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1. Einfuhrung

1.1. Warum braucht es regelmafRige Reflexionen der
Kinderschutzarbeit?

Die Fachkrafte des Jugendamtes sind in ihrem Berufsalltag gefragt, Entscheidungen
zu treffen, die einen mafigeblichen Einfluss auf das Leben von Kindern,
Jugendlichen und Familien ausuben: Welches ist die geeignete und notwendige
Hilfe firr die Familie? Liegt eine Kindeswohlgefahrdung in der Familie vor? Welche
Mafinahmen missen zur Abwendung der Gefahrdung getroffen werden?

In der Praxis kommt es haufig vor, dass erst im spateren Hilfeverlauf

deutlich wird, inwiefern die getroffene Entscheidung oder installierte

Hilfe ihre Wirksamkeit entfalten konnte und eine positive Veranderung

des Familiensystems erfolgte. Zudem ist in der Kinderschutzarbeit nicht

immer eindeutig, welche Faktoren im Handeln der Fachkrafte und welche
vorherrschenden Rahmenbedingungen in der Organisation zu einem Erfolg bzw.
Misserfolg der Fallbearbeitung beigetragen haben. Hierbei kann der Reflexion
der Kinderschutzarbeit eine bedeutsame Rolle zukommen.

Ein Ziel dieser Publikation ist es, regelmafiige Reflexionen der Kinderschutzarbeit
in der Praxis anzuregen. Das Zusammenwirken von Fachkraften, z. B. eines Teams
des Allgemeinen Sozialen Dienstes (ASD), mit dem Bestreben, die Hintergriinde
von Problemen oder Erfolgen in der Kinderschutzarbeit besser zu verstehen, kann
zur Verbesserung der Qualitat dieser Arbeit fihren. Mogliche Schwachstellen
sowie Faktoren, die sich positiv in der Fallarbeit auswirken, konnen durch
Reflexionen erkannt werden und es konnen Ideen Uber geeignete Veranderungen
entwickelt werden. Aber auch der Prozess der Reflexion der Kinderschutzarbeit
selbst ist wertvoll: So haben Erfahrungen mit den hier dargestellten Verfahren
gezeigt, dass diese Prozesse unter den notigen Rahmenbedingungen (z. B einer
positiven Fehlerkultur) u. a.zu einem respektvollen, unterstitzenden Klima unter
den Fachkraften sowie zu einem starkeren Gemeinschaftsgefuhl beitragen.



1.2. Warum braucht es mehrere Reflexionsverfahren?

Die Publikation beinhaltet drei Verfahren zur Reflexion der Fallarbeit
im Kinderschutz:

l. die fallunabhdngige Reflexion eines Problems mithilfe des Ursache-
Wirkungs-Diagramms nach Kaoru Ishikawa (1968), das von den Autorinnen
fur den Kinderschutzkontext angepasst wurde - in dieser Handreichung
im Folgenden bezeichnet als Verfahren I: Fischgraten-Diagramm

Il.  einressourcenschonender Ansatz zur Fallreflexion, inspiriert von der
Arbeit des Kronberger Kreises fur Dialogische Qualitatsentwicklung (Wolff
u.a.2013) - hier im Folgenden bezeichnet als Verfahren II: Fallreflexion

[ll. die aufwendigere Methode ,Gemeinsam lernen aus Kinderschutzverldufen®
zu Fallanalysen, entwickelt und in der Praxis erprobt durch das NZFH,
DJI (Gerber/Lillig 2018) - hier im Folgenden bezeichnet als Verfahren /ll:
NZFH-Fallanalyse oder nur Fallanalyse

Mit diesen Ansatzen sollen unterschiedliche Erkenntnisinteressen bedient und
sowohl niedrigschwellig, routinemafig durchflihrbare Verfahren sowie eine
ressourcenaufwendigere Methode angeboten werden, die je nach Bedarf und
Maglichkeiten genutzt werden konnen. Insbesondere die im NZFH entwickelte
Methode zur Fallanalyse hat sich als anerkannte und verlassliche Methode
erwiesen,um Risiken und Stolpersteine in der Kinderschutzarbeit gemeinsam mit
den am Fall beteiligten Fach- und Leitungskraften zu reflektieren und aufzudecken.

Das Hauptziel der Fallanalyse besteht darin,aus Fehlern zu lernen und diese
Lehren fir die fachliche und die organisatorische Weiterentwicklung zu nutzen,
um Risiken in der Praxis zu reduzieren. Die Methode eignet sich vor allem fur
komplexe Falle, deren Bearbeitungsverlauf oder deren Ergebnis von den Fach-
und Leitungskraften als nicht zufriedenstellend eingeschatzt worden war. Die
massivsten Formen eines unerwinschten Ergebnisses sind dabei verletzte oder
zu Tode gekommene Kinder oder eine unnétige Herausnahme eines Kindes aus
der Familie (Gerber/Lillig 2018). Die Vorgehensweise ist - den Fallen angemessen
- zeitlich und personell aufwendig. Diskussionen auf Fachtagungen zeigen

aber, dass es zusatzlich zu den nicht ersetzbaren aufwendigen Methoden wie

der NZFH-Fallanalyse auch einen Bedarf an niedrigschwelligen Verfahren zur
routinemaRigen Reflexion der Kinderschutzarbeit gibt. Diese sollten unkompliziert
einsetzbar sein,um aus weniger kritischen Fallen, aber wiederkehrenden
Problemen in der Fallarbeit sowie aus Erfolgen zu lernen (vgl. Martins 2014).



Allerdings mangelt es an (dokumentierten) einfach in den Alltag zu integrierenden
Verfahren, die Jugendamter kurzfristig, ressourcenschonend und eigenstandig
nutzen konnen. Um diesem Mangel entgegenzuwirken, wurde das NZFH beauftragt,
alltagstaugliche Verfahren zur Reflexion von Kinderschutzfallen fir Jugendamter
und mit ihnen zu entwickeln. Zwei Ansatze wurden im Rahmen des Projekts
~Entwicklung einer alltagstauglichen Methode flr Jugendamter zur Reflexion

der Fallarbeit” (2020-2023) umfassend dokumentiert bzw. weiterentwickelt: das
Verfahren | mittels Fischgraten-Diagramm und das Verfahren Il, die Fallreflexion.

1.3. Inhalt und Struktur der Publikation

Die vorliegende Publikation soll die Fachpraxis bei der Durchfiihrung sowohl der
beiden alltagstauglichen Verfahren als auch der komplexeren NZFH-Fallanalyse
unterstitzen, wenn Jugendamter diese Methode in Eigenregie nutzen mochten.

Die Handreichung beschreibt die Vorgehensweise jedes Verfahrens Schritt fur
Schritt. Sie beinhaltet zudem Kopiervorlagen fur die Ergebnisdokumentation

sowie Anleitungen fir die Moderation. Die Publikation erldutert zunachst den
Entwicklungsprozess der beiden alltagstauglichen Ansatze (Kapitel 2), bevor sie sich
mit allen drei Verfahren (inkl. der aufwendigeren NZFH-Fallanalyse) beschaftigt,
insbesondere mit deren Unterschieden in den zentralen Merkmalen wie z. B.
Erkenntnisinteresse, Vorgehensweisen und Ressourcenanforderungen (Kapitel 3).

Des Weiteren wird auf die wesentlichen institutionellen Voraussetzungen

und Rahmenbedingungen fir die Etablierung reflexiver Instrumente zur
Qualitatsentwicklung im Kinderschutz eingegangen (Kapitel 4) und es werden
Hinweise darauf gegeben, wie das Potenzial der gewonnenen Ergebnisse fir die
Qualitatsentwicklung ausgeschopft werden kann (Kapitel 5). Abschliefiend werden
einige Schlussgedanken bzw. ein Fazit formuliert (Kapitel 6).

Das Projekt wurde von einem Praxisbeirat begleitet, der aus 18 Vertreterinnen

und Vertretern von zwolf Jugendamtern, zwei Landerverwaltungen, einem
Landesjugendamt und den Mitgliedern der Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG)
Kinderschutz-Zentren bestand. Die Praxisbeiratsmitglieder hatten entweder
bereits Erfahrungen mit der Analyse von Fallverlaufen gesammelt oder
grundsatzliches Interesse an Instrumenten zur Reflexion der Fallarbeit. Den
Mitgliedern des Praxisbeirates gilt unser aufrichtiger Dank! Die wertvollen

Ideen und Ratschlage zu Konzeptentwurfen von Reflexionsverfahren und zur
praxistauglichen Aufbereitung der Ergebnisse in Form von Handreichungen waren
fur uns unentbehrlich. Ein weiterer gro3er Dank gilt den ASD-Teams, die sich (auch
wiederholt) auf Praxiserprobungen, insbesondere des Fischgraten-Diagramms,
eingelassen haben. Daruber hinaus hat die Vorstellung des Verfahrens Il zur
Fallreflexion wesentlich von den dokumentierten Erfahrungen eines ASD-Teams
profitiert. Vielen Dank an alle Beteiligten fir diese Unterstltzung!



2. Der Entwicklungsprozess der zwei
alltagstauglichen Verfahren

2.1. Merkmale von alltagstauglichen Ansatzen zur Reflexion
der Fallarbeit

Im Entwicklungsprozess der Verfahren wurden zunachst die Merkmale
herausgearbeitet, die die Ansatze erfiillen missen,um als ,alltagstauglich”

(d. h. geeignet fir den alltaglichen Einsatz) zu gelten. Hierbei sollten die
Rahmenbedingungen der Arbeit von Jugendamtern bertcksichtigt werden. Die
folgenden Merkmale wurden mit der Anschlussfahigkeit der Verfahren verbunden:

o Das Verfahren ist ressourcenschonend. Es nimmt relativ wenig Zeit in
Anspruch, bindet wenig personelle Ressourcen, vermeidet Kosten und
erfordert geringe organisatorische Vorkehrungen und Vorbereitungen.

¢ Der Ansatz ist leicht anzuwenden. Es bedarf keiner weiteren Schulung,
sodass er eigenstandig (d. h. ohne externe Moderation) und kurzfristig
eingesetzt werden kann.

o Die Fachkrafte werden durch eine wertschiatzende Arbeitsatmosphare und ein
kollegiales Lernklima zur Beteiligung ermutigt (Deutscher Kinderschutzbund
(DKSB) NRW e. V. 2015).

e Die Verfahren sind unabhdngig von der bisherigen Arbeitserfahrung fiir die
Mitarbeitenden von Nutzen: Sowohl erfahrene als auch neue Fachkrafte
konnen ihr Wissen anreichern und ihre Arbeitsweisen und Routinen
reflektieren. Unterschiedliches Erfahrungswissen kann ausgetauscht werden.

¢ Das Verfahren bietet einen Raum, in dem Erfahrungen und Reflexion im
Umgang mit schwierigen Prozessen geteilt werden konnen.

2.2. Voraussetzungen fiir Lernprozesse

Zusatzlich zur Alltagstauglichkeit sollten die Verfahren auch die Voraussetzungen
flr Lernprozesse erfiillen, die durch Reflexionen der Kinderschutzarbeit entstehen
sollen. In der Fachliteratur werden insbesondere drei Grundsatze angefihrt, die
Lernprozesse und Qualitatsentwicklung fordern, welche in den zu entwickelnden
Verfahren aufgenommen werden sollten:

Eine systemische Perspektive

Berufliches Handeln ist Ergebnis der individuellen Fahigkeiten und Kenntnisse
der Fachkraft sowie des organisatorischen und multidisziplinaren Kontexts
(Fish u.a. 2008). Die Rollen, Beziehungen und (Inter-)Aktionen der einzelnen
Fachkrafte mussen daher immer auch im Kontext des Systems betrachtet
werden. Menschliches Versagen ist nicht die alleinige Ursache von Fehlern,
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sondern meist ein Symptom von Problemen innerhalb des Systems (Caffrey/
Munro 2017,S. 645; Dekker 2002). Insofern mussen Reflexionsprozesse
auch das System im Blick haben und Ergebnisse generieren, die fir die
Weiterentwicklung der Strukturen,Verfahren und Instrumente geeignet sind.

Eine positive Fehlerkultur

Die systemische Perspektive lehnt eine ,Schuldkultur®ab (Sidebotham u. a.
2016; Rawlings u. a. 2014) und erkennt an, dass die Kinderschutzarbeit eine
der anspruchsvollsten Tatigkeiten in der Sozialarbeit ist und Fachkrafte in
der Regel weder wissentlich noch vorsatzlich Fehler machen.Vielmehr ist es
wahrscheinlich, dass Fehler auftreten, die dann im Rahmen einer positiven
Fehlerkultur als Chance zum Lernen betrachtet werden kdnnen (Munro 2019).

Beteiligung von Fachkraften

In Reflexionen der Fallarbeit wird von den beteiligten Fachkraften u. a. der
Einfluss von Regeln und Vorschriften auf ihr Denken und Handeln diskutiert.
Dadurch erhalt die Organisation nitzliche Hinweise, ob die geltenden Vorgaben
tatsachlich einen Beitrag zu einem erfolgreichen Kinderschutz leisten oder ob
Effekte produziert werden,die eher ein Risiko im Kinderschutzhandeln darstellen
(Munro 2010). Dariiber hinaus haben die Fachkrafte durch ihre Mitwirkung am
Analyseprozess unmittelbar die Moglichkeit,vom Austausch zu lernen.

2.3. Methodisches Vorgehen

Das Projekt der Entwicklung von alltagstauglichen Verfahren zur Reflexion

der Fallarbeit wurde 2020 mit einem Online-Workshop mit Vertreterinnen

und Vertretern aus acht Jugendamtern begonnen.! Dariliber hinaus wurden
national und international verbreitete Modelle zur Analyse von Fallverlaufen
recherchiert, deren Kernelemente herausgearbeitet und auf die o. g. Merkmale von
Alltagstauglichkeit Gberprift wurden. Die Ergebnisse machten erneut den Mangel
an dokumentierten alltagstauglichen Verfahren deutlich.

Ausgehend von den Ergebnissen des Workshops und der Recherche wurden

erste Ansatze entwickelt bzw. adaptiert und im Praxisbeirat besprochen. Der
Schwerpunkt lag dabei auf Verfahren, die eine interne Reflexion ermadglichen

und niedrigschwellig in Jugendamtern eingesetzt werden konnen. Externe
Perspektiven - z. B. der im Fall beteiligten Kooperationspartnerinnen und -partner -
wurden in den Verfahren nicht explizit einbezogen, auch wenn diese die
Mdoglichkeit bieten, gemeinsam das Handeln im Kinderschutz zu qualifizieren.

1 Ein Bericht des Workshops ist der NZFH-Website zu finden: https://www.fruehehilfen.de/
qualitaetsentwicklung-kinderschutz/analyse-von-fallverlaeufen/entwicklung-alltagstauglicher-
methode-zur-fallanalyse/


https://www.fruehehilfen.de/qualitaetsentwicklung-kinderschutz/analyse-von-fallverlaeufen/entwicklung-alltagstauglicher-methode-zur-fallanalyse/
https://www.fruehehilfen.de/qualitaetsentwicklung-kinderschutz/analyse-von-fallverlaeufen/entwicklung-alltagstauglicher-methode-zur-fallanalyse/
https://www.fruehehilfen.de/qualitaetsentwicklung-kinderschutz/analyse-von-fallverlaeufen/entwicklung-alltagstauglicher-methode-zur-fallanalyse/

Ein solcher Ansatz ist allerdings schon in der Vorbereitung (Planung, Koordination,
Organisation) recht aufwendig und steht damit dem Wunsch nach einem
unkomplizierten und routinemafiig einsetzbaren Verfahren im Weg.

Dabei ist es wichtig, auf ein zentrales Ergebnis hinzuweisen, das im Beirat

und bereits im Workshop diskutiert wurde: Eine alltagstaugliche und damit
ressourcenschonende Methode kann komplexere Analyseprozesse nicht ersetzen.
Die alltagstauglichen Verfahren konnen die aufwendigeren Fallanalysen aber
nutzbringend erganzen, indem selbstkritische Reflexionsprozesse einer breiteren

Basis an Fachkraften in Jugendamtern niedrigschwellig zuganglich gemacht werden.

Um zur Deckung dieser unterschiedlichen Bedarfe von Jugendamtern beizutragen,
wurde ein ,Methoden- und Instrumentenkoffer” mit den oben erwéhnten

drei Verfahren erstellt. Zwei dieser Verfahren — die NZFH-Fallanalyse und

die Fallreflexion - fokussieren den Verlauf eines ausgewadhlten Falles und in
beiden Ansatzen besteht die Datengrundlage aus einem Zeitstrahl, d. h. einer
Rekonstruktion des chronologischen Fallverlaufs.

Die Rolle des Zeitstrahls in Reflexionsverfahren wurde von Mitgliedern des
Praxisbeirates ausfuhrlich diskutiert. Zu den zentralen Ergebnissen der Diskussion
gehorten, dass der Zeitstrahl bei unterschiedlichen Erkenntnisinteressen der
Verfahren unterschiedliche Zwecke erfullt. Wenn Hintergrinde und Ursachen
kritischer Aspekte der Fallarbeit identifiziert und verstanden werden sollen (wie
in der NZFH-Fallanalyse), ist ein ausfihrlicher und damit arbeitsaufwendiger
Zeitstrahl unabdingbar. Beschrankt sich das Erkenntnisinteresse aber z. B. auf
die Hintergrinde eines schon formulierten Problems/Erfolges in Fallverlaufen
(wie in der Fallreflexion), kann der Zeitstrahl nur die fiir das Thema relevanten
Informationen abbilden und mit weniger Arbeitsaufwand erstellt werden? (siehe
auch Kapitel 3.1.und 3.2).

Was die Entwicklung des falliibergreifenden Fischgraten-Diagramms angeht -
urspriinglich fir den Bereich Qualitatsmanagement konzipiert und inzwischen auch
in vielen anderen Feldern eingesetzt —, so wurde das Tool dem Kinderschutzkontext
angepasst. Auf der Basis einer Literaturrecherche zum Fischgraten-Diagramm
wurde die erste Version eines Verfahrens erstellt. Infolge von Erprobungen in einem
Jugendamt?, die von einer Wissenschaftlerin des NZFH beobachtet wurden, wurde
das Verfahren insgesamt dreimal Uberarbeitet.

2 Vgl. NZFH-Protokoll AG-Zeitstrahl. Online am 1. Marz 2023. Unverdcffentlicht.

3 Unser Dank gilt dem Fachdienst Familie, insbesondere dem Team Nord, im Fachbereich fur
Kinder, Jugendliche und Familien der Stadt Osnabrtick.
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3. Uberblick iiber die drei Verfahren

3.1. Kurzbeschreibungen der Verfahren

Bei zwei Reflexionsverfahren stehen Einzelfalle im Mittelpunkt (Fallreflexion,
NZFH-Fallanalyse), ein Ansatz besteht aus einer fallibergreifenden Reflexion
eines Problems oder Erfolges (Fischgraten-Diagramm). Die Verfahren konnen in
ihrem jeweiligen Kern wie folgt zusammengefasst werden:

Das Fischgraten-Diagramm ist ein relativ schnell und kurzfristig einsetzbares
Instrument. Mogliche Einflussfaktoren eines Problems (oder Erfolges) werden
mithilfe des Diagramms systematisch identifiziert und so lange vertieft, bis
die Teilnehmenden keine weiteren Einflussfaktoren mehr finden kénnen*. Ziel
des Instruments ist es nicht, einen Fall zu analysieren, sondern sowohl die
offensichtlichen als auch die latenten Ursachen eines spezifischen Problems
(z. B.fehlender Einbezug von Vatern im Kinderschutz) oder Erfolges (z. B.
gelungener Aufbau einer tragfahigen Arbeitsbeziehung mit den Eltern) zu
ermitteln (vgl. Phillips/Simmonds 2013).

Die Fallreflexion stellt eine ,Mittelkategorie® zwischen der zeitaufwendigen,
umfassenden Einzelfallanalyse (NZFH-Fallanalyse) und dem zeitschonenden
falllibergreifenden Fischgraten-Diagramm dar. Sie ermdoglicht eine weniger
aufwendige Reflexion eines Falles, der aufgrund mangelnder Komplexitat nicht
die Ressourcen einer Fallanalyse rechtfertigt. Der Fall bzw. die zu reflektierenden
Entwicklungsabschnitte des Falles sind abgeschlossen. Die Fallreflexion

eignet sich insbesondere fur Fachkrafte, die aus eigener Motivation einen Fall
einbringen mochten, mit dem Ziel, ein Problem, ein Thema oder eine spezifische
Stelle im Fallverlauf bzw. der Fallbearbeitung zu reflektieren und zu verstehen.
Die Datengrundlage bildet zwar ebenfalls ein Zeitstrahl, der aber im Gegensatz
zu dem der NZFH-Fallanalyse von der Fachkraft erstellt wird, die den Fall
einbringt und ein besonderes Problem oder ein Thema fokussiert. Auch Erfolge
und deren Hintergriinde konnen mit dem Verfahren reflektiert werden.

Im Mittelpunkt der NZFH-Fallanalyse steht die retrospektive Betrachtung

der Arbeit in einem komplexen Fall. Ziel ist es, kritische Aspekte in der
Fallbearbeitung zu identifizieren, ihre Ursachen und Hintergriinde zu
verstehen sowie Hinweise fir die Weiterentwicklung der Praxis zu gewinnen.
Datengrundlage bildet ein detaillierter Zeitstrahl, der auf Grundlage der Akten
von einer fallunbeteiligten Person erstellt wird. In der Regel wird die NZFH-
Fallanalyse von einer (externen) spezifisch qualifizierten Person moderiert und
begleitet. Bei Bedarf und Einwilligung der Klientinnen und Klienten werden
Kooperationspartnerinnen und -partner beteiligt.

4 Das Diagramm wird auch Ishikawa-Diagramm nach dem Organisationstheoretiker Kaoru
Ishikawa genannt, der es in den 1950er Jahren entwickelte (Phillips/Simmonds 2013).



3.2.

Zentrale Merkmale der drei Verfahren im Vergleich

Tabelle 1: Ubersicht der zentralen Merkmale der drei Verfahren

- | Fischgraten-Diagramm Il Fallreflexion Il NZFH-Fallanalyse

Voraussetzung
fiir die
Durchfiihrung

Erkenntnis-
interesse
(Hinweise fur

die Weiterent-
wicklung der
Praxis gewinnen)

Fall- bzw.
Themenauswahl

Datengrundlage

Moderation

Beteiligte

Zeitlicher
Aufwand

Team intrinsisch motiviert

Hintergriinde und Ursachen eines
beobachteten wiederkehrenden
Problems bzw. Erfolges in Fall-
verlaufen sollen identifiziert und
verstanden werden.

Teilnehmende wahlen ein
wiederkehrendes Problem bzw.
einen wiederholten Erfolg aus
und behandeln das Thema
falliibergreifend.

Falliibergreifendes
Erfahrungswissen der Fachkrafte

Intrinsische Motivation der
fallfiihrenden Fachkraft

Ein Problem bzw. Erfolg,
Thema oder eine spezifische
Stelle im Fallverlauf bzw. der
Fallbearbeitung soll
verstanden werden.

Die Fallauswahl erfolgt durch
die Fachkraft, die einen Fall
einbringt und vorstellt; offene
Fragen sollen beleuchtet und
Hintergriinde kritischer bzw.
erfolgreicher Aspekte
verstanden werden.

Ein Zeitstrahl, der von der
falleinbringenden Fachkraft auf
Grundlage der Akten und des
thematischen Fokus erstellt
wurde; da die Beratungsfrage
schon gesetzt ist (z. B. ,Warum
ist es nicht gelungen, in guten
Kontakt mit dem Kind zu
kommen?®), bildet der Zeitstrahl
nur die fiir das Thema relevanten
Informationen ab.

Die Moderation kann teamintern erfolgen. Es ist kein besonderer
Schulungsbedarf erforderlich, aber Erfahrungen im Kinderschutz

sind sinnvoll.

Fachkrafte-Team

2-3 Stunden (vorab Bestimmung
des zu behandelnden
Problems/Erfolges)

Falleinbringende Fachkraft, Team

2-3 Stunden (plus Zeit fiir die
falleinbringende Fachkraft zur
Erstellung des Zeitstrahls)

Organisationsinteresse
unabhdngig vom

Reflexionsinteresse der
fallfuhrenden Fachkraft

Hintergriinde und Ursachen
kritischer Aspekte der Fallarbeit
sollen identifiziert und
verstanden werden.

Ausgewahlt werden besonders
kritisch verlaufene Falle, die
abgeschlossen bzw. nicht in
einer akuten Fallphase sind oder
mit deren Ergebnis Fachkrafte
oder Klientinnen und Klienten
unzufrieden sind.

Ein Zeitstrahl, der von einer
fallunbeteiligten Person auf
Grundlage der Akten eines
Falles erstellt wurde; der
Zeitstrahl bildet die Grundlage
und den Ausgangspunkt der
Analyse. Anhand des Zeitstrahls
werden die Schwachstellen
bzw. Reflexionsthemen in der
Fallbearbeitung erkannt.

Eine externe oder neutrale
Person ibernimmt die
Moderation; die Perspektive
von aufRen ist erforderlich.

Leitungs- und Fachkrdfte
(getrennt) und bei Bedarf und
Einwilligung der Familie evtl.
Kooperationspartnerinnen
und -partner

1-2 Tage (ohne Erstellung
des Zeitstrahls)

13
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4. Institutionelle Voraussetzungen
und Rahmenbedingungen fiir die
Etablierung reflexiver Instrumente
zur Qualitatsentwicklung

Bei der Durchfiihrung des fur den Kinderschutz weiterentwickelten Fischgraten-
Diagramms, der Fallreflexion oder der NZFH-Fallanalyse wird von Fachkraften
erwartet, dass sie sich selbstkritisch mit der Kinderschutzarbeit auseinandersetzen,
institutionelle Rahmenbedingungen hinterfragen und beim Reflexionsprozess eine
Haltung aufzeigen, die von Offenheit, Transparenz und gegenseitiger Wertschatzung
gepragt ist (vgl. Gerber/Lillig 2018). Hierfir ist es erforderlich, dass Organisationen
die entsprechenden institutionellen Voraussetzungen fir einen offenen,
vertrauensvollen Austausch der Fachkrafte schaffen.

Grundlegend dabei ist, wie schon in Kapitel 2.2. erwahnt, eine offene

und positive Fehlerkultur und damit einhergehend das Verstandnis der
Organisations- und Leitungsebene, dass Fehler oder Fehleinschatzungen

im hochkomplexen Arbeitsfeld Kinderschutz nicht ganzlich auszuschliefien
sind. Folglich sollten Organisationen ihre Fachkrafte durch die Bereitstellung
reflexiver Instrumente dabei unterstiitzen, Fallverlaufe und das eigene
Handeln im Fall kritisch zu reflektieren, um Risiken und Stolpersteine in

der praktischen Arbeit friihzeitig zu erkennen. Gleichzeitig ist es wichtig zu
erinnern, dass nicht nur von Fehlern gelernt werden kann. Auch die Reflexion
von Erfolgen, die Suche nach positiven Einflussfaktoren und den Mdéglichkeiten,
diese in der Kinderschutzarbeit auszuweiten, sind gewinnbringend fir die
Qualitatsentwicklung. Die damit verbundene Wertschatzung der Starken und
Ressourcen von Fachkraften wirkt oft motivierend.

Im Rahmen der Reflexion der Kinderschutzarbeit konnen nicht nur Risiko-

und Erfolgsfaktoren des praktischen Handelns herausgearbeitet, sondern

auch die Auswirkungen institutioneller Rahmenbedingungen (Prozessablaufe,
Verfahrensweisen) erkannt werden, die sich im Sinne des Kinderschutzes
entweder potenziell fehlerbeglinstigend auswirken kdnnen oder Fachkrafte dabei
unterstitzen, richtig zu handeln (vgl. Gerber/Lillig 2018). Seitens der Organisation
sollte daher prinzipiell die Bereitschaft und Flexibilitat gegeben sein, sich auf die
erforderlichen Veranderungsprozesse einzulassen und diese aktiv voranzutreiben.

Um speziell die Risiko- und Fehlersensibilitat von Organisationen und ihren
Mitgliedern nachhaltig zu fordern, ist es bedeutsam, dass reflexive Instrumente
regelmafig zum Einsatz kommen. Aufierdem stellt es einen Vorteil dar, wenn

auf verschiedene Instrumente der Reflexion zuriickgegriffen werden kann,

da die Problemlagen und Fallverlaufe somit aus verschiedenen Blickwinkeln
betrachtet werden kdnnen. Um sicherzustellen, dass reflexive Prozesse regelmafig
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mittels diverser Instrumente stattfinden, ist es Aufgabe der Organisation, die
hierfur notwendigen personellen sowie zeitlichen Ressourcen bereitzustellen.
Dies gewinnt auch vor dem Hintergrund an Relevanz, dass die verschiedenen
Ansatze zur Reflexion, inklusive der hier vorgestellten drei Verfahren, von einer
zahlreichen Beteiligung und Mitarbeit der Fachkrafte ,leben”. In den Analyse-
und Reflexionsverfahren sind die Fachkrafte gefragt, ihr Erfahrungswissen und
ihre Kompetenzen in der Kinderschutzarbeit einzusetzen bzw. miteinander zu
teilen. Den Fachkraften sollten hierfir ausreichend zeitliche Kapazitaten zur
Verfugung stehen, um sich gedanklich auf den Reflexionsprozess einzulassen,
sich aktiv daran zu beteiligen und somit wichtige Erkenntnisse fir die weitere
Qualitatsentwicklung im Kinderschutz erzielen zu kénnen.

5. Ergebnisdokumentation:
Lehren fur und Transfer in die Praxis

Die drei Verfahren teilen die Gemeinsamkeit, dass sie auf ein Lernen fir die
Zukunft abzielen. Die Lernprozesse ergeben sich zum einen aus der Aufarbeitung
von kritischen Ereignissen und Fallverlaufen,zum anderen besteht durch den
Einsatz der Reflexionsinstrumente die Chance, aus den Aspekten zu lernen, die in
der Fallarbeit und im Kinderschutzverfahren bereits als positiv bewertet werden.

Um die Qualitatsentwicklung im Kinderschutz voranzutreiben, ist es bedeutsam,
dass Lern- und Entwicklungsprozesse nicht nur auf der Fachkrafteebene verbleiben,
sondern auch ein Transfer der Ergebnisse in die Leitungs- und Organisationsebene
stattfindet. Wie anhand der Ubersichtstabelle zu den drei Verfahren (siehe Seite 13)
ersichtlich wird, ist es nicht immer vorgesehen (und sinnvoll), die Leitungsebene in
den Reflexionsprozess zu involvieren. Dennoch muss sichergestellt werden, dass die
relevanten Erkenntnisse an die Organisationsebene weitergegeben werden und in
die Qualitatsentwicklung einflief3en.

Die Ergebnisdokumentation, die in allen drei Verfahren mit jeweils eigenen
Vorgehensweisen und Kopiervorlagen realisiert wird, liefert einen wichtigen
Beitrag fur diesen Transfer. Um das Potenzial der Ergebnisdokumentation fur die
Qualitatsentwicklung auszuschopfen, ist auf folgende drei Aspekte zu achten:

Personenbezogene Daten vermeiden:

In der Ergebnisdokumentation sollte von personenbezogenen Daten
(insbesondere der Klientinnen und Klienten) abgesehen werden,um diese
intern veroffentlichen und an die geeigneten Entscheidungstragerinnen
und -trager weitertransportieren zu konnen.



16

Handlungsempfehlungen dokumentieren:

Es ist darauf zu achten, dass neben den identifizierten Starken und
Schwachen der Kinderschutzpraxis auch konkrete Handlungsempfehlungen
dokumentiert werden, inwiefern der Kinderschutz optimiert und
weiterentwickelt werden kann.

Ergebnisse transparent darstellen:

In der Ergebnisdokumentation sollte ersichtlich werden, auf welchen
(Praxis-)Befunden die Empfehlungen und Veranderungsbedarfe basieren.
Dies erleichtert es Entscheidungstragerinnen und -tragern, die wahrend

des Reflexionsprozesses nicht anwesend waren, eine Akzeptanz und ein
Verstandnis fur die Relevanz der Qualitatsentwicklungsbedarfe aufzubringen
und notwendige Veranderungsprozesse anzustofien (NZFH 2020).

6. Fazit

Da die NZFH-Fallanalyse hohe personelle und zeitliche Ressourcen einfordert,
wurden mit der Fallreflexion und dem Fischgraten-Diagramm zwei Verfahren
entwickelt, die eine Reflexion von weniger komplexen Fdllen ermdglichen und
demnach als Erganzung angesehen werden konnen. Es ist zu empfehlen, die
Vielfalt der Ansatze zu nutzen, da mit den drei Verfahren die Kinderschutzarbeit
aus verschiedenen Perspektiven betrachtet werden kann und somit
unterschiedliche Einblicke in die Hintergriinde von Herausforderungen und/
oder Erfolgen generiert werden. Gleichzeitig kann die regelmafiige Nutzung
der weniger aufwendigen Verfahren im Alltag Raume schaffen, um Abstand zu
gewinnen, neue Perspektiven zu erlangen und durch den gemeinsamen Austausch
auch zusammen zu lernen.

Abschliefsend soll noch einmal darauf aufmerksam gemacht werden, dass der
Erfolg der drei Verfahren und somit auch die Qualitatsentwicklung im Kinderschutz
von der aktiven Mitwirkung der Fachkrafte im Reflexionsprozess und dem
anschlief’enden Ergebnistransfer abhangen. Dies erfordert zum einen eine kritische
Grundhaltung der Fachkrafte in der Reflexion,um Stolpersteine aufzudecken

und Erkenntnisse zu gewinnen.Zum anderen braucht es eine klare Haltung und
Vereinbarung, wie die Ergebnisse in die Praxis- und Organisationsentwicklung
einflieRen werden, um einen langfristigen Mehrwert fur Fachkrafte, Organisation
und insbesondere Kinder,Jugendliche und Familien zu gewinnen.
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Einfuhrung

Mit dem Fischgraten-Diagramm konnen mogliche Einflussfaktoren eines Problems
(oder Erfolges) systematisch identifiziert und so lange vertieft werden, bis keine
weiteren Ursachen mehr gefunden werden kdnnen.® Zusatzlich hilft das Diagramm
dabei, die erkannten Einflussfaktoren zu gruppieren und zu kategorisieren

(vgl. Phillips/Simmonds 2013). Da die Arbeit mit dem Diagramm leicht erlernbar,
unkompliziert umsetzbar und ohne grofiere Vorbereitungen maoglich ist, eignet es
sich auch zum kurzfristigen Einsatz.

Mit einer fir den Kinderschutzkontext angepassten Version des Diagramms
konnen die Ursachen eines spezifischen Problems (oder Erfolges) in der
Kinderschutzarbeit erkannt und falliibergreifend reflektiert werden. Besonders
eine beobachtete wiederkehrende Schwierigkeit konnte sich aufgrund ihrer hohen
Relevanz fur die Praxis als Thema eignen.

Beispiele fiir wiederkehrende Schwierigkeiten konnen sein:

e Das Team stellt fest, dass es mehreren Fachkraften in Fallen von hauslicher
Gewalt schwerfallt, die Gefahrdung des Kindes gut einzuschatzen. Die
Abteilungsleitung bemerkt, dass im Rahmen der Gefahrdungseinschatzung
ofter nicht mit dem Kind gesprochen wird. Was tragt dazu bei, dass Kinder
nicht an der Gefahrdungseinschatzung beteiligt werden?

o Den Fachkraften fallt auf, dass die Arbeit mit Vatern oft aus dem Blick gerat
und die Mutter im Fokus der Aufmerksamkeit steht. Was tragt dazu bei, dass
Vater oft nicht einbezogen werden?

Das Diagramm ermaoglicht aber auch, Gelingensfaktoren von Erfolgen zu
reflektieren.

Beispiele hierfir konnen sein:

o Esistin mehreren Fallen gut gelungen, mit Kindern Uber ihre Winsche nach
Verbesserungen ihrer Situation zu sprechen. Was hat dazu beigetragen?

e Eine tragfahige Arbeitsbeziehung zu Eltern im Zwangskontext aufzubauen,
ist anspruchsvoll. Was hat in Fallen, in denen es dennoch gelungen ist, dazu
beigetragen?

Weitere mogliche Reflexionsfragen sind auf Seite 28 gelistet.

5 Das Diagramm wird auch Ishikawa-Diagramm nach dem Organisationstheoretiker Kaoru
Ishikawa genannt, der es in den 1950er-Jahren entwickelte (Phillips/Simmonds 2013).



Die grafische Darstellung des Diagramms

Die grafische Darstellung des Diagramms ahnelt einem Fisch mit seinen
Graten (s. Abb. 1).

1. Im Kopf des Fisches steht das zu analysierende Problem oder der Erfolg als
Frage, die so pragnant und spezifisch wie moglich formuliert ist (z. B.,Was hat
dazu beigetragen, dass wir nicht zuverldssig mit den Kindern sprechen?). Der
Kopf (das Problem/der Erfolg) wird durch die Graten bestimmt, die die moglichen
Einflussfaktoren bzw. Ursachen abbilden. Der Kopf (das Problem/der Erfolg) stellt
somit das Ergebnis der Graten (Ursachen) dar (Schnurr 2023).

2. Auf den fiinf Hauptgraten des Diagramms sind folgende Kategorien (von rechts
nach links) abgebildet, die unterschiedliche Ebenen von Ursachen darstellen:
(1) Haltungen, Wissen, Kompetenzen der Fachkrafte und Routinen

in der Fallbearbeitung
(2) Instrumente, Verfahren, Hilfsmittel
(3) Arbeitsbedingungen, strukturelle Rahmenbedingungen
(4) Interne und externe Kooperationen im Helfersystem
(5)

5) Kommunikationskultur und Arbeitsklima in der Organisation

3.Jeder Hauptgrate werden die thematisch relevanten maglichen Ursachen
zugeordnet. Zum Beispiel konnte der Kategorie ,Haltung, Wissen, Kompetenzen,
Routinen in der Fallbearbeitung® die Ursache ,mangelndes Wissen iber das
Thema X" zugeteilt werden.

Abbildung 1: Aufbau des Fischgraten-Diagramms

Arbeitsbedingungen, PGS Haltungen,Wlssen,.
strukturelle Hilfsmittel Kompetenzen, Routinen
Rahmenbedingungen in der Fallbearbeitung

Mdgliche Ursache

14 Problem

Interne und externe
Kooperation
im Helfersystem

Kommunikationskultur und
Arbeitsklima in der Organisation

Quelle: Eigene Darstellung angelehnt an Ishikawa (1968)
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Voraussetzungen zur Durchfuihrung
einer fallunabhangigen Reflexion mit
dem Fischgraten-Diagramm

Neben den in Kapitel 2.2 und 4 genannten wichtigen institutionellen
Voraussetzungen und Rahmenbedingungen fir die Etablierung reflexiver
Instrumente zur Qualitatsentwicklung sind die Bereitstellung personeller und
zeitlicher Ressourcen sowie eine Transferstrategie von groRer Bedeutung,
damit die Erkenntnisse in die Qualitatsentwicklung einflief3en.

Rahmenbedingungen und Materialien

Fur die Erstellung des Fischgraten-Diagramms werden folgende
Rahmenbedingungen und Materialien bendtigt:

e ein Zeitfenster von ca. zwei bis drei Stunden,

¢ eine von den Teilnehmenden im Vorfeld ausgewahlte Fragestellung, die sich
auf ein wiederkehrendes Problem oder einen wiederkehrenden Erfolg bezieht,

e eine Moderation (kein besonderer Schulungsbedarf erforderlich;
Praxiserfahrung im Kinderschutz wiinschenswert),

¢ eine mit Packpapier versehene (Stell-)Wand, selbstklebende Notizzettel
(Post-its), Filzstifte, Klebepunkte.

Fir die Erarbeitung der Lehren fir die Praxis:
e ein Flipchart

Tipp: Die Fischgrate wird sich innerhalb der Sitzung immer wieder verandern.
Einige Notizzettel werden im Verlauf der Analyse entsorgt, wahrend neue Ideen
dazukommen werden. Daher ist gentigend Arbeitsmaterial wichtig (Schnurr 2023).

%

Aufgaben der Moderation

In der Vorbereitung und Durchfiihrung der Analyse hat die Moderation die
folgenden Aufgaben:

Vorbereitung:
Eine grobe grafische Struktur des Fischgraten-Diagramms wird auf das
Packpapier gezeichnet.



Durchfiihrung der Analyse (siehe Abbildung 2 zur Kopiervorlage 1):

Einfuhrung der Teilnehmenden zu den Zielen der Arbeit mit dem
Fischgraten-Diagramm

Betonung der Notwendigkeit eines offenen und wertschatzenden Arbeitsklimas

Einfuhrung zur inhaltlichen Problematik, inkl. Entwicklung der Frage
Durchfliihrung der einzelnen Arbeitsschritte und Unterstitzung der
Teilnehmenden

Abbildung 2: Kopiervorlage 1

Kopiervorlage 1

Das Fischgraten-Diagramm

NZFH,

Beilage fiir die Moderation

[ ]

o Packpapier, selbstklebende Notizzettel (Post-its), Filzstifte, Klebepunkte

o Das Packpapier wird mit einer groben grafischen Struktur des
Fischgrdten-Diagramms versehen

* Befestigung des Packpapiers an einer Wand, fiir alle Teilnehmenden gut sichtbar

Vorgehen &

Einfiihrung zu den Zielen der Arbeit mit dem Fischgraten-Diagramm 5 Min.
Stichworte zu mdglichen Inhalten:

«  Ziel der Arbeit mit dem Fischgraten-Diagramm

« Offene und respektvolle Haltung

*  Lehren fiir Praxis und Transfer

Einfiihrung zur inhaltlichen Problematik 5 Min.
« Einfiihrung in die zu reflektierende Problematik

« Formulierung des zu analysierenden Problems als pragnante und spezifische Frage

« Eintragung der entwickelten Frage in den Kopf der Fischgréte

Brainstorming zu Ursachen und Zuordnung der Zettel unter den Kategorien der Fischgréte (Schritt 1 und 2) 30 Min.
« Teilnehmende vermerken auf Notizzetteln alle Ideen zu Ursachen - eine Idee pro Zettel

« Jede oder jeder Teilnehmende wahlt bis zu drei Zettel, die kurz erkldrt und den verschiedenen Kategorien

zugeordnet werden

Gesamtzahl der Nennungen einer Ursache von den Teilnehmenden wird Gberpriift und auf dem Zettel notiert

Eruierung der Zusammenhénge durch Entwicklung von Clustern (Schritt 3) 50 Min.
« Die Moderation stellt zu jeder notierten Ursache die ,Mit was hangt das zusammen?“-Frage
« Antworten auf die Frage, die schon auf den Zetteln vermerkt sind, werden gemaf ihren Beziehungen
zueinander in ein Cluster platziert
« Antworten auf die Frage, die noch nicht auf bestehenden Zetteln zu finden sind, werden auf neuen Zetteln
vermerkt und entsprechend im Cluster platziert. Das Cluster wird betitelt
«  Die Moderation stellt die ,Was hangt damit zusammen?*-Frage so lange, bis keine weiteren Einflussfaktoren
mehr gefunden werden

Priorisierung der Cluster nach Starke des Einflusses (Schritt 4) 25 Min.
« Die Grofe des Einflusses eines jeden Clusters wird auf der Basis des Erfahrungswi: der Teilnehmenden diskutiert
« Die Teilnehmenden platzieren eine Anzahl an Klebepunkten auf die Cluster, die nach ihrer Einschatzung die Grofe des

Einflusses auf das Problem/den Erfolg widerspiegelt

Ergebnisdokumentation zu Lehren fiir die Praxis und Transfer (Schritt 5) 30 Min.
«  Auf dem Flipchart werden die Vorschldge fiir die Praxisentwicklung dokumentiert
* In der Ergebnisdokumentationsvorlage halt die Moderation Folgendes fest:
« die Cluster und mit ihnen verbundenen Ursachen, deren Einfluss am stérksten eingeschatzt wurden,
« ggf. bestehende Zusammenhange zwischen Clustern,
+ Vorschlage fiir die Praxis- und Organisationsentwicklung,
«  Wer die Vorschldge an wen weitergibt, um den Transfer in die Organisation zu fordern.
« Austausch, was die Teilnehmenden konkret und unmittelbar fiir ihre Fallarbeit aus dem Reflexionsprozess mitnehmen
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¢ Dokumentation der Ideen und Vorschlage, die aus den erarbeiteten
Ergebnissen abgeleitet werden; sowie Entscheidungen, wer die Ergebnisse
an wen weiterleitet (mithilfe der Kopiervorlage 2 zur Ergebnisdokumentation
im Verfahren Fischgraten-Diagramm, siehe Abbildung 3).

Abbildung 3: Kopiervorlage 2

Kopiervorlage 2
Das Fischgraten-Diagramm

NZFH.,

Ergebnisdokumentation:
Lehren fiir die Praxis und Transfer

Datum der Durchfiihrung:

Moderation:

Teilnehmende:

Erortertes Problem / erorterter Erfolg:

Vorgehensweise:

Je nachdem, unter welche der fiinf Kategorien der Fischgrate die Cluster und ihre Einflussfaktoren
zugeordnet sind, eignen sich folgende Fragen, um die Entwicklung der Lehren fiir die Praxis zu
unterstitzen:

1. Wie sollten unsere Arbeitsbedingungen/strukturellen Rahmenbedingungen gedndert werden?
2. Wie mussen unsere Instrumente, Verfahren, Hilfsmittel (iberarbeitet werden?
3. Wo konnen Haltungen und Routinen in der Fallbearbeitung reflektiert werden?

Wie kdnnen Wissen, Kompetenzen gestarkt werden?
4. Wie kann die Kooperation im Helfersystem gestdrkt werden?
5. Wie kénnen die Kommunikationskultur und das Arbeitsklima in der Organisation

gestarkt werden?

Seite 1/2
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Ablauf der falluibergreifenden Reflexion
in funf Schritten

Schritt 1: Brainstorming zu Einflussfaktoren

Die Teilnehmenden vermerken auf selbstklebenden Notizzetteln alle Ideen
zu Einflussfaktoren, die sie mit der Fragestellung verbinden - eine Idee pro
Notizzettel.

Hinweis: Die Moderation sollte darauf achten, dass sich die Ideen nicht auf
Situationen in der Familie oder auf elterliches Verhalten beziehen - z. B.
»,Manche Vater zeigen sich aggressiv® -, sondern auf deren Einfluss auf die
Praxis. Sollte eine solche Situation zutreffen, kann die Frage ,Was macht das mit
dir?“ helfen, die Idee entsprechend umzuformulieren, wie z. B. ,Wir vermeiden
die Arbeit mit aggressiven Mannern.”

Jeder Teilnehmer und jede Teilnehmerin kann danach ein Maximum von drei Ideen
einbringen, deren Einfluss er oder sie als am starksten einschatzt. Es empfiehlt
sich nun folgende Vorgehensweise:

e Die Person beginnt, deren Anzahl an Notizzetteln der Zahl Drei am nachsten
kommt, sodass sie eine relativ einfache (schnelle) Auswahl treffen kann.

o Sie erklart die Stichworte auf jedem der drei gewahlten Notizzettel in ein bis
zwei Satzen.

¢ Die Moderation erkundigt sich, ob andere Teilnehmende dieselben Ursachen
notiert haben, und dokumentiert die Anzahl der Nennungen auf dem
vorgestellten Zettel.

¢ Die nachfolgenden Personen kdnnen nun auf die Zettel verzichten, die von
vorangegangenen Personen schon genannt worden sind, und ggf. weitere
ihrer noch nicht erwahnten Ideen aufnehmen.

Schritt 2: Zuordnung der Zettel unter den Kategorien der Fischgriten
Jeder Notizzettel wird den in der Fischgrate dargestellten fiinf Kategorien
zugeordnet.

Tipp: Falls die Zuordnung einer Ursache zu einer Diskussion fuhrt, sollte

die Moderation die Teilnehmenden daran erinnern, dass die Ursache selbst
wichtiger ist als deren Zuordnung und dass Ursachen auch problemlos mehreren
Kategorien zugeordnet werden kdénnen (Boi 2021).
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Die fuinf Kategorien dienen dabei nicht nur der Zuordnung der Ideen, sondern
geben auch Orientierung, damit keine der Ebenen vergessen wird. Zugleich sind
die Kategorien nicht unbedingt bei allen Problemen relevant. Insofern gibt es
keine Verpflichtung, alle Ebenen zu bedienen.

Tipp: Wenn absehbar ist, dass fur eine Kategorie/Grate sehr viele Ursachen
gesammelt werden, sollte diese besser getrennt visualisiert werden (d. h. als
eigene Abbildung neben der Fischgrate), um ein grafisches Gewirr zu vermeiden
(Windolph 2023).

Schritt 3: Eruierung der Zusammenhange durch Entwicklung von Clustern

Zu jeder notierten Ursache wird von der Moderation die ,Mit was hangt das
zusammen?“Frage® gestellt (z. B. Mit was hdngt es zusammen, dass die ,Arbeit mit
aggressiv erscheinenden Mdnnern vermieden wird“?), um moégliche Zusammenhénge
zwischen den genannten Einflussfaktoren sichtbar zu machen.

Mdgliche Antworten auf eine ,Mit was hdngt das zusammen?“Frage, die schon auf
Zetteln notiert wurden, werden nun in Cluster gruppiert.Jedes Cluster wird mit
einem inhaltlichen Thema betitelt (siehe Abbildung 2, die einen Ausschnitt des
Fischgraten-Diagramms darstellt). An diesem Punkt konnen auch noch weitere
Einflussfaktoren, die den Teilnehmenden jetzt auffallen und die in das Cluster
passen, hinzugefugt werden.

Abbildung 4: Darstellung der moglichen Zusammenhdnge (Hypothesen)

Cluster:
Haltungen, Wissen, Umgang mit aggressiv erscheinenden Mannern
Kompetenzen, Routinen
in der Fallbearbeitung
Wir vermeiden die Vermutung, dass Arbeit
Arbeit mit aggressiv mit aggressiven Vatern
erscheinenden Mannern wenig Erfolg verspricht
Unzureichende

Uns fehlen beraterische
Strategien fiir den Umgang
mit aggressiven Mannern

Vorbereitung/Schulung
im Umgang mit aggressiv
erscheinenden Vatern

Was tragt dazu bei,
|

»  dass wir mannliche Bezugspersonen

Die Mit was hangt das zusammen?*-Frage wird so lange gestellt, bis von oft nicht im Blick haben?
den Teilnehmenden keine weiteren Ursachen mehr vorgeschlagen werden.

Quelle: Eigene Darstellung

6 Auch sinngemaf dhnliche Fragen (z. B. ,Welche Einflussfaktoren haben dazu beigetragen?”
oder ,Mit was hat das zu tun?“) sind maglich.
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Hinweis: Das Fischgraten-Diagramm ist zwar ein Instrument der Grund-Ursachen-
Analyse (Root Cause Analysis) die darauf abzielt, fiir ein bestimmtes Problem
eine einzelne Ursache zu finden (,die Wurzel des Ubels®). Im Kinderschutzkontext
werden Probleme aber in der Regel mit einer Kette von Ereignissen und

dem Zusammenspiel einer Reihe von Faktoren assoziiert (Munro 2011). Die
Handreichung unterstitzt aus diesem Grund die Entwicklung von Clustern
moglicher Ursachen.

Schritt 4: Priorisierung der Cluster nach Stdrke des Einflusses

Die Cluster von Einflussfaktoren stellen Hypothesen der einzelnen Teilnehmenden
zu dem im Kopf des Fisches formulierten Problem dar (Schnurr 2023). Diese
Hypothesen sollten auf der Basis der Praxiserfahrungen aller Teilnehmenden
diskutiert werden, um die Starke des Einflusses auf das Problem (oder den Erfolg)
einzuschatzen. Je grofRer die Anzahl der Fachkrafte, die die Hypothese Uber die
Ursache bestatigen, umso grofder der zu erwartende Effekt, wenn die Ursache im
Rahmen der Praxisentwicklung bearbeitet wird.

Vorgehensweise nach der Diskussion:

¢ Die Teilnehmenden zeigen durch das Kleben von funf Punkten an, welche
der Cluster aus ihrer Sicht den grof3ten Einfluss haben. Dabei konnen
Teilnehmende je nach ihrer Einschatzung auch mehrere oder alle Punkte
einem Cluster zukommen lassen.

e Das Ergebnis der Bewertung wird diskutiert (z. B. inwieweit sich das
Gesamtbild der Priorisierung mit den Erfahrungen der Teilnehmenden deckt).

o Die Cluster, deren Einfluss als am starksten eingeschatzt wurde, werden
dokumentiert (siehe Abbildung 3 zur Kopiervorlage 2).

Schritt 5: Ergebnisdokumentation zu Lehren fiir die Praxis und Transfer

In diesem letzten Schritt werden Ideen und Vorschlage gesammelt, wie die in
Schritt 4 priorisierten Cluster durch Praxis- und Organisationsentwicklungen
adressiert werden konnen. Die Ideen werden auf einem Flipchart notiert. Des
Weiteren wird entschieden, an wen die Vorschldage weitergeleitet werden. Die
Ergebnisse werden von der Moderation in der Vorlage zur Ergebnisdokumentation
im Verfahren Fischgraten-Diagramm festgehalten (siehe Abbildung 3 zur
Kopiervorlage 2).

Eine Abschlussrunde, in der Teilnehmende ihre Gedanken teilen, was sie konkret
und unmittelbar fur ihre Fallarbeit aus dem Reflexionsprozess mitnehmen,
beendet den Prozess.
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Fragenkatalog

Beispiele fiir mogliche Fragen zur Bearbeitung mit dem Fischgraten-Diagramm
Die in den folgenden Fragen dargestellten Probleme und Erfolge in der Fallarbeit
wurden in mehreren NZFH-Fallanalysen beobachtet (Gerber/Lillig 2018) und
konnten deswegen in einer fallunabhangigen Reflexion von besonders groRer

Relevanz sein.

Probleme in der Fallarbeit

Was tragt dazu bei, dass

der Aufbau einer tragfahigen Arbeitsbeziehung zu den (Stief-)Eltern

nicht gelingt?

die Ansprache von schwierigen oder konfliktbehafteten Themen durch die
Fachkrafte vermieden wird?

wichtige, aber nicht sorgeberechtigte Akteurinnen oder Akteure des
Familiensystems vom Hilfeprozess ausgeschlossen werden?

ein Kind und seine Belastungen aus dem Blick geraten?

HilfemaRnahmen eingeleitet werden, die den Schutz des Kindes dennoch
nicht gewahrleisten?

aktuelle familiare Entwicklungen zu wenig in Bezug zur Hilfegeschichte
gesetzt werden?

Meldungen lber eine Kindeswohlgefahrdung nicht in einem angemessenen
Zeitraum bearbeitet werden kdnnen?

Fachkrafte im Kinderschutz eine Rollen- und Auftragsunklarheit verspiiren?
Verfahren, die auf eine Qualitatssicherung ausgerichtet sind, nicht die
erwartete Wirkung entfalten?

die Firsorge- und Erziehungsfahigkeit von Eltern mit psychischer Erkrankung
falsch eingeschatzt wird?

Erfolge in der Fallarbeit

Was tragt dazu bei, dass

es einem Jugendamt gelingt, eine Einschatzung des Gefahrdungsrisikos unter
Beteiligung des gesamten Helfersystems durchzufiihren und die Gefahrdung
demnach erfolgreich abzuwenden?

in einem Hilfeprozesses durchgehend ein wertschatzender, regelmafiiger und
fachlicher Kommunikationsaustausch innerhalb des Helfersystems besteht?
eine erforderliche Hilfe zur Abwendung der Gefahrdung in geeigneter Form,
geeignetem Zeitraum und geeignetem Umfang in der Familie eingesetzt wird?
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Einfuhrung

Viele Jugendamter haben in den letzten Jahren ein wachsendes Interesse

daran gezeigt, Analysen und Reflexionen von Fallverlaufen als Ansatze der
Qualitatsentwicklung zu etablieren. Dabei ist deutlich geworden, dass es
zusatzlich zu den notigen, aber aufwendigen Methoden wie z. B. der NZFH-
Fallanalyse auch einen Bedarf an niedrigschwelligen Verfahren gibt. Da es an
dokumentierten, alltagstauglichen Ansatzen zur Reflexion der Kinderschutzarbeit
mangelt, soll das hier beschriebene ressourcenschonende Verfahren der
Fallreflexion dazu beitragen, diese Liicke zu fillen.

Die in dieser Handreichung dargestellte Fallreflexion wurde vom
Praxisbeiratsmitglied Ute Heidelbach, Leitung des Team Nord des Fachdienstes
Familie, Sozialer Dienst der Stadt Osnabriick, dem Praxisbeirat vorgestellt. |hr
Team fuhrt seit 2011 regelmaRig Fallreflexionen durch, inspiriert von der Arbeit
des Kronberger Kreises fur Dialogische Qualitatsentwicklung (Wolff u. a.

2013). Der Praxisbeirat war der Auffassung, dass sich die Reflexion gut als
,Mittelkategorie” zwischen der zeitaufwendigen, umfassenden Einzelfallanalyse
(,NZFH-Fallanalyse®) und dem zeitschonenden falllibergreifenden Fischgraten-
Diagramm eignet und als weiterer Ansatz zur Reflexion der Kinderschutzarbeit
in dieser Publikation abgebildet werden sollte. Die vorliegende Handreichung
bildet sowohl die Verschriftlichung der Vorgehensweise ab, die dem NZFH
durch die Teamleitung dankenswerterweise zur Verfigung gestellt wurde,

als auch vertiefende Gesprache mit der Leitungskraft Uber die Erfahrungen

mit der Fallreflexion. Die Handreichung zeigt die wesentlichen Punkte auf, an
denen sich das Team in der Vorbereitung und Durchfihrung der Fallreflexion
orientiert. Die Vorgehensweise ist nicht kleinteilig beschrieben und lasst

somit Spielraum fir individuelle Gestaltungsmoglichkeiten — abhangig von

den jeweiligen Erkenntnisinteressen der Mitarbeitenden und den gegebenen
Rahmenbedingungen wie dem verfligbaren Zeitfenster.

Definition der Fallreflexion’

Die Fallreflexion erméglicht eine ressourcenschonende Reflexion eines Falles,

der aufgrund mangelnder Komplexitdt nicht den Aufwand der NZFH-Fallanalyse
rechtfertigt. Der Fall bzw. die zu reflektierenden Entwicklungsabschnitte des Falles
sind abgeschlossen. Die Fallreflexion eignet sich besonders, wenn Fachkrifte aus
eigener Motivation einen Fall einbringen, mit dem Ziel ein Problem oder eine
kritische Stelle im Fallverlauf bzw. der Fallbearbeitung zu reflektieren und zu
verstehen. Die Datengrundlage der Fallreflexion bildet ein auf Fallakten basierender
Zeitstrahl, der von der Fachkraft erstellt wird, die den Fall einbringt.

7 Vgl. NZFH-Protokoll zur Praxisbeiratssitzung, 13.06.2023 in Miinchen. Unveroffentlicht.



Erfahrungen mit Fallreflexionen in der alltaglichen Arbeit des ASD-Teams

weisen darauf hin, dass der damit verbundene Perspektivenwechsel von
Fachkraften als spannend und erkenntnisreich wahrgenommen wird und zu mehr
Handlungssicherheit beitragen kann. Insbesondere wenn Reflexionen im Team
regelmafiig erfolgen und die Moglichkeit besteht, gemeinsam aus dem Ruckblick
auf Falle zu lernen, kann eine Achtsamkeit unter- und miteinander entstehen,
das Gemeinschaftsgefuhl gestarkt werden und Teamentwicklung stattfinden.
AuRBerdem gewinnen Fachkrafte in der Regel ein Gefiihl der Sicherheit, wenn
gemeinsam dafur Sorge getragen wird, dass Stolpersteine in der Fallarbeit
identifiziert und ein Umgang mit ihnen gefunden wird.

Mitarbeitende, die an Fallreflexionen teilgenommen haben, betonten in ihrem
Feedback unter anderem die folgenden Vorteile (unveroffentlicht):

,In der Arbeit des Sozialen Dienstes geht es héufig darum, situationsabhdngig und
schnell zu reagieren. Krisen, Abbriiche, Wechsel werfen Planungen durcheinander.
Immer wieder miissen Situationen neu eingeschdtzt werden, Reflektionen beziehen
sich hdufig auf aktuelle Situationen und Reaktionen. Sich ein Fallgeschehen im
Nachhinein oder in der gesamten Bearbeitung anzuschauen, bringt ganz andere
Blickwinkel zum Vorschein. Hier nur zwei Aspekte: Die Wirksamkeit und manchmal
auch Nichtwirksamkeit von Hilfen werden schnell erkennbar. [Und] es wird deutlich,
wie auch andere Einfliisse [als die eingesetzten Hilfen, wie] Zustdndigkeitswechsel
[und] Krisen, das Fallgeschehen beeinflussen kénnen.”

,Es ist wie ein Buch, statt nur das Kapitel zu lesen.”

Voraussetzungen zur Durchfuihrung
einer Fallreflexion

Neben den in Kapitel 2.2 und 4 genannten wichtigen institutionellen
Voraussetzungen und Rahmenbedingungen fir die Etablierung reflexiver
Instrumente zur Qualitatsentwicklung sind die Bereitstellung personeller und
zeitlicher Ressourcen sowie eine Transferstrategie von grofRer Bedeutung, damit
die Erkenntnisse in die Qualitatsentwicklung einfliefien.
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Vorbereitung der Fallreflexion

Fallauswahl

Bei der Reflexion von Fallverlaufen geht es um eine Retrospektive, sodass der
Fall oder zumindest ein Entwicklungsabschnitt des Falles abgeschlossen sein
soll. Falle, in denen sich die Familie in einer akuten Krise befindet oder in denen
die Fachkrafte vor einer Entscheidung stehen, eignen sich grundsatzlich nicht
fir eine Fallreflexion, da es hier schwerfillt, sich konsequent auf die bisherige
Fallbearbeitung zu konzentrieren, ohne dass aktuelle Fragestellungen zum Fall
aufkommen.

Um eine Routine fur den Ablauf von Fallreflexionen zu erhalten und vom
Mehrwert der Reflexionen zu profitieren, ist es bedeutsam, diese regelmafig
durchzufuhren. Dabei ist jedes Teammitglied aufgefordert, einen Fall
vorzustellen. Fir den Reflexionsprozess ist von Vorteil, wenn ein Teammitglied
selbst das Bedurfnis zur Reflexion hat, weil beispielsweise Fragen zu einem Fall
offengeblieben sind. Vielleicht macht auch die Teamleitung oder eine Kollegin
oder ein Kollege darauf aufmerksam, dass ein besonderer Fall interessant
erscheint, zum Beispiel, weil ein Problem auffallt, das auch in anderen
Fallverlaufen schon mehrmals beobachtet wurde.

Hilfreich konnte auch sein, wenn bereits bei Abschluss einer Fallreflexion
entschieden wird, welches Teammitglied den nachsten Fall einbringen
wird. Durch diese Vorgehensweise bleibt auch der Fachkraft genligend Zeit,
um sich konkrete Gedanken zur Auswahl des Falles zu machen und diesen
vorzubereiten.

Erstellung eines Zeitstrahls auf Grundlage der Akten

Die falleinbringende Fachkraft erstellt auf Grundlage der Akten einen
Zeitstrahl, der einen Uberblick (iber den Fallverlauf gibt. Bezogen auf das
Anliegen der Fachkraft beschrankt sich der Zeitstrahl auf die relevanten
Informationen, wie wesentliche Ereignisse im Fall, Wendepunkte oder zentrale
Entscheidungen (vgl. Heinitz/Claassen-Hornig 2013).

Der Zeitstrahl sollte zwei Ebenen abbilden:

o die Ebene der Familiengeschichte (relevante Entwicklungen innerhalb der
Familie, wie zum Beispiel Arbeitslosigkeit, Erkrankungen, Trennung der Eltern
oder Umzug der Familie),

¢ die Ebene des Hilfeverlaufs (Interventionen und Kooperationen der beteiligten
Helferinnen und Helfer; Gefahrdung und/oder Hilfebedarf).

Fir die Erstellung des Zeitstrahls sollten Fachkrafte ausreichend zeitliche
Ressourcen einplanen, da dieser Arbeitsschritt je nach Lange der Fallgeschichte
erfahrungsgemaR zwei bis sechs Stunden beanspruchen kann.
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Genogramm

Auch ein Genogramm sollte den Beteiligten im Rahmen der Fallreflexion zur
Verfugung gestellt werden. Es sollte mindestens die Kernfamilie (evtl. auch die
Beziehungsgeflige zwischen den Familienangehdrigen) abbilden. Dies hat den
Vorteil, dass die Beteiligten wahrend des gesamten Reflexionsprozesses das
Familiensystem im Blick behalten konnen.

In der Beilage zur NZFH-Handreichung ,,Fallbesprechung im Kinderschutz® K4
(online abrufbar) finden Sie zum Beispiel Hinweise zum Erstellen eines
Genogramms.

o o L3 .
Moderation der Fallreflexionssitzung £

Die Moderation nimmt wahrend der Fallreflexion eine bedeutsame Rolle ein. Zu
ihren Hauptaufgaben zahlt es, die Teilnehmenden durch den Reflexionsprozess
zu fihren und diesen innerhalb des verfligbaren Zeitrahmens zu strukturieren.
Dabei ist die Moderation fur die Dokumentation zustandig, indem sie Ergebnisse
auf einem Flipchart notiert und zur Dokumentation und Forderung des Transfers
der Erkenntnisse in die Praxis und Organisationsentwicklung eine Tabelle ausfillt
(siehe Abbildung 5 zu Kopiervorlage 3).

Gleichzeitig achtet die Moderation auf das Arbeitsklima wahrend der Reflexion,
indem sie die Teilnehmenden zu Beginn der Sitzung um eine offene und
wertschatzende Haltung bittet. Falls es wahrend des Reflexionsprozesses

zu Vorwiirfen oder Schuldzuweisungen kommt, sollte die Moderation diese
unterbinden und versuchen, die dazu relevanten Entwicklungsthemen anzusprechen
und Lernprozesse anzuregen (vgl. Heinitz/Claassen-Hornig).

Umgekehrt kann es auch sein, dass sich die am Reflexionsprozess beteiligten
Mitarbeitenden gehemmt fiihlen, kritische Aspekte der Fallarbeit anzusprechen,
weil sie die falleinbringende Kollegin oder den Kollegen nicht bloRstellen
wollen. Um dieser Situation entgegenzuwirken, ist es Aufgabe der Moderation,
die Beteiligten daran zu erinnern, dass sie eine ,gewollt” kritische Haltung
einnehmen sollen. Dies kann auch dadurch geférdert werden, dass die
falleinbringende Fachkraft ihren Kolleginnen und Kollegen explizit die Erlaubnis
fur eine kritische, reflektierte Haltung erteilt.


https://www.fruehehilfen.de/fileadmin/user_upload/fruehehilfen.de/pdf/Publikation-NZFH-Fallbesprechung-im-Kinderschutz-B-Beilage-b.pdf

32

Abbildung 5: Kopiervorlage 3

Kopiervorlage 3
Die Fallreflexion

Ergebnisdokumentation der Fallreflexion

Datum der Durchfiihrung:

NZFH

23

Moderation:

Falleinbringende Fachkraft:

Teilnehmende:

Punkte haben sich gezeigt?

1. A) Ebene der Fachkraft

Wer gibt die Ideen und

Welche kritischen/gelungenen | Ideen und Veranderungsvorschlage fiir die folgenden Ebenen ...

Vorschldge an wen weiter?

B) Ebene des Teams

() Ebene der Organisation

D) Ebene der Kooperation

Seite 1/2




Beteiligte am Reflexionsprozess

Die idealerweise sechs bis acht Beteiligten am Analyseprozess schliefsen aufier
der falleinbringenden Fachkraft auch die Fachkrafte aus dem fallzustandigen
Team ein.

Das Einbeziehen von Fachkraften aus verschiedenen Hierarchieebenen
sollte moglichst vermieden werden, da sich in bisherigen Analyseprozessen
gezeigt hat, dass hierdurch die Offenheit der Fachkrafte beeintrachtigt wird,
was sich wiederum negativ auf den Erkenntnisgewinn auswirkt.

Ablauf der Fallreflexion

Die folgende Ubersicht stellt die verschiedenen Arbeitsschritte der Fallreflexion
dar und gibt zur Orientierung fur die Moderation ungefahre Angaben uber den
Zeitrahmen, der fur jeden Schritt eingeplant werden sollte (siehe Abbildung 6 zur
Kopiervorlage 4).
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Abbildung 6: Kopiervorlage 4

Kopiervorlage 4
Die Fallreflexion

Beilage fiir die Moderation

Vorgehen

1. Moderation iibernimmt BegriiSung, Rahmung (z. B. Ziel der Fallreflexion), Informationen iiber den Ablauf,
Beantwortung von Riickfragen.

2. Falleinbringende Fachkraft iibergibt ihrem Team das Genogramm, stellt anhand des Zeitstrahls den Fallverlauf
vor (Familien-, Helfergeschichte und Einschatzungen) und erklért ihre Erkenntnisfrage.

3. Die Gruppe hat Gelegenheit, kurze Verstandnisfragen zum Fallverlauf zu stellen.

Hinweis: Bei diesem Arbeitsschritt sollte die Moderation sensibel darauf achten, dass nach Fakten gefragt wird
und nicht im Konjunktiv formuliert wird (,was getan hatte werden sollen®).

4. Die Teilnehmenden duRern ihre ersten unmittelbaren Eindriicke, z. B. was ihnen bei der Fallvorstellung
aufgefallen ist, welche Herausforderungen oder Erfolge bei der Vorstellung von der falleinbringenden Fachkraft
betont wurden und welche weiteren Aspekte den Teilnehmenden aufgefallen sind.

Die falleinbringende Fachkraft hort nur zu.

5. Dann werden die folgenden Fragen diskutiert:
+  Welche Ereignisse oder Entscheidungen waren fiir den Fallverlauf zentral?
« Welche kritischen aber auch gelungenen Aspekte haben sich im Fallverlauf gezeigt?
+ Was konnen wir aus den Erkenntnissen lernen?

Hinweis: Auch bei der Diskussion ist es wichtig, dass die falleinbringende Fachkraft nicht ergdnzt, erklart
oder antwortet, da sie sonst die Riickmeldungen stdrt und somit auch steuert. Hier ist es ihre ausschliefliche
Aufgabe, aus dem Gesprach der Kolleginnen und Kollegen die fiir sie hilfreichen Antworten und Ideen
mitzunehmen.

6. Die falleinbringende Fachkraft hat nach der Diskussion die Mdglichkeit, ggf. Aspekte zu erkldren und die
Erkenntnisse der Diskussion zu bewerten.

7. Auf der Basis der Erkenntnisse werden Empfehlungen formuliert:
Was muss auf welcher Ebene verdndert werden, damit die Fallarbeit gelingt:
« Ebene der Fachkraft
+  Ebene des Teams
« Ebene der Organisation
« Ebene der Kooperation

Die Moderation systematisiert und notiert die Ergebnisse auf dem Flipchart.

Zur Dokumentation und Férderung des Transfers fiillt die Moderation eine Tabelle aus, die festhalt, wer die
Ergebnisse an wen weiterleitet.

8. Zum Abschluss der Fallreflexion

gibt die falleinbringende Fachkraft Riickmeldung, was fiir sie die wesentlichen Erkenntnisse sind;

werden die anderen Teilnehmenden nach ihren Erkenntnissen gefragt;

gibt die Moderation die vorher mit den Leitungen abgesprochene Information, wie mit den Ergebnissen nun
weiter umgegangen wird.

NZFH.

@

Dauer: ca. 2 Std. (ohne Pausen)

5 Min.

20-30 Min.

15 Min.

15 Min.

15 Min.

5 Min.

20 Min.

15 Min.
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Einfuhrung

Viele Jugendamter haben sich in den letzten Jahren auf den Weg gemacht

und sogenannte problematisch verlaufene Einzelfalle genutzt,um aus den
Erfahrungen zu lernen und die Erkenntnisse fur die Weiterentwicklung ihres
Kinderschutzsystems zu nutzen. Da es im Kinderschutz in Deutschland, wie

auch in vielen anderen Landern, keine gewachsene Fehlerkultur gibt, ist dies

kein leichtes Unterfangen. Schlieflich haben alle Beteiligten in der Presse
skandalisierte Falle in Verbindung mit offentlicher Kritik an Jugendamtern in
Erinnerung. Fehler werden haufig unmittelbar in Verbindung mit Schuld und der
Verletzung von Garantenpflichten diskutiert, sodass manche Fachkrafte rechtliche
Konsequenzen ihres (Nicht-)Tuns befiirchten. Unter diesen Umstanden ist es selbst
intern nicht einfach, offen Gber Fehler zu sprechen.

Fehler und Prozesse, die im Rahmen der Analyse von Fallverlaufen aufgedeckt
werden und die wir selbst riickblickend kritisch bewerten, sind jedoch immer auch
eine Chance, aus der Erfahrung zu lernen. Dies gilt umso mehr, als Fallanalysen
zeigen, dass sich die gleichen kritischen Aspekte in der Fallbearbeitung in
unterschiedlichen Fallen wiederholen. Einzelfalle sind also keine Unikate, sondern
ein Fenster, das einen Einblick in das lokale Kinderschutzsystem mit seinen
Strukturen, Verfahren, Ressourcen und Instrumenten zulasst.

Damit das Lernen aus Erfahrung gelingt und sich alle Beteiligten auf den Prozess
einlassen konnen, ist es wichtig, dass von vorneherein klargestellt ist, dass das
Ziel der Fallanalyse weder die Suche nach dem oder der Schuldigen ist noch
dienstrechtliche Konsequenzen drohen. Stattdessen muss es darum gehen, einen
vertrauensvollen Rahmen zu schaffen, in dem sich alle Fachkrafte offen dauRern
koénnen. Die Haltung der Beteiligten muss von Respekt und Wertschatzung
gepragt sein. Personliche Angriffe oder Emporung sind fehl am Platz. Den
Fachkraften, die ihre Falle zur Verfligung stellen, gilt der Dank der Organisation
und aller Beteiligten, weil sie sich und ihre Arbeit einbringen, damit alle daraus
lernen konnen. Spatestens, wenn im Analyseprozess deutlich wird, dass vielen
der Beteiligten kritische Themen bekannt sind und sie von den gewonnenen
Erkenntnissen fur ihre Arbeit personlich profitieren, ist klar, dass es hier nicht
um ,einen Fall“ und ,eine Fachkraft® geht, sondern um das Ringen mit fachlichen
Herausforderungen und den Wunsch, immer besser zu werden.
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Die NZFH-Fallanalyse als Instrument der
Qualitatsentwicklung im Kinderschutz

Die systemorientierte Methode ,Gemeinsam Lernen aus Kinderschutzverlaufen®
wurde 2018 von Gerber und Lillig erstmalig veroffentlicht und seitdem auf der
Basis von weiteren Fallanalysen mit Jugendamtern® stetig weiterentwickelt.

Diese Handreichung bildet die methodischen Schritte des Vorgehens mit Stand
2023 ab.’ Sie mochte Jugendamter (und ihre Kooperationspartnerinnen und
-partner) zu einer eigenstandigen Umsetzung ermutigen und anleiten und somit
die systemorientierte Reflexion im Kinderschutz befordern. Die Methode kann zur
Qualitatsentwicklung in der Kinderschutzarbeit nach § 79a S.1 Nr. 3,52, SGB VI
beitragen (vgl. auch DlIJuF 2013).

Definition ,systemorientierte Fallanalyse“!°

Ziel einer systemorientierten Fallanalyse ist es, Denken, Entscheiden und Handeln
von Fachkrdften unter den jeweiligen Bedingungen des Kinderschutzsystems

zu rekonstruieren, um Hinweise flir dessen Weiterentwicklung zu gewinnen.
Ausgangspunkt (nicht Ergebnis) der Analyse sind Aspekte in der Bearbeitung eines
Kinderschutzfalles, die sich riickblickend als kritisch erwiesen haben. Im Mittelpunkt
der Rekonstruktion der kritischen Aspekte steht die Frage, welchen positiven wie
negativen Einfluss

a) das Kinderschutzsystem auf Bundes- und Landesebene (z. B. Gesetze, Standards),
b) das lokale Kinderschutzsystem (z. B. soziale Infrastruktur, Netzwerke),

¢) die Organisation (z. B. Ausstattung, Verfahren, Vorgaben),

d) das Team,

e) die Fachkraft (z. B. Fachwissen, Erfahrung, Angste)

auf das Denken, Handeln und Entscheiden der Fachkraft hatte.

8 Inder bisherigen Umsetzung wurde die Methode begleitet und moderiert durch die Leitung des
NZFH-Projekts ,Qualitatsentwicklung im Kinderschutz“ im DJI, Christine Gerber.

9 Uberwiegend in Bezug auf Gerber/Lillig 2018 sowie auf interne Dokumente zur Methode und
zum Projektmodul ,Alltagstaugliche Methode®. Weitere Quellen sind explizit benannt.

10 Vgl. NZFH-Protokoll zur konstituierenden Sitzung des Praxisbeirats zum Projekt ,Entwicklung
einer alltagstauglichen Methode®. Online am 26.01.2023. Unverdffentlicht.
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Voraussetzungen zur Durchfuihrung
der NZFH-Fallanalyse

Fehlerkultur

Die Durchfiihrung von Fallanalysen ist Bestandteil einer gelebten Fehlerkultur
und unterscheidet sich daher grundlegend von reinen Controlling- oder
Fachaufsichtsverfahren. Voraussetzung fiir die Umsetzung von Analyseprozessen
mit dem Ziel des Lernens aus Erfahrung ist insofern ,die grundsatzliche
Entscheidung eines Jugendamtes [...], sich offen und selbstkritisch mit der
konkreten Fallarbeit, den Konzepten und der Zusammenarbeit zwischen den
Institutionen auseinanderzusetzen® (Gerber/Lillig 2018, S. 37). Vor Beginn ist
eine jugendamtsinterne Verstandigung der Leitungskrafte Uber das Ziel, die
Erwartungen sowie den Transfer der Ergebnisse der Fallanalysen notwendig, die
fur alle Mitarbeitenden transparent und nachvollziehbar kommuniziert bzw. nach
Mdoglichkeit mit diesen gemeinsam erarbeitet werden.

Personelle und zeitliche Ressourcen

Es empfiehlt sich, eine federfuhrende Person mit der Planung, Durchfiihrung,
Ergebnissicherung und Koordination zu benennen, um die Kommunikation
innerhalb des Jugendamtes, ggf. Absprachen mit einer externen Moderation
sowie eine transparente und verbindliche Umsetzung sicherzustellen. Im Fall
einer Moderation der Sitzungen durch eine interne Fachkraft kann es sinnvoll
sein, dieser auch die Aufgabe der Federflihrung fur den Gesamtprozess zu
Ubertragen. Darliber hinaus muss geklart sein, dass die beteiligten Akteure mit
den notwendigen zeitlichen Ressourcen ausgestattet sind, um sich konstruktiv in
den Analyseprozess einbringen zu kénnen.

Transferstrategie

Ziel der Analyse von Fallverlaufen ist das Lernen fir die Zukunft. Insofern ist es
wichtig, vor Beginn des Prozesses zu klaren, wie die Ergebnisse dokumentiert
und anschliefdend in die Qualitatsentwicklung einfliefien werden. Hierzu kann
es z. B. sinnvoll sein, entsprechende Gremienvertreterinnen und -vertreter (z. B.
Arbeitskreis (AK) Kinderschutz) oder Personen (z. B.Jugendhilfeplanerinnen und
-planer; Koordination Kinderschutz) zu beteiligen oder die Schnittstellen zu den
verantwortlichen Stellen und Entscheidungstragern zu klaren.
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Moderation der Fallanalysesitzung

Die Begleitung und Moderation durch eine externe und damit neutrale Person
ermoglicht eine Perspektive von aufen auf das System und die Fallbearbeitung.
Eine externe Moderation hat oftmals mehr Spielraum, Fragen einzubringen, die fur
Interne” zu sensibel erscheinen, oder darf Aspekte benennen, die aufgrund von
Angsten oder Konflikttrachtigkeit von den fallinvolvierten Fachkréften eher nicht
angesprochen werden. Falls die Moglichkeit nicht besteht, eine externe Moderation
zu engagieren, kann Uberlegt werden, ob z. B. die Vertreterin oder der Vertreter der
Stabstelle Kinderschutz oder eine andere neutrale Person hierfiir geeignet ware.

Die Moderation strukturiert und leitet die Analysesitzungen. Eine zentrale Aufgabe
der Moderation ist es aufserdem, flir eine Arbeitsatmosphare zu sorgen, die frei von
Vorwirfen, konstruktiv und offen ist und das gemeinsame Lernen und Diskutieren
befordert (vgl. Gerber/Lillig 2018, S.49). Die Moderatorin bzw. der Moderator muss
Erfahrung in der Moderation von Gruppen und schwierigen Prozessen haben sowie
Erfahrung oder Wissen im Feld der Kinder- und Jugendhilfe und des Kinderschutzes
mitbringen. Wiinschenswert ist Supervisionserfahrung. Daruber hinaus sollte sich
die Moderation mit der systemorientierten Idee dieses Fallanalysekonzeptes
identifizieren konnen. Dazu gehort insbesondere eine vom Wunsch des Verstehens
und Lernens gepragte Haltung.

Vorbereitung der NZFH-Fallanalyse

Fallauswahl

Wichtig ist bei der Fallauswahl zu bedenken, dass es sich nicht um eine
Fallbesprechung handelt, in der die relevanten Fragen fur die weitere
Fallbearbeitung beraten werden, sondern um eine retrospektive Betrachtung der
bisherigen Fallbearbeitung, um kritische oder gelungene Verlaufe zu verstehen und
positive wie negative Einflussfaktoren auf Entscheidungen und die Fallbearbeitung
herauszuarbeiten. Um den Mehrwert fur die Qualitatsentwicklung zu erhohen, ist
es sinnvoll Falle auszuwahlen,an denen wiederkehrende Schwierigkeiten in der
Fallbearbeitung deutlich werden. Daruber hinaus eignen sich aber auch Falle, die
besonders tragisch verlaufen sind oder innerhalb der Organisation fur besondere
Aufmerksamkeit gesorgt haben. In diesen Fallen kann ein Analyseprozess ein
wichtiger Baustein sowohl der fachlichen als auch emotionalen Aufarbeitung sein.
Eine Ubersicht (iber die Ziele und Vorgehensweisen sowie ein Beispiel bietet
Kopiervorlage 5 (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: Kopiervorlage 5

Kopiervorlage 5

Die NZFH-Fallanalyse

NZFH.

Vorbereitung der NZFH-Fallanalyse

Ziel

Identifikation kritischer und positiver Aspekte in der Fallbearbeitung, bei denen sich im Hinblick auf
die Weiterentwicklung des Kinderschutzes eine genauere Betrachtung lohnt. Dies kdnnen sowohl
einzelne zentrale Ereignisse/Entscheidungen als auch wiederkehrende Themen/Arbeitsweisen sein.

Es geht nicht darum den Fall bis ins Kleinste zu ,sezieren®! Daher bitte nicht jedes Ereignis einzeln
bewerten. Entscheiden Sie vielmehr, welche Aspekte in der Fallbearbeitung aus lhrer Sicht nicht
(oder besonders gut) gelungen sind.

Vorgehensweise fiir teilnehmende Fachkrafte
a) Bitte lesen Sie den Fall in der Chronologie der Ereignisse.
b) Machen Sie sich Notizen zu den aus lhrer Sicht besonders gelungenen oder kritischen Aspekten
in der Fallbearbeitung.
« Halten sie ,nlichtern” fest, was aus ihrer Sicht gelungen und was weniger gelungen ist.
« Gehen sie nicht zu sehr ins ,Klein-Klein®.
e Es geht nicht darum festzuhalten, was hatte getan werden sollen, sondern um das,
was Sie rlickblickend als kritisch oder gelungen bewerten. Also nicht ,man hatte ...".

g a

o

Bitte bewerten Sie das Ergebnis der Fallbearbeitung aus der Perspektive der Kinder, Eltern und
des Umfelds (wie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis fir die Kinder, Mutter, Vater, sonstige
Beteiligte?).

Dokumentieren Sie das Ergebnis fiir die Sitzung, indem Sie den kritischen/gelungenen Aspekt

a

in der Fallbearbeitung benennen und dann ein paar ,Belegstellen® im Fallverlauf auffiihren, wie
Sie zu dieser Einschdtzung gekommen sind.

Hier ein Beispiel:

Aus meiner Sicht kritisch in der Fallbearbeitung war An folgenden Stellen wird dies deutlich

Mit dem Kind wurde nicht gesprochen Es gab keine Versuche, Kontakt mit dem Kind aufzunehmen.

Beim Hausbesuch am 1.12. wurde zwar mit dem Kind gesprochen -
allerdings eher im Sinne von Smalltalk. Die Frage, was aus der Sicht
des Kindes wichtig wdre, wurde nicht mit ihm erdrtert.

Nehmen Sie die Liste mit zur Sitzung. Dort stellt jeder/jede dann seine/ihre Ergebnisse vor.
Grundsatzlich gilt: Sie kdnnen nichts falsch machen!
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Grundsatzlich geeignet erscheinen Falle,!!

o die abgeschlossen sind oder sich zumindest nicht in einer akuten Phase
der Fallbearbeitung (z. B. Krisenintervention, laufendes Verfahren vor dem
Familiengericht (FG-Verfahren)) befinden,

e in denen trotz laufender Hilfe ein Kind zu Schaden gekommen ist, obwohl
Fachkrafte der Kinder- und Jugendhilfe mit der Familie gearbeitet haben,

¢ in denen der Hilfeverlauf von haufigen Briichen oder Wechseln
gekennzeichnet ist,

¢ in denen sich Eltern, Kinder oder Jugendliche Uber das Vorgehen der
Fachkrafte beschwert haben oder

¢ in denen (folgenreiche) Differenzen im Helfersystem auftraten.

Erstellen eines Zeitstrahls auf der Grundlage der Akten

Der Zeitstrahl ermdglicht einen guten Uberblick (iber den Fallverlauf und die
Fallbearbeitung und dient als zentrale Grundlage fur die Bewertung der Starken
und Schwachen in der Fallbearbeitung. Dartber hinaus hilft er, eine ruckblickende
Verzerrung zu vermeiden.

,Kritische Entscheidungen (,Fehler®) kbnnen nur dann verstanden und rekonstruiert
werden, wenn man ihre Entstehung chronologisch und unter ausschliefSlicher
Einbeziehung des zum entsprechenden Zeitpunkt verfiigbaren Wissens tiber

die Familie und ihre Problemlagen betrachtet. Der Einbezug des erst spdter
hinzugewonnenen Wissens wiirde zu einer Verzerrung der Ergebnisse fiihren.”
(Gerber/Lillig 2018, S. 19).

Eine Anleitung zur Rekonstruktion des Fallverlaufs auf einem Zeitstrahl ist auf der
Kopiervorlage 6 (siehe Abbildung 8) abgebildet. Der Zeitstrahl wird mithilfe der in
den Jugendamtsakten vorhandenen Daten erstellt (ASD, PKD etc.). Der Aufwand
fur das Erstellen eines Zeitstrahls hangt vom Umfang der Akte ab, ist jedoch
grundsatzlich einer der aufwendigsten Arbeitsschritte im Analyseprozess.

Auf dem Zeitstrahl werden abgebildet:

a. Familiengeschichte: Ereignisse in der Familie, wie z. B. Trennung der Eltern,
Umzug der Familie, Inhaftierung des Vaters, Tod der Grofdmutter, Entlassung der
Kindsmutter aus dem Krankenhaus.

b. Hilfeverlauf: Hierzu gehoren z. B. Helferkonferenzen, wichtige Telefonate
zwischen Helfenden, Hausbesuche, Kontakte der Fachkrafte zu den Klientinnen
und Klienten (Eltern, Kindern, weiteren Familienangehdrigen).

11 Vgl. auch Definition Gerber/Lillig 2018, S. 16



42

Abbildung 8: Kopiervorlage 6

Kopiervorlage 6

Die NZFH-Fallanalyse

NZFH.,

Rekonstruktion des Fallverlaufs auf einem Zeitstrahl
- Anleitung -

Datengrundlage und Beauftragung

Als Grundlage dienen alle Akten der am Fall und der Fallanalyse beteiligten Fachdienste

im Jugendamt. Anmerkung: Fiir den Einbezug von externen Kooperationspartnerinnen und
Kooperationspartnern und deren Unterlagen bedarf es der Einwilligung der Betroffenen (siehe
hierzu das Rechtsgutachten im Zusammenhang mit der Analyse problematischer Kinderschutzfalle
des Deutschen Instituts fuir Jugendhilfe und Familienrecht e. V. (DUJuF 2013)).

Der Zeitstrahl sollte moglichst nicht von der fallfiihrenden Fachkraft erstellt werden. Da nicht
alle Details auf dem Zeitstrahl abgebildet werden kénnen, muss an der einen oder anderen
Stelle entschieden werden, was fiir die Fallanalyse relevant ist. Um eine neutrale Draufsicht zu
gewabhrleisten und zu verhindern, dass unterbewusst v. a. Fallbearbeitungsroutinen abgebildet
werden oder blinde Flecken Wirkung entfalten, hat es sich bewahrt, dass eine Fachkraft die
Rekonstruktion libernimmt, die bisher nicht in die Fallbearbeitung involviert war.

Deckblatt/Deckblatter
Das Deckblatt - bzw. je nach Menge der am Fall beteiligten Akteure, die Deckblatter -
enthdlt/enthalten folgende Informationen:

o Genogramm, auf dem die Familienmitglieder (inkl. ggf. wichtiger Personen, wie z. B.
der Freund der Kindesmutter (KM)) mit Geburtsjahr abgebildet werden,

o Ubersicht liber das Helfersystem: alle Institutionen und Fachkrifte,
die mit der Familie in Kontakt standen,

+ Die Vorgeschichte oder ein Zeitraum, der fir die Fallanalyse nicht relevant ist,
kann auf einem Blatt durch eine chronologische Liste der Ereignisse dargestellt werden
(z. B. frihere Wohnorte und Umziige; relevante Ereignisse in der Familie, wie Trennungen
oder Tod eines Familienmitglieds, sowie Hilfegeschichte, wie ,Geschwisterkind wurde 2016
wegen Vernachldssigung in Obhut genommen und nach Antrag der alleinsorgeberechtigten
Mutter in einer Pflegefamilie untergebracht”),

« zentrale Themen im Fall: kurze Beschreibung der wesentlichen Aspekte
(Gefahrdungsform, Anlass fiir die Fallanalyse, zentrale Themen im Fall).

Seite 1/4




c. Diagnostik- Risiko- und Gefahrdungseinschatzung: Aussagen in den
Akten zu aktuellen Einschatzungen der Fachkrafte, wie sie z. B. in
Gefahrdungseinschatzungsinstrumenten, Gutachten, Hilfeplanen,
Fallbesprechungsprotokollen zu finden sind. Haufig sind in den Akten auch
Beschreibungen oder Beobachtungen konkreter Situationen vermerkt,
die implizit Hinweise auf eine Einschatzung geben. Es muss individuell
entschieden werden, ob diese hier einflief3en, da es sich weniger um konkret
festgehaltene Aussagen zur Diagnostik und Gefahrdungseinschatzung handelt,
sondern um Beschreibungen, die eine Einschatzung erahnen lassen, deren
Bewertung jedoch je nach Leser oder Leserin unterschiedlich ausfallen kann.

Hinweise zum Erstellen eines Zeitstrahls:

o Damit Licken oder Briche in der Fallbearbeitung deutlich werden konnen,
ist es sinnvoll, den gesamten Zeitraum - also auch Zeiten, in denen es weder
Ereignisse in der Familie noch im Helfersystem gab, — abzubilden. Hierzu hat
es sich bewahrt, je Monat (oder in dichten Bearbeitungsphasen) je Woche ein
Blatt anzulegen. Wochen oder Monate ohne Ereignisse bleiben dann leer.

o Die Aussagen in den Akten kdnnen bzw. mussen zwar gekurzt werden,
jedoch sollte die Wortwahl in den Akten moglichst beibehalten werden, um
Interpretationsfehler zu vermeiden.

¢ Die Vorgeschichte oder der Zeitraum, die/der fur die Fallanalyse nicht
relevant ist, kann auf einem Blatt durch eine chronologische Liste der
Ereignisse dargestellt werden und muss nicht aufwendig auf dem
Zeitstrahl abgebildet werden.

e Bei Gutachten, Hilfeplanen und anderen umfangreicheren Dokumenten kann
es sinnvoll sein, die Seitenzahl der Akte anzugeben, wo das Dokument zu
finden ist. Dies ermoglicht bei Bedarf ein schnelles Nachschlagen.

Beteiligte am Analyseprozess und Besetzung des Fall- und Review-Teams
Zentrale Beteiligte sind die federfihrenden Fachkrafte in der Fallbearbeitung.
Sie konnen Informationen Uber Rahmenbedingungen der Fallbearbeitung und
Einflussfaktoren auf Entscheidungen liefern, die fur den Verstehensprozess
wichtig sind. Zum Beispiel kdnnen sie Auskunft (iber Inhalte der Fallbesprechung,
ihre Arbeitsbelastung in anderen Fallen oder Herausforderungen im Kontakt mit
der Familie geben, die Einfluss auf die Fallbearbeitung hatten, jedoch nicht aus
den Akten hervorgehen. Darliber hinaus hat es sich als hilfreich erwiesen, dass
Leitungs- und Konzeptverantwortliche am Analyseprozess beteiligt werden, da
sie auf diese Art und Weise besser und schneller ein Verstandnis fiir Risiken und
Stolpersteine in der Fallbearbeitung sowie konkrete Hinweise flir geeignete
QE-Mafinahmen entwickeln kdnnen.

43
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Beteiligte am Analyseprozess konnen also sein:

o die fallverantwortliche/n Fachkraft/Fachkrafte,

o Fachkrafte aus dem fallzustandigen Team,

o Fachkrafte aus anderen, ggf. auch spezialisierten, Teams,
¢ Kinderschutz- und/oder Konzeptverantwortliche sowie

¢ Amts-, Abteilungs- oder Teamleitungen.

[ {J

Fur die Fallanalyse hat es sich bewahrt, in einem Fall- und einem Review-Team zu
arbeiten. Das Fall-Team besteht aus Fachkraften, die unmittelbar mit den Familien
arbeiten. Das Review-Team besteht aus Leitungen und konzeptverantwortlichen
Personen. Hierarchielibergreifende Gruppen haben sich haufig nicht bewahrt, da
beobachtet werden konnte, dass a) die Offenheit der Teilnehmenden durch die
Anwesenheit von Leitungen oder Mitarbeitenden beeintrachtigt wurde und b) die
Tendenz besteht, eher Uber die Einhaltung von Verfahrensvorgaben als Uber deren
Nutzen/Auswirkungen auf die Fallarbeit zu sprechen.

In einigen anderen Methoden zur Reflexion der Fallarbeit ist die Beteiligung von
Familienmitgliedern am Analyseprozess vorgesehen oder zumindest moglich (vgl.
Maschke 2019; Claassen-Hornig/Heinitz 2015, Heinitz 2014). Dies ist hier aus den
folgenden Griinden nicht vorgesehen: Es gibt keine zuverlassigen Maglichkeiten,
das Machtgefalle in den Sitzungen zwischen Fachkraften und Klientinnen und
Klienten aufzufangen. Insofern besteht das Risiko, dass in den Sitzungen in
Anwesenheit der Klientinnen und Klienten Gber und nicht mit ihnen gesprochen
wird oder sich die Klientinnen und Klienten mit den Erwartungen an ihre Beitrage
Uberfordert flihlen. Dariiber hinaus erscheint es schwierig, in Anwesenheit

der Betroffenen offen iber Fehler, Vorbehalte, Teamdynamiken oder riskante
Ablaufe in der Organisation zu sprechen. Statt einer direkten Einbindung von
Familienmitgliedern wird daher empfohlen, bei Bedarf eine Person zu benennen,
die vor den Analysesitzungen ein Interview mit den Betroffenen fuhrt und sie
dazu befragt, wie sie das Handeln und die Entscheidungen der Fachkrafte und das
Zusammenspiel der Organisation erlebt haben.

Vorbereitung der Analysesitzung(en)
Folgende Schritte dienen der ganz konkreten Vorbereitung der
Fallanalysesitzungen:

e Auswahl geeigneter Raumlichkeiten (geeignete Bestuhlungsformen:
Bankett-, Block-, Carré- oder U-Form-Bestuhlung bzw. -Anordnung der Tische)

¢ Die Bereitstellung von Getranken und einem Snack wird von den
Teilnehmenden als sehr wertschatzend erlebt

e Material: 3-4 Stellwande, viele Karten in unterschiedlichen Farben,
Stifte, Nadeln
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Abbildung 9: Kopiervorlage 7

Kopiervorlage 7
Die NZFH-Fallanalyse
NZFH.
L)

Beilage fiir die Moderation
¢ mindestens 3 Stellwadnde (ggf. mit Packpapier bespannt) =
* Moderationskartchen und Pins, Klebepunkte
e Stifte mindestens in der Anzahl der Teilnehmenden
Vorgehen &
Einfiihrung und Verstandi iiber Grundhal in der F: 20 Min.
Stichworte zu mdglichen Inhalten:
Ziel der Fallanalyse
* Hintergriinde der Fallauswahl
« offene, respektvolle, aber auch kritisch-lernorientierte Haltung
« keine personlichen Angriffe
« Information zum Ablauf und zur Dokumentation
Einzelarbeit zu , kritischen oder Aspekten der Fallbearbeitung” 20 Min.
Teilnehmende iibertragen die in der Vorbereitung gesammelten gelungenen und kritischen Aspekte
in der Fallbearbeitung auf ein Kértchen. Je nach Anzahl der Teilnehmenden kann eine Vorgabe zur Anzahl der Karten
gemacht werden (,Bitte benennen Sie die aus Ihrer Sicht drei wichtigsten kritischen Aspekte®).
Sammeln, Clustern und Priorisieren der ,kritischen Aspekte” 60 Min.
Ziel dieses Arbeitsschrittes ist es, sich auf die kritischen Aspekte in der Fallbearbeitung zu versténdigen, den Inhalt
auf den Punkt zu bringen und die Reihenfolge der Bearbeitung festzulegen.
« Die fallfiihrende Fachkraft (im Review-Team die Teamleitung) stellt als erste eine ihrer Karten vor; die Karte wird an

die Stellwand gepinnt.
« Die Kolleginnen und Kollegen werden gefragt, ob sie das gleiche oder ein dhnliches Thema identifiziert haben.
« Wenn das Thema abgearbeitet ist, stellt die fallfiihrende Fachkraft die ndchste Karte vor und die Kolleginnen und

Kollegen werden um eventuelle Ergdnzung gebeten.
« Wenn die fallfiihrende Fachkraft keine Karten mehr hat, wird offen in die Runde gefragt, wer noch ein Thema identi-

fiziert hat.
« Am Ende der Runde haben alle ihre Karten vorgestellt und die Karten hangen in Form von Clustern an der Stellwand.
« Die Cluster werden nochmals iiberpriift und mit pragnanten Uberschriften versehen, die den kritischen Aspekt gut

abbilden (z. B. ,Es ist nicht gelungen eine tragfahige Arbeitsbeziehung zu den Eltern aufzubauen’).
«+ Den Abschluss des Arbeitsschrittes bildet eine Priorisierung der kritischen Aspekte: ,Was sind die wichtigsten Punkte,

die wir uns unbedingt genauer anschauen sollten?*
Rekonstruktion und Analyse der einzelnen kritischen Aspekte in der Reihenfolge ihrer Priorisierung 45-60 Min.
Ziel des Arbeitsschrittes ist es, die Ursachen und Hintergriinde der einzelnen als kritisch identifizierten Aspekte pro kritischem
herauszuarbeiten. Entsprechend der Priorisierung werden dafiir die einzelnen kritischen Aspekte der Reihe nach bearbeitet. Aspekt
*  Zundchst wird der kritische Aspekt noch einmal auf den Punkt gebracht.
« Dann werden die Beteiligten aufgefordert Hypothesen zu du3ern, wie es a) in diesem Fall oder b) ihrer Erfahrung nach

in Fallen allgemein zu diesem Problem kommen kann. Was sind die Ursachen, Hintergriinde und Einflussfaktoren?
« Die eingebrachten Hypothesen werden gemeinsam diskutiert.
« Die Moderation dokumentiert das Ergebnis der Diskussion zu den Ursachen, Hintergriinden und

Einflussfaktoren auf Karten und pinnt sie unter den kritischen Aspekt.
« Manchmal entstehen Ideen, was es brauchte, um die Arbeit zu verbessern oder das Risiko zu verringern, dass das

LProblem" wieder auftritt. Diese Ideen werden in einem Ideenspeicher auf Karten oder einem Flipchart notiert.
« Wenn es keine weiteren Hypothesen mehr gibt und aus der Sicht der Beteiligten das ,Problem" ausreichend gut

verstanden wurde, wird der nachste kritische Aspekt in derselben Form bearbeitet.
«  Wichtig ist hier, dass es v. a. um das Verstehen eines Problems geht und noch nicht um die Entwicklung einer Losung.
Abschluss 30 Min.
*  Zundchst werden die fallfiihrenden Fachkrafte (im Review-Team die Teamleitungen) gebeten, ein Feedback zum Tag

und zu den Ergebnissen zu geben.
« Danach folgt eine offene Runde zu denselben Themen.
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2 Ablauf der NZFH-Fallanalyse

Arbeitsschritte flir das Fall- und Review-Team

1. Versand des Zeitstrahls an alle Teilnehmenden mit einer Anleitung zur Vorbereitung der Fallanalyse
(siehe Kopiervorlage 6).

2. Die am Analyseprozess Beteiligten lesen den Zeitstrahl und notieren sich, was sie an der
Fallbearbeitung kritisch sehen oder was besonders gelungen ist. Dabei geht es in der Regel nicht darum,
sehr kleinteilig einzelne Schritte der Fallbearbeitung zu bewerten, sondern v. a. um die Benennung
zentraler Aspekte (siehe Kopiervorlage 5).

3.  Sitzung des Fall- und Review-Teams (siehe Kopiervorlage 9).

BegriiBung, Rahmung (z. B. Ziel und Anlass der Fallanalyse),
Information Gber den Ablauf, Beantwortung von Riickfragen, Bedenken.

Einzelarbeit zu ,kritischen und gelungenen Aspekten der Fallbearbeitung®: Die Teilnehmenden notieren
auf Moderationskarten ihre zentralen Punkte, die sie im Vorfeld als kritisch oder besonders gelungen
erarbeitet haben (siehe 2. Schritt). Wichtig dabei ist, dass diese Punkte nicht im Konjunktiv formuliert werden,
da dies schnell als Vorwurf oder Angriff empfunden werden kann (,man hatte mit den Kindern sprechen
miissen”). Stattdessen wird nur niichtern der Fakt festgehalten, der kritisch gesehen wird: ,mit den Kindern
waurde nicht gesprochen.”

Sammeln, Clustern und Priorisieren der ,kritischen Aspekte®; Die fallverantwortliche Fachkraft (im Fall-

Team) bzw. die Teamleitung des fallverantwortlichen Teams (im Review-Team) stellt als Erstes einen ihrer

kritischen Punkte vor. Nach einer Erlduterung des Punktes wird in der Runde gesammelt, wer diesen Punkt
ebenfalls notiert hat. Die Karten werden als Cluster auf eine Stellwand gepinnt.

Danach bringt die fallverantwortliche Fachkraft bzw. Leitungskraft den nachsten Punkt ein und es wird
erneut gesammelt. Sind alle Punkte abgearbeitet, bringen nicht-fallverantwortliche Fachkrafte ihre Karten
ein, wobei jeweils gesammelt wird, wer diesen Punkt ebenfalls notiert hat.

WICHTIG: Auch bei diesem Arbeitsschritt sollte die Moderation sensibel darauf achten, dass niichtern
Fakten benannt werden, und nicht im Konjunktiv formuliert wird, was hatte getan werden miissen!

Nach der Vorstellung aller Karten werden im Plenum oder durch die Moderation wahrend einer Pause
die Cluster nochmals Uiberpriift und gescharft. Hierzu wird das Problem, das in dem Cluster beschrieben
wird, auf den Punkt gebracht. Hier einige Beispielsatze: (1) die Gefahrdungseinschdtzung ist geprdgt von
Unsicherheit und Ambivalenz, (2) das Risiko fiir das Kind wurde falsch eingeschétzt, (3) die Hilfen waren
nicht geeignet und ausreichend zur Abwendung der Gefahrdung.

Nach einer Pause werden die Themen priorisiert nach ihrer Wichtigkeit.
Da es sein kann, dass der zeitliche Rahmen nicht reicht, soll so sichergestellt werden, dass fiir die
wichtigsten Punkte Hypothesen iiber die Hintergriinde und Ursachen beraten werden.

1-2 Tage

Mindestens
14 Tage vor
den Analyse-
sitzungen

2 Stunden,
je nach Lange
des Zeitstrahls

7 Stunden
(2. B.9-16 Uhr)

15 Min.

20 Min.

1,5 Stunden

20 Min.



Beginnend mit dem wichtigsten Thema werden nun Hypothesen gebildet, wie es zu den Problemen 2,5 Stunden
gekommen ist. Hierbei werden Einflussfaktoren gesucht, die dazu beigetragen oder zumindest nicht

verhindert haben, dass das Problem entstanden ist. Einflussfaktoren kdnnen in den Bereichen Personen

(z. B. Wissen, Erfahrung), Strukturen (z. B. Zustandigkeiten), Instrumente und Verfahren (Formblatter,
Bearbeitungsvorgaben), soziale Infrastruktur (fehlende Hilfe) und Kooperation (interne Schnittstellen,

Zusammenarbeit mit freien Tragern) liegen. Die Hypothesen werden auf Karten dokumentiert und diese

werden dem ,Problemcluster” auf der Stellwand entsprechend zugeordnet angepinnt.

Bei diesem Arbeitsschritt geht es nicht darum, im Detail und zuverldssig nachzuweisen, was der Grund

flr das Problem war. Vielmehr handelt es sich um Hypothesen, die diskutiert werden. Dabei wird die
Diskussion auch fir die Erfahrungen aller Fachkrafte gedffnet. Ein Beispiel: Wurde als Problem erkannt,
dass nicht mit dem Kind gesprochen wurde, dann wird einerseits an dem konkreten Fall iiberlegt, was
dazu beigetragen hat, dass nicht mit dem Kind gesprochen wurde. Dariiber hinaus wird aber auch nach
Erfahrungen aus anderen Fallen gefragt: ,Fallen euch andere Falle ein, in denen ihr nicht mit dem Kind
gesprochen habt? Was sind denn in diesen Féllen die Griinde gewesen?”, Wahrend der Diskussion kann es
zu Ideen kommen, wie das Problem reduziert werden kénnte. Diese Ideen sollten auf Karten oder einem
Flipchart dokumentiert werden, um sie in den spateren QE-Prozess einzubringen. Da es in der Fallanalyse v.
a. darum geht, ein Problem zu verstehen und nicht Ldsungen zu diskutieren, sollte nicht zu viel Zeit fir die
Diskussion konkreter Lésungen aufgewandt werden.

Zum Abschluss der Fallanalyse wird der Tag reflektiert. Hierzu wird als Erstes wieder die 30 Min.
fallverantwortliche Fachkraft bzw. Leitungskraft gefragt, wie es ihr nach dem Tag geht. Schlieflich stand

den ganzen Tag v. a. ihre Arbeit im Fokus. Sind Themen offen oder formuliert sie Unzufriedenheit, sollte

darauf angemessen eingegangen werden. Danach geben auch alle anderen Teilnehmenden ein Feedback

zum Tag. Zum Abschluss gibt die Moderation die vorher mit den Leitungen abgesprochene Information, was

jetzt mit den Ergebnissen weiter passiert.

Dokumentation (siehe Kopiervorlage 8)
Die Moderation fasst die Ergebnisse anhand der Karten auf den Stellwanden in einem Protokoll zusammen.
Hierbei hat sich eine tabellarische Darstellung bewahrt:
a) Was ist das Problem? (z. B. es ist nicht gelungen eine tragfahige Arbeitsbeziehung
zu den Eltern aufzubauen)
b) Woran wurde das deutlich? (Beispiele aus dem Fallverlauf)
) Hypothesen Uber Hintergriinde und Ursachen
d) Ideenspeicher fiir Ldsungen zu diesem Problem

Da die Dokumentation fiir die weitere QE genutzt und damit intern 6ffentlich gemacht wird, ist es
wichtig, dass die Dokumentation keine sensiblen Daten oder Details aus dem Fallverlauf enthalt. Sowohl
die Probleme als auch die Hintergriinde und Ursachen werden abstrahiert dargestellt. Auch darf die
Dokumentation keine Namen von Fachkraften oder Klientinnen und Klienten enthalten.

Das Protokoll wird mit dem Fall- bzw. Review-Team per E-Mail abgestimmt.

Zusammenfiihren der Ergebnisse aus Fall- und Review-Team

Nach der Abstimmung der Protokolle werden beide Protokolle zusammengefiihrt. Dazu werden ahnliche
Themen hintereinander dargestellt. Beispiele fiir Themenbldcke kdnnen sein: (1) Gefahrdungseinschatzung,
(2) Beteiligung der Kinder, (3) Konzeption von Hilfe und Schutz. Wurde also sowohl im Fall- als auch im
Review-Team kritisch festgestellt, dass nicht mit dem Kind gesprochen wurde, werden die beiden Zeilen der
Tabelle hintereinander dargestellt und es wird durch unterschiedliche Hintergrundfarben deutlich gemacht,
welche Doku aus dem Fall- und welche aus dem Review-Team stammt. Ob es im Anschluss weitere
Arbeitsschritte der Zusammenfiihrung gibt (z. B. gemeinsame Sitzung, Prasentation der Ergebnisse in einer
Abteilungssitzung etc.), bleibt Entscheidung des einzelnen Jugendamtes.
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Abbildung 10: Kopiervorlage 8

Kopiervorlage 8

Die NZFH-Fallanalyse

Dokumentation der NZFH-Fallanalyse

Fall:

Datum der Durchfiihrung: Moderation:

Dokumentation:

Teilnehmende:

Kritische Punkte in der Woran wird dies Hypothesen iiber Ursachen Ideenspeicher
Fallbearbeitung exemplarisch deutlich? und Hintergriinde
1

NZFH.,
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Beteiligung von Kooperationspartnern

Die systemorientierte Methode ,Gemeinsam Lernen aus Kinderschutzverlaufen®
ist grundsatzlich interdisziplinar angelegt, sodass jederzeit die Moglichkeit
besteht, auch andere Institutionen, die an der Fallbearbeitung beteiligt waren,
hinzuzuziehen.

Datenschutzrechtliche Voraussetzung fur eine institutionenlbergreifende
Fallanalyse ist die Einwilligung der Klientinnen und Klienten. Die Notwendigkeit
fur diese Einwilligung ergibt sich daraus, dass wahrend der Fallanalyse Daten
Uber die Familie ausgetauscht werden, die fur den Zweck der Fallbearbeitung
nicht notwendig waren und daher bisher auch nicht vorlagen, aber fir die Analyse
des Falles nun bendtigt werden. Es kann also sein, dass im Zuge der Fallanalyse
die Kinderklinik Informationen Uber die Arbeit mit und die Probleme der Familie
erhalt, die sie bisher nicht hatte und die sie auch nicht bendtigt, da das Kind nicht
mehr in der Klinik verweilt.

Ausfuihrliche Informationen dazu gibt das Rechtsgutachten des DIJuF

(2013) zu Rechtsfragen im Zusammenhang mit der Analyse problematischer
Kinderschutzfalle, das kostenlos von der Homepage des NZFH heruntergeladen

werden kann (https://www.fruehehilfen.de). Dﬂ


https://www.fruehehilfen.de/fileadmin/user_upload/fruehehilfen.de/pdf/Publikation_QE_Kinderschutz_3_Rechtsgutachten.pdf
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		BIÖG-25-06394 NZFH Fallarbeit im Kinderschutz BFREI.pdf






		Bericht erstellt von: 

		Kathrin Giertz


		Firma: 

		





 [Persönliche und Firmenangaben aus Dialogfeld „Voreinstellungen > Identität“.]


Zusammenfassung


Es wurden keine Probleme in diesem Dokument gefunden.



		Manuelle Prüfung erforderlich: 0


		Manuell bestanden: 2


		Manuell nicht bestanden: 0


		Übersprungen: 0


		Bestanden: 30


		Fehlgeschlagen: 0





Detaillierter Bericht



		Dokument




		Regelname		Status		Beschreibung


		Berechtigungskennzeichen für Barrierefreiheit		Bestanden		Berechtigungskennzeichen für Barrierefreiheit muss festgelegt werden.


		PDF (nur Bilder)		Bestanden		Dokument ist nicht eine nur aus Bildern bestehende PDF-Datei


		PDF (mit Tags)		Bestanden		Dokument ist PDF (mit Tags)


		Logische Lesereihenfolge 		Manuell bestanden		Dokumentstruktur ist logisch in Lesereihenfolge geordnet


		Hauptsprache		Bestanden		Sprache ist im Text festgelegt


		Titel		Bestanden		Dokumenttitel ist in Titelleiste sichtbar


		Lesezeichen		Bestanden		In umfangreichen Dokumenten sind Lesezeichen vorhanden


		Farbkontrast		Manuell bestanden		Dokument verfügt über geeigneten Farbkontrast


		Seiteninhalt




		Regelname		Status		Beschreibung


		Inhalt mit Tags		Bestanden		Alle Seiteninhalte verfügen über Tags


		Anmerkungen mit Tags		Bestanden		Alle Anmerkungen verfügen über Tags


		Tab-Reihenfolge		Bestanden		Tab-Reihenfolge ist mit der Ordnungsstruktur konsistent


		Zeichenkodierung		Bestanden		Zuverlässige Zeichenkodierung ist vorhanden


		Multimedia mit Tags		Bestanden		Alle Multimediaobjekte verfügen über Tags


		Bildschirmflackern		Bestanden		Seite verursacht kein Bildschirmflackern


		Skripten		Bestanden		Keine unzugänglichen Skripts


		Zeitlich abgestimmte Antworten		Bestanden		Seite erfordert keine zeitlich abgestimmten Antworten


		Navigationslinks		Bestanden		Navigationslinks wiederholen sich nicht


		Formulare




		Regelname		Status		Beschreibung


		Formularfelder mit Tags		Bestanden		Alle Formularfelder verfügen über Tags


		Feldbeschreibungen		Bestanden		Alle Formularfelder weisen eine Beschreibung auf


		Alternativtext




		Regelname		Status		Beschreibung


		Alternativtext für Abbildungen		Bestanden		Abbildungen erfordern Alternativtext


		Verschachtelter alternativer Text		Bestanden		Alternativer Text, der nicht gelesen wird


		Mit Inhalt verknüpft		Bestanden		Alternativtext muss mit Inhalten verknüpft sein


		Überdeckt Anmerkung		Bestanden		Alternativtext sollte keine Anmerkung überdecken


		Alternativtext für andere Elemente		Bestanden		Andere Elemente, die Alternativtext erfordern


		Tabellen




		Regelname		Status		Beschreibung


		Zeilen		Bestanden		„TR“ muss ein untergeordnetes Element von „Table“, „THead“, „TBody“ oder „TFoot“ sein


		„TH“ und „TD“		Bestanden		„TH“ und „TD“ müssen untergeordnete Elemente von „TR“ sein


		Überschriften		Bestanden		Tabellen sollten Überschriften besitzen


		Regelmäßigkeit		Bestanden		Tabellen müssen dieselbe Anzahl von Spalten in jeder Zeile und von Zeilen in jeder Spalte aufweisen


		Zusammenfassung		Bestanden		Tabellen müssen Zusammenfassung haben


		Listen




		Regelname		Status		Beschreibung


		Listenelemente		Bestanden		„LI“ muss ein untergeordnetes Element von „L“ sein


		„Lbl“ und „LBody“		Bestanden		„Lbl“ und „LBody“ müssen untergeordnete Elemente von „LI“ sein


		Überschriften




		Regelname		Status		Beschreibung


		Geeignete Verschachtelung		Bestanden		Geeignete Verschachtelung







Zurück zum Anfang
