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Dürfen Fehler in der Jugendhilfe 

vorkommen – Betrachtung aus der 

Sicht eines systemischen 

Risikomanagement 

 
Workshop der Arbeitsgruppe „Meldepflichten“ 

am 9.12.2013 in Hünfeld 

 

Christine Gerber, 

Nationales Zentrum Frühe Hilfen/DJI 

Risikomanagement: 

•Fehlerakzeptanz: Fehler wird es immer geben 

•Fehlersensibilität/Achtsamkeit: frühzeitig auf Fehler aufmerksam werden; 

kritische Entwicklungen kommunizieren 

•Frühzeitige Fehlerkorrektur, d.h. Schaden begrenzen 

•Krisenmanagement 

Fehlermanagement: 

•Risikoakzeptanz: die potentielle Möglichkeit unerwünschter Ereignisse/Fehler 

•Erkennen von Risiken (z.B. durch die Analyse von unerwünschten Ereignissen)  

•Risikoverminderung  
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Unterschiedliche Perspektiven auf Fehler 

Die personenorientierte Perspektive (traditioneller Ansatz): 

 Untersuchung endet mit der Feststellung eines Fehlverhaltens! 
 

 Bestimmte Einzelpersonen sind nachlässig, machen Fehler, 

sind leichtsinnig 

 Die Einzelperson wird beschuldigt, bestraft oder fortgebildet 

(und alle anderen können sich „gut“ fühlen) 

 Die so „optimierte Einzelperson“ macht in Zukunft keine Fehler 

mehr und verbessert die Sicherheit 

Die systemorientierte Perspektive: 
 

In der gleichen Situation verhalten sich unterschiedliche Menschen 

gleich/resp. ähnlich! Wir haben nicht immer die freie Wahl wie wir uns 

verhalten! 

Nicht nur der Mensch, sondern auch das organisatorische Design 

beeinflussen das Ergebnis! Fachkräfte sind Teil eines Systems – ihr 

handeln wird maßgeblich durch die äußeren Rahmenbedingungen 

beeinflusst! 

Der Schwerpunkt der Untersuchung liegt auf allen verursachenden 

Faktoren/Hintergründen, nicht nur auf den Handlungen Einzelner; 

Untersuchung beginnt  (statt endet) mit der Feststellung „menschlichen 

Versagens“ (was hat dazu geführt? Was war begünstigend?) 

Ziel: Verbesserung des Systems (Verfahren, Abläufe, Rahmenbedingungen, 

Konzepte, Fachlichkeit) 

Menschliche Fehler als Symptom von Schwierigkeiten innerhalb des 

Systems/der Organisation 
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Die 

systemorientierte 

Perspektive: 

Organisation, Verfahren, Abläufe, 

Dienstanweisungen, Konzepte, Ressourcen 

Fachkräfte: 

 
Wissen       Ziele  

 

 Haltungen 

Der Einzelfall 

Risiko 

Uner-

wünschtes 

Ereignis 

(Swiss Cheese Model, Reason) 
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Abbildung aus: Sidney Dekker, 2002 The field guide to human error investigation 

Fallverstehen aus der systemorientierten Perspektive meint, 

sich in die Situation zurück zu begeben und aus dieser 

Perspektive die handlungsleitende Logik, die Einflussfaktoren, 

etc. zu suchen und zu verstehen anstatt rückblickend den Fall 

zu rekonstruieren.  

Was braucht`s? 

 

1. Fehlerkultur/Organisationskultur (Bereitschaft zur offenen & 

(selbst-)kritischen Reflexion) 
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Entwicklung einer gemeinsamen Haltung innerhalb einer Organisation 

und zwischen den Hierarchieebenen; Leitfragen können sein: 

Wie offen sprechen wir im Team/in der Organisation über „Fehler“, kritische 

Ereignisse/Entwicklungen? 

Wie gehen wir im Team/in der Organisation mit Kritik (auch an Verfahren & 

Abläufen) um? Sprechen wir an, wenn wir einen Fehler fürchten? 

Was sind übliche Reaktionsmuster, wenn „ein Fehler“ festgestellt wurde?  
 

----------- Fehlerkultur braucht Vertrauen (Vertraulichkeit)-------------------- 
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Rekonstruktion der 

Vergangenheit, 

 

 

Um Risiken & Fehler 

zu erkennen 

 

 

Besonderes 

Vorkommnis 

Meldung an die Heimaufsicht 

 

 
 

aktuelle (und zukünftige) 

Sicherheit der Kinder- und 

Jugendlichen 

 

 

… um für die Zukunft zu lernen (im Sinne von Qualitätsentwicklung) 
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Was braucht`s? 

 

1. Fehlerkultur/Organisationskultur (Bereitschaft zur offenen & 

(selbst-)kritischen Reflexion) 
 

2. Rekonstruktion des Fallverlaufs und der institutionellen 

Rahmenbedingungen 

Was braucht`s? 

 

1. Fehlerkultur/Organisationskultur (Bereitschaft zur offenen & 

(selbst-)kritischen Reflexion) 
 

2. Rekonstruktion des Fallverlaufs und der institutionellen 

Rahmenbedingungen 
 

3. Kritische Momente; Fehler; relevante Einflussfaktoren 

suchen und deren Bedeutung kritisch reflektieren (Was hat 

verhindert, dass wir damals darauf aufmerksam geworden 

sind?) 
 

4. Konsequenzen für die Zukunft (Was können wir daraus für 

die Zukunft lernen?) 
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Die systemorientierte Analyse von besonderen Vorkommnissen… 

•…ist weder einfach noch trivial 

 

•…ist sehr komplex, weil es keine einfachen Ursache- Wirkungs-

Zusammenhänge gibt (keine Root-Cause-Analysis)  

 

• …gibt immer nur Hinweise, um sich der Realität zu nähern. Ursachen/Gründe 

sind Konstruktionen! 

 

•…hilfreich, um zu verstehen, was passiert ist. Gibt aber nicht immer automatisch 

einen (guten) Hinweis auf notwendige oder geeignete Maßnahmen zur 

Verbesserung. 

 

•…kann auf Veränderungs-/Verbesserungsbedarf auf unterschiedlichen Ebenen 

hinweisen (Individuen, Organisation, System, Gesellschaft). 

 

•In der Regel kann nicht von einer Situation auf alle geschlossen werden 

In der Kinder- und Jugendhilfe sind die Fachkräfte 

die zentrale Ressource (nicht das zentrale Risiko) im System. 

 

Fragen? 

Anmerkungen? 

… 
Kontaktdaten: 

Christine Gerber 

Deutsches Jugendinstitut (DJI) 

Nockherstrasse 2 

81541 München 

Tel.: 089/62306-590 

Mail: gerber@dji.de 


