevisi-
onen bediirfen noch weiterer juristischer Klarungen, die im weiteren Verlauf
des Projekts ,,Modelle der methodischen Aufarbeitung von Kinderschutzfallen
und der Praxis im Kinderschutz“ bearbeitet werden sollen.



lichkeit haben, ihren Wunsch nach einer Aufarbeitung eines
bestimmten Falls zu duBern.” Die Schaffung von Rahmenbe-
dingungen fiir Fallrevisionen ist Leitungsaufgabe — sowohl auf
atmospharischer als auch auf organisatorischer Ebene. Zu den
organisatorischen Aspekten zdhlen:

Die Gewinnung einer Moderation:

Im Zuge der Methodenworkshops zeigte sich, dass eine fach-
kompetente externe Begleitung von Fallrevisionen sehr empfeh-
lenswert ist. Vor allem bei Revisionen, bei denen viele fallinvol-
vierte Personen und Kooperationspartner/innen beteiligt sind,
ist eine externe Moderation unerldsslich um einen Fallverlauf
mit seinen komplexen Dynamiken und Wechselwirkungen mit
den Hilfesystemen erfassen zu kdnnen. Eine auRenstehende
Person kann den Fallverlauf sowie die beteiligten Systeme aus
einer neutraleren Perspektive betrachten als die Mitglieder
dieser Organisationen. Ferner fallt es aufienstehenden Personen
generell leichter, Organisationsentwicklungsideen zu unterbrei-
ten [siehe 4. Ausblick].

Die Bereitstellung eines angemessenen Zeitrahmens: Die Lei-
tungsebene tragt dafiir Sorge, dass Mitarbeitende ausreichend
Zeit zur Vorbereitung und Durchfiihrung einer Fallrevision haben.
Das Minimum fiir die Durchfiihrung liegt bei fiinf Stunden. Fiir
eine sorgfaltige Vorbereitung sind ca. zehn Stunden einzupla-
nen.

Die regelmafRig Durchfiihrung von Fallrevisionen: Empfohlen
wird auch, Fallrevisionen regelmaBig durchzufiihren, damit sich
neben einer kontinuierlichen Qualitatsentwicklung des Tra-
gers/der Einrichtung auch Routine und Kompetenz im Umgang
mit Revisionen bei den Teilnehmenden entwickeln kdnnen.

Die Mitwirkung an einer Revision bietet den Teilnehmenden
vielfaltige Erkenntnisse {iber ihre Arbeit. Um wiederkehrende
Muster oder Handlungsweisen der einzelnen Fachkrafte oder der
Organisation erkennen zu kénnen, ist eine regelmafRige riick-
blickende Betrachtung von Fallverlaufen notwendig. Auch die

b Unabhangig davon hat es natiirlich seine Berechtigung, dass auch die
Leitungsebene sich bei Bedarf Fille zur Uberpriifung im Hinblick auf fachliche
Gesichtspunkte und Mangel anschauen muss. Dieses Verfahren ist aber
abzugrenzen von Fallrevisionen.

reflexive und kritische Haltung der einzelnen Fachkraft und des
Teams muss eingeiibt und weiterentwickelt werden. Idealerwei-
se werden Fallrevisionen zweimal jahrlich, mindestens jedoch
einmal jahrlich durchgefiihrt.

Es hat sich als hilfreich erwiesen, wenn in der Praxis entspre-
chende Regelungen dariiber exisitieren, wie, wo und welche
Falle durch wen zur Revision vorschlagen werden kdnnen. Eine
Maglichkeit wire es, Fallrevsionen im Kontext der Uberprii-
fung von Vereinbarungen nach § 8a SBG VIII durchzufiihren.
Anhand einer gemeinsamen Auswertung von Fallen vermuteter
oder bestdtigter Kindeswohlgefahrdung kénnen eventuelle
Schwachstellen aufgespiirt, die existierenden Verfahrensablaufe
optimiert und die bestehenden Vereinbarungen iiberarbeitet
werden. Die Zielsetzung des gemeinsamen Lernens wird da-
durch ermaglicht, dass die Revision beispielsweise im Rahmen
einer Forthildung bzw. als Fortbildungsveranstaltung stattfindet
und somit dafiir Ressourcen bereit gestellt werden.

Um die Organisation einer Fallrevision fiir die Verantwortlichen
zu erleichtern, befindet sich im Anhang eine Checkliste zur
Organisation einer Fallrevision .

Neben diesen organisatorischen Aspekten und dem Ergebnis-
transfer in die Organisation hat die Leitung auch eine Schliissel-
rolle in Bezug auf die Atmosphare und das fachliche Miteinan-
der der Fachkrafte, z.B. im Umgang mit auftauchenden Fehlern.

Moderation: Wer fiihrt die Fallrevision durch?

Das Design, die fachliche Begleitung und die Moderation der
Revision obliegen der/dem Moderierenden. Hinsichtlich der
Anforderungen an die Moderierenden sind neben einer offenen
Haltung gegeniiber den Teilnehmenden die klare Strukturierung
des Ablaufes und die Einhaltung von diesem von entscheiden-
der Bedeutung. Es braucht aber auch die Fahigkeit, auf Uner-
wartetes, besondere Dynamiken oder personliche Betroffenheit
einzugehen und flexibel darauf zu reagieren. Das gilt beson-
ders fiir die mogliche Situationen, in denen die fallzustandige
Fachkraft in hohem Mafe emotional beriihrt ist. Die Moderation
hat die Aufgabe, die Teilnehmenden in ihrem reflexiven Prozess
anzuleiten und zu befahigen, Erkenntnisse fiir die eigene Praxis
aus dem Fallverlauf abzuleiten. Fachlich und methodisch muss
die Moderation in der Lage sein, bestimmte Muster, Gefahrdun-
gen, Fehleinschatzungen und Fehlentwicklungen zu erkennen,
zu bewerten und zu benennen. Dazu gehort auch das Erkennen
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von Abweichungen in der zuriickliegenden Fallbearbeitung
hinsichtlich fachlicher und rechtlicher Verfahrensstandards (z.B.
Verfahren zum Schutzauftrag bei Kindeswohlgefahrdung nach

§ 8a SGB VIII) . SchlieBlich muss die Moderation Sorge dafiir tra-
gen, dass das Team Konsequenzen fiir das Handeln in anderen

Fallen ableiten kann [siehe 4. Ausblick].

Fehlerkultur und Fehlerverstandnis: Wie werden ,,Fehler*
verstanden?

Um Fallrevisionen durchfiihren zu kénnen, ist eine gemeinsame
Kultur und ein gemeinsames Fehlerverstandnis notwendig.
Damit Mitarbeitende iiberhaupt den Mut finden kénnen, einen
ihrer Falle einer Revision zu unterziehen, bedarf es eines angst-
freien, anerkennenden und offenen Arbeitsklimas. Dass eine
falleinbringende Fachkraft bereit ist, sich in ihrem Denken und
Handeln in einem zuriickliegenden Fall kritisch hinterfragen zu
lassen, ist ein mutiger und nicht selbstverstandlicher Schritt,
dervon den Teilnehmenden anerkannt und gewiirdigt werden
muss. Diese ,,Grundhaltung® ist Voraussetzung fiir das gemein-
same Arbeiten an dem betreffenden Fall. Bei der Durchfiihrung
einer Fallrevision sollten die Teilnehmenden um eine bewusste
Zustimmung zu dieser Haltung gebeten werden. Durch eine
Geste des Moderators kann eine solche wertschadtzende Hal-
tung und die Wiirdigung des Engagements der falleinbringen-
den Fachkraft verstarkt zum Ausdruck gebracht werden. Verbal
und durch ein kleines Prasent (z.B. eine Packung Pralinen)
wird dieser wichtige Aspekt gleich zu Beginn einer Fallrevision
deutlich. Ein entsprechendes Arbeitsklima muss durch die
Einrichtungsleitung gefordert und geschiitzt werden.

Zur wertschatzenden Arbeitsatmosphare zahlt auch der Raum,
in dem die Aufarbeitung stattfindet. Ein heller, freundlich
gestalteter Raum und eine entsprechende Sitzordnung, bei der

alle Teilnehmenden einander sehen kénnen, sind sehr geeignet.

Als besonders hilfreich wurde von den Teilnehmenden eines
Methodenworkshops empfunden, dass die Revision nicht am

C An dieser Stelle soll nicht die Geschichte der Fehlerdiskussion im deutschen
Kinderschutz aufgezeigt werden (siehe hierzu beispielsweise: Biesel 2011,
Schrapper 2012). Vielmehr soll kurz auf eine unabdingbare Voraussetzung fiir
gelingende Fallrevisionen verwiesen werden: eine offene und lernorientierte
Fehlerkultur.
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gewdhnlichen Arbeitsort stattfand, sondern an einem neutralen
Ort.

Zu einem differenzierten Fehlerverstandnis gehort die Erkennt-
nis, dass Fehler auch bei Professionellen gewissermafien
unvermeidbar sind. Fehlentwicklungen haben ihre Ursachen
aufverschiedenen Ebenen. ,Nicht einzelne Fehleinschatzungen
oder Fehler fiihren zu der ,,Katastrophe®, sondern das besonde-
re sachliche und zeitliche Zusammentreffen von jeweils fiir sich
noch nicht so dramatisch wirksamen Einschatzungen und Hand-
lungen.“ (MINISTERIUM FUR INTEGRATION, FAMILIE, JUGEND UND
FRAUEN DES LANDES RHEINLAND-PFALZ 2012, S. 11) Gepragt
wurde diese Sichtweise von James Reason (2000), der den Be-
griff und das Bild des ,,Schweizer-Kase-Modells“ pragte, wonach
bei einem schadhaften Ereignis verschiedene Schwachstellen

im System zu einer bestimmten Zeit so aufeinandertreffen, dass
der Schaden eintritt.

1. Handwerkliche Fehler 2. Zuverldssige

Zusammenarbeit

3. Uberbelasteter ASD

Abbildung 1
Zur Veranschaulichung ein Fehlermodell von Schrapper (2014) in
Anlehnung an das Schweizer-Kase-Modell von Reason (2000)

Fiir ein konstruktives Fehlerverstandnis muss somit allen Be-
teiligten einer Fallrevision klar sein, dass es nicht darum geht,
einen Schuldigen fiir sichtbar gewordene Fehlentwicklungen
zu finden! Sinn und Zweck einer Fallrevision ist es vielmehr,
dass gemeinsam untersucht wird, wie es zu einem bestimmten
Fallverlauf in einer bestimmten Organisation gekommen ist. Es
geht also um Systeme und Dynamiken - nicht um Einzelper-
sonen! Fragen, die in diesem Zusammenhang zu stellen sind,
lauten u.a.: Warum ist ein bestimmtes Ereignis eingetreten?
Aus welchem Grund haben die agierenden Personen so und



nicht anders gehandelt? Ganz im Sinne des Sozialkonstrukti-
vismus geht es darum, den Wegen nachzuspiiren, wie soziale
Wirklichkeit konstruiert wurde. ,,Was Menschen bei der Aufgabe
ihrer Alltagsgestaltung und -bewaltigung als gelingend oder aber
als problematisch empfinden, wie sie es erkldren und damit
umgehen, ist das Ergebnis ihrer individuellen Deutungsmus-

ter und ihrer Konstruktionen von Wirklichkeit. Da Wirklichkeit
niemals unabhdngig von der Wahrnehmung, Beschreibung oder
Erklarung einer Beobachterin dargestellt werden kann, miissen
alle Sichtweisen prinzipiell als gleichwertig dargestellt werden.
Methodisches Handeln muss die subjektiven Konstruktionen
und Rekonstruktionen aller Beteiligten einer Situation oder eines
Problems systematisch erfassen und beriicksichtigen. Fachkrafte
miissen die Selektivitat der Wahrnehmung beriicksichtigen und
ihre individuellen Erkenntnisinteressen und Modelle der Wirklich-
keit erkunden und offen legen.“ (VON SPIEGEL, H. 2008, S. 46)
Mitarbeitende der Sozialen Arbeit sind es gewohnt, durch diese
Brille ihre Klienten und Klientinnen zu betrachten. Im Kontext
von Fallrevisionen werden sie dazu angehalten, sich einen
ganzen Fallverlauf mit allen Beteiligten — zu denen sie ja auch
selbst zdahlen — auf diese Weise ,,ins Visier” zu nehmen.

Erkenntnisgewinn: Was machen wir mit den Ergebnissen?
Neben der Organisation und der Schaffung einer wertschatzen-
den Arbeitsatmosphdre hat die Leitung auch eine Schliisselrolle
fiir den Ergebnistransfer in die Organisation. Fallrevisionen
zielen auf falliibergreifende fachliche Konsequenzen und struk-
turelle Veranderungen. Deshalb muss auch die Leitungsebene in
eine Revision involviert sein.

Als Ergebnis gilt das Erkennen wiederkehrender Muster in Fall-
verldufen, die auf der Metaebene auch in anderen Fallen eine
besondere Sensibilitat und Beriicksichtigung erfahren sollten.
Die Frage, welche Ursachen zu der Entwicklung gefiihrt haben
und welche Schliisse daraus fiir die zukiinftige Praxis zu ziehen
sind, gilt dem Erkennen sogenannter Risikomuster, die sich
auch auf andere Falle iibertragen lassen. Die Erfahrungen in
diesem Bereich zeigen, dass es gewisse Risikomuster gibt, die
tiber Einzelfdlle hinaus, zum Tragen kommen.

Es gibt bestimmte Konstellationen und Situationen, die nach
SCHRAPPER mit Risiken behaftet sind. Das sind beispielsweise:

» Bedingungen innerhalb der Organisation (z.B. falsche Ein-
schatzungen iiber die Gefahrdungslage und ausbleibende
addquate Reaktionen auf Seiten der Fachkrafte)

» fehlende Abstimmungen und Konkretisierungen, unausge-
sprochene Erwartungen bei den verschiedenen Kooperati-
onspartnern (hinsichtlich der Aufgabenverteilung und Ver-
antwortlichkeiten oder beim Wechsel der Fallzustandigkeit)

» nicht absehbare Krisen in betroffenen Familien

» viele Wechsel in der Fallzustandigkeit

» Kinder geraten aus dem Blick, wenn die Erwachsenen sich
streiten, aber auch wenn sie sich gut verstehen

» Helfer, die zu viel mit sich und ihrer Struktur zu tun haben,
verlieren auch oft die Kinder aus dem Blick

»  Geschwisterkinder werden nicht richtig gesehen, bzw. sind
oft nicht im Blick

» von Familien, die so schrecklich sind, will jeder mdglichst weg

» von Fallen, die so schrecklich sind, will jeder moglichst weg

» der hdufige Wechsel von Krise und Beruhigung

(vgl. MINSITERIUM FUR INTEGRATION, FAMILIE, JUGEND UND
FRAUEN DES LANDES RHEINLAND-PFALZ, 2012, S. 18ff)

Die Ergebnisse konnen zu Veranderungen in der praktischen
Arbeit von Fallverantwortlichen, des Teams oder der Organisati-
onsleitung fiihren. Sie zielen auf die Verbesserung von Ablau-
fen, Verfahren und Strukturen, aber ggf. auch auf eine bessere
Ausstattung mit Ressourcen ab.

Vor der Durchfiihrung einer Fallrevision muss festgelegt werden,
wie die Erkenntnisse weiter verarbeitet werden, damit sie Kon-
sequenzen haben konnen. In der Auswertung, der letzten Phase
einer Fallrevision, muss geklart werden, welche Konsequenzen
aufwelcher Ebene und in welcher Zustandigkeit umgesetzt
werden. Deshalb ist auch die Anwesenheit von Vertreter/innen
der Leitungsebene unerldsslich.

Damit die Ergebnisse und Erkenntnisse einer Fallrevision umge-
setzt werden und zu Veranderungen fiihren kénnen, miissen sie
zundchst dokumentiert werden um dann z.B. in das Qualitats-
management des Tragers einflieBen zu kdnnen.

©)



Methode: Was ist das besondere an Fallrevisionen mit
supervisorischen Arbeitsweisen?

Im Projektverlauf wurde das Modell ,,Fallrevision mit supervi-
sorischen Arbeitsweisen von einer beauftragten Moderatorin
(Helga Lancelle-Tullius, Supervisorin) konzipiert und im Rahmen
eines Methodenworkshops exemplarisch erprobt und ausgewer-
tet. Fiir 2015 plant das Kompetenzzentrum Kinderschutz dieses
Verfahren weiter zu entwickeln und vor allem noch intensiver in
der Praxis zu erproben.

Die supervisorischen Arbeitsweisen einer Fallrevision sind
unbedingt von Fallsupervisionen zu unterscheiden. Sie richten
sich auf das System selbst und auf die Handelnden als Teile des
Systems, insbesondere auf strukturelle Aspekte der Kommuni-
kation und Kooperation. Einerseits innerhalb der Hilfesysteme

sowie zwischen ihnen und andererseits zwischen den Hilfesyste-

men und den Familiensystemen. Supervisorische Fragen richten
sich deshalb an die Leitenden ebenso wie an die im Fall Han-

delnden. Zum Beispiel konnte untersucht werden, wie die Verfol-

gung der Ziele aus dem Hilfeplan wahrend einer Vertretungszeit
gefordert oder behindert worden ist bzw. in Zukunft gefordert
werden kann. Die Fragen an die Handelnden werden weniger
deren Selbstreflexion in der Beziehungsgestaltung mit einzelnen
Familienmitgliedern betreffen, sondern eher die Frage, wie die
Ergebnisse ihrer Selbstreflexion ihr Handeln als ,,Agenten und
Agentinnen® des Systems beeinflusst haben. Supervisorische
Arbeitsweisen in der Fallrevision sind nur dann sinnvoll, wenn
die moderierende Supervisorin/der moderierende Supervisor
extern verortet ist. Sie/Er darf nicht in einem der beteiligten
Systeme supervidierend oder in anderer Funktion eingebunden
sein. Voraussetzung fiir die erfolgreiche Anwendung supervisori-
scher Arbeitsweisen ist auch, dass alle anwesenden Protagonis-
ten des Systems bereit sind, als Lernende mitzuarbeiten, quasi
das System als Supervisand zu reprasentieren. Das beginnt
damit, dass alle - auch die Leitenden - ihre fiir das System
relevanten eigenen Absichten des Prozesses formulieren und zu
Beginn der Sitzung verdffentlichen. Die supervisorische Arbeit
beginnt dann damit, Zielvereinbarungen fiir das bevorstehende
Verfahren zu treffen.

1

Das Spezielle an Fallrevisionen mit supervisorischen Arbeitswei-
sen ist:

1. Das System untersucht seine tatsachlich angewendeten
Handlungsweisen. Dazu nutzt es die dem System zugangli-
chen Informationen, insbesondere Akten.

2. Eszeigt die Ereignisse im Leben des Kindes/der Kinder und
im Familiensystem in Bezug mit den im selben Zeitraum
stattgefundenen Ereignissen im Hilfesystem und den im
selben Zeitraum getroffenen Entscheidungen, vereinbarten
Zielen, durchgefiihrten Interventionen sowie deren er-
wiinschten und unerwiinschten Auswirkungen auf.

3. Jetzt beginnen die im engeren Sinn supervisorischen Ar-
beitsweisen: Das System begreift sich als Supervisand und
reflektiert das eigene Handeln und Wirken im vorliegenden
Fall. Die Protagonisten des Systems erkennen, auf welche
Art und Weise sie die Umsetzung der Ziele befordert oder
behindert haben.

4. Das System entscheidet mit supervisorischer Unterstiitzung,
welche Auswirkungen die Erkenntnisse auf zukiinftiges
Handeln haben sollen, d.h. in welche Richtung das System
sich verandern muss, auf welche Art und Weise es das tun
will, welche Personen und welche Hilfsmittel dazu eingesetzt
werden kdnnen, wann und wie der Erfolg kontrolliert wird.

5. Wurde ein abgeschlossener Fall beraten, konnen die
Erkenntnisse das System an sich betreffen. Wurde ein
laufender Fall, in dem nach Einschdtzung des Hilfesystems
kein aktueller Handlungsbedarf bestand, beraten, betref-
fen die Ergebnisse einerseits das Handeln des Systems im
vorgelegten Fall und andererseits das Handeln des Systems
generell, was aber, wie schon ausgefiihrt, ein Ausnahmefall
sein sollte.



2.2 PROZESSQUALITAT

Eine Fallrevision setzt sich aus fiinf Phasen zusammen. Vor der
eigentlichen Durchfiihrung steht die Phase der Vorbereitung,

in der die Fallrekonstruktion erfolgt. Die Durchfiihrung selbst
wird mit einer BegriiBung durch die Moderatorin/den Moderator
eroffnet. Im Anschluss daran erfolgt die Darstellung des Fall-
verlaufs, inklusive der agierenden Personen und Institutionen
anhand der Fallrekonstruktion. Den Mittelteil bildet die Analy-
se. Es braucht Zeit, den Fall in seiner Gesamtheit zu erfassen,
Fragen zu stellen, miteinander nach Erkenntnissen zu suchen
und unterschiedliche Sichtweisen deutlich zu machen. In der
Abschlussphase werden Erkenntnisse sichtbar gemacht. Die
Anforderung an eine ressourcenschonende Fallrevision ist, dass
sie innerhalb eines Tages durchzufiihren ist.

Phasen der Fallrevision

1. Phase: Vorbereitung

» Fallauswahl

» Erarbeitung und Aufebreitungdes Fallmaterials

»  Rekonstruktion des Fallverlaufs (Zeitstrahl, Systemdarstel-
lung, Acht-Felder-Karte)

2. Phase: Eroffnung
» BegriiBung

3. Phase: Darstellung
» Fallprasentation anhand der Fallrekonstruktion

4. Phase: Analyse

» Untersuchung: Warum kam es in dieser Organisation zu die-
sem Fallverlauf? Was sind die Wechselwirkungen zwischen
Familien- und Helfersystem?

5. Phase: Auswertung
» Welche Konsequenzen haben die Ergebnisse?
» Fiir die Beteiligten und ihre kiinftige Kinderschutzpraxis?

1. Phase: Vorbereitung

Die Vorbereitung betrifft vor allem die fallvorstellende Fachkraft
sowie den/die Moderator/in und erfolgt nach bestimmten Stan-
dards. Es ist sinnvoll, dass die Vorbereitung und Darstellung
des Falls eine nicht in den Fall involvierte Fachkraft tibernimmt,
da dadurch die Falldarstellung in einer objektiveren Art und
Weise moglich ist. Die fiir das System relevanten Informationen
und Informationsliicken iiber Zielentwicklung, Interventionen
usw. werden sicherer iiber die Akten und ggf. Interviews als
iiber personliche Erinnerungen erhoben. Das aber leistet eine
unbeteiligte Person leichter und effizienter. Die personliche
Perspektive auf den Fall kann den Blick auf das hinter dem Fall
liegende System behindern. So ist z.B. vorstellbar, dass Schuld-
zuweisungen (Bewertungen) an Mitglieder des Familiensystems
oder an friihere Mitglieder der helfenden Systeme vorgenom-
men werden. Es kann auch passieren, dass Fragen, die von der
fallfiihrenden Fachkraft nicht beantwortet werden konnen, dazu
fiihren, sich zu rechtfertigen und in den Fokus der Beratung zu
geraten. Das sind nur zwei Beispiele, wie die Wahl der fallfiih-
renden Fachkraft die Absichten des zu revidierenden Systems
fordern oder behindern kann. Dennoch sind persdnliche
Eindriicke und Bauchgefiihle der Verantwortlichen wichtig und
als Erganzung einzubringen. An dieser Stelle soll noch einmal
betont werden, dass selbstverstandlich nicht das System als
solches handelt. Handelnde sind die vom System Beauftragten
und Autorisierten. Die Selbstreflexion des Systems geschieht,
indem sich die Handelnden als ,,Agentinnen und Agenten® des
Systems reflektieren.

Zundchst erhalten die Teilnehmenden in der Vorbereitung den
Auftrag, einen Fall nach bestimmten Kriterien fiir die Revision
aufzuarbeiten. Um einen Fallverlauf erfassen zu konnen, ist es
notwendig, den Fall fiir alle Teilnehmenden visuell aufzuarbeiten
und darzustellen. Nach Aktenlage werden alle Veranderungen
und Interventionen im Fallverlauf getrennt nach Ereignissen im
Familiensystem und im Helfersystem chronologisch auf einem
Zeitstrahl notiert . Zusatzlich wird eine Sys-
temdarstellung fiir den Fall, d.h. eine Ubersicht aller Familien-
mitglieder und der jeweils beteiligten Institutionen angefertigt
. Um alle Akteure in dem Fall und ihre Vernet-

zungen miteinander in den Blick zu bekommen, wird erganzend

eine 8-Felder-Karte erstellt [siehe Anhang 6].



Bei der Moderation durch eine externe Person sind die Sozialda-
ten des Falls in der Aufbereitung zu anonymisieren bzw. pseudo-
nymisieren. Es sei denn, es konnte eine Einverstandniserklarung
der betreffenden Familie fiir die Fallrevision erwirkt werden. Die
gesetzliche Grundlage findet sich in § 64 Abs. 2a SGB VIII. ,,Vor
einer Ubermittlung an eine Fachkraft, die der verantwortlichen
Stelle nicht angehdort, sind die Sozialdaten zu anonymisieren
oder zu pseudonymisieren, soweit die Aufgabenerfiillung dies
zuldsst.” Unerldsslich fiir die Moderation ist der Erwerb von
Sachkenntnissen {iber den Fall im Vorfeld der Revision. Zur
Vorbereitung gehort auch, dass alle Teilnehmenden iiber Sinn,
Zweck und Rahmenbedingungen der Fallrevision informiert
werden. Die moderierende Person ist fiir die Gewahrleistung
des Ablaufs verantwortlich. Fiir eine Revision ist es notwen-

dig, dass der Ablauf der Revision im Vorfeld fest steht und fiir
alle Beteiligten transparent ist. Im Ablauf muss beriicksich-

tigt werden, dass die Teilnehmenden neben dem sachlichen
Verstehen und Erkennen auch emotional beriihrt werden. Es
braucht Voriiberlegungen der moderierenden Person, wie mit
unerwarteten Reaktionen und Erkenntnissen und insbesondere
mit der persdnlichen Betroffenheit der fallzustdndigen Fachkraft
umgegangen werden kann.

Die Person, die die Vorbereitungsarbeiten {ibernimmt, sichtet
die Akten und notiert die Angaben fiir Zeitstrahl und Orga-
nigramm des Hilfesystems. Sie bekommt dazu vorab einen
Fragenkatalog von der moderierenden Person zur Unterstiitzung.
Der Fragenkatalog fokussiert einerseits die Lebensgeschichte
des Kindes und seiner Familie und andererseits die Handlungen
der Hilfesysteme. Die Erfahrungen haben gezeigt, dass im Vor-
feld der Fallrevision eine Vorab-Sichtung der erstellten Materiali-
en durch den Moderierenden erfolgen sollte, um die ermittelten
Verllaufe zu sichten und diese ggf. zu prazisieren. In dem im
Projekt durchgefiihrten Fallrevisionen hat sich die Notwendig-
keit gezeigt, dass die vorbereitenden Arbeiten in aller Regel eine
engmaschige Begleitung oder zumindest Versicherung iiber den
Sachstand durch die Moderation erforderlich machen. Fiir die
Aufarbeitung des Fallmaterials im Vorfeld der Revision sollten
mindestens zehn Stunden Zeit eingeplant werden.

2. Phase: Eréffnung

Der/Die Moderator/-in erdffnet die Revision und verstandigt
sich mit den Teilnehmenden iiber den organisatorischen Ablauf
der Revision (z.B. Wann sind Pausen eingeplant? Welche Verein-
barung soll getroffen werden, wenn jemand ,,mal raus gehen®
mdchte? Usw.). Dabei legt er/sie mit den Teilnehmenden auch
die Ziele und Rahmenbedingungen fiir die Revision fest. Dariiber
hinaus wiirdigt der/die Moderator/in den/die Falleinbrin-
gende/n und weist auf die wertschdtzende Grundhaltung als
Voraussetzung fiir das gemeinsame Arbeiten an dem betref-
fenden Fall hin. Zwar ist diese Phase die kiirzeste im gesamten
Verlauf, allerdings ist ihre Gestaltung mafigeblich fiir das Klima
der Durchfithrung und damit fiir die Arbeitsfahigkeit der Teilneh-
menden sowie fiir den Erkenntnisgewinn.

3. Phase: Darstellung

Bei der anschlieRenden Fallprasentation stellt eine fallfremde
Fachkraft den bisherigen Fallverlauf mithilfe einer Systemdar-

stellung und eines Zeitstrahls vor. Fiir die Vorstellung des Falls
sollte eine Person im Vorfeld benannt werden. Sinnvollerweise
ist es der/diejenige, die/der den Fall aufbereitet hat. Der per-

sonliche Eindruck der Familie sollte jedoch von der fallfiihren-

den Fachkraft ergdanzend eingebracht werden.

4. Phase: Analyse

Es folgt die Untersuchung des Fallverlaufs nach Zielen und Er-
gebnissen, sowie eine gemeinsame Bewertung des Fallverlaufs.
Uberpriift wird ebenfalls, welche Interventionen und Bedin-
gungen das Gelingen gefordert und/oder behindert haben. Die
Revision will aus dem abgeschlossenen Fall Erkenntnisse fiir
die Gestaltung struktureller Merkmale kiinftiger Fallbearbeitung
gewinnen.

Bei der Revision sind die angewendeten supervisorischen Ar-
beitsweisen so auszuwahlen, dass sie den Fokus auf das System
unterstiitzen und nicht die Bewertung individuellen fachlichen
Handelns. Die Hilfesysteme interagieren mit dem Familiensys-
tem in der Absicht, die Lebenssituation des Kindes oder Jugend-
lichen zu verbessern, dessentwegen die Hilfe inszeniert wurde.
Das Hilfesystem ist verantwortlich fiir die Art und Weise, wie das
System mit dem Familiensystem kommuniziert und kooperiert.
In der Revision wird untersucht, wie das System gehandelt hat,
welche erwiinschten und welche unerwiinschten Auswirkungen



der Interventionen entstanden sind, wie auf diese und auf die
vom Familiensystem gesetzten Interaktionen reagiert wurde.
Dabei richtet sich das Augenmerk auf die Entwicklung, Verhand-
lung, Vereinbarung von Zielen, deren Umsetzung und deren
Erreichen.

In der Fallrevision stehen die beteiligten Institutionen im
Mittelpunkt. Die handelnden Personen agieren als Beauftragte
der Institutionen der helfenden Systeme. In der Fallrevision
wird nicht die helfende Person als solche bewertet, sondern
das beauftragende, durchfiihrende und kontrollierende System.
Das System soll lernen. Dazu gehort, dass — wie schon ausge-
fihrt - die agierenden Fachleute sich als Agentinnen/Agenten
oder Beauftragte des Systems verstehen und ihre Rollen und
Funktionen im System gestalten. Fiir das individuelle Lernen
der Mitarbeitenden des gerade revidierten Falles gibt es andere
geeignete Orte der Selbstreflexion und Fallreflexion wie Super-
vision, Kollegiale Fallberatung, Personalentwicklungsgesprache
u.v.m. Die untersuchenden Fragen unterstiitzen die Perspektive
auf das System. Sie erfragen nur bedingt personliche Eindriicke
und Reaktionen der beteiligten Fachkrafte in bestimmten Situ-
ationen. Vielmehr erfragen sie die formulierten Absichten und
Ziele der jeweiligen Interventionen, deren jeweiligen Ergebnisse
sowie ihre Bewertung und schlieilich die erwiinschten und

die unerwiinschten Auswirkungen der Interventionen. So soll
die ,,Biografie” des Fallverlaufs im Helfersystem geschrieben
werden. Dazu gehort auch, zu ermitteln, wann, mit welcher
Fragestellung und mit welchen Ergebnissen der Fall innerhalb
des Systems beraten wurde, z.B. in der Fallsupervision, der Kol-
legialen Fallberatung o.d. Es kénnte auch erfragt werden, wann
Entscheidungen mit Beratung, ausdriicklicher Billigung oder auf
Anweisung Vorgesetzter erfolgten. Wenn aber die helfenden Sys-
teme lernen und sich verdandern sollen, nehmen an der Revision
unbedingt — wie schon mehrfach betont — die fiir das jeweilige
System Verantwortlichen und die im Fall beteiligten Helferinnen
und Helfer teil. Vorab ist von der Moderatorin/dem Moderator zu
entscheiden, welche Arbeiten und Funktionen sie in der Revision
iibernehmen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass das Setting der
Fallrevision nicht geniigt, um ausreichend auf die Bediirfnisse
stark Betroffener einzugehen. Deshalb lautet die Empfehlung,
dass die Falleinbringung von einer unbeteiligten Fachkraft iber-
nommen wird und nur nach Aktenlage erfolgt.

5. Phase: Auswertung

AbschlieSend wird erarbeitet, welche Schritte und Konsequen-
zen notwendig sind, um giinstige Bedingungen fiir das Gelingen
zu schaffen.

Fallrevisionen zielen auf strukturelle Veranderungen und fachli-
che Konsequenzen. Nur dariiber zu reden, wie ein Fall verlaufen
ist, ist zu wenig. Ziel von Fallrevisionen ist es, exemplarisch an
einem Fallverlauf grundsatzliche Erkenntnisse iiber krisenhafte
Phasen, Eskalationen, das Helfersystem, Muster etc. sichtbhar
und nutzbar zu machen. Die gewonnen Erkenntnisse lassen sich
auf die Fallarbeit in anderen Fallen und auf strukturelle Erforder-
nisse {ibertragen. Die Ergebnisse konnen zu Veranderungen in
der praktischen Arbeit der/des Fallverantwortlichen, des Teams,
der Leitung, der Organisation und der Kooperation mit anderen
Helfer/innen und Systemen fiihren. Das Ziel ist die Verbesse-
rung der Verfahren und der Abldufe.

Damit dies gelingen kann, muss vor der Durchfiihrung einer
Fallrevision festgelegt werden, wie die Erkenntnisse weiter
verarbeitet werden, damit sie Konsequenzen haben kénnen.

In der Phase der Auswertung muss festgelegt werden, welche
Konsequenzen auf welcher Ebene und in welcher Zustandigkeit
umgesetzt werden. Deshalb sind auch Vertreter/innen der
Leitungsebene bei der Durchfiihrung einer Fallrevision unerldss-
lich sowie — nach Maglichkeit — andere in den Fall involvierte
Helferinnen und Helfer.






3. Exkurs in die Praxis

Im Juli 2010 wurde die neunjahrige Anna von ihrer Pflegemutter
in der Badewanne ertrankt. Die Pflegeeltern mussten sich vor
dem Bonner Landgericht verantworten. Die Pflegemutter wurde
wegen Mordes und Misshandlung einer Schutzbefohlenen zu
einer lebenslangen Freiheitsstrafe verurteilt, ihr Ehemann zu
sechseinhalb Jahren Haft wegen Misshandlung und Koérper-
verletzung mit Todesfolge. Nachdem der Prozess gegen das
Jugendamt Bad Honnef 2011 eingestellt wurde, musste sich
auch eine Mitarbeiterin des Jugendamtes Kénigswinter vor dem
Bonner Landgericht verantworten. lhr wurden fahrlassige Kor-
perverletzung durch Unterlassen sowie Urkundenunterdriickung
vorgeworfen.

Im Rahmen des Projekts beim Kompetenzzentrum Kinderschutz
kam der Kontakt zu dieser (ehemaligen) Mitarbeiterin zustan-
de und sie war bereit, ihre personlichen Erfahrungen in das
Projekt und die Veroffentlichung einzubringen, wofiir wir ihr
sehr dankbar sind und gleichzeitig groien Respekt vor ihrem
Mut haben. Zu ihrer Darstellung muss erganzt werden, dass im
Rahmen einer Expertenrunde, organisiert vom Kompetenzzent-
rum Kinderschutz, Prof. Dr. Christian Schrapper seine Tatigkeit
als Gutachter fiir den Fall Anna aus Kénigswinter vorgestellt hat.
An dieser Runde nahm auch die damals zustandige Sachbear-
beiterin des Jugendamtes teil. Der folgende Text wurde von ihr
verfasst und uns zur Verfiigung gestellt.

AUS FEHLERN LERNEN: DER FALL ANNA

Ich war von 2008 - 2011 Mitarbeiterin im Jugendamt Kénigs-
winter und stand 2013 als die zustandige Sachbearbeiterin im
Fall Anna vor Gericht. In den Jahren 2010 - 2013 wurde in den
Medien viel iber den Tod Annas und wie es angeblich dazu kam,
berichtet. Es gab ein Gerichtsverfahren gegen die Pflegeeltern,
die beide zu Gefangnisstrafen verurteilt wurden. Die Pflegemut-
ter lebenslanglich wegen Mordes. Es gibt ein im Jugendhilfe-
ausschuss verdffentlichtes Gutachten von Herrn Schrapper, von
der Universitat Koblenz, {iber den Verlauf der Betreuung nach
Aktenlage. Es gab ein Gerichtsverfahren gegen mich, welches
mit der Einstellung des Verfahrens endete.

Bedauerlicherweise sind in diesem Verfahren nicht die Aufga-
ben des Jugendamtes untersucht worden. Dies war einerseits

einer der Griinde, weshalb das Strafverfahren eroffnet, und
nicht bereits im Vorfeld eingestellt wurde. Andererseits ist mir
Herr Morsberger als Pflichtverteidiger zur Seite gestellt worden,
woriiber ich noch heute sehr froh bin. Ich habe ihn nicht nur

als Anwalt zur Unterstiitzung an meiner Seite, sondern auch als
Fachmann der Jugendhilfe und des Strafrechtes in der Jugendhil-
fe kennen gelernt.

Das Ermittlungs- und Strafverfahren ist eine andere Geschichte,
um die es hier nicht gehen soll. Dennoch mdochte ich kurz an-
merken, dass ich in den dreieinhalb Jahren - solange dauerten
die Ermittlungen und das Verfahren - viel Unterstiitzung und
Riickhalt von Kolleginnen und Kollegen sowie der Fachwelt
auBerhalb des Jugendamtes Konigswinter erfahren habe. Dafiir
war und bin ich sehr dankbar. Vieles wurde allerdings auch auf
meinem Riicken ausgetragen. Hinzu kam, dass sich die Presse -
und das ist sicher in all diesen Féllen so — auf die Geschichte
stiirzte. Der Tenor war, die Mitarbeiterin des Jugendamtes konn-
te Schuld am Tod eines Kindes sein. Diese Art der Berichter-
stattung machte mein Leben fiir mich fiir ca. vier Jahre teilweise
zur Holle. Fiir diesen Bericht ist das eine Randerscheinung und
soll auch nicht dessen Inhalt werden. Aber meine Erfahrung hat
mir gezeigt, dass die Angst vieler Fachkrafte, vom Arbeitergeber
fallengelassen oder in den Medien zerrissen zu werden - zu
Recht - grof ist. Oder wie ein Kollege eines anderen Jugendam-
tes meinte: ,Wenn etwas so Schlimmes passiert, weifs man nie,
wen die Verwaltungsspitze dann vors Rathaus kniipft.“ Es hat
sich gezeigt, dass in den Organisationen ein Schuldiger gesucht
wird, der fiir die Tragddie zustandig gemacht werden kann. Mal
sind es die Sachbearbeiter/innen, die gehen miissen oder ver-
setzt werden, mal sind es die Senatoren oder die Jugendamts-
leiter, die dann zuriicktreten. Thomas Mérsberger zeigte dies
einmal zu Beginn in dem Verfahren gegen mich sehr schon auf.
Im Prinzip macht dies nur deutlich, dass bei grofleren Tragodien
auch die Strukturen und Bedingungen in den Jugendamtern be-
leuchtet werden sollten. Natiirlich habe ich mich auch gefragt,
ob ich etwas {ibersehen hatte? Was hatte ich nicht oder falsch
gemacht? Menschen unterlaufen Fehler, auch in der padagogi-
schen Arbeit. Die padagogischen Denk- und Handlungsweisen
sind immer eng mit der beruflichen und persdnlichen Erfahrung
verbunden.



Es ist nicht mein Anliegen, mit diesem Bericht Vorgaben zu ma-
chen, wie der Allgemeine Soziale Dienst oder der Pflegekinder-
dienst gestaltet werden sollten oder ein bestimmtes Jugendamt
vorzufiihren. Im Folgenden méchte ich lediglich die Punkte
aufzeigen, die mir wichtig erscheinen, um Risiken in der Arbeit
mit Kindern und Familien einzuddmmen und um aus Fehlern
lernen zu kdnnen. Dies sind Aspekte, die mit dazu beitrugen,
die Manipulation der Pflegemutter nicht gut erkennen zu kon-
nen. Nicht alles ist mir im Nachhinein noch eingefallen. Durch
das Gutachten fiir die Verwaltung des Jugendamtes, Gesprache
mit meinen Anwdlten und dem Austausch mit einer Kollegin,
die auch einmal in einer ahnlichen Situation war, konnte ich
Stiick fiir Stiick einiges besser verstehen und erkennen. Dieser
Bericht ist somit meine eigene Analyse, die sicherlich auch
Diskussionsbedarf weckt. Dennoch fiirchte ich, dass der Tod von
Kindern dadurch nicht ganzlich vermieden werden kann. Meine
ehemaligen Kolleginnen und Kollegen beim Jugendamt haben
eine Auswertung und auch die Chance der Aufarbeitung sowie
Fortbildung/Supervision erhalten. Daran durfte ich bedauerli-
cherweise nicht teilnehmen und kann daher auch nicht sagen,
ob und wenn ja, welche Veranderungen und Erkenntnisse es
innerhalb des Jugendamtes von Kénigswinter gab.

Fiir mich war der Tod bzw. Mord an Anna eine grofie berufliche
und personliche Tragddie. Ich denke, dass das jedem so geht,
der beruflich in die Situation kommt, fiir ein Kind mitverantwort-
lich gewesen zu sein, das stirbt, bzw. ermordet wird.

Kleine Jugendimter: Strukturelle Uberforderung und blinde
Flecken

In Nordrhein-Westfalen — und das ist laut Herrn Mdrsberger
eine bundesweite Besonderheit — hat eine Stadt ab 20.000 Ein-
wohnern die Mdglichkeit, ein eigenes Jugendamt zu griinden.
Konkret bedeutet das, dass alle Aufgaben, die zu einem
Jugendamt gehdren (die Tatigkeiten des Allgemeinen Sozialen
Dienstes, die Jugendgerichtshilfe, der Pflegekinderdienst, die
Jugendpflege, die Jugendberufshilfe etc.) in diesen kleinen Ju-
genddmtern beispielsweise von fiinf bis sieben Mitarbeitenden
geleistet werden miissen. Im Bereich des Allgemeinen Sozialen
Dienstes sind, wegen der grofSen Aufgabenfiille, immer mehrere
Kolleginnen und Kollegen tatig. Im Pflegekinderdienst und in
den anderen Bereichen sind in der Regel ein/e Mitarbeiter/in

und diese/r oftmals in Teilzeit beschaftigt. In einem grof3en
Jugendamt, wie z.B. der Stadt K6ln, hat jeder Stadtteil mehrere
Mitarbeiter/innen in den verschiedenen Aufgabenbereichen,
so dass in jedem Aufgabenbereich auch Teams gebildet werden
kénnen und die Mdglichkeit fiir einen fachlichen Austausch
gegeben ist. Da das Jugendamt Konigswinter zu den kleineren
Jugendamtern in Nordrhein-Westfalen zahlt, umfasste meine
damalige Anstellung auch verschiedene Aufgaben aus unter-
schiedlichen Sachgebieten. Mit 45 % meiner Stelle bekleidete
ich (allein) den Bereich des Pflegekinderdienstes. Die {ibrigen
55 % meiner Stelle bestanden aus der Leitung des Sachgebietes
Erziehungshilfe (Allgemeiner Sozialer Dienst, Jugendgerichts-
hilfe, Sozialpddagogische Familienhilfe) und den Aufbau des
Netzwerkes friihe Hilfen fiir Konigswinter. Daraus ergaben sich
verschiedene Probleme, die dazu beitrugen, die Manipulation
der Pflegemutter von Anna nicht gut erkennen zu konnen, die
ich im Folgenden kurz skizzieren mochte.

Zundchst ist noch zu sagen, dass das Aufgabengebiet ,,Pflege-
kinderdienst“ sehr umfassend ist. Fiir die Arbeit mit Pflegefa-
milien gibt es keine Vorschriften oder gesetzlichen Grundlagen,
aufer § 36 ,,Mitwirkung, Hilfeplan®, § 37 ,Zusammenarbeit

bei Hilfen auRerhalb der eigenen Familie“ und § 44 ,,Erlaubnis
zur Vollzeitpflege” SGB VIII. Es bestehen sehr unterschiedliche
Handhabungen im Umgang mit Pflegefamilien. Je nach Bun-
desland und Jugendamt ist es unterschiedlich geregelt, wie
viele Kinder bzw. Familien von einer Sachbearbeiter/in betreut
werden oder wie die Auswahl der Pflegefamilien gestaltet wird.
Dies hat zwar den Vorteil, dass der Pflegekinderdienst indivi-
duell und passgenau die Familien zu den Kindern aussuchen
und individuell schulen kann. Aber es bedeutet auch, dass es
keine einheitlichen Qualifizierungen oder keine Obergrenze, wie
viele Familien von einer/m Sachbearbeiter/in zu betreuen sind,
usw. gibt. Die Zahlen der zu betreuenden Kinder liegen somit in
einigen Jugendamtern bei einer vollen Stelle bei bis zu 60 Fami-
lien. Dem gegeniiber hat das Landesjugendamt Rheinland eine
Empfehlung zum Thema Betreuung von Pflegefamilien heraus-
gebracht, in der angeraten wird, dass im Rahmen einer vollen
Stelle 36 Pflegefamilien betreut werden sollten (ohne Mitbetreu-
ung der Herkunftsfamilie). Nach der Unterbringung eines Kindes
in eine Pflegefamilie ist die Arbeitsaufteilung innerhalb der



Verwaltung nicht einheitlich per Vorschrift geregelt. Nach meiner
Kenntnis gibt es folgende unterschiedliche Arbeitsweisen:

»

»

Der Pflegekinderdienst betreut die Pflegefamilien und die
Herkunftsfamilie.

Der Pflegekinderdienst betreut die Pflegefamilien und der
Allgemeine Soziale Dienst betreut die Herkunftsfamilie

weiter und ist an den Hilfeplangesprdachen usw. beteiligt.

Dabei betreut der Pflegekinderdienst die Pflegefamilien als
HilfemaBnahme, der Allgemeine Sozial Dienst ist jedoch

weiter federfiihrend fiir den Fallverlauf zustandig. »

In Kénigswinter wurde nach dem ersten Prinzip verfahren. So-
bald ein Kind in einer Pflegefamilie untergebracht wurde, wurde
der gesamte Fall, d.h. die Arbeit mit dem Kind und dessen neuer
Pflegefamilie, sowie die Arbeit mit der Herkunftsfamilie an den
Pflegekinderdienst abgegeben. Mit anderen Worten: fiir den
Allgemeinen Sozialen Dienst endete bei der Ubergabe die Fall-
bearbeitung, und der Pflegekinderdienst iibernahm die gesamte
Betreuung. (In Annas Familie gab es durch Umziige der Mutter
allerdings eine Ausnahme.)

Nach meinem Wissenstand werden diese Aufgaben mittlerwei-

le in Konigswinter von 2,5 Personen {ibernommen. Wie oben
erwdhnt, war zu meiner Zeit in Kénigswinter der Pflegekinder- »
dienst nur mit 45 % meiner Stelle besetzt. Dariiber hinaus fiihrte

die Teilung meiner Stelle in Sachbearbeitung und Leitung zu

einer strukturellen Uberforderung. Ein Aspekt, den auch Chris-

tian Schrapper in seinem Gutachten herausgearbeitet hat. Ich
mochte dies im Folgenden an drei Punkten konkretisieren:

»

Es war nur eine Person fiir den gesamten Fall (das Kind, die
Pflegefamilie und die Herkunftsfamilie) zustandig. Somit gab
es keine weitere Perspektive auf das gesamte Fallsystem. Es
gab kein Team fiir einen fachlichen Austausch, fiir gemein-
same Hausbesuche oder zum Kennenlernen der Pflege-
eltern. Ansprechpartner fiir einen fachlichen Austausch

war lediglich der Jugendamtsleiter, der {iber den Verlauf

der Arbeit mit den Pflegefamilien immer informiert wurde.
Ferner bestand die Moglichkeit, Falle aus dem Bereich des
Pflegekinderdienstes in den wdchentlichen Teamsitzungen

des Allgemeinen Sozialen Dienstes zu beraten, wobei die
Kolleginnen und Kollegen des Allgemeinen Sozialen Diens-
tes kaum Einblick in die Arbeit des Pflegekinderdienstes
hatten. Gab es Krisen oder grof3e Probleme in den Fillen,
wurde dieses Beratungsangebot genutzt — aber eben nur
dann. Daraus ergibt sich ein zentrales Ergebnis fiir mich: Um
blinde Flecken in der Arbeit zu verringern, ist der Austausch
mit mehreren Menschen, im Team oder mit einem Super-
visor/einer Supervisorin unerlasslich. Ein Vorgesetzter als
Hauptansprechpartner ist nicht ausreichend.

Die Zustandigkeit fiir eine Familie wechselte vom Allgemei-
nen Sozialen Dienst zum Pflegekinderdienst, wenn ein Kind
in eine Pflegefamilie kam. Damit wechselte die Zustan-
digkeit fiir diese Familie von einem/einer Sachbearbei-
ter/in des Allgemeinen Sozialen Dienstes zur zustandigen
Fachkraft des Pflegekinderdienstes, die auch gleichzeitig
die Leitungskraft des Allgemeinen Sozialen Dienstes war.
Dadurch konnten Vertrauensprobleme bei den Herkunfts-
familien entstehen, da der Pflegekinderdienst sowohl mit
der Pflegefamilie als auch mit der Herkunftsfamilie arbeiten
musste und gegebenenfalls in der Arbeit mit der Herkunfts-
familie auch Tatigkeiten des Allgemeinen Sozialen Dienstes
iibernahm, beispielsweise wenn es noch weitere Kinder in
der Familie gab.

Meine Doppelrolle als Sachbearbeitung und Leitung fiihrte
an einigen Stellen sicher zu einer strukturellen Uberfor-
derung, die ich damals nicht so klar benennen konnte. Es
war auch fiir die betroffenen Kolleginnen und Kollegen nur
schwer auszuhalten. Im Rahmen des Allgemeinen Sozialen
Dienstes war ich ihre Leitung mit Fach- und Personalaufsicht.
In den Besprechungen der Pflegekinder-Falle mussten sie
allerdings in die Kollegenrolle wechseln, da mirin diesem
Rahmen die Sachbearbeitung oblag. Wenn ich also als
ASD-Leitung in der Rolle der Sachbearbeiterin Pflegekinder-
dienstfalle besprach, fielen Leitungs- und Kollegenrolle zu-
sammen. Dies war kaum trennbar und fiihrte in meinem Fall
auf beiden Seiten immer wieder zu Irritationen und Uber-
forderungen. Teilweise wurde der Konflikt so geldst, dass

in den Situationen, in denen ich eine zusatzliche Hilfe bei
einem Pflegekind beantragt habe, der Jugendamtsleiter die
Leitungsrolle {ibernahm, damit ich als Sachbearbeiterin den

el



Fall vorstellen konnte — und nicht gleichzeitig meine eigene
Vorgesetzte war. Fiir mich persdnlich war diese Rollenkon-
fusion eines der groiten Probleme, die ich auch mit dem
Amtsleiter thematisiert habe. Damals lief3 sich das struktu-
rell nicht [6sen. Ich bin aber froh, dass diese Gegebenheiten
heute anders sind.

Generelle Aspekte

Eine weitere Herausforderung fiir Mitarbeitende von Jugend-
amtern ist das Spannungsverhaltnis zwischen Kindeswohl und
Elternrecht. In vielen Jugendamtern ist das Elternrecht ein sehr
hoch gehaltenes Gut — und das ist im Prinzip gut so. Allerdings
ist es nicht klar definiert und bedarf der Diskussion. Z.B.: Kann
man bei einer alkoholkranken Mutter eine Riickfiihrung aus-
schlieRen? Soll durch ein Gerichtsverfahren die Beziehung zwi-
schen Mutter und Kind noch mehr irritiert werden, wenn doch
die Mutter bereit ist mitzuwirken, unter ihren Bedingungen?
Soll das Jugendamt seine Arbeitsbeziehung zur Mutter massiv
gefahrden? Ich mdchte die fachliche Diskussion hier nicht weiter
ausfiihren. In der Praxis gibt es jedenfalls keine einheitlichen
Regelungen, und das finde ich auch gut so. Die Diskussion iiber
die Kriterien fiir Entscheidungen sollte zwischen den Jugend-
amtern und Familiengerichten gefiihrt werden oder iiber die
Gewichtung des Verhaltnisses zwischen Elternrecht und Kinder-
recht. An dieser Stelle mdchte ich gerne auf Herrn Morsberger
verweisen, der sich mit den fachlichen und juristischen Bedeu-
tungen intensiv auseinandergesetzt hat.

Ein weiterer Aspekt, auf den ich zu sprechen kommen mdch-
te und dem sich auch Herr Schrapper in seinem Gutachten
gewidmet hat: Die Einbeziehung der Vorgeschichte der Familie
bzw. das Verlorengehen dieser. In Diskussionen mit Kolleginnen
und Kollegen hieriiber habe ich fiir mich wichtige Anregungen
gefunden.

Bei einem Mitarbeiterwechsel innerhalb des Jugendamtes
oder bei einem Kooperationspartner oder bei einem Umzug
der Familie ist das Risiko sehr hoch, dass Informationen {iber
die Familie und ihre Vorgeschichte verloren gehen. Dies liegt in
der Regel daran, dass die bislang federfiihrenden Kolleginnen
und Kollegen ,,ihr Bild“ von der Familie haben und nur bedingt
weiter geben (kdnnen). Nicht alle Informationen, Eindriicke,

@

Hypothesen wandern von einer Person zur anderen. Auch bei
der personlichen Ubergabe kénnen Sachverhalte verloren gehen
oder Schwerpunkte gesetzt werden. Es gibt immer Informati-
onen, die nicht mittransportiert werden (knnen). Die neuen
zustandigen Kolleginnen und Kollegen haben manchmal - oder
in der Regel - nicht die Zeit oder die Moglichkeit, sich mit der
gesamten Vorgeschichte zu befassen.

Ein weiterer Aspekt in diesem Kontext ist die Dateniibermittlung
und Ubergabe von Akten bei einer Falliibergabe. Auch in diesem
Bereich gibt es Unterschiede in den Verwaltungsablaufen und
Organisationsstrukturen der verschiedenen Jugenddamter. In den
Jugend@amtern, in denen der Datenschutz sehr beachtet wird,
werden auch intern nicht einfach die Akten von einem Sachge-
biet zu einem anderen iibergeben. Der Schutz der personlichen
Daten der zu betreuenden Familien gebietet einen vorsichtigen
Umgang mit den anvertrauten Daten, sodass bei einem Sach-
gebietswechsel vom Allgemeinen Sozialen Dienst zum Pflege-
kinderdienst nur die wesentlichen Daten {ibergeben werden.
Ahnlich wie bei der Abgabe der Fille an andere Jugendimter.

Bei meiner Betreuung von Anna ist die Einbeziehung der Vorge-
schichte, die Erkenntnisse der zuvor zustandigen Institutionen,
Einrichtungen, etc. in ihrer Ganze nicht gelungen.

Eine angemessene Einbeziehung aller (Vor-)Informationen ist
nur moglich, wenn in der Arbeitsorganisation Raum und Zeit
eingeplant sind, sich mit umfangreichen Vorgeschichten zu
befassen. Dariiber hinaus muss auch die Maglichkeit beste-
hen, diese Fallgeschichte von Zeit zu Zeit aus neuen, anderen
Blickwinkeln zu beleuchten. Dies gelingt nur in einem Team, das
unterschiedlich sieht, denkt und die Freiheit hat, dies zu tun.
Dariiber hinaus braucht das Team das Vertrauen, dass alle Ideen
und Gedanken als wertvoll betrachtet werden und eine Beriick-
sichtigung erfahren.

Ein letzter Aspekt, der eingangs schon angerissen wurde, ist die
Frage, welche Félle in Jugenddmtern besprochen oder kollegial
beraten werden. In der Regel sind es Falle, in denen Hilfen
anstehen oder verlangert werden oder die ,,brennen®. Gemeint
sind hiermit Falle, in denen sich die Familien in einer Krise be-
finden und daher eine Intervention geplant werden muss. Aber
was ist mit den Féllen, die nicht wirklich gut laufen, aber auch



keine aktuellen Probleme aufweisen bzw. die Probleme nicht
richtig greifbar erscheinen? Der Austausch mit Kolleginnen und
Kollegen aus anderen Jugendamtern zeigte mir, dass es gerade
diese Familien sind, die eher zu wenig Beachtung erhalten, ob-
wohl es wichtig wdre, genauer hinzusehen. Bei der Bearbeitung
dieser Falle ist es sicher wichtig, alle Aspekte der Vorgeschichte
in die Fall-Analysen einzubeziehen und sich mit Gedanken und
Hypothesen auf neue Wege zu begeben. Mit einer Offenheit,
die auch eine komplette Anderung der bisherigen Hilfeplanung
beinhalten darf, ohne dass die zuvor geleistete Arbeit oder

die zuvor gedachten Gedanken als falsch bewertet werden.
Hierfiir sind eine gute, wertschatzende Teamarbeit sowie eine
Fehlerfreundlichkeit in der Arbeitskultur des Jugendamtes oder
der Einrichtung notwendig. Die Organisationsstruktur und die
Abteilungsleitung miissen es ermoglichen, dass ganzlich neue
Hilfsideen entwickelt werden und bisherige Manahmen verwor-
fen werden kénnen, ohne dass den Mitarbeitenden das Gefiihl
gegeben wird, sich fiir die bisherigen Arbeitsweisen verteidigen
zu miissen. Eine Anderung des Blickwinkels bedeutet nicht,
dass der bisherige Weg falsch oder ineffektiv war. Fiir solcherart
kritische Reflexion und Umsteuerung braucht es Strukturen, die
einen Advocatus Diaboli im Team zulassen, die Raum und Zeit
fiir die Beratung und die Analyse von Féllen geben - auch fiir
diejenigen, die keinen aktuellen Handlungsbedarf aufzeigen -
und eine grof3e Wertschatzung fiir die geleistete Arbeit unterei-
nander!






4. Ausblick

Ziel des Projekts ,Modelle der methodischen Aufarbeitung von
Kinderschutzfdllen und der Praxis im Kinderschutz - Rahmenbe-
dingungen schaffen war es, einen praxistauglichen Beitrag zur
Durchfiihrung von Fallrevisionen zu leisten um die qualitative
Weiterentwicklung im Kinderschutz zu unterstiitzen. Deutlich
wurde im Projektverlauf, dass Fallrevisionen von Personen, die
aufBerhalb des jeweiligen Systems tdtig sind, moderiert und be-
gleitet werden sollten. Daher wird das Kompetenzzentrum Kin-
derschutz sukzessive einen landesweiten Pool von Moderatoren
und Moderatorinnen aufbauen. Auf diesen Pool kdnnen dann in
Zukunft Trager, Einrichtungen und Kommunen fiir die Durchfiih-
rung einer Revision zuriickgreifen. Interessierte Einrichtungen
kénnen sich voraussichtlich ab 2016 beim Kompetenzzentrum
Kinderschutz oder der Bildungsakademie BiS informieren. Die
Moderierenden werden in verschiedenen Mafinahmen fiir die
Durchfiihrung von Fallrevisionen geschult. Die Qualifizierung der
Moderatorinnen und Moderatoren wird in 2015 sukzessive im
Tandem erfolgen mit der Absicht, die Verfahrensweisen fiir die
Reflexion abgeschlossener Falle zu priifen bzw. weiterzuentwi-
ckeln.

Als mogliche Moderator/innen werden Personen ausgewahlt,
die {iber eine pddagogische Grundqualifikationen sowie ent-
sprechende Weiterqualifizierungen verfiigen (z.B. in Supervision
oder Beratung) und sich durch andere Kontexte fiir diese Aufga-
be qualifiziert haben (z.B. im Bereich der Qualitatsentwicklung
und dem Kinderschutz). Grundvoraussetzung ist das Vorhan-
densein einer fachlichen Qualifikation, die Kenntnis aktueller
rechtlicher und fachlicher Standards sowie eine reflektierte
normative Orientierung des Moderierenden.
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Anhang



A1: Methoden und Verfahren

Nachfolgend sind die recherchierten Methoden und Verfahren
zur Aufarbeitung unter folgenden Gesichtspunkten aufgelistet:
Name, Beteiligte, Moderation, Ziel, Dauer. In der Zusammenstel-
lung wurde versucht, unter anderem durch die farbliche Kenn-
zeichnung, Gemeinsamkeiten und Unterschiede deutlich zu
machen. Festzustellen ist, dass kein einheitliches Raster/kein
einheitlicher Ablauf bei Verfahren vorhanden ist.

Diese Zusammenstellung der Methoden und Verfahren ist
selbstverstandlich auch nicht vollstandig. Bei den Praktiker/in-
nen vor Ort haben sich sicherlich weitere Methoden entwickelt,
die nicht alle recherchiert und auch nicht genannt werden
konnen. Ganz verzichtet wurde bei der Zusammenstellung auf
die Nennung und Darstellung sehr umfangreicher Verfahren,
sowie Verfahren im Rahmen wissenschaftlicher Forschung. Der
Fokus liegt auf Methoden und Verfahren, die im Alltag eines
Tragers/einer Einrichtung einfach umsetzbar sind.

Viele Verfahren und Methoden sind zum jetzigen Zeitpunkt noch
in der Entwicklung und Erprobung. Daher lassen sich auch zu
Einzelaspekten keine einheitlichen Standards ableiten. Die bei-
den letzten Modelle sind im Rahmen des Projekts erprobt wor-
den, wobei die Fallrevision mit supervisorischen Methoden von
einer beauftragten Moderatorin im Projekt neu konzipiert und
mit Tragern der &ffentlichen Jugendhilfe durchgefiihrt wurde.



A1.1

Beteil

AUFARBEITUNGEN IN DER ORTLICHEN PRAXIS

igte
. Abteilungen

Analyse von Fallverlaufen,
Hamburg-Wandsbek?

Mitarbeitende der jeweiligen

» |dentifizierung verallgemeinerbarer

Erkenntnisse

» Identifizierung von Schwachstellen

und Regelungsbedarfen

Dauer : keine Angaben

Ablauf keine Angaben

Fallwerkstatt,

Bremen Gropelingen®

Fallbeteiligte Mitarbeitende,
¢ Leitungskrafte, Fachbehorde,
Senatorin (Familie)

» neuen, gemeinsamen Blick auf die
Fallgeschichte ermdglichen

» problematische und gelungene

Entwicklungen im Fallverlauf
herausarbeiten

» Zusammenarbeit der Beteiligten

aus unterschiedlichen
Arbeitsbereichen starken

» nach Moglichkeit Zusammenarbeit

mit den anwesenden
HHilfeteilnehmer/innen® starken

» Vorfeldgesprdche mit beteiligten

Fach- und Leitungskraften

¢ » Gemeinsamer Austausch zur

Klarung der jeweiligen Interessen
und Anliegen

Fallwerkstatt Dormagen®

Team ASD, Leitung

¢ » Untersuchung von Fehlern in

fallbezogener Kinderschutzarbeit

: » Achtsames Lernen aus

Hilfeprozessfehlern und
-katastrophen

: » Herausarbeiten von

Schwierigkeiten und gelingenden
Aspekten im Fallverlauf

: » Klarung des personlichen und

gemeinsamen Verstandnisses von
Erfolg in verschiedenen Settings

» Klarung, unter welchen Aspekten

der Fall betrachtet werden soll



Ablauf

@ Vorbereitung
@ Rekonstruktion

Analyse von Fallverlaufen,

Hamburg Wandsbek

Vorstellung des Fallverlaufs durch

fallzustandige Fachkraft

» Klarung von Verstandnisfragen in

Kleingruppen

» Entwicklung von Hypothesen fiir

Zusammenhange und Erkldrungen

Leitfragen:
» Was ist an unerwiinschten

Ereignissen eingetreten?

i » Kam es beinahe zu unerwiinschten

Ereignissen?

» Was hat dazu gefiihrt, dass

unerwiinschte Ereignisse nicht
eingetreten sind?

» Prasentation und Diskussion

der Ergebnisse in jahrlichen
Fachtagungen

: » Entwicklung eines

Mafinahmenplans zur weiteren
Bearbeitung

@ Prisentation
@ Analyse

Fallwerkstatt,
Bremen Gropelingen

Prdsentation der Fallgeschichte durch
die beteiligten Helfer/innen

Herausarbeiten von Schwierigkeiten
und gelingenden Aspekten im

: Fallverlauf:

: ¢ » Gemischte Dialogrunden

» |dentifizierung von ,Risikomustern®

Sammlung, Diskussion und
Bewertung der Ergebnisse

Qualitatsentwicklung.In: Forum Erziehungshilfen, Weinheim: Juventa; 19 (2013); Nr. 2

Hospitation durch Mitarbeiterinnen des Kompetenzzentrums Kinderschutz

@ Auswertung /Ergebnistransfer

Fallwerkstatt Dormagen

Vorstellung des Fallverlaufs durch
fallfremde Fachkraft anhand eines
: Zeitstrahls

» Betrachtung und Bewertung des

Prozesses aus verschiedenen,
vorher festgelegten Blickwinkeln
(objektiv, kritisch, zweifelnd, frei
wechselnd)

: » Gemeinsame Bewertung

Ableitung von Konsequenzen
fiir das zukiinftige Vorgehen in
: vergleichbaren Féllen

Risikomanagement im Fachamt Jugend-und Familienhilfe im Bezirksamt Hamburg-Wandsbek, Christel Liihmann Heft 04, S. 198f.
HEINITZ, S., CLAASSEN-HORNIG, B. (2013): Neue Wege im Umgang mit problematischen Fallverldufen: Die Fallwerkstatt als Methode der



AUFARBEITUNGEN IN DER ORTLICHEN PRAXIS

Fallanalyse, Osnabriick? Dokumentation, Evaluation und Falllabore der Fachstelle Kinderschutz,
Weiterentwicklung, Bremen® Kreis Herzogtum Lauenburg¢
Beteiligte Mitarbeitende der unterschiedlichen Fachkraft, Familie Falleinbringende Fachkraft
Hierarchieebenen: Kooperationspartner/innen, (Impulsgeber/in), von Impulsgeber/in
i » Teamebene : : ausgewahlte Beteiligte

: » Sozialdienstleistungebene
» Fachbereichs-Leitungsebene

Moderation : intern intern extern
Ziel » Herausfinden, warum welche » Bewertung der Zusammenarbeit im » Reflexion der Arbeit
. Erfolge/Misserfolg eingetreten sind :  Fallverlauf . » Verbesserung der Arbeit
¢ » Qualitative Verbesserung im ¢ » Chancen fiirindividuelles,
: Kinderschutz : organisationales und
: interorganisationales Lernen
eroffnen

Dauer : keine Angaben keine Angaben 2 - 4 Stunden

Ablauf keine Angaben keine Angaben » Moderator/in berat und informiert
: : :  Impulsgeber/in

» Moderator/in organisiert Termin
(Einladung der Teilnehmenden,
Raum, Verpflegung, etc.)

Vorstellung des Falls durch keine Angaben Vorstellung des Falls und des Anliegens
¢ fallfiihrende/n Sozialarbeiter/in : ¢ durch Impulsgeber/in

: im Rahmen einer Fachkonferenz
(Teamebene)



Ablauf

@ Vorbereitung
@ Rekonstruktion

Fallanalyse, Osnabriick

Analyse erfolgt auf drei Ebenen:

¢ » Teamebene: Analyse kompletter

[

P

[

Ly

Fallverldufe zur Wahrnehmung
»aktiver Fehler”

¥

von Ausziigen des Fallverlaufs zur
Wahrnehmung ,latenter Fehler®;
ggf. auch ,,aktiver Fehler”, wenn
diese als allgemein giiltige Muster
gesehen werden
Fachbereichsleitung:
Thematisierung aufgedecketer
Médngel in Kooperation der
Fachdienste oder politische Fehler

¥

X

Hierarchieebene nach bestimmten
Kriterien

Riickmeldung iiber Ergebnisse

der Fehleranalyse an die jeweils
niedrigere Hierarchieebene

¥

Sozialer Dienst der Stadt Osnabriick“

Sozialdienstleistungseben: Analyse

Loy

Weitergabe von Informationen iiber
Fehleranalyse an die ndchst hohere :

@ Prisentation
@ Analyse

Dokumentation, Evaluation und
Weiterentwicklung, Bremen

: Multiperspektivische Untersuchung
unter folgenden Leitfragen:
: » Wie wiirden Sie die besonderen

Schwierigkeiten/das Scheitern/den
Erfolg in der Zusammenarbeit
beschreiben?

In welchen Phasen der
Zusammenarbeit entwickelten

sich die Schwierigkeiten/das
Scheitern/besondere Erfolge? Und
wie?

Wie sind die Schwierigkeiten/das
Scheitern/Erfolge zustande
gekommen?

Was ldsst sich konzeptionell

und methodisch aus den
Schwierigkeiten/dem
Scheitern/den Erfolgen in der
Zusammenarbeit lernen? Was lasst
sich verallgemeinern?

X

v

4

M

Auswertung und Weitergabe
z.B. in Gesprachen mit
Kolleginnen und Kollegen, mit
der Fachdienstleitung, mit einer
Fachgruppe/Arbeitskreis, einer
Hochschule, etc.

@ Auswertung /Ergebnistransfer

Falllabore der Fachstelle Kinderschutz,
Kreis Herzogtum Lauenburg

» Sammlung weiterer Anliegen,

Riickmeldungen, Fragestellungen

: » Reaktionen und Austausch im Dialog
» Zusammentragen von etwaigen

Lernergebnissen

Zusammengetragene, anonymisierte

: Lernergebnisse werden nach Absprache
mit den Teilnehmenden der Fachwelt

¢ zur Verfiigung gestellt

Osnabriick, Fachbereich fiir Kinder, Jugendliche und Familien. Projekt ,,Organisation eines Fehlermanagements im Fachdienst Familie —

Bremen: Amt fiir Soziale Dienste, Fachabteilung Junge Menschen (2009): BQZ - Der Bremer Qualitdtsstandard ,,Zusammenarbeit im Kinderschutz, S. 47ff.
Kuk, Fachstelle Kinderschutz zum Schutz von Madchen und Jugend vor sexueller Gewalt, Misshandlung und Vernachlassigung (2011): Aus Erfahrungen lernen, Erfolgsge-

schichten und Falllabore aus der Kinderschutzarbeit des Kreises Herzogtum Lauenburg, Abschlussbericht im Rahmen eines Qualitatsentwicklungsprozesses begleitet
vom Kronberger Kreis fiir Dialogische Qualitatsentwicklung e. V. Berlin

&



A1.2  MODELLPROJEKTE BUND/LAND

Beteiligte

Ablauf

Lern-und Entwicklungswerkstatten,

Rheinland-Pfalz?

Mitarbeitende aus verschiedenen Jugendamtern

Bedingungen fiir organisierte Achtsamkeit durch fundierte
: Risikoanalysen herausarbeiten

Organisationsvorstellung durch das Jugendamt vorbereiten
: anhand ,harter* und ,weicher® Faktoren

: Vorstellung des Falls im Fachteam durch zustandigen
. Mitarbeitenden mit Beratungsfrage:

» Genogramm

» Entwicklung eines Zeitstrahls der Familien- und

. Hilfegeschichte

Fragen, Ideen und Assoziationen des Teams sammeln (wie

¢ hédngt oben und unten miteinander zusammen):

» Bezug zur zeitlichen Ordnung?

: » Bezug zwischen Ereignissen in Familien- und

Helfergeschichte?

» Welche Gefahrdungen fiir das Kind/die Kinder werden

¢ deutlich?

: » Welche Risiken lassen sich im Helfersystem identifizieren?

» ,Fallmotto“/,roten Faden® festlegen

: » Kommentar durch fallvorstellende Fachkraft zu Beratung,
Befunde und ggf. Konsequenzen

Fallanalyse, Universitat Koblenz-Landau
und Institut fiir Soziale Arbeit?

¢ Fachrunde (Mitarbeitende der Universitét Koblenz-
Landau und des Instituts fiir soziale Arbeit) und

: beteiligte Fachkrifte des jeweiligen Jugendamtes

: bzw. ASD

fallspezifische Risikomuster identifzieren und zu
- fallunspezifischen Mustern abstrahieren

¢ keine Angaben

Vorstellung des Falls durch Fallexperten/Fallexpertin:
: » Genogramm

» Zeitstrahl (Familiengeschichte/Helfergeschichte)

: » Ggf. Organigramm

» Gegeniiberstellung der Familien- und

Helfergeschichte: Wechselseitige Beeinflussung
zwischen Fall und Organisation sichtbar machen

» Freie Assoziation und Hypothesenbildung der

Fachrunde im Familiensystem, im Helfersystem
sowie zwischen beiden Systemen

» Verdichtung der eigenen Deutungen mit

den rekonstruierten Erklarungen aus dem
Fallgeschehen und der Rezeptionsgeschichte

» Analyse des Fehlerprozesses im konkreten Fall

anhand der drei Dimensionen: handwerkliche
Fehler, zuverldssige Zusammenarbeit und
tiberlasteter ASD



@ Vorbereitung @ Prisentation @ Auswertung /Ergebnistransfer
@ Rekonstruktion @ Analyse

Lern-und Entwicklungswerkstatten, Fallanalyse, Universitat Koblenz-Landau

Rheinland-Pfalz und Institut fiir Soziale Arbeit

Ablauf Vorstellung der Organisation durch Vertreter/in des
. Jugendamtes:
: » Was zeichnet die Organisation aus?

Ubertragung der Fallanalyse auf Organisation:
: » Warum in dieser Organisation dieser Fallverlauf?
i » Dokumentation der Ergebnisse

Auswertung der Lernwerkstatten nach falliibergreifenden Aufzeigen von fallunabhangigen Risikomustern zur
Fragestellungen und Erkenntnissen zur Identifizierung von Nutzung in folgenden Riskoeinschatzungen
¢ Risikomustern :

a Rheinland-Pfalz, Ministerium fiir Integration, Familie, Kinder, Jugend und Frauen, Mainz (Hrsg.) (2012); Univ. Koblenz-Landau, Institut fiir Pidagogik: SCHRAPPER, C.,
SCHNORR, V.: Risiko erkannt — Gefahr gebannt? Risikoanalyse als Qualitatsentwicklung im Kinderschutz. Bericht zum Landesmodellprojekt: ,,Qualitatsentwicklung
Kinderschutz in Jugendamtern in Rheinlad-Pfalz“ 2009 - 2011. Koblenz

b ALTHOFF, M. (2012): Fallanalysen im Kinderschutz. Eine reflexionsbezogene Methode zur Erkennung von Risikomustern in Kinderschutzfallen.

In: Unsere Jugend, Miinchen: Reinhardt; 64 (2012); Nr. 7+8

G



A1.3  FALLREVISIONEN KOMPETENZZENTRUM KINDERSCHUTZ

@ Vorbereitung @ Prisentation @ Auswertung /Ergebnistransfer
@ Analyse

Fallrevision mit supervisorischen Fallwerkstatt®

Arbeitsweisen?

Beteiligte Beteiligte Mitarbeitende des dffentlichen und Fallfiihrende Fachkraft, Teammitglieder ASD, Teamleitung ASD
: freien Trdgers :

Ziel » Erkenntnisgewinn fiir die Gestaltung kiinftiger Uberpriifung des Fallverlauf und Erkenntnisgewinn fiir die
:  Fallbearbeitung : weitere Praxis im Kinderschutz
© » Erkennen struktureller Einfliisse :

Ablauf » Vorstellung des Ablaufes Vorstellung des geplanten Ablaufes
. » Festlegung von Zielvereinbarungen :

Vorstellung des Falls: Vorstellung des Falls und erste Sichtung der erstellten

¢ » Genogramm : Materialien durch das Team:
i » Zeitstrahl i » Genogramm

» Zeitstrahl
: » Organigramm

» Untersuchung des Fallverlaufs nach Zielen Riickfragen des Teams an den Fallvorstellenden
¢ und Ergebnissen :
: » Bewertung des Fallverlaufs im Helfersystem Arbeit in Kleingruppen zu folgenden Fragen:

» Untersuchen der Bedingungen fiir das ¢ » Gibt es Schliisselepisoden?
Gelingen i » Welche Gefahrdungen fiir das Kind/die Kinder werden
: deutlich?

» Welche Risiken lassen sich im Helfersystem identifizieren?

» Gibt es hier ein Risikomuster (das bei solchen Familien bzw.

: Fillen nachvollziehbar ist)?

» Lassen sich Bezlige herstellen (Dynamiken,

: Spiegelphdnomene, Fehlerprozesse auf mehreren Ebenen,
»Swiss Cheese“, lokale Rationalitdten ,,Sinn im Unsinn“)?

: Vorstellung der Ergebnisse im Plenum und
: Fachliche Erganzungen durch den Moderator
» Entwicklung nachster Schritte mit dem Ziel,
giinstige Bedingungen fiir das Gelingen zu ¢ » Sammlung von Lernanldssen fiir die zukiinftige Praxis
:  schaffen » Abschlussfeedback des Falleinbringenden
: » Bewertung des Workshops : » Feedback zu Methode und Prozess



A1.4  KONZEPTE VON EINZELPERSONEN UND GRUPPEN

@ Vorbereitung @ Prisentation @ Auswertung /Ergebnistransfer
@ Analyse

Okosystemisches Fehlermodell nach Stefan Cinkl und Thomas Marthalerc Ansitze fiir ein Analyseraster

nach Timo Ackermannd

Beteiligte freie und offentliche Trager der Jugendhilfe Offentliche Trager
Moderation : Keine Angaben Keine Angaben
Ziel konstruktive Auseinandersetzung mit vergangener Praxis (Anerkennung von Fehleranalyse

: Fehlern, Entschuldigung, Wiedergutmachung), Verbesserung zukiinftiger Praxis :

Dauer : Keine Angaben Keine Angaben
Ablauf : keine Angaben : keine Angaben
keine Angaben keine Angaben
» Rekonstruktion der Entwicklung zum kritischen Ereignis auf der Basis Mehrdimensionale Fehleranalyse:
der Abfolge kritischer Entscheidungen unter Beriicksichtigung von ¢ » Akteure: Handlungsbedinungen?
¢ Beziehungsdynamiken und strukturellen Rahmenbedingungen i » Interaktion: Gelungene Kooperationen,
: » Untersuchung der Beziehungsdynamiken, strukturellen i Entwicklung von Dynamiken?
Rahmenbedingungen und des Entscheidungsprozesses unter bestimmten ~ : » Dokumentation und Verfahren:
Leitfragen i Einhaltung von Vorgaben?

: » Organisation: Forderliche

: Arbeitsbedingungen?

» Gesellschaft: Aktuelle Entwicklungen
und Tendenzen?

keine Angaben Organisationslernen bietet Impulse fiir
: ¢ Kinderschutzpraxis

a CINKL, S., MARTHALER, T.: Expertise/Machbarkeitsstudie fiir eine unabhéngige Kommission zur Untersuchung von gravierenden Kinderschutzfallen
b ACKERMAN, T.: Aus Fehlern lernen im Kinderschutz in: Werner Thole, Alexandra Retkowski, Barbara Schauble (Hrsg): Sorgende Arrangements. Kinderschutz zwischen

Organisation und Familie, S. 121 - 142

c+d Hospitation durch Mitarbeiterinnen des Kompetenzzentrums Kinderschutz



A2: Empfehlungen

10.

Fallrevisionen sind gekennzeichnet durch ein eigenes Profil und eine eigene Zielsetzung.

Die Leitung schafft und sichert die Rahmenbedingungen fiir die Fallrevision.

Fehlerverstandnis und Fehlerfreundlichkeit in der Organisationskultur sind die Basis erfolgreicher Fallrevisionen.
Fallbeteiligte aller Ebenen sind mogliche Falleinbringende.

Viele Perspektiven beteiligter Hilfesysteme férdern Zuverldssigkeit der Fallrevision und deren Wirkung im Hilfesystem.
Die Vorbereitung der Fallrevision erfolgt nach vereinbarten Standards.

Fallrevisionen bendtigen einen angemessenen Zeitrahmen.

Fallrevisionen benotigen fachkompetente externe Begleitung

Fallrevisionen zielen auf strukturelle Veranderungen und fachliche Konsequenzen ab.

In Anbetracht der sachlichen und personellen Ressourcen und Gegebenheiten der Einrichtungen und Trager wird fiir die
Durchfiihrung von Fallrevisionen ein Baukastensystem mit ,,Pflicht-“ und ,Kiirteil* empfohlen.



A3: Checkliste zur Organisation einer Fallrevision

MODERATION ORGANISIEREN

] Absprache iiber Honorar und Reisekosten getroffen?

1 Absprache, iiber Beteiligung an Fallvorbereitung
erfolgt?

] Technik- und Materialbedarf geklart?

[ Info iber Tagungsort und Termin weitergeleitet?

MATERIAL FUR FALLAUFBEREITUNG

Angemessene Materialien fiir eine gute Visualisierung sollte dem
Team fiir die Fallaufbereitung zur Verfiigung gestellt werden.

[] Karteikarten
[ groRe Papierbdgen
] Sonstiges Material

BETEILIGTE

] Einladungen an alle verschickt?
(] Zusagen erhalten?
[ Alle Beteiligten sind in Kenntnis
bzgl. des Umgangs mit Ergebnissen gesetzt worden?

RAUMLICHKEITEN & VERPFLEGUNG

Bei der Durchfiihrung der Methodenworkshops hat sich die Durch-

fihrung der Fallrevision auRerhalb des gewohnlichen Arbeitsset-
tings als sehr forderlich erwiesen. Ort und Raumgestaltung sind
mafdgeblich fiir die Schaffung einer guten Arbeitsatmosphare und
sind hilfreich eine Perspektive von auBen einzunehmen. Fiir die
Durchfiihrung einer Fallrevision wird ein grofier Raum mit einer
Mindestlange von sechs Metern fiir die Visualisierung des Falls
auf einem Zeitstrahl empfohlen. Auch fiir das leibliche Wohl sollte
wahrend der Fallrevision gesorgt sein. Eine Fallaufarbeitung ist
unter Umstanden sehr anstrengend fiir die Teilnehmenden. Daher
muss vorab fiir ausreichende Energiereserven gesorgt werden.

(] Raumlichkeiten fiir entsprechende Anzahl von
Teilnehmenden gefunden?

L1 Art und Umfang der Verpflegung geklart?

[ Finanzierung der Rdumlichkeiten geregelt?

MATERIAL FUR DURCHFUHRUNG

Angemessene Materialien fiir die Durchfiihrung der Revision
stehen zur Verfiigung.

] Flip-Chart
] Moderationskoffer
[] Sonstiges Material

SONSTIGE AUFGABEN

0
0



A4: Anleitung Zeitstrahl

Oberhalb des Zeitstrahls wurden Ereignisse im Familiensystem
dargestellt und unterhalb des Zeitstrahl die Ereignisse/Inter-
ventionen im Hilfesystem. Die Ereignisse in den vernetzten
Hilfesystemen, z.B. Heim, Tagesstatte etc., werden mit denen
im Familiensystem in Beziehung gebracht. Es empfiehlt sich,
folgende Daten im Zeitstrahl aufzunehmen:

Ereignisse im Familiensystem (oberhalb):

» Die Ereignisse sind mit Daten festzuhalten und ihr Verlauf zu
verfolgen. Wenn z.B. der Beginn der Arbeitslosigkeit eines
Familienmitglieds notiert wird, wird ebenfalls deren Ende
notiert.

» Die Familienmitglieder werden einzeln notiert. Zum Beispiel:
T. ab dem 10. Okt. 2011 in der Einrichtung N.N. (Dazu gehort
dann unter den Zeitstrahl die Notiz der Manahme.)

» Wenn iiber Verhaltensweisen der Familienmitglieder Notizen
erfolgen, ist die Quelle anzugeben.

» Die Beteiligten lassen sich leicht von einem komplizierten
Familiensystem faszinieren. Dabei gerat das Kind, um das
es gerade geht, haufig aus dem Blick. In der Darstellung am
Zeitstrahl kdnnte das Kind dadurch im Mittelpunkt gehalten
werden, dass dessen Erlebnisse und Lebensereignisse in
eigener Farbe notiert werden.

Ereignisse im Hilfesystem (unterhalb):

» Zustdndigkeitswechsel von Amtern, Fachkriften, Beauftrag-
ten (z.B. freier Verband), lange Vertretungen der Handelnden
wegen Elternzeit, Krankheit, Sabbatjahr oder Tod sind mit
Datum und Bezeichnung der vertretenden Person festzuhal-
ten.

» Jeder Hilfeplan (und andere Handlungsentscheidungen,
Bescheide 0.4.) ist mit Datum, Zielen und MaRnahmen
festzuhalten. Das ist zentral wichtig, weil Erfolg nur an den
Zielen bewertet werden kann. Auch ist es fiir das Hilfesystem
wichtig, auf welche Art und Weise und auf wessen Veranlas-
sung hin Ziele aufgegeben, verandert, gesetzt werden etc.

BEISPIEL
Geburt des | | Tod der Oma | | Mutter hat Geburt der
Bruders neuen Partner | | Schwester
Ereignisse im
Familiensystem
Ereignisse im
Hilfesystem
1990 A 1992 1994 1996 1998
Mitteilung aus SPFH SPFH
der Schule beendet




As: Anleitung Systemdarstellung

Eine Systemdarstellung stellt mit Hilfe einfacher Symbole
graphisch wichtige Informationen iiber eine Familie und die be-
teiligten Institutionen dar — ahnlich wie bei einem Genogramm.
Die Symbole sind wie bei einem Familienstammbaum angeord-
net und ermdglichen so einen schnellen Uberblick iiber kom-
plexe Familienstrukturen. Mit Hilfe der Systemdarstellung wird
deutlich, welche Personen aus einem Familiensystem bei einem
Fall beteiligt sind und in welcher Beziehung sie zueinander
stehen. Dariiber hinaus werden auch andere Personen aufer-
halb der Familie, die fiir das Kind bzw. den Jugendlichen wichtig
sind und in emotionaler Bindung zu ihm stehen, dargestellt.

Symbole fiir ein Genogramm

Weiblich X
verstorben
Mannlich
verstorben

Aktuelle Beziehung
Verheiratet
Getrennt/geschieden

Von zuhause ausgezogen

>

Schwangerschaft

Fehlgeburt Abtreibung

>,/ { B[ OO
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Helfersystem

Erstellt am

N
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w
=
=
Q
N
o
=
o~

Ebenfalls erganzend zu den Symbolen, die in der Regel jeweils
fiir ein Familienmitglied stehen, kdnnen neben dem Namen und
dem Geburtsdatum noch andere wichtige Informationen zu der
betreffenden Person festgehalten werden.

Die Systemdarstellung ist ein wichtiges Hilfsmittel bei der
Fallaufbereitung, da sie sowohl aktuelle, als auch historische
Informationen iiber einen Fall aufzeigt. Alle beteiligten Perso-
nen im Kontext eines Falls sowie ihre Beziige untereinander
werden dadurch visualisiert und somit auf einen Blick kenntlich
gemacht.

Beispielgenogramm
leben in einem Haushalt
Peter M. Anke P Mario P.
*1974 *1977 *1976
2007 QD 2010
Mira Max Florian
*2004 ) *2006 *2011

Erstellt am 12. Oktober 2014



A6: Anleitung Acht-Felder-Karte

Eine 8-Felder-Karte ist ein Art Netzwerkkarte. Eigentlich wird sie
im Rahmen eines Eco-Mappings (engl. von ecological mapping=
okologische Kartierung) erstellt um die sozialen Ressourcen
eines Klienten in den Blick zu bekommen. Bei der Vorberei-
tung einer Fallrevision ist eine 8-Felder-Karte hilfreich um alle

sozialen Beziehungen auf einen Blick erfassen zu konnen. Die
angegebenen Kategorien sollen nur der Orientierung dienen und
kénnen an den jeweiligen Fall angepasst werden. Bei Personen,
die mehreren Feldern zugeordnet werden kdnnen reicht es sie
nur einmal aufzufiihren .
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