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Fragen zum Einstieg

• Was sind für Sie ‚Fehler‘ im Kindesschutz? 

• Woran erkennen Sie diese?
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Definition ‚Fehler‘

• Bei einem ‚Fehler ‘ handelt es sich um eine Handlung oder Entscheidung, für die 
aus einer subjektiven und normativen Perspektive eine günstigere und umsetzbare 
Alternative bestanden hätte (vgl. Weingardt 2004, S. 231ff.). 

• Dabei können ‚Fehler‘ „als sozial kommunikative Konstruktionen verstanden 
werden, die auf 
o gesellschaftliche Erwartungen, 
o gesetzliche Regelungen, 
o selbsterzeugte, d. h. (inter-)professionelle wie (inter-)organisationale Werte, 

Normen und Haltungen und 
o die daraus resultierenden Qualitätsstandards verweisen. 

Sie können für die in der Sozialen Arbeit vorkommenden komplex dynamischen 
Praxiskontexte nicht als ein für alle Mal normativ feststehend beschrieben und 
einzelnen Fachkräften zugerechnet werden“ (Biesel 2011, S. 84). 
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Typen von ‚Fehlern‘

Im Kinderschutz werden üblicherweise grob vier Typen von ‚Fehlern‘ unterschieden (vgl. 
Biesel/Wolff 2014, S. 37; Fegert/Ziegenhain/Fangerau 2010, S. 151): 

Weiterführend: Biesel/Urban-Stahl 2018, i.E.

Typ Beschreibung

Zuwiderhandlungen (violations) Verstöße gegen bestehende Vorschriften, 
Regelungen, Verfahren oder Gesetze. 

Zielverfehlungen (errors) Nichterreichung von angestrebten bzw. 
gewünschten Zielen

Irrtümer (mistakes) Mängel oder Versäumnisse in Beurteilungs-, 
Schlussfolgerungs-, Planungs- und 
Interventionsprozessen

Ausrutscher/Patzer (slips) und 
Aussetzer/Schnitzer (lapses)

versehentlich vorgenommene falsche 
Handlungen oder Entscheidungen
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Erkenntnisse aus der Fehlerforschung

‚Fehler‘ können auf verschiedenen Ebenen lokalisiert werden (vgl. Biesel 2011, S. 
45f.; Wolff et al. 2013, S. 15f.): 

auf der Ebene der Fachkräfte                                            
(z. B. unzureichende fachliche Qualifikationen, 

fehlende methodische Kompetenzen, mangelhafte 
Bearbeitungen emotionaler Betroffenheiten und 

Verstrickungen)

auf der Ebene von Teams                                                  
(z. B. intransparente Absprachen, unklare 
Verantwortungsstrukturen, mangelhafte 

Fallreflexionen)

auf der Ebene der Organisation                                         
(z. B. ungenügende Ressourcen, inadäquate 

Organisationsstrukturen, unklare Konzepte und 
Verfahrensabläufe) 

auf der Ebene der interorganisationalen 
Zusammenarbeit                                                                

(z. B. fehlende Kooperationsvereinbarungen, 
unklare Schnittstellen, ungenügende 

Vernetzungen)
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Erkenntnisse aus der Fehlerforschung

Typische Kindesschutzfehler

Kinderschutzfehler

Hilfe-Zugangs-Fehler

Partizipations- / 
Beteiligungs- / 
Anerkennungs-

Fehler

Imagefehler

Zusammenarbeits- und 
Interventionsfehler

Kommunikations-/
Informations-

Übermittlungs-
fehler

Hilfeoptions-/ 
Hilfekapazitäts-

fehler

Hilfeplanungs-
Fehler

Hilfekontrollfehler

Selbsthilfefehler

Anamnese-
Diagnosefehler

Einseitigkeits-/
Perspektiv- / 

Schnelligkeits- /
Eitelkeits-/

Überzeugungsfehler

Entscheidungs-
findungs- / 

Interpretations- /
Deutungsfehler

Vgl.: Biesel 2011
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Erkenntnisse aus der Fehlerforschung

Haupterkenntnis der Fehlerforschung im Kindesschutz

Forschungen und Untersuchungsverfahren problematischer Kindesschutzfälle 
(Serious /Significant Case Reviews) zeigen: 

• die meisten Fälle sind Einzelfallzuspitzungen (one-off events)

• Viele Fälle sind unvorhersehbar; im Rückblick ist es leicht, Entscheidungen und 
Handlungen der Fachpersonen als unangebracht, als dumm und fehlerhaft 
einzuschätzen

• In den gescheiterten Fällen sind meistens Fachpersonen des Gesundheitswesens 
und gleich danach der Polizei und auch Lehrpersonen als ‚front-line workers‘ 
beteiligt; nicht jedoch Sozialarbeitende 

• die Praxisprobleme in tödlichen Kindesmisshandlungsfällen liegen vor allem auf 
der Ebene der Zusammenarbeit und auf der Ebene der Sammlung und des 
kommunikativen Austauschs von Informationen

Vgl. Axford/Bullock 2005
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Erkenntnisse aus der Fehlerforschung

Hauptfehlerquellen im Kindesschutz

• unzureichender Informationsaustausch 

• organisatorische Schwierigkeiten, Personalmangel und Überlastung

• mangelhafte diagnostische Fall- und Gefährdungseinschätzungen (assessments) 
– unzureichendes Familiensystemverständnis in der Mehrgenerationenperspektive 

• ineffektive Entscheidungsprozesse - Scheuklappendenken,Tunneln (confirmation
bias)

• mangelhafte interorganisationale Zusammenarbeit und ineffektive und schlecht 
geleitete (Kinderschutz)Fallkonferenzen – oberflächliche kollegiale Fallberatungen, 
mangelhafte Supervisionen

• lückenhafte und oberflächliche Falldokumentationen, unzureichend dokumentierte 
Entscheidungsbegründungen (fehlende „soziale Diagnostik“)

• Elternfokussiertes Denken und Vorgehen – Randstellung des Kindes 

Vgl. Biesel/Wolff 2013: S. 122; Fegert/Ziegenhain/Fangerau 2010: S. 119ff.; Reder/Duncan 2004: S. 98ff; Sinclair/Bullock 2002
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Erkenntnisse aus der Fehlerforschung

Hauptfehlerquellen im Kindesschutz

• zu hohes Vertrauen in die Kräfte und Veränderungsmöglichkeiten von Eltern

• Nichterreichung der Familie bzw. Kontaktabbruch, insbesondere bei resistenten 
Familien

• Schwierigkeiten in der Herstellung und Aufrechterhaltung professioneller 
Arbeitsbeziehungen 

• Nichtbeachtung und Nichteinbeziehung wichtiger, wenn auch häufig 
randständiger, aber gefährlicher und vor allem aggressiver männlicher 
Familienmitglieder oder Partner

• ausweichende oder unzureichend autoritative Wahrnehmung des staatlichen 
Schutzauftrags 

• Aufmerksamkeits- und Zuständigkeitslücken bei Wohnortwechseln

• mangelnde Überprüfung der Wirksamkeit von Leistungen und/oder gerichtlichen 
Massnahmen

Vgl. Biesel/Wolff 2013: S. 122; Fegert/Ziegenhain/Fangerau 2010: S. 119ff.; Reder/Duncan 2004: S. 98ff; Sinclair/Bullock 2002
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Ursachen und Hintergründe von ‚Fehlern‘ 

• In der Fachdebatte wird davon ausgegangen, „dass Kinder insbesondere dann 
durch (…) Fehler gefährdet sind, wenn es im Kinderschutz einer Kultur der 
Fehleroffenheit, des Vertrauens, der Anerkennung und des Lernens mangelt“ 
(Biesel/Wolff 2014, S. 34).

• ‚Fehler‘ im Kinderschutz entstehen aufgrund komplex miteinander 
verbundener und voneinander abhängiger interkommunikativer Systeme, 
unhinterfragter Routinen und blinder Flecken (vgl. Biesel/Wolff 2014, S. 34). 
Sie sind ein Symptom für grundlegende Störungen und Schwierigkeiten in 
einer Organisation. 
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Ursachen und Hintergründe von ‚Fehlern‘ 

Ihre Ursachen sind zumeist systemisch bzw. organisationskulturell bedingt (vgl. Biesel 
2011a, S. 101ff.; Merchel 2007; Merchel 2008; Munro 2005). 

Fehler werden durch 
Unaufmerksamkeiten und 
mangelhafte Sorgfalt von 
Mitarbeitenden 
verursacht. Massnahmen 
zur Fehlervereitelung 
zielen auf 
Verhaltensveränderung 
der Mitarbeitenden; 
Fehler werden als 
singuläre Ereignisse 
betrachtet

Fehler werden als Folgen 
eines komplexen und 
miteinander verbundenen 
und voneinander 
abhängigen 
interkommunikativen 
System angesehen. Ihre 
Ursachen sind zumeist 
innerhalb einer 
Organisation oder 
Behörde, ihrer Kultur zu 
suchen.
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Fokus:

Kognitive Verzerrungen
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Fokus: Kognitive Verzerrungen

Hintergrund

• menschliches Urteilen- und Entscheiden in Organisationen ist auf Grund von 
unsicheren (sozialen) Umweltbedingungen und kognitiven Restriktionen 
notwendigerweise begrenzt («bounded rationality»). 

• Meist sind keine optimalen Entscheidungen im Sinne einer objektiven 
Rationalität möglich.

(vgl. Simon 1945/1976)
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Fokus: Kognitive Verzerrungen

Heuristiken als Antwort auf Restriktionen von Situationen

• Heuristiken als schnelle, informationsreduzierende Strategien auf Grund von 
Restriktionen unsicherer Situationen.
Heuristiken ~ intuitive oder bewusste Faustregeln

Heuristik

systematische kognitiven 
Verzerrung (biases) 

vgl. Kahneman/Slovic/Tversky 1982; Pohl 
2016

«Schnelle und sparsame» 
Heuristik kann "objektiv" rationalen 
Strategien kontextabhängig 
überlegen sein

vgl. Gigerenzer/Gaissmaier 2011
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Fokus: Kognitive Verzerrungen

4 unvermeidbare kognitive Probleme

• Problem 1: Zu viel Information

• Problem 2: Nicht genügend Bedeutung

• Problem 3: Nicht genügend Zeit und Ressourcen

• Problem 4: Was soll ich mir merken

 Anfälligkeit für systematische kognitive Verzerrungen bei 
Wahrnehmung, Denken, Beurteilung, Gedächtnis

vgl. Benson 2016

vgl. Pohl 2017
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Fokus: Kognitive Verzerrungen

Kognitive Verzerrungen bei Professionellen (im Kindesschutz)

• Viele Untersuchungen zu kognitiven Verzerrungen bei Entscheidungen und 
Beurteilungen in der Medizin und Justiz. 
(bspw. Saposnik et al 2016; Blumenthal-Barby/Krieger 2015; Rachlinski/Wistrich 2017)

• Jedoch: Teilweise unklar, wieweit sich experimentelle Befunde in 
professionelle Praxis übertragen lassen

• Noch wenige Studien in der Sozialen Arbeit/Kindesschutz

• In der Fachdiskussion Übertragungsversuche auf Kindesschutz/Soziale 
Arbeit 
(vgl. Kindler 2011; Kirkman/Melrose 2014; Taylor 2017; Magnussen/Leth Svendsen 2018; Helm 2010)
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Fokus: Kognitive Verzerrungen

Bestätigungsfehler («confirmation bias»)

• Neigung diejenigen Informationen zu suchen, beachten, merken, die zu 
unseren bisherigen Annahmen passen; und gleichzeitig Vermeidung 
Informationen zu suchen, beachten, merken, die gegen unsere bisherigen 
Annahmen sprechen.

• Beispiel Alltag: Ich beachten Informationen, die meine politische Meinung bestätigen eher und 
gebe denen ein grösseres Gewicht. Informationen, die meiner Meinung widersprechen ignoriere 
ich.

• Beispiel Kindesschutz: Aufgrund eines ersten Eindrucks in einem ersten Gespräch erscheint mir 
die Mutter als kompetent und bemüht. Ich suche nicht aktiv nach Hinweisen, die gegen diese 
Einschätzung sprechen bzw. gebe später aufgetauchten, dem Eindruck widersprechenden 
Informationen, ein geringeres Gewicht im Vergleich zu bestätigenden Informationen. (bspw. «Baby 
P» in Turney et al. 2012)
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Fokus: Kognitive Verzerrungen

Verfügbarkeitsheuristik («availability heuristics»)

• Denjenigen Informationen ein grösseres Gewicht (höhere 
Wahrscheinlichkeit/Häufigkeit) zu geben, die uns einfach in den Sinn kommen 
(einfach erinnert, kürzlich erlebt)

• Beispiel Alltag: Häufige Medienberichte über Muslime in der Schweiz. Die meisten 
Schweizer/innen überschätzen den Anteil an Muslimen in der Schweiz deutlich.

• Beispiel Kindesschutz: Kindstod aufgrund eines Sturzes aus dem Fenster führt dazu, 
dass den lokalen Behörden mehr Kinder gemeldet werden, die sich in der Nähe eines 
Fensters aufgehalten haben. Sozialarbeitenden, die diese Meldungen 
entgegengenommen haben, haben daraufhin eine grössere Anzahl an 
Kindeswohlabklärungen eingeleitet (Beispiel aus Grossbritannien, Kirkman/Melrose
2014)
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Fokus: Kognitive Verzerrungen

Ankereffekt

• Neigung sich bei einer Beurteilung (unbewusst) zu stark an einem 
vorhergehend genannten (möglicherweise bereits verzerrten, oder absurden) 
Ausgangswert zu orientieren.

• Beispiel Alltag: Einfluss von Ankern auf das Spendenverhalten. Beispielsweise: Bei 
höheren vorgeschlagenen «Standardbeträgen» zeigen Menschen die Bereitschaft 
höhere Beträge zu spenden.

• Beispiel Kindesschutz: (Nicht bewusster) Einfluss einer vorherigen Beurteilung einer 
Kindeswohlgefährdung durch Dritte auf die eigene Kindeswohleinschätzung.
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Fokus: Kognitive Verzerrungen

Selbstüberschätzung/Überzuversicht/Vermessenheitsverzerrung 
(«overconfidence/overoptimism effect»)

• Überschätzung der eigenen Fähigkeiten/Leistungen/Möglichkeiten. Typischerweise: 1) 
Überschätzung der eigenen eigentlichen Leistung/Möglichkeiten, 2) Überschätzung der 
eigenen Leistungen/Möglichkeiten relativ zu anderen, 3) Überschätzung der 
Genauigkeit der eigenen Einschätzung (vgl. Moore/Healy 2008, Hoffrage 2016), 4) 
Überschätzung der eigenen (zukünftigen) Möglichkeiten relativ zu Kontextbedingungen.

• Ist stark abhängig von der Aufgabe/Kontext! Auch Unterschätzung ist möglich.

• Beispiel Alltag: Ich sage für eine Vortrag an einer Tagung zu, in der festen 
Überzeugung genügend Zeit zu haben den Vortrag ohne Stress vorbereiten zu können.

• Beispiel Kindesschutz: sich selber für weniger anfällig bezüglich kognitiver 
Verzerrungen, Vorurteile etc. in Kindeswohlabklärungen zu halten als andere. 

Workshop 4 - 22. Juni 2018, Olten - "Fachtagung Fehler im Kindesschutz" - Kay Biesel und Joel Gautschi 22

Fokus:

Gruppendenken
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Fokus: Gruppendenken 

Typische Symptome des Gruppendenkens 

• In der Gruppe besteht eine Ignoranz gegenüber abweichenden Ansichten und Meinungen.

• In der Gruppe kommt es zu kollektiven Rationalisierungen (Bedenken gegen das 
Vorgehen der Gruppe werden wegerklärt).

• In der Gruppe werden MeinungsgegnerInnen stereotypisiert (sie werden häufig als 
unfähig bezeichnet bzw. ihnen wird unterstellt, den Fall bzw. das Problem nicht richtig 
verstanden zu haben).

• In der Gruppe gibt es eine Neigung zur Selbstzensur, eigene Zweifel gegenüber der 
Mehrheitsmeinung werden selten bis gar nicht geäussert oder aber abgewertet.

• In der Gruppe entwickelt sich eine ‚Illusion der Einstimmigkeit‘ (Schweigen wird als 
Zustimmung interpretiert)

• In der Gruppe gibt es Mitglieder, welche dafür da sind, die Gruppe vor abweichenden 
Informationen zu schützen, um die Mehrheitsmeinung nicht zu gefährden.

vgl. Klatetzki 2001; Janis 1982; Rose 2011
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Fokus: Gruppendenken 

Effekte des Gruppendenkens 

Durch solche Symptome des Gruppendenkens kommt es z.B. im Kontext 
kollegialer Fallberatungen 

• zu einer unvollständigen Suche nach alternativen Sichtweisen, Deutungen 
und Handlungsoptionen (Variantenarmut)

• zu einem Verzicht auf Neubewertungen unter Heranziehung aller potentiell 
denkbaren Varianten

• zu einer selektiven und der Mehrheitsmeinung dienenden bzw. abstützenden 
Informationssuche

vgl. Klatetzki 2001; Janis 1982; Rose 2011; 
zum (Nicht-)Teilen von Informationen in Gruppen: Reimer et al. 2010; Lu et al. 2012 
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Fragen zum Ausstieg

• In welchen Situationen neigen Sie vermehrt dazu, 
kognitiven Verzerrungen und Phänomen des 
Gruppendenkens zu unterliegen? 

• Welche Ideen haben Sie, um gegenüber 
kognitiven Verzerrungen und Phänomen des 
Gruppendenkens in Zukunft weniger anfällig zu 
sein?
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Diskussion und Fazit
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