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Forschung zu Kindern, Jugendlichen und Familien an der Schnittstelle von
Wissenschaft, Politik und Fachpraxis

Das Deutsche Jugendinstitut e.V. (DJI) ist eines der groBten sozialwissenschaftlichen
Forschungsinstitute Europas. Seit 60 Jahren erforscht es die Lebenslagen von Kindern,
Jugendlichen und Familien, berdt Bund, Lander und Gemeinden und liefert wichtige
Impulse fur die Fachpraxis.

Aktuell sind an den beiden Standorten Minchen und Halle (Saale) etwa 470 Beschéftigte
tatig, darunter rund 280 Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler.

Finanziert wird das DJI Gberwiegend aus Mitteln des Bundesministeriums fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) und den Bundesléandern. Weitere Zuwendungen

erhalt es im Rahmen von Projektférderungen u.a. vom Bundesministerium fir Bildung

und Forschung (BMBF), der Europaischen Kommission, Stiftungen und anderen Institu-
tionen der Wissenschaftsférderung.

Die vorliegende Expertise entstand im Rahmen des DJI-Projekts "Qualitatsentwicklung
im Kinderschutz in Baden-Wdrttemberg". Das Projekt wurde vom Ministerium fir
Soziales und Integration Baden-Wurttemberg geférdert und erstreckte sich von Juli
2018 bis Dezember 2020. Die Expertise wurde im Zeitraum 2019-2020 verfasst. Nahere
Informationen zum Projekt finden Sie auf der Projekthomepage: www.dji.de/QuaKi
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Auftrag und Aufbau
der Expertise

Das Deutsche Jugendinstitut (DJI) fithrte 2018 im Auftrag des Ministeriums fiir
Soziales und Integration Baden-Wiirttemberg das Projekt ,,Qualitdtsentwicklung im
Kinderschutz in Baden-Wiirttemberg® durch. Im Kontext des Projekts hatten alle
Jugenddmter in Baden-Wiirttemberg die Moglichkeit, mit Unterstiitzung des DJI ihre
Strukturen und Prozesse im Kinderschutz selbst zu tiberpriffen und gegebenenfalls
zu optimieren. Hierfiir wurden die Mitarbeitenden der Jugendimter zunichst mit Hilfe
eines Onlinefragebogens dazu aufgefordert, Einschitzungen tiber ihre Rahmenbedin-
gungen sowie ihre Arbeit im Kinderschutz vorzunehmen. Darauf aufbauend wurde
ihnen in sogenannten ,,Interpretationswerkstitten die Moglichkeit gegeben, zentrale
Ergebnisse der Onlinebefragung zu kommentieren und zu diskutieren.

Mittels der ,,Interpretationswerkstitten” konnten Themen lokalisiert werden, die
sowohl von Ubergreifendem als auch lokalem Interesse fiir die Entwicklung und
Sicherung von Qualitit im Kinderschutz in Baden-Wiirttemberg sind. Es wurde
u. a. herausgearbeitet, dass es von Bedeutung ist, mehr dariiber in Erfahrung zu
bringen, wie es in der Praxis gelingen kann, eine offene, konstruktive und positive
Fehlerkultur zu entwickeln und die kritische Reflexion von Fallverldufen voranzu-
treiben. Um die Jugenddmter mit diesem Ansinnen zu unterstltzen, hat das DJI
das Institut Kinder- und Jugendhilfe (IKJ), namentlich, Prof. Dr. Kay Biesel, damit
beauftragt, eine Expertise zum Thema ,,Konzepte zur Entwicklung einer Fehler-
kultur/Reflexion von Fallverlaufen im Kinderschutz* zu erstellen.

In dieser Expertise wird der Begriff der Feblerkultur unter Berticksichtigung von
Sicherheitskonzepten aus Hochrisikobereichen wie der Luftfahrt oder der Medizin
grundlegend erdrtert und auf deren Bedeutung fiir den Kinderschutz eingegangen.
Es wird dargelegt, welchen Einfluss eine offene, konstruktive und positive Fehler-
kultur auf die Entwicklung und Sicherung von Qualitit im Kinderschutz haben
kann. Darauf aufbauend wird aufgezeigt, in welcher Weise die Entwicklung einer
solchen Fehlerkultur auf Strategien sowohl des Risiko- und Fehlermanagements
als auch der Qualititsentwicklung im Kinderschutz angewiesen ist und wie diese
sich zueinander verhalten (Kapitel 2). Im Anschluss daran werden in der Exper-
tise verschiedene in der Literatur diskutierte Fehlerkulturkonzepte beschrieben und
ihre Relevanz fiir den Kinderschutz herausgestellt (Kapitel 3). AbschlieBend wird
anhand von konkreten Praxisempfehlungen aufgezeigt, was auf individueller,
organisationaler und struktureller Ebene fir die Entwicklung einer offenen, kon-
struktiven und positiven Fehlerkultur und zur Verbesserung der Reflexion von
Fallverldufen im Kinderschutz getan werden kann (Kapitel 4).



Fehlerkultur una
Qualitatsentwicklung
im Kinderschutz

Der Umgang mit Fehlern und Irrtiimern in Organisationen, Behérden und Ein-
richtungen, in denen Fachkrifte arbeiten, welche die Aufgabe haben, Kindeswohl-
gefihrdungen zu erkennen und abzuwenden, hat entscheidenden Einfluss auf die
Entwicklung und Sicherung von Qualitit und auf die Wirksamkeit von Interventio-
nen im Kinderschutz. Insbesondere die in den Jugendimtern und in Einrichtungen
von Trigern der freien Jugendhilfe aber auch in Organisationen des Gesundheits-
wesens und aus dem schulischen Bereich ausgebildeten Fehlerkulturen sind aus-
schlaggebend dafiir, ob es gelingt, offen und konstruktiv iiber Fehler zu sprechen,
aus diesen zu lernen und diesbeziiglich nachhaltige Mainahmen der Qualitdtsent-
wicklung und des Risiko- und Fehlermanagements zu ergreifen.

2.1 Fehler im Kinderschutz

Unter einem Febler (error) im Kinderschutz kann ganz allgemein eine Handlung
oder Unterlassung einer Fachkraft oder einer Organisation/Behorde/Einrich-
tung verstanden werden, die von fachlichen Zielen, Standards oder ethischen
Verpflichtungen abweicht und zu einer Verletzung der Grundrechte und unzu-
reichenden Befriedigung der Bedirfnisse von Kindern oder Eltern fithrt. Im
Gegensatz dazu kann unter einem Ir7#um (mistake), eine Handlung oder Untitigkeit
einer Fachkraft aufgefasst werden, die auf einer Fehleinschitzung, einer falschen
Vorstellung oder dem Missverstindnis einer Situation beruht (vgl. Biesel/Cottier
2020).

Neben Fehlern und Irrtlimern spielen im Kinderschutz auch Zuwiderhandiun-
gen (violations) von Fachkriften eine Rolle, also Versttfle gegen bestehende
Dienstanweisungen, Vorschriften, Regelungen oder Gesetze. Uberdies kann es
Fachkriften passieren, dass sie bestimmte Aufgaben versehentlich vergessen oder
verkehrt ausfihren, weil sie mental zu sehr abgelenkt oder nicht aufmerksam
genug sind. Diese sogenannten Ausrutscher/ Patzer (slips) und Aussetzer/ Schnitzer
(lapses) haben oftmals ein geringes Schadenspotenzial und sind leichter zu korri-
gieren (vgl. Biesel/Urban-Stahl 2018). Thnen soll darum in dieser Expertise nicht
weiter Aufmerksamkeit geschenkt werden.



Abb. 1: Vier Typen von ,Fehlern” im Kinderschutz

Ausrutscher/Patzer
(slip) und Aussetzer/
Schnitzer (lapse)

Fehler Irrtum Zuwiderhandlung

(error) (mistake) (violation)

eine Abweichung eine Fehleinschatzung, ein VerstoB gegen eine versehentlich

von fachlichen Zielen, ein Denkfehler, ein bestehende Dienstan- vorgenommene
Standards oder ethi- Missverstandnis, eine weisungen, Vorschriften, falsche Handlung oder
schen Verpflichtungen  Fehldeutung Regelungen oder Gesetze Entscheidung

Quelle: Eigene Darstellung

In der Fachdebatte gibt es auch andere Vorstellungen dartiber, was ein Fehler im
Kinderschutz ist. So hilt Schrapper (2009) beispielsweise die folgenden drei Fehler
tiir den Kinderschutz fiir bedeutsam: bandwerkliche Febler (Fehleinschitzungen, man-
gelnde Beziehungsgestaltung, Uberreaktionen oder Unterlassungen bei der Wahl
der Hilfe), unzuverlissige Formen der Zusammenarbeit im lokalen Kinderschutzsystem und
tiberlastete Kinderschutzorganisationen (wie z. B. den Allgemeinen Sozialen Dienst). Tre-
ten diese drei Fehler in gehdufter Form auf, kann es dazu kommen, dass Gefihr-
dungen des Wohls von Kindern oder Jugendlichen zu spit oder gar nicht erkannt
werden. Die Folge kénnen lebensbedrohliche oder -zerstdrende Unterversorgungs-
situationen sowie schwere oder tédliche Verletzungen der davon betroffenen Min-
derjihrigen sein.

Ob diese Fehlersystematisierung oder die weiter oben vorgeschlagene, es ist in
der Praxis nicht leicht festzustellen, ob Handlungen oder Unterlassungen von
Fachkriften tatsdchlich einen Fehler, einen Irrtum oder eine Zuwiderhandlung
darstellen. Denn diese Einschitzung ist abhingig von sich verindernden gesell-
schaftlichen Erwartungen, organisationalen und professionellen Werten, Normen
und Haltungen und darauf basierenden fachlichen Standards (vgl. Biesel/Urban-
Stahl 2018; Biesel 2011). Urteile dariiber, ob Fachkrifte im Kinderschutz gut oder
schlecht, richtig oder falsch gehandelt haben, sind immer historisch relativ und
sozial konstruiert (vgl. Biesel 2011). Sie basieren auf der Annahme, dass Fach-
krifte stets auf giinstigere und umsetzbare Handlungsalternativen zuriickgreifen
kénnen. Dieser Umstand ist im Kinderschutz jedoch nicht immer gegeben (vgl.
Biesel/Urban-Stahl 2018; Weingardt 2004). Im Kinderschutz kénnen die Fach-
krifte die beabsichtigten und unbeabsichtigten Folgen und Nebenwirkungen ihrer
Handlungen und Entscheidungen nicht immer vollstindig tiberblicken und gut
abschitzen. Sie wissen oftmals erst im Nachhinein, ob sie mit einer Einschitzung
falsch gelegen haben oder eine Hilfe sich als ungeeignet oder unwirksam erweist.
Hinzu kommt, dass viele Fehler und Irrtimer im Kinderschutz systemisch bzw.
organisationskulturell bedingt sind. Einzelne Fachkrifte kénnen nicht allein fiir
deren Herausbildung verantwortlich gemacht werden (vgl. Munro 2005, 2009;
Merchel 2007a, 2007b). Viele Faktoren sind dafiir ausschlaggebend, wenn sich



kleinere, oftmals unbemerkte latente Fehler und Irrtimer zu fatalen und unauf-
haltsamen Ereignissen im Kinderschutz aufschaukeln (vgl. Wolff u. a. 2013b,
Biesel 2011; Reason 1997).

Bei Zuwiderhandlungen, die von Fachkriften wider besseres Wissen vorge-
nommen werden und Uberdies auch strafrechtlich relevant sein kénnen, kann
der Sachverhalt natirlich anders gelagert sein. Aber auch dann, wenn Fachkrifte
gegen bestehende Dienstanweisungen, Vorschriften, Regelungen oder Gesetze
verstoflen, muss anhand des Einzelfalls geklirt werden, was sie dazu veranlasst
hat. Denn auch Zuwiderhandlungen sind — ebenso wie Fehler und Irrtiimer —
oftmals Ausdruck tiefgreifender organisationaler sowie intersystemischer St6-
rungen, die es kritisch in den Blick zu nehmen, zu analysieren und zu beheben
gilt (vgl. Dekker 2014). Zudem sind aufgrund der komplexen und unsicheren
Praxisbedingungen des Kinderschutzes nicht alle Fehler, Irrtimer und Zuwi-
derhandlungen vermeidbar (vgl. Gerber/Lillig 2018 ; Munro 1996). Trotz aller
Bemiithungen, die Wirksamkeit und Qualitdt des Kinderschutzes zu verbessern,
kénnen Fille nicht ausgeschlossen werden, bei denen Fachkrifte relevante Infor-
mationen vergessen, nicht rechtzeitig weitergeben, Vorschriften nicht befolgen
(kénnen) oder sich aufgrund von Zeitbeschrinkungen und Handlungsdruck auf
Einschitzungen Dritter verlassen missen. Auch wird es immer wieder Ereignisse
im Fallverlauf geben, die unvorhersehbar sind und bei denen es trotz aller Hil-
febemtihungen misslingt, leidvolle Verletzungen eines Kindes oder sogar dessen
Tod zu verhindern. Solche tragischen und emotional aufwithlenden Einzelfille
sind es aber gerade, die Anlass dafiir geben sollten, verstirkt dariiber nachzuden-
ken, wie es in Jugendimtern, in Einrichtungen von Trigern der freien Jugend-
hilfe, aber auch in Organisationen des Gesundheitswesens und aus dem schuli-
schen Bereich gelingen kann, offene, konstruktive und positive Fehlerkulturen zu
entwickeln und die Reflexion von Fallverldufen im Kinderschutz zu verbessern.
Denn dadurch kénnten Kindeswohlgefihrdungen wirksamer verhiitet, abgewen-
det und ihr Schidigungspotenzial minimiert werden.

Vorbildgebend fiir einen solchen offenen und konstruktiven Umgang mit Feh-
lern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen sind die Luftfahrt oder die Medizin.
Gleiches gilt fiir den hochzuverlissigen Umgang mit Fehlern, Irrtiimern und
Zuwiderhandlungen in technisierten Hochrisikobereichen wie dem Energiesek-
tor, der Chemiebranche oder dem Transportwesen (vgl. Weick/Sutcliffe 2016,
2015), in denen Stérungen und Unfille fatale Folgen fiir die Umwelt und fiir
die menschliche Gesundheit haben kénnen. In allen diesen Bereichen sind die
Sicherheit- und Fehlerkulturen fortgeschrittener, ist es Standard, tiber Fehler,
Irrtimer und Zuwiderhandlungen zu berichten, aus diesen zu lernen und darauf
basierend MaBnahmen zur Entwicklung und Sicherung von Qualitit und des
Risiko- und Fehlermanagements zu ergreifen (vgl. Fegert/Ziegenhain/Fangerau
2010).



2.2 Zum Verhaltnis von Risiko- und
Fehlermanagement und Qualitatsent-
wicklung

In der Luftfahrt und in der Medizin sind Risiko- und Fehlermanagementansitze
weit verbreitet. Mit ihnen soll die Sicherheit von Fluggisten und Patientinnen
wie Patienten gewihrleistet werden. Sie sind oft gekoppelt mit Qualititsmanage-
mentkonzepten und darin umfassend integriert. Im Gesundheitsbereich sind
Krankenhiuser beispielsweise per Gesetz dazu verpflichtet, fiir die Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitit der von ihnen erbrachten Leistungen nach dem
jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse Sorge zu tragen. Sie miis-
sen einrichtungsintern ein Qualitdtsmanagement aufbauen und weiterentwickeln.
Uberdies miissen sie sich an einrichtungsiibergreifenden MaB3nahmen der Quali-
titssicherung beteiligen. Damit verbunden ist auch die Verpflichtung, ein patienten-
orientiertes Beschwerdemanagement zu betreiben. Zudem miissen sie Uber ein einrich-
tungsinternes Risikomanagement und Feblermeldesystem (Critical Incident Reporting System)
verfligen. Damit soll sichergestellt werden, dass Risiken und Fehlerquellen in der
stationdren Versorgung rechtzeitig erkannt und zur Vermeidung von kritischen und
unerwiinschten Ereignissen sowie von Beinahe-Behandlungsschiden' herangezo-
gen werden. Die auf diese Weise gesammelten und analysierten Informationen
iiber Risiken und Fehlerquellen werden zusitzlich in ein einrichtungsiibergreifen-
des Risikomanagement- und Fehlermeldesystem eingespeist (vgl. § 1352 SGB V,
§ 136a Abs. 3 SGB V). Die Fehlermeldesysteme basieren auf den Prinzipien der
Freiwilligkeit, Sanktionsfreibeit, VVertranlichkeit, Anonymitat® und Unabhdngigkeit. Mitat-
beitende kénnen von ihnen beobachtete oder selbst verursachte Fehler, Irrtimer
oder Zuwiderhandlungen anonym melden, sind dazu aber nicht verpflichtet. Sie
und ihre Kolleginnen und Kollegen erfahren dadurch keinerlei Nachteile. Die
Identitit der meldenden Personen und der in den Meldungen benannten Perso-
nen wird vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben. Es ist zudem
sichergestellt, dass die Meldungen von unabhingigen Expertengremien zeitnah
ausgewertet und zur Ableitung von Verbesserungsmalinahmen herangezogen
werden (vgl. Lober 2017; Fegert/ Ziegenhain/Fangerau 2010).

In der Luftfahrt mussen Fluggesellschaften ebenfalls Gber Feblermeldesysteme verti-
gen. Auch sind sie dazu verpflichtet, Gefabrenabwebrsysteme und Ermiidungsmanage-
mentsysteme vorzuhalten (siehe Verordnung (EU) 2018/1139, Anhang V, Abschnitt
8). Bei Flugzeugunfillen oder anderen sicherheitsrelevanten Ereignissen bzw.
schweren Storungen® miussen sie ferner an Sicherbeitsuntersuchungen der Bundesstelle

1 Unerwiinschte Ereignisse sind Vorkommnisse, die eventuell, aber nicht zwingend, schadigend fur Patientinnen bzw. Patienten sein
kénnen. Kritische Ereignisse sind Vorkommnisse, die potenziell schadigend sein kénnen, sofern nicht sofort GegenmaBnahmen er-
griffen werden. Beinahe-Behandlungsschaden hingegen sind Vorkommnisse, in denen es aufgrund glticklicher Umsténde oder der
rechtzeitigen Korrektur von Fehlern und Irrtimern nicht zu einer Schadigung von Patientinnen oder Patienten gekommen ist (vgl. ebd.).

2 Lober (2017) merkt an, dass die Gewahrleistung absoluter Anonymitat eine umfassende Fehleranalyse erschwert und zugleich ein
Indikator dafur ist, dass die Fehlerkultur verbesserungswiirdig ist.

3 Als schwere Stérungen in der Luftfahrt werden folgende Ereignisse angesehen: FastzusammenstéBe; knapp vermiedene Bodenberthrun-
gen; Starts oder Startabbriiche sowie Landungen oder Landeversuche auf gesperrten oder belegten Start- und Landebahnen; Brand- oder
Rauchereignisse; Ereignisse, welche den Einsatz von Sauerstoffmasken erforderten; Schaden am Flugzeug; mehrfaches Versagen eines oder
mehrerer Luftfahrzeugsysteme; Ausfall von Flugzeugbesatzungsmitgliedern wahrend des Flugs etc. (siehe Verordnung (EU) 996/2010).



fir Fluguntersuchung (BFU) oder anderen Sicherheitsuntersuchungsstellen teil-
nehmen (siche Verordnung (EU) 996/2010). Hierfur kénnen sie in den allermeis-
ten Fillen auf Informationen von Flugdatenschreibern und Stimmenrekordern
(umgangssprachlich Blackbox) zuriickgreifen. Die Sicherheitsuntersuchungen
dienen dem Lernen und sind auf die Verbesserung der Luftsicherheit ausgerichtet.
Sie zielen nicht darauf ab, Schuld- oder Haftungsfragen zu klaren (sieche Verord-
nung (EU) 996/2010 Art. 17 und 18). Neben diesen MaB3nahmen sind es vor allem
realitatsnabe Trainings, welche zu einer massiven Senkung der Rate von Flugzeugabstiir-
zen gefithrt haben. Zu ithnen gehéren insbesondere Flugsimulations-, Notfall- und
Fehlermanagementtrainings. Sie sind darauf ausgerichtet, die Flugnavigation, die
Kommunikation unter den Besatzungsmitgliedern, den Umgang mit Hierarchien,
das Treffen von Entscheidungen, die Bewiltigung von Stress und das Management
von Fehlern und Irrtiimern zu verbessern.*

Im Kinderschutz sind solche expliziten Ansitze des Risiko- und Fehlermanage-
ments weder gesetzlich vorgeschrieben noch weit verbreitet, obwohl die Praxis
ebenso risikoreich und fehleranfillig ist wie die Luftfahrt oder die Medizin (siche
hierzu Schreyégg 2015; Wolff 1997). Im Kinderschutz verindern sich die Praxis-
bedingungen stetig, mussen in der Zusammenarbeit zwischen Eltern, Kindern und
Fachkriften wiederholt Kommunikationshindernisse Uberwunden, Verstehensbarrieren
abgebaut und Autonomieerfordernisse ausbalanciert werden (vgl. Biesel 2011). Dies ist
fir die davon betroffenen Fachkrifte oftmals eine Sisyphusaufgabe, die mit zahl-
reichen, zum Teil unauflésbaren Zielkonflikten verbunden ist (vgl. Berrick 2018).
Sie kann von diesen weder vollstindig fehlerfrei realisiert noch hinreichend tech-
nisch kontrolliert oder standardisiert erbracht werden. Im Kinderschutz verlaufen
die Dinge hiufig nicht nach Plan. Hilfen greifen immer wieder nicht so, wie es
urspringlich angedacht war. In vielen Fallen haben es die Fachkrifte nicht allein
in der Hand, Aufwachsbedingungen von Kindern in Familien zu beeinflussen und
Eltern daftr zu gewinnen, ihre Erziehungspraxen im Interesse des Wohls ihrer
Kinder zu verdndern. Sie sind auf die Mitwirkung der Familienmitglieder angewie-
sen. Hierfir sind im Kinderschutz prinzipiell vertrauensvolle Arbeitsbeziehungen
notwendig. Es bedarf aber auch entsprechender struktureller und organisationaler
Rahmenbedingungen, um auf der Grundlage offener, konstruktiver und positiver
Fehlerkulturen den Schutz von in ihrem Wohl gefihrdeten Kindern und Jugendli-
chen zu gewihrleisten.

Zwar haben sich einzelne Jugendidmter bereits verstirkt mit der Frage auseinander-
gesetzt, wie sie besser aus Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen bzw. aus
problematischen Fallvetliufen im Kinderschutz lernen konnen (vgl. z. B. Gerber/
Lillig 2018; Wolff u. a. 2013b). Diesbeztiglich gibt es sogar weiterfihrende kon-
zeptuelle Uberlegungen, die der Verankerung von qualititssichernden Risikoma-
nagementstrategien auf der Ebene von Organisationen im Kinderschutz dienen
(vgl. Amt fir Soziale Dienste Bremen in Kooperation mit dem Kronberger Kreis
fir Qualititsentwicklung e.V. 2010). Auch wurden mit dem Gesetz zur Koopera-

4 Siehe hierzu z. B. die Angebote der Lufthansa Aviation Training GmbH auf der Website: https://www.lufthansa-aviation-training.com/
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tion und Information im Kinderschutz (KKG) wesentliche Grundlagen fiir den
Umgang mit Hinweisen fir Gefihrdungen des Wohls von Kindern und den Auf-
bau verbindlicher Netzwerkstrukturen im lokalen Kinderschutzsystem geschaffen.
Des Weiteren verfiigen inzwischen viele Einrichtungen der Kinder- und Jugend-
hilfe, in denen Kinder tiber Tag und Nacht untergebracht sind, tiber sogenannte
institutionelle Schutzgfonzepte, welche dem Schutz und der Sicherheit von Kindern und
Jugendlichen in padagogischen Organisationen dienen (vgl. Oppermann u. a. 2018).
Und nicht zuletzt gibt es auch #nabhdngige Ombudsstellen und -initiativen, welche vor
allem zur Entwicklung und Umsetzung von Beschwerdeverfahren bei freien Tri-
gern der Jugendhilfe gefithrt haben (vgl. Grapentin 2018; Hansbauer/Stork 2017).
In Jugendidmtern sind kinder- und jugendhilfespezifische Ombuds- und Beschwer-
destellen hingegen weitaus weniger verbreitet (vgl. Urban-Stahl 2011), weshalb es
weiterfihrend wire, wenn Qualititsentwicklung, Risiko- und Fehlermanagement
im Kinderschutz klarer aufeinander bezogen und eine stirkere konzeptuelle Ver-
ankerung in Jugenddmtern und bei ihren Kooperationspartnern aus dem lokalen
Kinderschutzsystem erfahren wiirden (vgl. Biesel 2012). Schliellich hingen die mit
ithnen verbundenen Ziele eng miteinander zusammen.

—> Qualitatsentwicklung im Kinderschutz zielt darauf ab, die Glte von Antworten
(Leistungen und Eingriffen), welche von Jugendimtern und ihren Kooperations-
partnern innerhalb und aulerhalb der Kinder- und Jugendhilfe gegeben werden,
um Gefidhrdungen des Wohls von Kindern und Jugendlichen in Familien und
Institutionen erkennen und abwenden zu konnen, kontinuierlich zu verbessern
und zu uberprifen (vgl. Biesel/Urban-Stahl 2018). Insbesondere ist sie darauf
ausgerichtet, den Zugang zu Hilfen zu etleichtern, den Prozess der Gefihrdungs-
einschitzung fachlich zu fundieren, die Partizipation von Kindern und Eltern im
Kinderschutz zu steigern, das Wissen und die Kompetenzen von Fachkriften im
Kinderschutz auszubauen, fiir férdetliche organisationale Rahmenbedingungen
zu sorgen, die Wirksamkeit von Leistungen und MaB3nahmen zu erhéhen und die
Kooperationsbeziehungen im lokalen Kinderschutzsystem zu verbessern.

— Risikomanagement im Kinderschutz hat zum Ziel, in Jugendimtern und bei ihren
Kooperationspartnern einen bewussteren und achtsameren Umgang mit den
Risiken und potenziellen Fehlerquellen der Kinderschutzarbeit zu beférdern.
Es ist darauf ausgerichtet, Risiken und Fehlerquellen méglichst frihzeitig zu
entdecken und zur Sprache zu bringen, deren Ursachen ausfindig zu machen
und deren negative Folgen, soweit es geht, gering zu halten.

—> Feblermanagement im Kinderschutz ist darauf ausgerichtet, einen offenen und
konstruktiven Umgang mit Fehlern, Irrtiimern und Zuwiderhandlungen zu f6r-
dern. Es dient dem Lernen aus Fehlern, Irrtlimern und Zuwiderhandlungen
und der Ableitung von organisationsinternen und -iibergreifenden Malnahmen
zur Entwicklung und Sicherung von Qualitit.

Gemeinsames Ziel von Qualititsentwicklung, Risiko- und Fehlermanagement im
Kinderschutz ist es dementsprechend, das friihzeitige Erkennen und rechtzeitige



Abwenden von Gefihrdungen des Kindeswohls zu verbessern und damit Kinder,
Eltern und ihre Familien vor unnétigem Leid zu bewahren. Ob und in welcher
Weise dies gelingt, hingt jedoch einerseits von den in Jugendidmtern, ihren Koope-
rationspartnern und in den lokalen Kinderschutzsystemen vorherrschenden Feh-
lerkulturen ab. Anderseits bedarf es aber ebenso unabhingiger Fachanfsichtsorgane,
die regelhaft Giberpriifen, welche Faktoren in Organisationen wie den Jugendidm-
tern fir die rechtmifBige und zweckmiBige Aufgabenerfillung férderlich oder
hemmend sind. Denn nur auf diese Weise kénnen strukturelle und organisationale
Rahmenbedingungen verbessert, Fehlerquellen beseitigt und gravierende Fehler,
Irrtimer und Zuwiderhandlungen rechtzeitig erkannt sowie deren schidigende
Potenziale im Kinderschutz reduziert werden.

2.3 Zum Beqriff der Fehlerkultur im
Kinderschutz

Der Begriff der Feblerkultnur wird im Kinderschutz noch nicht lange verwendet. Er
stammt urspriinglich aus der Hochrisikoindustrie (Atomkraft), in dem der Begriff
der Sicherbeitskultur oftmals geldufiger ist und mit dem erkldrt wird, wie Strukturen
und Prozesse sich forderlich oder hemmend auf die Sicherheit komplexer Systeme
an der Schnittstelle von Mensch und Technik auswirken kénnen (vgl. Pfaff u. a.
2009). Mit dem Begriff wird beschrieben, wie Gesellschaften, Organisationen und
Menschen gegentiber Fehlern, Irrtiimern und Zuwiderhandlungen eingestellt sind
und mit ihren Folgen umgehen. Die Fehlerkultur bestimmt dartber, ob und wie
Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen wahrgenommen, iiber sie nachgedacht
und gesprochen sowie auf sie reagiert wird (vgl. Léber 2017; Schiittelkopf 2008).
Oft gibt es in Gesellschaften, Organisationen und in Feldern wie dem Kinderschutz
unterschiedlich ausgeprigte Fehlerkulturen, da sie auf sich verindernde individu-
elle und kollektive Werte und Normen im Umgang mit Fehlern, Irrtimern und
Zuwiderhandlungen beruhen. Insofern gibt es nicht e Fehlerkultur. Der Begriff
kann vielmehr im Sinne eines analytischen Rahmens daftir herangezogen werden,
zu bestimmen, wie in einer Gesellschaft, Organisationen oder in einem Handlungs-
bereich mit Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen umgegangen wird. Mit
ihm kann nicht normativ festgelegt werden, wie ein erwiinschter Umgang mit Feh-

lern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen auszusehen hat.

Der Begriff der Feblerkultur hat erst mit der Problematisierung einer Reihe von
gescheiterten Kinderschutzfillen in den 2000er-Jahren Einzug in die Fachdebatte
gehalten (vgl. Biesel 2011, 2009). Insbesondere der ,,Saarbriickener Fall“ im Jahr
2003 (vgl. Deutsches Institut fiir Jugendhilfe und Familienrecht e.V. 2004), der Fall
»IKevin® im Jahr 2006 (vgl. Bremische Birgerschaft 2007) und der Fall ,,Lea-Sophie*
im Jahr 2007 (vgl. Verwaltungsinterne Arbeitsgruppe 2008) gaben Anlass dazu, ver-

5 Siehe hierzu folgende Beitrage: Biesel/Messmer (2015); Wiesner (2015); Schrapper (2015); Merchel (2015); Redmann/Gintzel (2015).
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stirkt iber Moglichkeiten und Grenzen der Vermeidung und Reduzierung von Feh-
lern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen im Kinderschutz nachzudenken.® Die Fille
machten darauf aufmerksam, wie komplex und schwierig es ist, Gefahrdungen des
Wohls von Kindern in Familien abzuwenden. Sie wiesen darauf hin, dass Kindet-
schutz dhnlich wie Luftfahrt oder Medizin ein fehleranfilliger Hochrisikobereich ist
(vel. Wolff 2007). Sie zeigten auf tragische Weise, wie komplex und schwierig es fiir
Fachkrifte ist, Fehleinschitzungen und Fehlhandlungen rechtzeitig zu erkennen und
in ihrer Arbeit intersystemischen Fehlerkreisliufen effektiv entgegenzuwirken (vgl.
Biesel 2011). Solche Fehlerkreisldufe ereignen sich ,,im Kinderschutz immer dann,
wenn milieubedingte und feldspezifische Macht- und Statusunterschiede potenziell
vorhandene Handlungsméglichkeiten einschrinken. Sie verhindern, dass die Forde-
rung und der Schutz eines Kindes im Mittelpunkt der verantwortlichen Personen und
Organisationen aus den formellen und informellen Unterstiitzungssystemen stehen
und diese miteinander in Kontakt kommen, um einen offenen Dialog tiber Schwierig-
keiten, Probleme und Fehler zu fithren® (Biesel/Wolff 2013a, S. 41).

In diesen, aber auch in anderen problematisch verlaufenen Fillen haben sich trotz
ihrer Einzigartigkeit dhnliche FEinschitzungs-, Interaktions-, Behandlungs-,
Kommunikations- und Kooperationsfehler, aber auch strukturell bedingte Feh-
ler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen ereignet, die, wiren sie frihzeitig erkannt
worden, vermutlich weniger schwerwiegende Folgen fiir die davon betroffenen
Kinder gehabt hatten (siehe hierzu auch Gerber/Lillig 2018; Schmutz/de Paz
Martinez 2018; Biesel/Wolff 2013b; Fegert/Ziegenhain/Fangerau 2010).

Abb. 2: Typische Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen des
Kinderschutzes im Uberblick

Typische Fehler, Irrtiimer und Zuwiderhandlungen des Kinderschutzes im Uberblick

e Misslungene tragfahige Arbeitsbeziehungen

o Fehlende Beziehungskontinuitat aufgrund fehlender zeitlicher Ressourcen

¢ \ermeidung, Beschonigung von schwierigen Themen zu Lasten der Schutz- und Entwicklungsbedurfnis-
se des Kindes

e Ungentigende Kenntnisse im Umgang mit psychisch erkrankten und/oder alkohol- und drogenabhéngi-

gen sowie widerstandigen bzw. schwer erreichbaren Eltern

Fehlender Einbezug des erweiterten Familienumfeldes

Nicht-in-Augenscheinahme und Einbezug von Kindern

Unzureichende Berticksichtigung der Familien- und Hilfesystemgeschichte

Ungeeignete und unzureichend tberprifte Hilfe- und Schutzziele

Ungentigender Fokus auf den Abbau von bereits vorhandenen Belastungen und Schadigungen des

Kindes

Mangelnder Einbezug von (Stief-)Vatern (bei hauslicher Gewalt)

Einsatz von ungeeigneten und unwirksamen Hilfen und SchutzmaBnahmen

Falsche Interpretation oder zu spate Bearbeitung von Hinweisen auf Kindeswohlgefahrdungen

Zu spéte oder nichterfolgte Uberpriifung und Revidierung von Geféhrdungseinschatzungen trotz neuer

Informationen

o Zu starker Fokus auf duBerlich beobachte Gefahrdungsfaktoren zuungunsten der Wahrnehmung weni-
ger eindeutig sichtbarer

o Gleichsetzung der Kooperationsbereitschaft der Eltern mit ihrer Veranderungsfahigkeit

o Unklare Zustandigkeiten, Rollen und Auftrage

¢ Unabgestimmte und uneinheitliche Gefahrdungseinschatzungsergebnisse zwischen den Fachkraften

6 Auch wenn es bereits Mitte der 1990er-Jahre hierzu Anlass gab (siehe z. B. Pfeifle 2011)



e [llusionen von Sicherheit und Schutz des Kindes bei Involviertheit vieler Fachkrafte bzw. bei Existenz
eines groBen Hilfenetzwerks

¢ Mangelnde Kommunikation und ungeloste Konflikte zwischen den Fachkraften im lokalen Kinder-
schutzsystem

e Mangelnde Falldokumentationen

¢ Einseitige Fallreflexionen und -beratungen

Quelle: Gerber/Lillig 2018; Schmutz/de Paz Martinez 2018; Fegert/Ziegenhain/Fanergau 2010

Fir den Kinderschutz unterscheidet Biesel (2011) drei idealtypische Fehlerkulturen
(siehe auch: Munro 2019; Biesel/Urban-Stahl 2018).”

Die pathologische Feblerkultnr: In dieser Kultur wird ein znaktiver Umgang mit Feblern,
Irrtiimern und Zuwiderbandiungen gepflegt. Was ein Fehler, ein Irrtum oder eine
Zuwiderhandlung ist, entscheidet die Fihrungsebene. Ihre Entdeckung und
Thematisierung werden als stérend und verunsichernd erlebt. Entsprechend
m&chte die Fithrungsebene fiir deren Verhiitung, Entstehung und Vermeidung
keine Verantwortung tbernehmen. Wenn iberhaupt, werden Einzelne fiir
deren Vorhandensein zur Rechenschaft gezogen.

* Die biirokratische Feblerkultur: In dieser Kultur wird ein reaktiver Umgang mit Feblern,
Irrtiimern und Zuwiderhandlungen gepflegt. Man ist sich auf der Fihrungsebene zwar
dariiber im Klaren, dass im Kinderschutz Fehler, Irrtimer und Zuwiderhand-
lungen vorkommen. Sofern sie entdeckt und thematisiert werden, ist man ent-
sprechend darum bemiiht, deren Folgen méglichst gering zu halten. Anstrengun-
gen zur Verhiitung, Entstehung und Vermeidung von Fehlern, Irrtiimern und
Zuwiderhandlungen werden jedoch nicht unternommen.

* Die generative Feblerkultur: In dieser Kultur wird ein proaktiver Umgang mit Feblern,

Irrtiimern und Zuwiderbandlungen gepflegt. Man setzt sich auf allen Ebenen offen

und konstruktiv mit Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen des Kinder-

schutzes auseinander. Sie sollen mdoglichst frithzeitig erkannt und vermieden
sowie ihr Schadenspotenzial abgeschwicht werden. Auch soll aus ihnen gelernt,
und entsprechend sollen Ma3nahmen zur Sicherung und Weiterentwicklung von

Qualitit im Kinderschutz abgeleitet werden.

Diese drei Fehlerkulturen kénnen als analytisches Modell dazu herangezogen werden,
um zu bestimmen, wie Organisationen der Kinder- und Jugendhilfe (z. B. Jugendim-
ter, welche als Kernorganisation des Kinderschutzes angesehen werden kénnen) mit
Fehlern, Irrtiimern und Zuwiderhandlungen umgehen, auch wenn in der Praxis ver-
mutlich noch weitaus differenziertere und schwer voneinander zu unterscheidende
Fehlerkulturen existent sind. Gleiches trifft auf andere Einrichtungen der lokalen
Kinderschutzsysteme zu, in denen ebenfalls unterschiedlich herausgebildete Feh-
lerkulturen anzunehmen sind. Sie sind das Ergebnis unbewusster organisationaler
Basisannahmen und Routinen, die oftmals unhinterfragt bleiben und fir selbst-
verstindlich gehalten werden. Sie zu entziffern und zu verindern, ist alles andere
als leicht, da sie organisationskulturell tief verwurzelt und unter ihren Mitgliedern
oftmals unverhandelbar sind (vgl. Schrey6gg 2012.; Schein 2003; Neubauer 2003).

7 Urspriinglich sind diese drei Fehlerkulturen (Organisationskulturen im Umgang mit sicherheitsrelevanten Informationen) von Ron
Westrum (1993) identifiziert worden. Sie wurden auch von James Reason aufgegriffen, der fur seine Forschungen tiber den Umgang
mit Fehlern in hochsicherheitsrelevanten Organisationen weltweit bekannt ist (siehe z.B. Reason 1997).
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Fehlerkulturkonzepte
fUr den Kinderschutz

Im Kinderschutz kommt es nicht nur darauf an, fiir qualitativ hochwertige Ant-
worten in Reaktion auf mdogliche oder sich bestitigende Gefihrdungen des Kin-
deswohls mittels Mallnahmen der Qualititsentwicklung in Jugendidmtern und bei
threm Kooperationspartner zu sorgen. Es muss ebenso darum gehen, Fehler, Irt-
timer und Zuwiderhandlungen des Kinderschutzes moglichst frithzeitig zu entde-
cken und zur Sprache zu bringen, deren Ursachen ausfindig zu machen und deren
negative Folgen, soweit es geht, gering zu halten. Die entscheidende Frage ist nur,
wie es gelingen kann, die dafiir erforderlichen offenen, konstruktiven und positiven
Fehlerkulturen im Kinderschutz in Jugendimtern und bei ihren Kooperationspart-

nern im lokalen Kinderschutzsystem zu etablieren.

3.1 Das drei Saulen-Fehlerkultur-Modell

Nach Schiittelkopf (2008, S. 234) besteht die Fehlerkultur einer Organisation aus

drei Sdulen:

1. Den Normen und Werten einer Organisation, welche ihren Umgang mit Feh-
lern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen beeinflussen.

2. Den Kompetenzen, iber die Mitarbeitende einer Organisation verfiigen, um Feh-
ler, Irrtiimer und Zuwiderhandlungen rechtzeitig erkennen, diese untereinan-
der ansprechen, miteinander analysieren und aus diesen lernen zu kénnen.

3. Den Instrumentarien Methoden, Techniken, Instrumente), welche in einer Orga-
nisation fiir den Umgang mit Fehlern, Irrtimern und Fehlern vorhanden sind.

Diese drei Sdulen beeinflussen, ob in einer Organisation konstruktiv oder destruktiv
mit Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen umgegangen wird. In einer dekon-
struktiven Fehlerkultur werden Fehler, Irrtiimer und Zuwiderhandlungen verleugnet
und vertuscht. Im Fall ithrer Entdeckung kommt es zu Sanktionierungen einzelner
Mitarbeitender, zu einer Zunahme von Angst und der Herausbildung eines lernfeind-
lichen Organisationsumfeldes. Im Gegensatz dazu ist eine konstruktive Fehlerkultur
dadurch gekennzeichnet, dass in ihr Fehler, Irrtlimer und Zuwiderhandlungen offen
angesprochen und im konstruktiven Austausch gemeinsam verarbeitet werden kén-
nen. In dieser Kultur bestehen weniger Angste im Umgang mit Fehlern, Irrtiimern
und Zuwiderhandlungen. Es ist méglich, aus Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhand-
lungen zu lernen, die Kompetenzen der einzelnen Mitarbeitenden auszubauen und
die Qualitit der Kinderschutzpraxis weiterzuentwickeln (vgl. ebd.).



Zur Entwicklung einer konstruktiven Fehlerkultur miissen gemal3 Schiittelkopf (ebd.)
folgende vier Dimensionen in den Blick genommen werden: Iersranen, Feblerfreund-
lichkeit, Feblervermeidung und Entwicklung. In der Organisation sollte entsprechend in
Erfahrung gebracht werden, ob die Mitarbeitenden darauf vertrauen, dass mit ihren
und den Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen anderer konstruktiv umgegan-
gen wird. Denn in organisationalen Umfeldern, in denen vorwiegend Schuldige fiir
Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen gesucht werden und Mitarbeitende allein
fir das Fehlermachen verantwortlich gemacht werden, sind offene Fehlerdiskurse
und Lernprozesse kaum méglich. In diesen Kontexten vertrauen Mitarbeitende nicht
hinreichend darauf, dass in ihrer Organisation offen und konstruktiv mit Fehlern, Irz-
timern und Zuwiderhandlungen umgegangen wird. Sie befiirchten stattdessen von
ihren Leitungspersonen sanktioniert, bestraft und 6ffentlich diffamiert zu werden.
Aus diesem Grund vertuschen sie lieber ihre Fehler, Irrtiimer und Zuwiderhandlun-
gen. Sie berichten nicht dartiber, wenn sie oder andere gegen bestehende Regeln und
Vorschriften versto3en oder sich geirrt haben und was ihrer Meinung nach dafiir aus-
schlaggebend war (Dimension Vertranen). Stattdessen schweigen sie lieber und haben
Angst davor, als inkompetent wahrgenommen oder von Strafverfolgungsbehérden
fur ihre Handlungen und/oder Untetlassungen verfolgt zu werden. In einer solchen
Straf- und Schuldkultur bzw. ,,Culture of blame* ist ein Lernen aus Fehlern, Irrtii-
mern und Zuwiderhandlungen und die Weiterentwicklung von Qualitit im Kinder-
schutz nur bedingt méglich (vgl. Lober 2017; Schiittelkopf 2008). Im Gegensatz dazu
ist ein systemorientiertes Fehler-Ursachen-Verstindnis fiir die Entwicklung offener
und konstruktiver Fehlerkulturen in Organisationen weiterfihrend (vgl. Biesel/
Urban-Stahl 2018; Dekker 2014).

Tab. 1: Kontrastierung altes und neues Fehler-Ursachen-Verstandnis

Altes Fehler-Ursachen Verstandnis Neues Fehler-Ursachen-Verstandnis
(personeller Ansatz der Fehlerentstehung) (systemischer Ansatz der Fehlerentstehung)

Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen sind der Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen sind
Grund fur Stérungen und Schwierigkeiten in einer ein Symptom fur grundlegende Stérungen und
Organisation Schwierigkeiten in einer Organisation

Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen sind Zu-
schreibungen; Urteile, die gefallt werden, nachdem
etwas passiert ist

Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen sind dem
menschlichen Verhalten geschuldet

Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen sind Menschliches Verhalten wird systematisch beein-
geflirchtet und mussen bekampft werden flusst durch Organisationen und umgekehrt

Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen sind
Hinweise darlber, wie Menschen gelernt haben,
mit komplexen und widerspriichlichen Arbeitsbe-
dingungen umzugehen

Menschliches Verhalten muss kontrolliert werden

Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen sind

simpel abzustellen — irgendwann werden alle

Systeme so aufgestellt sein, dass sie sich nicht
mehr ereignen

Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen kénnen
nicht einfach abgestellt werden, sie sind organisati-
onskulturell und systemisch bedingt
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Mit stringenteren Prozeduren, einem erhohten Mit einem besseren Verstandnis fur die tagliche

MaB an Pflichtbewusstsein, technologischer Inno- Arbeit von Menschen ist es besser moglich, Wege
vation und Supervision kénnen Fehler, Irrtimer und  zu finden, organisationale Rahmenbedingungen
Zuwiderhandlungen reduziert werden zur Vermeidung von schwerwiegenden Fehlern,

Irrtimern und Zuwiderhandlungen zu entwickeln

Quelle: Dekker 2014 in Biesel/Urban-Stahl 2018, S. 334

Ein systemorientiertes Fehler-Ursachen-Verstindnis trigt dazu bei, den Fokus stir-
ker darauf zu richten, warum sich Fehler, Irrtiimer und Zuwiderhandlungen ereignet
haben und nicht, wer an deren Entstehung Schuld hat (vgl. Gerber/Lillig 2018). Mit
diesem Zugang ist es besser mdglich, eine Kultur zu etablieren, in der akzeptiert wird,
dass Fehler, Irrtiimer und Zuwiderhandlungen im Kinderschutz unvermeidlich sind
(Dimension Feblerfreundlichkeit). Voraussetzung hierfir ist jedoch, dass man Mitarbei-
tenden das Machen von Fehlern, Irrtlimern und Zuwiderhandlungen zugesteht und
ithnen glaubhaft vermittelt, dass Fehlerfreundlichkeit bzw. -offenheit der Fehlervermei-
dung (vgl. Weingardt 2004) und der kontinuierlichen Weiterentwicklung von Qualitit
im Kinderschutz dient. Denn um Kinderschutz wirksam zu gestalten, bedarf es auch
unkonventioneller Ma3nahmen. Diese erfordern Risikobereitschaft und die Inkauf-
nahme von Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen, welche sich im Fallverlauf
oftmals erst im Nachhinein als solche herausstellen. Nur auf diese Weise konnen das
Wissen und der Umgang mit Fehlern, Irrtiimern und Zuwiderhandlungen im Kinder-
schutz ausgebaut und organisationale Lernprozesse angeregt werden, die im besten
Fall qualititssteigernden und praxisverindernden Charakter haben (Dimension Entwick-
lung). Zugleich sollte aber auch Wert daraufgelegt werden, bei den Mitarbeitenden die
Sensibilitit fiir die prinzipielle Fehleranfilligkeit der Kinderschutzarbeit zu steigern und
sie dabei zu unterstiitzen, schwerwiegende Fehler, Irrtiimer und Zuwiderhandlungen
zu vermeiden. Hierflir bedarf es aufeinander abgestimmter Malinahmen der Fehler-
privention, der Fehlerantizipation und der Fehlerkorrektur (Dimension Feblervermeidung).

Lober (2017) ist ebenfalls der Auffassung, dass die Schaffung einer konstruktiven Feh-
lerkultur in Organisationen wie z. B. Krankenhiusern nur méglich ist, wenn es gelingt,
die Mitarbeitenden davon zu tiberzeugen, dass eine offene Auseinandersetzung mit Feh-
lern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen der Verbesserung zbrer Praxis und nicht des
Ausmachens von Schuldigen dient. Hierftr sind allerdings Vertrauen und ein positives
emotionales Umfeld die Basis. Die Mitarbeitenden mussen die Erfahrung machen, dass
gerecht, flexibel und lernotientiert mit Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen in
ihrer Organisation umgegangen wird. Sie mussen die Gewissheit haben, dass nur beab-
sichtigte und aus Fahrlissigkeit heraus resultierende Fehler, Irrtiimer und Zuwider-
handlungen sanktioniert werden und nicht solche, fiir deren Entstehung sie nicht allein
ursichlich verantwortlich sind. Um eine solche konstruktive Fehlerkultur zu entwickeln,
bedarf es gemil Lober (ebd.) aktiver Fiibrungsarbeit. Es miissen von den Fithrungskriften
entsprechende Normen und Werte verkiindet und in der Praxis implementiert werden.
Diese sollten fiir die Etablierung lernanregender Strukturen, Rdume und Rituale sowie
praxistauglicher Instrumente, mit denen eine offene und konstruktive Auseinanderset-



zung mit Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen befdrdert werden kann, Sorge tra-
gen. Denn nur auf diese Weise kénnen Wissensbestinde und Kompetenzen im Umgang
mit Fehlern, Irrtiimern und Zuwiderhandlungen aufgebaut werden. Folgende Stufen der
fehlerkulturellen Entwicklungsarbeit sind nach Léber (ebd.) dabei von Relevanz:

Die Stufe des Wollens: Die Fihrungskrifte miissen die Schaffung einer offenen,
konstruktiven und positiven Fehlerkultur als Organisationsziel ausgeben und im
Umgang mit Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen als Vorbilder vorange-
hen. Sie mussen gegentiber Kritiken und Verinderungsvorschligen ihrer Ange-
stellten offen eingestellt sein und organisationale Wandlungsbereitschaft zeigen.

Die Stufe des Konnens: Die Fuhrungskrifte miissen Ressourcen und Anreizstruktu-
ren fir das bessere Erkennen von Fehlern, Irrtlimern und Zuwiderhandlungen
und zur Weiterentwicklung von Qualitdt zur Verfiigung stellen. Sie miissen fiir die
Etablierung sowie Implementierung der dafiir erforderlichen Verfahren, Metho-
den und Instrumente Sorge tragen.

Die Stufe des Wissens: Die Fihrungskrifte mussen ihre Mitarbeitenden dabei unter-

stitzen, offen und konstruktiv gegeniiber Fehlern, Irrtiimern und Zuwiderhand-
lungen eingestellt zu sein. Sie miissen ihre Kompetenzen im Umgang mit Fehlern,
Irrtimern und Zuwiderhandlungen erhdhen, die dafiir erforderlichen Schulungen,

Weiterbildungen ermdglichen und Reflexions- und Dialograume schatfen.

Folgt man diesen Uberlegungen, dann sollten in einer Organisation nur Werte
und Normen im Umgang mit Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen pro-
klamiert werden, die wirklich ernst gemeint sind und nicht nur reine Rhetorik dar-
stellen. Insbesondere Fihrungskrifte sollten fiir eine klare, miteinander geteilte
und offengelegte Normen- und Werte-Basis im Umgang mit Fehlern, Irrtimern
und Zuwiderhandlungen sorgen und sich aktiv fiir die Verankerung einer &onst-
ruktiven Fehlerkultur einsetzen. Das bedeutet:

* Fihrungskrifte dirfen nicht nur behaupten, man wiirde in der Organisation
offen und lernorientiert mit Fehlern, Irrtiimern und Zuwiderhandlungen der
Kinderschutzarbeit umgehen.

* Sie sollten dafiir Sorge tragen, dass niemand allein fir deren Entstehung und
deren Folgen verantwortlich gemacht wird.

* Sie sollten den Fachkriften an der Basis Empathie und Verstindnis entgegen-
bringen und sie bei der Thematisierung und Bearbeitung von Fehlern, Irrtiimern
und Zuwiderhandlungen unterstiitzen.

* Sie sollten ihnen die Angst vor dem Machen und dem Reden tiber Fehler, Irrtii-
mer und Zuwiderhandlungen nehmen.

¢ Sie sollten sie dazu ermutigen, Fille auf ihre Fehlerpotenziale hin neugierig und
kritisch miteinander zu reflektieren.

Zum Autbau einer solchen konstruktiven Fehlerkultur bedarf es gut ausgebildeter,
kompetenter und emotional stabiler Fachkrifte. Diese missen von ihrer Organisa-
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tion dabei unterstiitzt werden, Fehler, Irrtiimer und Zuwiderhandlungen erkennen
und aus diesen lernen zu kénnen. Hierfiir ist ein Mindestmal3 an Kritikfihigkeit,
Reflexions- und Lernbereitschaft erfordetlich. Es bedarf aber auch der dafur etfor-
derlichen Rahmenbedingungen, damit die Fachkrifte tiber ihre Praxis und ihre Fille
mit Ruhe und Bedacht nachdenken und sprechen kénnen. Denn es ist alles andere
als leicht, sich selbst und von anderen in Frage stellen zu lassen und die mit der
Entdeckung und Thematisierung von Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen
aufkommenden negativen Gefiihle (Trauer, Wut, Angst etc.) produktiv verarbeiten
zu kénnen. Vor allem Angst kann als eines der gréfiten Hindernisse fiir die Herausbil-
dung offener, konstruktiver und positiver Fehlerkulturen im Kinderschutz angesehen
werden. Sie hindert Fachkrifte daran, sich selbstbewusst auf die moralischen Risiken
der Kinderschutzarbeit einzulassen (vgl. Hollis/Howe 1987). Diese sind immer gege-
ben, da problematische Fallverldufe mit Schadens- oder Todesfolge im Kinderschutz
nicht vollends ausgeschlossen werden kénnen. Solche Ereignisse zu verarbeiten, ist
eine herausfordernde und emotional belastende Herausforderung, nicht nur, weil
die daran beteiligten Fachkrifte in der Folge oftmals im Fokus medialer und juristi-
scher Aufarbeitungsprozesse stehen, sondern auch, weil sie mit héchst persénlichen
Schuldfragen konfrontiert werden. Fachkrifte bediirfen darum eines breiten Riick-
grats, um ihre Angste vor dem Fehlermachen zu bewiltigen, mogen sie folgenschwe-

rer Natur sein oder nicht.

Fachkrifte bendtigen zudem das erforderliche Handwerkszeug, um mit Fehlern,
Irrtimern und Zuwiderhandlungen der Kinderschutzarbeit offen, konstruktiv und
positiv umgehen zu kénnen. Dieses muss ihnen von ihren Organisationen zur Ver-
fiigung gestellt werden. Sie miissen in ihrer Organisation auf praktikable und niitz-
liche Methoden, Techniken und Instrumente zuriickgreifen kénnen, die geeignet
dazu sind, Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen besser erkennen, unterein-
ander ansprechen, miteinander analysieren und gemeinsam aus diesen lernen zu
kénnen. Ohne dieses Handwerkszeug ist es kaum mdoglich, eine Fehlerkultur zu
entwickeln, in der offen, konstruktiv und produktiv mit Fehlern, Irrtimern und
Zuwiderhandlungen der Kinderschutzarbeit umgegangen wird.

3.2 Das Konzept der Sicherheitskultur

In technisierten Hochrisikobereichen wird spitestens seit der Reaktorkatastrophe
von Tschernobyl im Jahr 1986 intensiv dartber nachgedacht, wie man die Sicher-
heit von Kernkraftwerken und anderen Hoch-Risiko-Systemen verbessern und aus
Beinahe-Unfillen sowie Unfille lernen kann (vgl. Perrow 1992). Impulsgebend hier-
fir war die Erkenntnis, dass es darauf ankommt, wie es gelingt, das Verhalten von
Mitarbeitenden derart zu beeinflussen, dass sie bestchenden Regeln und Standards
hinreichend Beachtung schenken oder aber situativ von diesen abweichen, wenn sie
sich in der konkreten Praxissituation als untauglich erweisen (vgl. Reason 2008, 1997).



Nun ist die Praxis des Kinderschutzes nur bedingt vergleichbar mit der Arbeit in einem
Atomkraftwerk oder einer Chemiefabrik. Dennoch lohnt es, sich mit dem Modell sicher-
heitsforderlichen Verbaltens auseinanderzusetzen, welches nicht nur in technisierten Hoch-
risikobereichen, sondern inzwischen auch in Krankenhiusern und Arztpraxen Beach-
tung findet (vgl. Pfaff u. a. 2009). Es macht ebenso wie das Drei-Saulen-Konzept (vgl.
Kap. 3.1), in denen Normen und Werte ebenfalls eine wichtige Rolle spielen, darauf
aufmerksam, dass organisationkulturell tief verwurzelte Basisannahmen das Verhalten
von Mitarbeitenden beeinflussen. Sie bestimmen dariiber, in welcher Weise diese der
Einhaltung von Sicherheitsstandards Aufmerksamkeit schenken oder nicht. Sicher-
heitstérderliches Verhalten wird nach diesem Modell als Produkt zwischenmenschli-
cher Sozialisations- und Lernprozesse innerhalb einer Organisation angesehen. Es wird
implizit und explizit unter den Mitarbeitenden weitergegeben. Diese haben gewisser-
malen von- und miteinander erlernt, welche Ereignisse sicherheitsrelevant sind und
welche risikoarm — unabhingig davon, was die Standards ihnen eigentlich vorschreiben.

Um die Sicherheitskultur einer Organisation zu beférdern und das Verhalten von
Mitarbeitenden zum Positiven zu beeinflussen, gibt es in Anlehnung an Pfaff u. a.

(ebd.) zwei Wege: den der hierarchischen Kontrolle oder den des kollegialen 1V ertranens.

* Der Weg der hierarchischen Kontrolle setzt aut eine verstirkte Wahrnehmung von
Dienst- und Fachaufsicht und auf die Durchsetzung von disziplinarischen Mal3-
nahmen im Fall von Standardverletzungen.

* Der Weg des kollegialen Vertranens setzt auf die Forderung und Verbesserung der
Beziehungen unter den Fachkriften und Leitungspersonen, auf die Etablierung
offener und hierarchieiibergreifender Kommunikations- und Fehlerkulturen.

Der Weg der hierarchischen Kontrolle habe nach Pfaff u. a. (ebd.) keinen positiven Ein-
fluss auf die Verinnerlichung von Sicherheitsstandards und auf ein sicherheits-
fordetliches Verhalten der Mitatbeiterschaft. Er konne laut den Autorinnen und
Autoren unabhingig davon, welche gemeinsamen Werte und Normen unter den
Mitarbeitenden geteilt werden, durchgesetzt werden, ist aber mit erheblichen sozi-
alen Folgekosten verbunden. Im schlimmsten Fall fithrt er zu einem schlechten
Betriebsklima, zu Demotivation und zu einem Anstieg von Burnouts. Aufgrund
dieser negativen Folgekosten wird in vielen sicherheitsrelevanten Hochrisikoberei-
chen eher auf den zweiten Weg gesetzt, auf den des kollegialen Vertrauens.

Angesichts dieser Tatsache sechen Pfaff u. a. (ebd.) den Weg des kollegialen Vertrau-
ens als vielversprechender an, um die Basis fir eine Sicherheitskultur im medizinischen
Sektor zu bereiten. Entsprechend schlagen sie folgende Ma3nahmen vor (ebd., S. 496):

* Verbesserung der Beziehungsqualitit und der Unterstiitzungsbereitschaft (des
Sozialkapitals) unter den Mitarbeitenden,

* Forderung offener, ehrlicher und transparenter Kommunikation und Fehlerdia-
loge unter den Mitarbeitenden durch eine vorbildgebende Fithrungskultur,
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* Konzeptuelle Verankerung der Bedeutung der Gewihrleistung von Patientinnen-
und Patientensicherheit (z. B. im Leitbild eines Krankenhauses),

* Vermittlung von Sicherheitswissen unter den Organisationsmitgliedern,

* Schaffung von sicherheitsbezogenen Symbolen und Ritualen,

* Aufdeckung und Bearbeitung von organisationskulturell bedingten sicherheits-
schidigenden Basisannahmen.

Ahnliche Grundgedanken lassen sich auch in den Arbeiten von Reason (1997, S. 17)
ausfindig machen, in denen es darum geht, wie es besser gelingen kann, Beinahe-Un-
fille und Unfille in der Luftfahrt oder dem Energiesektor zu verhindern. Vor allem
sein sogenanntes Schweizer-Kase-Mode// hat in vielfiltiger Weise Eingang in die Fachde-
batte des Kinderschutzes gefunden (siche z. B. Gerber/Lillig 2018; Deegener/Kor-
ner 2011; Munro 2009, 2005). Es basiert auf der Annahme, dass Katastrophen durch
eine Hiufung und Verkettung von vielen kleineren aktiven menschlichen Fehlern, Irt-
timern, Zuwiderhandlungen bzw. unsicheren Handlungen ausgelést werden. Diese
ereignen sich zumeist dann, wenn die eigentlich vorgesehenen Sicherheitsvorkehrun-
gen und -standards aufgrund mangelhafter organisationaler Faktoren und sich in der
Folge ungiinstig entwickelnder lokaler Arbeitsbedingungen ins Leere laufen. Fir den
Kinderschutz haben Deegener und Kérner (2011) die folgenden ,,Sicherheitslécher
auf der Ebene der Organisationen unter Heranziehung des Schweizer-Kise-Modells
hervorgehoben, durch die kleinere Fehler, Irrtiimer und Zuwiderhandlungen unge-
hindert passieren und sich zu problematischen Fallverliufen hochschaukeln kénnen:
mangelnde Vernetzung, feblende Supervision und kollegiale Fallberatung, feblende | erfabrens-
standards und mangelnde Feblerkontrolle. Woltf u. a. (2013b), die sich im Rahmen des
Projekts ,,Aus Fehlern lernen. Qualititsmanagement im Kinderschutz® ebenfalls mit
den Arbeiten von Reason befasst haben, sprechen im Gegensatz dazu von Fehler-
und Gefahrenebenen, die, sofern ihnen nicht mittels Verfahren und MalBnahmen
der Qualititsentwicklung und des Risiko- und Fehlermanagements begegnet wird,
zur Ausbreitung von latenten Fehlerbedingungen und zur Zuspitzung von lebens-
bedrohlichen Situationen fiir die davon betroffenen Kinder fithren kénnen. Fir sie
sind vor allem die Ebenen der Fachkrifte, der Teams, der Organisation und der
interorganisationalen Zusammenarbeit bei der Vermeidung von schwerwiegenden
Kinderschutzfehlern von Relevanz.

Um eine solche Verkettung von kleineren aktiven menschlichen Fehlern, Irrtii-
mern, Zuwiderhandlungen zu verhindern, die sich im ungiinstigen Fall zu Kata-
strophen ausweiten koénnen, missen Organisationen nach Reason (1997) den
Anspruch haben, tber eine ideale Sicherheitskultur verfiigen zu wollen. Sie miissen
Gber ein datenbasiertes Sicherheitsinformationssystem verfligen, mit dem es még-
lich ist, Informationen tber Beinahe-Unfille und Unfille zu sammeln und syste-
matisch auszuwerten. Nur so sei es moglich, eine nformierte Kultur innerhalb einer
Organisation aufzubauen und zu wissen, welche Faktoren fiir die Entstehung von
Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen ursichlich verantwortlich sind. Um
jedoch Informationen iiber Ursachen und Hintergriinde von Fehlern, Irrtiimern



und Zuwiderhandlungen systematisch auswerten zu kénnen, bedarf es Mitarbei-
tender, die dazu bereit sind, diese zu melden (berichtende Kultur). Die Bereitschaft
der Mitatbeitenden, von ihnen mitversutsachte oder beobachtete Fehlet, Irrtiimer
und Zuwiderhandlungen zu melden, ist wiederum abhingig davon, wie gerecht
und fair in einer Organisation mit Fehlhandlungen oder Regelverst6B3en von ein-
zelnen Fachkriften umgegangen wird (gerechte Kultur) — ob danach gefragt wird, was
und nicht wer fiir deren Entstehung verantwortlich ist (vgl. Dekker 2012) und ob
bestimmt ist, was akzeptable und unakzeptable Handlungs- und Verhaltensweisen
sind. Denn Mitarbeitende trauen sich nur dann, Fehler, Irrtimer oder Zuwider-
handlungen offen anzusprechen, wenn sie in ihren Organisationen nicht Gefahr
laufen, als Denunzianten verunglimpft zu werden und sich sicher sein kénnen, dass
ihnen oder ihren Kolleginnen bzw. Kollegen keine Sanktionen drohen. Um die
Sicherheit in technisierten Hochrisikobereichen zu gewihrleisten, sei es nach Rea-
son (1997) in manchen Situationen tiberdies notwendig, von hierarchisch vorgege-
benen Entscheidungswegen abzukehren, um auf unerwartete Ereignisse flexibel
und geistesgegenwirtig reagieren zu konnen (flexible Kultur)® Ein solches Vorge-
hen ist in hochzuverldssigen Organisationen tblich, die es gelernt haben, achtsam
gegeniiber den Nebenwirkungen ihrer Handlungen und Entscheidungen zu sein
(vel. Weick/Sutcliffe 2016, 2015). Ferner mussen die Mitarbeitenden und ihre Fih-
rungskrifte dazu bereit sein, gemeinsam Uber Hierarchie- und Abteilungsgrenzen
hinweg aus Fehlern, Irrtiimern und Zuwiderhandlungen zu lernen und sofern not-
wendig, MaB3nahmen zur Verbesserung der Sicherheit zu ergreifen (Jernende Kultur).

Abb. 3: Bestandteile einer idealen Sicherheitskultur

lernende Kultur

flexible Kultur

Bestandteile einer idealen
Sicherheitskultur

gerechte Kultur

informierte Kultur

berichtende Kultur

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Reason (1997, S. 195f.)

Auf diese Weise ist es moglich, Kompetenzen im Umgang mit Fehlern, Irrtimern
und Zuwiderhandlungen aufzubauen und Fehler mitverursachende und katastro-
phentreibende Faktoren in einer Organisation abzubauen. Hierfir braucht es eine
entsprechende organisationale Sicherheits- bzw. Fehlerpolitik, geeignete Verfahren,
Methoden und Instrumente sowie auf zwischenmenschlicher Kommunikation und
Begegnungen beruhende Austausch- und Lernpraktiken (siehe hierzu Reason 2008).

8 Organisationen, die flexibel auf sich verandernde Umweltbedingungen reagieren kénnen, gelten heutzutage auch als agil (siehe hierzu
Hausling 2018).
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3.3 Das Konzept des achtsamen
Organisierens

Ein fir den Kinderschutz bedeutsamer Ansatz zur Etablierung von Kulturen, in
denen offen und konstruktiv mit Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen umge-
gangen wird, basiert auf dem Konzept des achtsamen Organisierens (vgl. Briickner 2017,
Bower 2012). Es fullt auf umfangreichen empirischen Untersuchungen tber soge-
nannte hoch zuverlissige Organisationen wie z. B. Atomkraftwerke oder Flugsiche-
rungszentren (vgl. Weick/Sutcliffe 2016, 2015). Demnach seien diese Organisationen
vor allem deshalb kaum stéranfillig, weil es thnen gelingt, das Unerwartete zu mana-
gen. Sie seien dazu in der Lage, Abweichungen von der Norm rechtzeitig zu erken-
nen, weil sie es gelernt haben, ihren eigenen Erwartungen zu misstrauen. Sie arbeiten
aktiv daran, ihre Erwartungen zu iberdenken, anzupassen und weiterzuentwickeln.
Sie widmen sich den Prozessen des Organisierens und sind gegeniiber ihrer Umwelt
offen und dynamisch eingestellt. Sie konzentrieren sich 1) auf Fehler, Irrtiimer und
Zuwiderhandlungen, haben 2) eine Abneigung gegen vereinfachte Interpretationen,
sind 3) sensibel gegeniiber betrieblichen Abliufen, streben 4) nach Resilienz und
haben 5) Respekt vor Expertise (vgl. Weick/Sutcliffe 2016).

Prinzip 1: Konzentration anf Febler, Irrtiimer und Zuwiderbandiungen

Mit diesem Prinzip wird betont, dass in hochzuvetldssigen Organisationen die Auf-
merksamkeit kontinuierlich auf Abweichungen von Erwartungen und auf schwache
Hinweise fiir grolere Stérungen gerichtet ist. Die dort titigen Fach- und Fihrungs-
krifte tun alles dafiir, kleinere und weniger schwerwiegende Fehler, Irrtiimer oder
Zuwiderhandlungen zu erkennen und werden entsprechend darin geschult, gegentiber
unerwarteten Ereignissen wachsam und achtsam zu sein. Thnen ist bekannt, welche
Folgen schwerwiegende Fehler, Irrtiimer und Zuwiderhandlungen haben kénnen und
mochten diese unbedingt vermeiden. Sie arbeiten in einem organisationalen Umfeld, in
dem Erwartungen ausgesprochen und angesprochen werden kénnen und ein Bewusst-
sein dafiir vorhanden ist, dass Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen unvermeidlich
sind. Von Fachkriften wird es erwartet, und es ist auch ausdriicklich erwiinscht, dass sie
ithren Fiihrungskriften sowohl schlechte als auch gute Nachrichten tiberbringen.

Prinzip 2: Abneigung gegen vereinfachte Interpretationen

Mit diesem Prinzip wird betont, dass die Welt komplexer ist, als sie vielen Menschen
auf den ersten Blick erscheint. Es ist fiir hochzuverldssige Organisationen darum von
Belang, tiber Strukturen und Rituale zu verfiigen, die vereinfachten Interpretationen
von unerwarteten Ereignissen entgegenwirken. Sie sorgen entsprechend dafiir, dass
die Mitarbeitenden Dinge nicht fiir selbstverstindlich halten, Fragen stellen, Beden-
ken dullern und ihre Meinungen vertreten, auch dann, wenn auf den ersten Blick die
Losung fir ein Problem klar auf der Hand zu liegen scheint. Skepsis und Bedenken
sind in hochzuverldssigen Organisationen darum sehr willkommen — unabhingig
davon, welchen Status oder welche Entscheidungsbefugnis die Personen haben, die



sie duBern. Sie sorgen fiir einen erweiterten Blick und fiir mehr Varietit, kénnen
aber auch fiir mehr Meinungsverschiedenheiten und Konflikte unter den Mitarbei-
tenden sorgen. Hochzuverldssige Organisationen verfiigen darum tiber gemeinsam
getragene Strategien und Regeln der Konfliktbearbeitung und wissen, wie sie mit Mei-
nungsverschiedenheiten und Widerspriichen konstruktiv umgehen.

Pringip 3: Sensibel gegeniiber betrieblichen Ablinfen

Mit diesem Prinzip wird betont, wie wichtig es fiir hochzuverlissige Organisationen
ist, dass die Mitarbeitenden stets wissen, wer, mit wem, womit und warum er seine
Arbeit erledigt und wie einzelne Arbeitsprozesse miteinander zusammenhingen. Die
Mitarbeitenden werden entsprechend dariiber informiert, was die Organisation errei-
chen will, welchen Beitrag sie selbst und andere fiir die Zielerreichung leisten und dass
es darauf ankommt, sich in Krisen- oder Drucksituationen gegenseitig beizustehen.

Pringip 4: Streben nach Resilieng;

Mit diesem Prinzip wird betont, dass hochzuverlissige Organisationen darauf achten,
mit widrigen Umstinden und unvorhergesehenen Ereignissen (dem Unerwarteten)
souverin umgehen zu kénnen. Sie férdern entsprechend die Kompetenzen ihrer Mit-
arbeitenden, damit diese auch in Extremsituationen dazu in der Lage sind, ihre Arbeit
stets zuverldssig zu vollbringen. Sie unterstlitzen sie bei der Entwicklung von Improvi-
sationsfihigkeiten und setzen Ressourcen fiir Schulungen und Weiterbildungen ein, die
darauf ausgerichtet sind, dass die Organisation tber ein breites Handlungsrepertoire
und eine hohe Improvisationstahigkeit im Umgang mit dem Unerwarteten verfiigt.

Pringip 5: Respekt vor Expertise

Mit diesem Prinzip wird betont, dass in hochzuverlissigen Organisationen eine Kul-
tur vorherrschend ist, in der die Mitarbeitenden wie die Filhrungskrifte keine Angst
davor haben, um Hilfe zu bitten, wenn sie nicht meht weiterwissen. Bei auftauchen-
den Problemen und sich zuspitzenden Krisen- und Drucksituationen wird zudem
darauf geachtet, dass in der Organisation fiir die Losungsfindung diejenige Person
zustindig ist, welche Giber die gréfte Expertise im Umgang mit dem Problem verfiigt.
Insofern wird in hochzuverlissigen Organisationen mehr Wert auf Expertise und
Erfahrung eines Mitarbeitenden im Umgang mit unerwarteten Ereignissen gelegt als
auf die hierarchische Position. Dies bedeutet zugleich aber auch, dass in diesen Orga-
nisationen ein kritischer Umgang mit Expertenwissen gepflegt wird. Expertentum
bemisst sich nicht nur daran, wieviel Verantwortung jemand fiir einen bestimmten
Arbeitsbereich hat, sondern auch daran, ob die Person gegentiber ihren eigenen Wis-
sens- und Erfahrungsbestinden selbstkritisch genug eingestellt ist. Zudem werden
Personen, die in der Hierarchie weiter unten angesiedelt sind, dazu ermutigt, Fragen
zu stellen und Bedenken zu duBlern — erst recht, wenn sie auf Kolleginnen oder Kol-
legen treffen, die zu stark von ihren Ideen und Einschitzungen tiberzeugt sind.

Mit diesen Prinzipien tragen hochzuverlissige Organisationen dem Umstand Rech-
nung, dass sie ihre Arbeit zuverldssig in unsicheren, komplexen und turbulenten
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Umwelten erbringen mussen. Hierfiir sind Ansitze, die der Kontrolle des Erwartbaren
oder der Aufrechterhaltung formaler Sicherheit dienen, nicht ausschlieBlich zielfiihrend.
Es sollten ebenso auch Ansitze herangezogen werden, mit denen den Unsicherheiten
der Praxis in Echtzeit begegnet werden kann (vgl. Gebauer 2017). Béwer und Briick-
ner (2015) haben fiir den Kinderschutz an diese Ubetlegungen Anschluss genommen
und auf diese beiden Strategien im Umgang mit den Unsicherheiten und Risiken der
Kinderschutzarbeit, die auch der Privention von schwerwiegenden Fehlern, Irrtiimern
und Zuwiderhandlungen dienen, aufmerksam gemacht. Sie plidieren dafiir, dass Orga-
nisationen wie Jugendidmter, die fiir die Sicherung des Wohls von gefihrdeten Kindern
zustindig sind, sowohl dazu in der Lage sein sollten, das Erwartbare zu kontrollieren,
als auch das Unerwartete zu managen. Diese sollten einerseits tiber ein stabiles Fun-
dament an Regeln, Methoden und Standards verfiigen. Anderseits sollten sie im acht-
samen Organisieren gelibt sein, um rechtzeitig kleinere Fehler, Irrtimer oder Zuwi-
derhandlungen (sogenannte schwache Signale) erkennen und damit der Entwicklung
von problematischen Kinderschutzverldufen entgegenwirken zu kénnen. Hierfiir sei es
erfordetlich, dass diese den Arbeitsprinzipien hochzuverlissiger Organisationen Folge
leisten (vgl. Weick/Sutcliffe 2016) und anerkennen, dass Sicherheit kein Zustand ist,
der fur in ihrem Wohl gefdhrdete Kinder endgtliltig erreicht werden kann. Fiir Briickner
(2017) zeichnet sich achtsames Organisieren vor allem dadurch aus, dass Fachkrifte
aufmerksam gegeniiber Besonderheiten in der Fallarbeit sind, sich unaufgefordert tiber
neue Erkenntnisse informieren, sich gegenseitigen unterstiitzen und ihre Fille kritisch
reflektieren und ihre Erwartungen sowie Uberzeugungen offenlegen.

Abb. 4: Zwei Strategien im Umgang mit den Unsicherheiten und
Risiken der Kinderschutzarbeit

Management des Unerwarteten Kontrolle des Erwartbaren

¢ Antizipieren von Risiken und Fehlerquellen ¢ Vorgehen nach festen Regeln und Standards
o flexibles Handeln * brokratisches Handeln

o kollektives Lernen ¢ individuelles Lernen

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bower/Brickner (2015, S. 16)

Zur Unterstiitzung von Organisationen, die in der Kinder- und Jugendhilfe dem
Konzept achtsamen Organisierens mehr Beachtung schenken wollen, kann auf ein
MindSet (KartenSet) zuriickgegriffen werden, mit dem die Entwicklung einer Kultur
der Achtsamkeit fiir einen kompetenten Umgang mit den Unsicherheiten und Risiken
im Kinderschutz geférdert werden kann. Es kann zur individuellen, teambezogenen
und fachiibergreifenden Reflexion von Praxissituationen und Fallkonstellationen het-
angezogen werden (vgl. Briickner 2017, Bower/Brickner 2015). Insbesondere die
Fragekarten zur achtsamen Fallarbeit, zu Rollenperspektiven und zum Lernen aus
Erfahrungen sind nitzlich fiir eine kritische Auseinandersetzung mit Fillen in der Kin-



derschutzarbeit, fiir das rechtzeitige Erkennen von problematischen Fallverliufen, fir
die Gewihrleistung von Perspektivenvielfalt bei kollegialen Fallberatungen und Super-
visionen sowie fiir den Aufbau und die Férderung individueller und organisationaler
Fehlerwissensbestinde und -kompetenzen. Es gibt aber auch andere Formen der Aus-
cinandersetzung mit Fallverldufen im Kinderschutz, die dem Lernen sowie der Wei-
terentwicklung und Sicherung von Qualitit dienen, wie z. B. die Fall-Werkstatt oder
die Methode zur Erkennung von Risikomustern in Kinderschutzfillen (vgl. Heinitz/
Claassen-Hornig 2013; Althoft 2012). Sie dienen der Herausarbeitung von férderli-
chen und hinderlichen Interaktionsdynamiken zwischen den an den Fillen beteiligten
Familienmitgliedern und Fachkriften sowie den daraus resultierenden Fehlern und
Irrtimern. Mit thnen kann aber auch analysiert werden, was dabei geholfen hat, die
Kindeswohlgefihrdungen erfolgtreich abzuwenden® (siche hierzu Wolff u. a. 2013a).

3.4 Das Konzept organisationalen Lernens

Ein weiteres Konzept, welches fiir den Umgang mit Fehlern, Irrtimern und Zuwider-
handlungen im Kinderschutz zentral ist, ist das des organisationalen Iernens. Mit diesem
Konzept wird die Wichtigkeit des Anstofles und der Realisierung von Lernprozessen
innerhalb von Organisationen betont. Es macht darauf aufmerksam, dass Fachkrifte
in Otrganisationen nicht von sich aus, aus ihren und den Fehlern, Irrtiimern und
Zuwiderhandlungen ihrer Kolleginnen bzw. Kollegen und fachlichen Partnerinnen
bzw. Partnern lernen, sondern hierfiir ein lernférderliches Umfeld benétigen. Ent-
sprechend missen ihre Lernbereitschaft und Lernfahigkeit angeregt und unterstiitzt
werden. Ihnen muss einerseits die Angst vor dem Lernen aus Fehlern, Irrtimern und
Zuwiderhandlungen der Kinderschutzarbeit genommen werden. Anderseits miissen
ihnen die fiir das Von- und Miteinander-Lernen erforderlichen organisationalen Frei-
rdume und Methoden zur Verfiigung gestellt werden. Es geht darum, Rahmenbe-
dingungen dafiir zu schaffen, dass es den Mitgliedern einer Organisation mdglich
ist, ihre Erfahrungen stindig iberprifen und in allgemein zugingliches Fehler- und
Erfolgswissen transformieren zu kénnen (vgl. Ross u. a. 2004). Lernen wird in die-
sem Zusammenhang als ein kontinuierlicher Prozess verstanden, der sich sowohl auf
individueller Ebene als auch organisationaler Ebene ereignet und mit hoch vorausset-
zungsvollen Lern-, Umlern- und Verlernaktivititen verbunden ist (vgl. Ebner 2008).

Nach Argyris (1997, S. 13) findet Lernen in Organisationen immer dann statt,
wenn ein Fehler (Irrtum oder eine Zuwiderhandlung) entdeckt und korrigiert wird.
Fir ihn stellt ein Fehler ,,die Diskrepanz zwischen dem, was wir von einer Aktion
erwarten, und dem, was tatsidchlich eintrifft, wenn wir diese Aktion umsetzen® dar.
Ausgehend von dieser Primisse kénnen drei Formen des organisationalen Lernens
unterschieden werden: das Einschleifen-Lernen, das Doppelschleifen-Lernen und
das Deutero-, Triple- bzw. Zweit-Lernen (das Lernen zweiter Ordnung oder wie
man lernt zu lernen) (vgl. Argyris/Schon 2006, S. 351f.).

9 Ferner gibt es spezielle Methoden, welche zur Aufarbeitung problematischer Kinderschutzverlufe entwickelt wurden (vgl. Gerber/
Lillig 2018; Biesel/Wolff 2013a; Schrapper 2013). Auch diese dienen der Entwicklung und Sicherung von Qualitét im Kinderschutz.
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o Linschleifen-Lernen findet statt, wenn sich in der Organisation Dinge ereignen, die nicht
den Erwartungen entsprechen und bestimmte Praxen deshalb korrigiert werden miissen.

Doppelschleifen-Lernen ereignet sich hingegen, wenn in Reaktion von wahrgenom-
menen Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen Praxen nicht nur nachtrig-
lich korrigiert werden, sondern zugleich auch die handlungsleitenden Normen
und Werte bzw. Basisannahmen der Organisationen in Frage gestellt werden."

* Das Deutero-Lernen stellt die anspruchsvollste Form des Lernens flir eine Organisation
dar. Es findet statt, wenn in einer Organisation auch dartber nachgedacht wird, wie
man aus Fehlern, Irrtlimern und Zuwiderhandlungen effektiver lernen kann.

Abb. 5: Die drei Formen organisationalen Lernens

organisationale Werte und Handlung oder Fehler, Irrtum oder
Veranderung Normen Unterlassung Zuwiderhandlung

Einschleifen-Lernen: Was mussen wir korrigieren?
Doppelschleifen-Lernen: Sind wir auf dem richtigen Weg?
Deutero-Lernen: Wie kénnen wir effektiver aus Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen lernen?

Quelle: Eigene Darstellung

Lernen aus Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen im Kinderschutz stellt sich
insofern nicht einfach ein. Es muss bewusst organisiert werden. Dies ist vor allem des-
halb notwendig, weil in Organisationen hiufig Abwehrmuster vorherrschend sind, wel-
che ein tiefgreifendes Lernen aus Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen verhin-
dern (vgl. ebd.; Argyris 1997). Sie fithren dazu, dass in Organisationen nicht selten nur
tiber jene Probleme und Herausforderungen nachgedacht wird, tiber die offen gespro-
chen werden kann. Tabuisierte Themen wie z. B. das Fehlermachen werden hingegen
lieber umgangen, was jedoch nicht zum Anstof3 von umfassenden Lernprozessen fihrt.
Angesichts dieser Tatsache findet in Organisationen ein Lernen aus Fehlern, Irrtiimern
oder Zuwiderhandlungen zumeist erst im Nachgang von sich ereignenden Unfillen
oder Katastrophen statt. Ein Grund dafiir ist zum einen, dass Mitarbeitende zumeist
negativ gegeniiber Fehlern, Irrtiimern und Zuwiderhandlungen eingestellt sind und
im Kontext ihrer Thematisierung die mit ihnen verbundenen Konfliktdynamiken und
emotionalen Grabenkidmpfe scheuen. Zum anderen weisen Fehler, Irrtimer und Zuwi-
derhandlungen darauf hin, dass die Praxis einer Verbesserung bedarf und ein Verler-
nen, Entlernen oder Umlernen erforderlich ist. Damit verbunden ist die Anforderung,
eigene Haltungen, Praxen, Erfahrungen und Wissensbestinde kritisch zu tiberdenken,
aber auch sich neue Kompetenzen anzueignen, die nicht ohne Weiteres erworben wet-
den kénnen. Denn die Voraussetzung hierfir ist, dass in Organisationen oftmals einge-
fahrene Denk- und Verhaltensstrukturen auf den Priifstand gestellt und tberwunden
werden missen, um Neues etlernen und Altes vetlernen zu kénnen (vgl. Ebner 2008).

10 Argyris und Schén (2006) machen in diesem Zusammenhang darauf aufmerksam, dass in Organisationen zwei Arten von Aktions- oder
Handlungstheorien vorherrschend sind: die vertretene bzw. offiziell propagierte Theorie (espoused theory) und die handlungsleitende
Gebrauchstheorie (theory in use). Die erste Theorienart wird in Organisationen dazu herangezogen, bestimmte Praxen zu erklaren oder
zu rechtfertigen. Die zweite Theorienart ist jene, die tatsachlich in der Organisation Anwendung findet. Sie ist wirkmachtiger, da sie
von den Mitarbeitenden zumeist unbewusst gebraucht wird und ihr Handeln implizit beeinflusst. Doppelschleifen-Lernen fthrt dazu,
dass den Mitarbeitenden der Organisation die handlungsleitenden Gebrauchstheorien bewusstwerden und verandert werden kénnen.



Senge (2008) schlidgt deshalb vor, in Organisationen funf zentrale Disziplinen umzuset-
zen, welche der Forderung der persénlichen und fachlichen Entwicklung der Mitarbei-
tenden (personal mastery), der kritischen Reflexion von Basisannahmen (mentale Modelle),
dem Aufbau miteinander geteilter Ziele und Visionen (gemeinsame Vision), dem Von-
und Miteinander-Lernen (Tean-Lernen) und der ganzheitlichen Wahrnehmung system-
bedingter Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen (Systendenken) dienen. Es geht dem-
nach darum, die persénlichen und fachlichen Kompetenzen der Mitarbeitenden sowie
ihr Kritik- und Reflexionsvermogen zu erhéhen. Hierfiir ist ein organisationales Umfeld
erforderlich, in dem Mitarbeitende sich persénlich begegnen und tber ihre Erfahrun-
gen und Bedenken kritisch austauschen sowie tber notwendige Verinderungen der
Praxis nachdenken kénnen, ohne Angst vor Gesichtsverlust und Sanktionen haben zu
miissen. Das dabei an die Oberfliche gespiilte Fehlerwissen sollte tiberdies praxisnah
aufbereitet und unter den Mitarbeitenden weitergebeben werden. Der Schliissel hierfiir
sei nach Biesel (2011) eine spiralenartige und auf dialogischen Prinzipien beruhende
Form des Wissensmanagements in Organisationen, mit der implizites Fehlerwissen in
explizites Fehlerwissen hierarchie- und abteilungstibergreifend unter den Mitarbeiten-
den entwickelt, transformiert und weitergeben wird. Erfordetlich seien insofern offene
Kommunikationsformen, flexible Entscheidungsregelungen, dialogische Settings sowie
selbstreflexive und fehleroffene Fihrungs- und Fachkrifte (vgl. ebd.). Auf diese Weise
seien organisationale Lernhemmnisse {iberwindbar und latente, systembedingte Fehler,
Irrtimer und Zuwiderhandlungen besser aufsptrbar (vgl. Kap. 3.2).

3.5 Das Konzept institutioneller Fach-
aufsicht

Ein bislang fir den Kinderschutz und die Kinder- und Jugendhilfe einmaliges und
umstrittenes Konzept ist das der institutionellen Fachaufsicht (vgl. Merchel 2015).
Es hat mit der Grundung der Jugendhilfeinspektion in Hamburg Eingang in die Pra-
xis gefunden (vgl. Biesel/Messmer/Schir 2014). Die Jugendhilfeinspektion wurde in
Reaktion auf eine Reihe von problematischen Fallverldufen im Jahr 2012 ins Leben
gerufen. Ziel ihrer Grindung war es, die Anwendung von rechtlichen, fachlichen und
dokumentarischen Standards von Fachkriften in den Allgemeinen Sozialen Diensten
(ASD) in den Bereichen erzieherische Hilfen und Kinderschutz im Rahmen von regel-
hatten Untersuchungen zu iiberpriifen und dafiir Sorge zu tragen, dass die bestehenden
Standards in den ASD umgesetzt und wenn nétig angepasst und weiterentwickelt wet-
den. Zudem sollte mit ihrer Etablierung eine Instanz zur Aufarbeitung von problema-
tischen Kinderschutzverldufen geschaffen werden (anlassbezogene Untersuchungen).
Die Jugendhilfeinspektion verfolgt mit ihren Untersuchungen u. a. das Ziel, strukturelle
Risiken und Fehlerquellen ausfindig und (inter-)organisationale Stérungen sichtbar zu
machen. Ihre Arbeit hat iberdies qualititsférdernden Charakter.
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Die Titigkeit der Jugendhilfeinspektion wurde in den Jahren 2013 bis 2018 wissen-
schaftlich begleitet und evaluiert (vgl. ebd.; Biesel/Messmer 2018a). Dabei hat sich
gezeigt, dass die erfolgreiche Aufdeckung von strukturellen Risiken und Fehlerquel-
len sowie von (inter-)organisationalen Stérungen nur dann gelingt, wenn die dafiir
erforderliche offene, konstruktive und positive Fehlerkultur in den von den Untersu-
chungen betroffenen ASD vorhanden ist (vgl. Biesel/Messmer 2018b). Erfordetlich
hierfiir sei nach Biesel und Messmer (ebd., S. 92) die Einsicht, dass eine solche Fehler-
kultur nicht einfach von oben angeordnet, sondern hochstens angeregt werden kann.
Es bediirfe zu ihrer Herausbildung ,.eine(r) gelebte[n] und situierte[n] Praxis (in der
selbst wiederum Fehler moglich sind), bis sie als Bestandteil einer Erfahrung praktisch
werden kann® (ebd.). Es sei darum erforderlich, dass die Entwicklung einer solchen
Fehlerkultur von allen gewiinscht und bewusst unterstiitzt wird — von der Durchfiih-
rungsebene bis zur politischen Spitze (vgl. ebd.).

Ausgehend von dieser Erkenntnis kann herausgestellt werden, dass der Umgang mit
Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen im Kinderschutz vor allem auf Vertrauen
basiert und auch Autorititsfragen berithrt. Gegenwirtig gibt es im Kinderschutz keine
Fachaufsichtsinstanz, die — zweifelsfrei und ohne, Widerspruch zu erzeugen — beurteilen
kann, was im Kinderschutz richtig oder falsch, gut oder schlecht, wirksam oder unwirk-
sam ist. Die Erfahrungen mit der Jugendhilfeinspektion belegen diesen Umstand. Als
Fachaufsichtsinstanz ist sie bis heute stetig damit konfrontiert, insbesondere im Kon-
text anlassbezogener Untersuchungen nachweisen zu miissen, wie sie zu ihren Urteilen
kommt und weshalb sie bestimmte Praktiken als fehlerhaft ansieht. Fachliche Autoritit
muss insofern stets aufs Neue verdient werden, egal ob von Fachkriften, Fiihrungs-
kriften oder Mitgliedern von Expertenkommissionen oder Fachaufsichtsorganen. Sie
kann nicht allein per Rang und Funktion festgeschrieben und erworben werden. Sie ist
gegeben, wenn die von Fehlerurteilen betroffenen Personen die Erfahrung machen,
dass ihnen vertraut wird und ihnen nicht unterstellt witd, sie wiirden absichtlich Fehler,
Irrtimer und Zuwiderhandlungen begehen. Zugleich muss ihnen aber auch nachvoll-
ziehbar aufgezeigt werden, welche alternativen Handlungsoptionen zum gegebenen
Zeitpunkt méglich gewesen wiren und die zur Fehlerreflexion und -korrektur erfor-
detlichen Unterstiitzungen zur Verfigung gestellt werden. Ein alleiniger (fachauf-
sichtlicher) Fingerzeig reicht hierfiir nicht aus. Es muss ebenso daftir Sorge getragen
werden, welche Faktoren fiir die Gewihtleistung guter Kinderschutzarbeit hemmend
und férderlich sind, und darauf basierend missen Malnahmen zur Verbesserung der
Kinderschutzarbeit getroffen werden. Aber selbst dann kann Fachaufsicht, wie sie von
der Jugendhilfeinspektion betrieben wird, nicht dazu herangezogen werden, offene,
konstruktive und positive Fehlerkulturen im Kinderschutz zu entwickeln. Sie kann mit
ihren Ergebnissen lediglich den Anstof3 fiir ein kritisches Nachdenken tiber Fehler und
deren mogliche Ursachen geben. Je nachdem, welche Mafinahmen der Wertevermitt-
lung, der Normendurchsetzung und der Praxisverinderung ihr zur Verfiigung stehen,
kann sie auch fiir bessere Rahmenbedingungen sorgen, allerdings keine substanziel-
len Fehlerkulturverinderungen bewitken (vgl. Biesel/Messmer 2018¢). Daran miissen
vielmehr alle Akteure in der Kinder- und Jugendhilfe interessiert sein.



Emptehlungen fur die
Entwicklung oftener,
konstruktiver und
positiver Fehlerkultu-
ren iIm Kinderschutz

Offene, konstruktive und positive bzw. generative Fehlerkulturen im Kinder-
schutz sind Kulturen, in denen man sich aufrichtig zu Fehlern, Irrtimern und
Zuwiderhandlungen bekennen kann, um aus ihnen zu lernen und die Qualitit
zu verbessern (vgl. Gigerenzer 2013). In ihnen existiert ein systemorientiertes
Fehler-Ursachen-Verstindnis. Es gibt in ithnen keine Angst vor der Offenlegung
und Thematisierung von Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen. In ihnen
wird kontinuierlich in die Qualitit kollegialer Bezichung investiert und auf die
Férderung der personlichen und fachlichen Kompetenzen der Mitarbeitenden
Wert gelegt. Es wird in ihnen darauf geachtet, dass bekannt ist, was Risiken und
potenzielle Fehlerquellen der Kinderschutzarbeit sind und woran man kleinere,
noch zu korrigierende Fehler, Irrtiimer und Zuwiderhandlungen erkennen kann.
Auch sind in diesen Kulturen Verfahren, Methoden und Instrumente etabliert,
welche das Entdecken, Sprechen und Lernen aus Fehlern, Irrtimern und Zuwi-
derhandlungen erleichtern und ihrer systematischen (unabhingigen) Auswertung
sowie der Ableitung und verbindlichen Umsetzung von Mallnahmen zur Ver-
besserung der Praxis dienen. Doch wie kann es gelingen, solche Kulturen im
lokalen Kinderschutzsystem zu entwickeln? Die folgenden Empfehlungen sollen
hierfiir eine Anregung sein. Sie richten sich an Leitungspersonen und Fachkrifte
in Jugenddmtern und an ihre Kooperationspartnerinnen bzw. -partner im lokalen
Kinderschutzsystem gleichermalien.

1. Empfeblung: Werte und Normen im Umgang mit Feblern, Irrtiimern und Zuwiderhand-
lungen bewusstmachen, hinterfragen und in einem Leitbild verankern

In den Jugendimtern und bei ihren Kooperationspartnern und -partnerinnen im
lokalen Kinderschutzsystem sollten die vorherrschenden Werte und Normen im
Umgang mit Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen bewusstgemacht und
hinterfragt werden. Sie sollten dahingehend reflektiert werden, ob und auf wel-

che Weise sie fiir einen offenen und konstruktiven Umgang mit Fehlern, Irrti-
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mern und Zuwiderhandlungen zutriglich sind und sofern notwendig, verindert
werden. AnschlieBend sollten sie in einem Leitbild niedergeschrieben werden,
welches fir die Zusammenarbeit zwischen den Akteuren und Organisationen im
lokalen Kinderschutzsystem handlungsleitend ist.

2. Empfeblung: Fithrungsgrunddtze und -instrumente im Umgang mit Feblern, Irrtiimern
und Zuwiderhandlungen erarbeiten und dffentlich machen

Es sollten in den Jugendidmtern und bei ihren Kooperationspartnerinnen und
-partnern Fihrungsgrundsitze und -instrumente im Umgang mit Fehlern, Irr-
timern und Zuwiderhandlungen erarbeitet und unter den Akteuren und Orga-
nisationen des lokalen Kinderschutzsystems 6ffentlich gemacht werden. In den
Grundsitzen sollte verankert sein, welche Einstellungen und Haltungen die
Leitungskrifte in Bezug auf den Umgang mit Fehlern, Irrtimern und Zuwider-
handlungen haben, bei welchen ,,Fehleranlidssen® sie wie reagieren, und welche
Fihrungsinstrumente sie anwenden, um die Entwicklung einer offenen und kon-
struktiven Fehlerkultur im Kinderschutz zu foérdern. Vor allem sollte in ihnen
beschrieben sein, bei welchen ,,Fehleranlissen® den Mitarbeitenden Sanktionen
drohen, seien es arbeitsrechtliche und/oder strafrechtliche und wie diese im Kon-
text der Aufarbeitung von problematischen Kinderschutzverliufen unterstitzt
werden (z. B. durch Bereitstellung von Rechtsberatung, Einzel- oder Teamsuper-
vision oder durch die zeitweilige Entlastung von der Fallarbeit).

3. Empfeblung: Handlungsstrategien im Umgang mit Feblern, Irrtiimern und Zuwiderband-
lungen entwickeln und umsetzen

Es sollten in den Jugendimtern und bei ihren Kooperationspartnerinnen bzw.
-partnern Handlungsstrategien im Umgang mit Fehlern, Irrtimern und Zuwider-
handlungen entwickelt und umgesetzt werden. Insbesondere sollte bekannt sein,
welche (schwerwiegenden) Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen unbedingt
vermieden werden sollten. Zu diesem Zweck sollte erarbeitet werden, welche Fol-
gen Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen in der Kinderschutzarbeit haben
koénnen und wie mit diesen umgegangen wird, sollten sie auftreten. Entsprechend
sollten Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen im Hinblick auf ihre méglichen
Folgen fallbezogen kategorisiert werden (Fille mit Problemen in der Zusammen-
arbeit, Fille ohne erkennbare Verbesserungen und Wirkungen, Fille mit unge-
plantem Hilfeausgang, Fille mit Schadensfolge, Fille mit Todesfolge usw.), und
davon abgeleitet das Fehlerereignis beschrieben und entsprechende Fehlerma-
nagementmaf3nahmen ergriffen werden (Fille mit Problemen in der Zusammen-
arbeit, Fille ohne erkennbare Verbesserungen und Wirkungen, Fille mit unge-
planten Hilfeausgang -> kollegiale Fallberatung, Supervision, Fallanalysen und
sofern indiziert: alternative Formen der Hilfeplanung, Ergreifung von unkonven-
tionellen Hilfen etc.; Fille mit Schadensfolge, Fille mit Todesfolge -> (wissen-
schaftliche) Aufarbeitung und sofern indiziert: Information an die Fachaufsichts-



behérde und Anzeige bei der Polizei). Weiter sollte im Sinne einer verbesserten
Fehlerprivention geklirt sein, wie es besser gelingen kann, strukturellen oder
organisationsbedingten Ursachen von Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlun-
gen auf die Spur zu kommen und diese zu beheben.

4. Empfeblung: Kompetenzen, Wissensbestinde und Ressourcen von Mitarbeitenden fiir einen
offenen und konstruktiven Umgang mit Feblern, Irrtiimern und Zuwiderbandiungen for-
dern und ausbauen

Es sollten in den Jugendimtern und bei ihren Kooperationspartnerinnen bzw.
-partnern die Kompetenzen und Wissensbestinde der Mitarbeitenden im Umgang
mit Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen geférdert und ausgebaut werden.
Sie sollten dabei unterstltzt werden, Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen bes-
ser erkennen und gegeniiber Kolleginnen und Kollegen offen ansprechen zu koén-
nen. Speziell sollten sie darin geschult werden, typische Fehler, Irrtiimer und Zuwi-
derhandlungen der Kinderschutzarbeit zu kennen, konstruktiv mit Kritik umgehen
und zwischenmenschliche Konflikte produktiv bearbeiten zu kénnen. Weiter soll-
ten ihnen ausreichend zeitliche und finanzielle Ressourcen dafiir zur Verfiigung
gestellt werden, ihre Arbeit sowie ihre Fille regelhaft kritisch reflektieren, kollegial
beraten und supervidieren sowie in Bezug zu aktuellen Fachdiskursen und For-
schungserkenntnissen setzen zu kénnen. Diesbeziiglich sollten sie eventuell zum
Lesen aktueller Fachliteratur, zur Teilnahme an Weiterbildungen, kollegialen Fallbe-

ratungen und Supervisionen verpflichtet werden.
5. Empfeblung: Standards, Vorschriften und Ablinfe bekannt und verbindlich machen

Es sollte in den Jugendimtern und bei ihren Kooperationspartner innen bzw.
-partnern bekannt sein, welche Standards, Vorschriften und Abldufe im lokalen
Kinderschutzsystem existieren, welchen Stellenwert diese haben und fiir deren
verbindliche Umsetzung gesorgt werden. Dabei sollte darauf geachtet werden,
dass die im lokalen Kinderschutzsystem vorhandenen Standards, Vorschriften
und Abldufe iberschaubar, nachvollziehbar und verstindlich sind, nicht in einem
Widerspruch zueinander stehen und hinsichtlich der ihnen innewohnenden Feh-
lerpotenziale regelhaft Gberprift und weiterentwickelt werden.

6. Empfebiung: Kollegiale Formen der Zusammenarbeit unten den Mitarbeitenden anregen
und einfordern

Es sollten in den Jugendimtern und bei ihren Kooperationspartnerinnen bzw.
-partnern kollegiale Formen der Zusammenarbeit unter den Mitarbeitenden ange-
regt und eingefordert werden, unabhingig davon, welche Positionen diese haben
und iber welche Kompetenzen sie verfiigen. Vor allem sollte der personliche
Kontakt und Austausch untereinander geférdert, eine Praxis der gegenseitigen
Unterstlitzung etabliert und der Kenntnisstand tiber die unterschiedlichen, zum
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Teil sich widersprechenden Aufgaben und Funktionen der Akteure und Orga-
nisationen im lokalen Kinderschutzsystem erhéht werden. Auch sollte bekannt
sein, iber welche Fahigkeiten und Kompetenzen die Akteure und Organisationen
im lokalen Kinderschutzsystem verfiigen.

7. Empfeblung: Lernforderliche Anreigstrukturen und Ritnale fiir das Sprechen siber Febler,
Irrtiimer und Zunwiderbandlungen sowie das Lernen darans schaffen und nutzen

Es sollten in den Jugendimtern und bei ihren Kooperationspartnerinnen bzw.
-partnern lernférderliche Strukturen und Rituale fiir das Sprechen tber Feh-
ler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen sowie das Lernen daraus geschaffen und
genutzt werden. Speziell sollten neben den oftmals ohnehin stattfindenden
Dienstbesprechungen, kollegialen Fallberatungen oder Klausuren neue dialogi-
sche Rdume und lernanregende Anreizstrukturen fiir den Austausch und das Ler-
nen aus Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen geschaffen werden. Diese
sollten dazu dienen, sich dartber kritisch auszutauschen, ob und wie man die
Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen hitte verhindern kénnen. Zudem soll-
ten die Mitarbeitenden durch Coaching, Training-on-the-jobs und Tandemmo-
delle darin unterstitzt werden, von und miteinander aus ihren und den Fehlern,
Irrtimern und Zuwiderhandlungen ihrer Kolleginnen und Kollegen zu lernen

und ihre Praxen zu veriandern.

8. Empfebiung: Praxistrangliche Instrumente und Methoden fiir den Umgang mit Feblern,
Irrtiimern und Zunwiderhandlungen entwickeln und einfiibren

Es sollten in den Jugendimtern und bei ihren Kooperationspartnerinnen bzw.
-partnern praxistaugliche Instrumente und Methoden fiir den Umgang mit Feh-
lern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen entwickelt und eingefiihrt werden.
Einerseits sollten bereits genutzte und etablierte Instrumente und Methoden,
wie z. B. Formen der kollegialen Fallberatung oder Methoden, die der Reflexion
und dem Lernen aus problematischen Kinderschutzverldufen dienen, verstirkter
genutzt werden. Anderseits sollten im Austausch zwischen Praxis und Wissen-
schaft neue Instrumente und Methoden entwickelt und umgesetzt werden wie z.
B. realititsnahe Trainingsformen, Praxissimulationen und Trockenibungen oder
feldspezifische Falluntersuchungen sowie Fehlermelde und -berichtssysteme. Vor
allem aber sollte darauf geachtet werden, dass in den Organisationen verschiedene
Instrumente und Methoden zur Fall- und Fehlerreflexion herangezogen werden,
um sicherzustellen, dass Fille regelmilig aus verschiedenen Blickwinkeln und
mit anderen Schwerpunktsetzungen kritisch unter die Lupe genommen werden.
Dabei kann es sowohl sinnvoll sein, Fille mit und ohne Einbezug der Leitung zu
beraten und zu analysieren, als auch Fachkrifte von Kooperationspartnern aus
der freien Jugendhilfe oder anderen Bereichen wie dem Gesundheitswesen an
solchen Reflexionsprozessen zu beteiligen.



9. Empfeblung: Verdnderungsbereitschaft in den Organisationen und im lokalen Kinder-
schutsystem vorantreiben und erhohen

Es sollten in den Jugendimtern und bei ihren Kooperationspartnerinnen bzw.
-partnern die Bereitschaft fir organisationale Verinderung in Reaktion auf ent-
deckte Fehler, Irrtimer und Zuwiderhandlungen der Kinderschutzarbeit vor-
angetrieben und erhoht werden. Speziell sollten Lernerkenntnisse, welche die
Ebene der Organisationen und der Zusammenarbeit im Hilfesystem betreffen,
verbindlich dokumentiert und fiir strukturelle, organisationale und konzeptio-
nelle Verinderungen analysiert und herangezogen werden und die dafiir erfor-
derlichen zeitlichen sowie finanziellen Ressourcen zur Verfiigung gestellt werden.

10. Empfeblung: Qualitatsentwickiung mit Ansatzen des Beschwerde-, Risiko- und Feblerma-
nagements kongeptuell verkniipfen und verankern

Es sollten in den Jugendimtern und bei ihren Kooperationspartnerinnen bzw.
-partnern Strategien der Qualititsentwicklung mit Strategien des Risiko- und Feh-
lermanagements zueinander in Bezug gesetzt, weiterentwickelt und kontinuier-
lich umgesetzt werden. Es sollte transparent sein, wie sich Qualititsentwicklung
sowie Risiko- und Fehlermanagement zueinander verhalten, welcher Zweck mit
dem Lernen aus Fehlern, Irrtimern und Zuwiderhandlungen erfillt werden soll
und welchen Einfluss die dabei gewonnenen Erkenntnisse auf die Entwicklung
und Sicherung von Qualitit im Kinderschutz haben.
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