Erste Eindricke beim Lesen des Untersuchungsberichtder Bremischen Blirgerschaft
zum Tode von Kevin

Professor Dr. Ludwig Salgo, Frankfurt am Main

Der Ende April veroffentlichten ,Bericht des Untechiungsausschusses zur Aufklarung von
mutmallichen Vernachlassigungen der Amtsvormundssana Kindeswohlsicherung durch
das Amt fiir Soziale Dienstetellt zunachst angesichts von 361 Seiten ,Beftiztiziiglich
etlicher Anlagen eine zeitliche Herausforderung @& ich mich bereits eingehend mit dem
vom Biirgermeister von Bremen angeforderten Berights Staatsrat Maurebefasst hatte,
hatte ich nicht viel Neues erwartet, zugleich v meugierig und skeptisch zugleich. Meine
Skepsis ruhrte daher, dass ich mir von einem Beriemes Parlamentarischen
Untersuchungsausschusses nicht zuviel verspracbsights der Erfahrungen mit solchen

Gremien. Ich wurde angenehm enttauscht bei derikekt

Der von der Burgerschaft (Landtag) eingesetzte idanthungsausschuss, bestehend aus
Abgeordneten der Biirgerschaftsfraktionen der CDag 3PD und BUNDNIS 90/Die Griinen,

verabschiedete diesen Bericht einstimmig.

Meines Wissens liegt zu keinem der vergleichbaredesfalle ein Bericht diesen Umfangs
und dieser Qualitat vor. Der Bericht des Kollegem8ewat zum OsnabriickeFall ist sehr

lehrerreich, aber nicht vom Staat veranlasst wardere vorliegende schonungslose
Aufarbeitung durch diesen Untersuchungsausschuigs sieht nur in Bremen Konsequenzen
nach sich ziehen, sondern Pflichtlektire der paliti fir Jugendhilfestrukturen

Verantwortlichen auf allen Ebenen werden.

.Bremen ist dberall®

Es handelt sich l&ngst nicht mehr um eine Bremiskhgelegenheit. Dieser Bericht muss
Konsequenzen fur die Aus- und Fortbildung nicht der Fachkrafte in Jugendamtern,
sondern auch der an solchen Fallen zwangslaufigvirkénden Fachkrafte aus dem
Gesundheits- und Justizsystem haben. Dariber hirgteit der Bericht das an

Fachhochschulen landlaufig vermittelte Methodenspek bei der Arbeit im Zwangskontext

in Frage, d.h. bei der Hilfe u n d Kontrolle in Rafamilien. Der vernichtende Gesamtbefund
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ist nicht tberraschend, kam doch bereits die Jugemnsterkonferenz in ihrer Entschliel3ung
vom 24.11.2006 zu einer ernlUchternden Einschéatzdeg Situation in Deutschland.
Defizite und Schwachen werden vor allem darin gesehen, dass:
« manchmal eine erforderliche Intervention zu spét erfolgt;

« interdisziplinar abgestimmte Verfahren zur |dentifizierung von Risiken und Gefahr-
dungen fur das Kindeswohl im Einzelfall nicht in dem erforderlichen Umfang in der
Praxis zur Verfugung stehen und es weiterhin an instrumenten fehlt, um strukturelle

Risikofaktoren zu erkennen;

« die professionelle Kompetenz der beteiligten Fachkréfte nicht selten an Grenzen
stéfit, was zu Unsicherheit im Umgang mit besonderen Risiko- und Geféhrdungssitu-
ationen und zu Fehleinschatzungen der rechtlichen Méglichkeiten zur Sicherung des
Kindeswohls im Verhaltnis zum Elternrecht flhrt. Hier macht sich bemerkbar, dass
eine gezielte Unterstitzung und Begleitung der Fachkrafte nicht in allen Fallen als

Regel vorhanden sind;

» es in Einzelfallen an einem klaren Fehlermanagement fehlt, d.h. Prozesse, die nicht
zufrieden stellend abgelaufen sind, werden nicht auf strukturelle Mangel bzw. Opti-

mierungsnotwendigkeit hin untersucht;

o eine wirksame Vernetzung und systematische Zusammenarbeit zwischen den ver-
antwortlichen Stellen, zu denen neben der Jugendhiife vorrangig das Gesundheits-
wesen, die Polizei, die Justiz, die Sozialbehérden, die Schulen, die Frauenhauser, die
Suchthilfe und die Einrichtungen der Frihférderung gehéren, nicht immer im ausrei-

chenden Umfang vorhanden sind;

» frithzeitige praventive Hilfen in den Leistungsbereichen, in- denen die &ffentiichen
Trager der Jugendhilfe groflte Gestaltungsspielréume haben, haufig nicht im erforder-

lichen Malle angeboten werden,

¢ bei einigen Fachkraften der Jugendhiife kein ausreichendes Bild Uber den Lebensall-
tag von Kindern, die in familigren und sozialen Konfliktsituationen aufwachsen, vor-

handen ist.

Wenn schon die Jugendministerkonferenz diesesiBikt die Gesamtlage vermittelt, dirfte

der Fall Kevin sicherlich nicht ein Einzelfall sein

Der tragische Verlauf des Falles von Kevin ist deifldte anzunehmende Unfall in einer

Kinder- und Jugendbehdrde — wir kénnen nicht eimfaer Tagesordnung Ubergehen.



Bei der Schilderung der ersten Eindricke bei dektire kann ich nur einige mir wichtig

erscheinende Punkte aus diesem Bericht aufgreifdrhaffentlich ermuntern und motivieren,

sich den Bericht selbst anzuschauen. Diese subgehtiswahl von Gesichtspunkten erfolgte

aus dem Blickwinkel von § 8a SGB Vikowie der Diskussion um die Fachlichkeit bei

Frihen Hilfen und der geforderten interdisziplimir&Kooperation der Systeme von

Jugendhilfe, Gesundheit, Polizei und Justiz.

- In Bremen wurde das Casemanagement und damiaiveen die zentrale Figur des
Casemanagers eingefuhrt. Die kinftigen Casemanageten in einem dreitagigen
Crashkurs mit dieser neuen Figur vertraut gemathtsolcher Casemanager spielt im
Verlauf des Falles Kevin eine zentrale Rolle. Zuntdystitzung der Casemanager
wurde die ,Aufsuchende Familienberatung” mit acldclikraften gegrindet. Die
Aufsuchende Familienberatung sollte insbesonderaddan Fallen, in denen eine
intensivere Beschaftigung mit sog. Risikofamilieotwendig und aus Grinden der
Kindeswohlgefahrdung ein Handeln des Jugendamtgsbgeenfalls auch gegen den
Willen der Leistungsberechtigten erforderlich waym Einsatz kommen. Dieser
Fachdienst wurde ohne Ersatz alsbald aufgeldst7)SQb Casemanager selbst
Hausbesuche durchfuhren sollen, blieb umstritteémklar scheint geblieben zu sein,
ob die Casemanager weiterhin personlich Hausbeslwatohfiihren sollen. Der Leiter
der Fachabteilung ,Junge Menschen und Familie* daiu noch im Mai 2006 auf
einer Teilpersonalversammlung des ambulanten Sberdtes ,Junge Menschen®
erklart haben, Hausbesuche wirden von Casemanamenh mehr durchgefuhrt.
Demgegenuber hat er in seiner Aussage vor dem slienngsausschuss bekundet,
diese seien im Rahmen der Hilfebedarfsermittlungtijiich auch erforderlich® (S.
223)

Am 1. Januar 2005 wurde die Drogenberatung prieati€S. 38)

Von einer Senkung der Sozialausgaben im BereichHiléen zur Erziehung kann
auch fur Bremen nicht gesprochen werden, nur verg&tungen (S. 42)

Fur den Bereich der Amtsvormundschaft mit insgesamb Beschaftigten lag die
Fallbelastung bei etwa 640 Fallen, somit hatte Emehkraft 240 Falle

zahlreiche Mitarbeiter aus dem Bereich der ambalahtilfen hatten immer wieder so
genannte Uberlastanzeigen geschrieben, was abeerletiKonsequenzen hatte und

nur dazu fihrte, dass von solchen Uberlastanzeéigstand genommen wurde

*Vgl. hierzu Salgo im Netz



- mit dem Fall von Kevin war eine Vielzahl von Persoraus dem System der Kinder-
und Jugendhilfe in 6ffentlicher und freier Tragdwasit, aus dem Gesundheits- wie aus
dem Justizsystem sowie die Polizei wiederholt ueltk sntensiv befasst. Bereits vor
der Geburt von Kevin war eine Familienhebamme desu@dheitsamtes Bremen in
der Familie tatig

- Die von der Familienhebamme vermittelten Arzte des Auge gefassten
Entbindungsklinik regten angesichts des Umstandss die Mutter HIV-positiv war,
eine Retrovirbehandlung an, um die Viruslast figs Hand zum Zeitpunkt der Geburt
S0 niedrig wie mdglich zu halten. Die Mutter lellies ab. Kevin, der in einer anderen
Klinik am 23. Januar 2004 zur Welt kam, litt unter einem Atemnotsyndrom wmder
Entzugserscheinungen

- Da sich die Eltern kaum in der Versorgung des Sagglin dieser Zeit beteiligt hatten
und wegen anderer hochproblematischer Vorkommn(i&ssvalt, Hausverbot etc.)
halten die Arzte die Entlassung von Kevin zu seifdtern nur bei umfassender
Unterstitzung verbunden mit entsprechenden Koetrdllir vorstellbar: Entgiftung
der Eltern, regelméRiger Besuch einer Familienh@ebamBetreuung durch das
Drogenhilfesystem und durch einen Arzt sowie Hé&leferenzen zwischen allen
beteiligten. Die Arzte hatten groRte Bedenken (®.degeniiber dem Vorschlag des
JA, Kevin ohne Klarung und Sicherung dieser Bednggun zu entlassen. Sie waren
der Ansicht, dass eine Pflegefamilie die beste hfssei, sahen aber angesichts der
Bereitschaft der Eltern, an einer Entgiftung tellebhmen, von der Anrufung des
Familiengerichts ab - fur die Eltern hat sich nels@nem Rechtsanwalt auch ein
methadonvergebender Arzt massiv eingesetzt

- Arztlich Untersuchungen irdktober 2004 — KEVIN war 9 Monate alt - haben mehrere

Rippenriiche, Unterschenkel- und Unterarmfraktureowies Schéadelfrakturen

diagnostiziert. Die Eltern konnten keine Erklarumdér diese Verletzungen geben. Weill

sie ,sehr zugewandt und vorsichtig liebevoll im Uang®, ,sehr kooperativ und besorgt
um Kevin* wahrend des Klinikaufenthaltes beschrielveurden, wurde Kevin in den
elterlichen Haushalt entlassen, da ja eine Fanhiébamme und Familienberatung
eingesetzt werden sollten mit wochentlichen Koterolin einer Kinderarztpraxis sowie
weitere regelméRige Termine in der Klinik vorgeseleren. Die Kooperation mit der
bereits friher aktiven Familienhebamme hatte digtdiibeendet. Bereits kurz nach der
Entlassung von Kevin aus dieser Klinik lehnte deeh¥ater von Kevin jegliche

aufsuchende Form von Beratung ab



Mehrere Polizeieinsatze wegen Gewalt, Alkohol, [@Rmg und wegen
Vernachlassigung bzw. Verletzung des Kindes dustten den Bericht. Eines dieser
Ereignisse veranlasst die Polizei, Kevin in eineotadfnahmeheim unterzubringen;
die Polizeibeamtin berichtet: Die Mutter standanrDrogen und Alkohol, Kevin sei
schmutzig, von unten bis oben verdreckt gewesdre fig die Witterungsverhaltnisse
zu dunne Bekleidung angehabt; es sei ihr aufgefatlass das Kind fur sein Alter zu
klein und von seiner Motorik nicht altersgemald eckelt sei und wie entsetzt sie
war, als sie einige Tage spater vom zustandigem®acbeiter erfuhr, dass Kevin
wieder in die Familie zuriickkomme

Der Abschlussbericht von FIM nach einem 6-wdchigémsatz lobt die gute
Zusammenarbeit mit den Eltern und deren umfasskrdatnisse im Hinblick auf die
Bedurfnisse des Sauglings (S. 58). ,Familie im #gunkt“ bietet kurzfristige
Einsatze mit dem Ziel, Fremdplazierungen zu verewiduch in schwierigen Féllen
an

Ein Arzt des Gesundheitsamtes weist auf die Notwgied enger Kontrollen hin und
bringt seine Verwunderung dartber zum Ausdruck,ssd&in Kind mit dieser
Vorgeschichte Uberhaupt noch in der Familie lel%"59)

Selbst der Rechtsanwalt der Eltern bezeichnet gdxpendem Casemanager die
Situation der Familie als ,sehr kritisch*

Immer wieder zeigt sich, dass Hilfen nicht ins&lliwurden bzw. scheiterten

Massive Warnungen des Heimleiters einer Einrichtimger Kevin voriibergehenden
untergebracht war, ignorierte der Casemanager, lbbdiese Hinweise auf massive
Gefahrdungen enthielten

Verschiedene Warnungen der Familienrichterin an @asemanager hinsichtlich der
Zuverlassigkeit des die Ersatzdrogen verabreichredates sowie wegen des weit
verbreiteten Beigbrauchs zeigen keinerlei Wirkung

Einschaltung des Blrgermeisters = Ministerpraseten(S:8) fuhrt dazu, dass die
Sozialsenatorin Berichte Uber den Fall anfordert

Die Tagesmutter von Kevin stellt einen gebrochenad geschwollenen Ful3, am
ganzen Korper blaue Flecken und einen geschwoll®sgris fest und teilt dies dem
Casemanager mit; von einem Kinderarzt wird die $agédter abgewiesen mit dem
Hinweis, es sei unzulassig mit einem fremden Kindneo Einwilligung des
Erziehungsberechtigten einen Kinderarzt aufzusuclher Casemanager weist die

Tagesmutter an, umgehend Kevin an den Ziehvateukeugeben



Ich breche hier diese kursorische Aufzé&hlung abr Datersuchungsbericht sieht zwar
eindeutig die Verantwortlichkeit beim Casemanageennt aber eine Reihe weiterer
Verantwortlicher und strukturelle Faktoren, die ztmagischen Ausgang beigetragen haben.
Soweit Personen dem Ausschuss gegeniuber Zeugne&gerwngsrechte geltend machten,

bezog sich der Ausschuss auf deren Einlassungeteb&taatsanwaltschatft.

Zahlreiche Zeugen beschreiben den Casemanager aalsivp unengagiert, konzeptlos,
Kontrollen den Eltern gegeniber grundsatzlich adel; er zeigt keine wirksamen
Reaktionen auf eine kaum tbersehbare Zahl von eeenden Meldungen. Der Casemanager
gibt sich mit den Erklarungen der Eltern bzw. desh¥aters zufrieden; Ablehnung bzw.
Scheitern von angedachten bzw. begonnenen Hilferefiizu keinerlei Konsequenzen. Vor
allem steigern sich die Aktivitaten des Casemanaiggegen immer dann, wenn Kevin
wieder in die Obhut des Ziehvaters zurtickgefuhrrdee soll bzw. dann, wenn der
Aufenthalt bei diesem in Frage gestellt wird, waildere Beteiligte eine Herausnahme

beflrworten.

Der Untersuchungsausschuss stellt eine chaotisckien#ihrung, eine unstrukturierte
Fallbearbeitung und ein rein reaktives Vorgeheneodmkennbaren roten Faden wiederholt im
Bericht fest. Ein Wiedervorlagemanagement wird , élserfliissige, lediglich formalistische
Anforderung” betrachtet (S. 98); es findet sichnleeverschriftlichte Form der Fallsteuerung
in den Akten. Hausbesuche sind in der Akte niclkudeentiert (S. 121).

Der Fallmanager zieht Uber einen langen ZeitraumRdsikoabschatzung keine Fachkrafte
hinzu; die ihm nicht genehmen Berichte Dritter nitrennicht zur Kenntnis, verniedlicht die
Warnungen, beschwichtigt laufend und gibt entspede Berichte wie auch die
Polizeiberichte nicht an Vorgesetzte weiter.

Der Casemanager erklarte bei seiner staatsanwaltlicvVernehmung, dass es keine
Maoglichkeiten und Anlass gab, die inakzeptable \&gerungshaltung zu sanktionieren (S.
107). Er erklarte dort: ,Eine Fremdunterbringundpdra wir bei Kevin nie konkret ins Auge
gefasst, weil wir immer gedacht haben, die Koratielh ,Vater und Sohn“ wirde
funktionieren®. Kontrollen hat der Casemanager nitilr erforderlich gehalten. (S. 107):
»<Auch wenn er mit dieser ablehnenden Einstellungtaatlicher Kontrolle im Jugendamt bei

weitem nicht alleine da steht" — wie der Untersuasausschuss feststellen musste.



Die in zahlreichen Verwaltungsvorschriften des $®neerpflichtenden Vorgaben zum
Abschluss von Vereinbarungen mit unmissverstandhchAuflagen an die Eltern,

insbesondere in Fallen vorliegender Art wurden weg missachtet. Hierzu fihrt der
Bericht aus: ,Auch der immer wieder ins Feld geféhrprozesshafte Charakter® der
sozialpadagogischen Arbeit hindert keineswegs deacluss klarer Vereinbarungen, da
diese bei ,prozesshaften* Verdnderungen auch asgeperden konnen* (S. 108).

Der Bericht zahlt eine Veilzahl gravierender Mangir Sachbearbeitung durch den
Casemanager auf, befasst sich neben der Veranth&git weiterer Beteiligter auch mit

,Haltungen“. Nichts konnte den Casemanager vonesenohlmeinenden Haltung abringen:
,Vieles spricht dafir, dass er die Hoffnung dertgh“, Uber das Kind Zugang zu einer
ertraumten Heilen Welt zu bekommen, nicht nur wgtigrt, sondern sogar geteilt hat (S. 112)
....Diese Instrumentalisierung des Kindes fur die @kee der ,Eltern® erscheint dem

Ausschuss inakzeptabel und in keiner Weise mit Aeftrag des Staates, das Kindeswohl zu

sichern, in Einklang zu bringen*® (S. 113).

Auffallend ist der fast vollige Ausfall von Kontiteh gegentber dem Fallmanager, obwohl
immer wieder trotz der mangelnden Information géwge Anlasse bestanden hétten. Von
einer Fachaufsicht kann nicht gesprochen werderidem Klima, welches Kontrollen den
Eltern gegentber fur nicht angemessen halt, Ukdrrasuch nicht, dass Kontrollen der
Mitarbeiter nicht stattfinden. Es finden aus Zaimwten lediglich ,Mengenkontrollen® bzw.
ein reines Verwaltungscontrolling, jedoch keinehfaahen Kontrollen statt. Das Controlling
ist auf die mogliche Vermeidung kostentrachtigedld=&onzentriert, die aber hat der
Casemanager im vorliegenden Fall ja vermieden. Begnewert war bei der Lektlre, dass
eine Jahrespraktikantin und nicht Kollegen des @as@agers es war, der die Aggressivitat
des Ziehvaters aufgefallen war: Der Ziehvater Hadiedieser Begegnung geédul3ert, er werde
in Bremen Geschichte schreiben, wenn man ihm das Miegnehme. Dass er Geschichte
geschrieben hat, das ist richtig. Die Sorge didséwespraktikantin, ob man das Kind bei
einer so bedrohlich auftretenden Person lassenek@an dann weder vom Casemanager noch
von ihrer Ausbilderin geteilt worden (S. 139).

Akten werden nicht nur nicht gefuhrt, auch findeinee Lektire der Akten vor
Fallkonferenzen, durch Vorgesetzte und durch ancéredem Fall Befassten kaum oder nicht

statt — wahrscheinlich kennen diese Insider diegabmafte Aktenfliihrung. Hinsichtlich des
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Amtsleiters stellte der Ausschuss fest: ,Im Rahnden Aufgabendelegation hat sich der
Amtsleiter auf seine Mitarbeiter verlassen. Er imgbfern seiner Dienst- und Fachaufsicht
nicht in ausreichendem MalRe Genlge getan. Insotedgt auch der Amtsleiter

Mitverantwortung fur den tragischen Verlauf dedésaKevin® (S. 156).

In der verbleibenden Rahmen will ich mich zun&ahgt der Rolle des Vormundes, seinen
Aufgabe und deren Erfullung im Fall Kevin, sodanmcimden Mitwirkenden aus dem

Gesundheits- und Justizsystem zuwenden.

Der Amtsvormund

Der Vormund gab in seiner staatsanwaltlichen Vameig an, weder tber den Verdacht der
Kindesmisshandlung noch tber Bedenken hinsichtlieh Riickgabe des Kindes aus dem
Heim informiert worden zu sein. Zu Recht vertriterdUntersuchungsausschuss den
Standpunkt, dass der Vormund verpflichtet gewesgrsgh umfassend Uber sein Mindel zu
informieren. Es klingt beinahe zynisch, zu welchEngebnis der Ausschuss kommt: ,Die
Vermoégenssorge betreffenden Angelegenheiten (z.RlluSgnahme gegeniber dem
Nachlassgericht) hat der Vormund auch ordnungsgesnagigt. Demgegeniuber wurde die
ihm ebenfalls obliegende Personensorge vernachtaddas Nachlassgericht — wie das
Vormundschaftsgericht waren tatig geworden, weilike Mutter am 25. November 2005
verstorben war; Todesursache unbekannt, Fremduwddssh nicht auszuschlie3en. Der
Vormund hat sich wegen seiner hohen Arbeitsbelgsturdarauf berufen, er kénne keine
eigenen Ermittlungen anstellen und musse sich htprdeentig auf die Angaben des
Casemanagers verlassen (S. 143). Bemerkenswelitsend Zusammenhang ist, dass der
Vormund wiederholt die Zeit gefunden hat, sich um Blelage des Ziehvaters zu kiimmern,
~Wahrend er sich mit der an ihn ausdricklich gagtén Frage nach dem Gewaltrisiko fur
das Kind uberhaupt nicht beschaftigt‘. So hat ekamem Zeitpunkt Kontakt zum Kinderarzt
aufgenommen. Ebenso wie der Casemanager hat deruvidrden Darstellungen des Vaters
Glauben geschenkt. Hinsichtlich der ungewdhnlicthdmo Fallzahl als Ursache fir ein
Versagen des Vormundes kommt der Untersuchungdausszu folgendem Befund: ,In
diesem Fall hat sich weniger das knapp vorhandesahtingent, sondern mehr die von
Anfang an festzustellende Parteilichkeit (des Vamdes) zugunsten des Ziehvaters
ausgewirkt.“ (S. 148). Der Bericht stellt lapidast. ,Es soll erneut darauf aufmerksam
gemacht werden, dass an erster Stelle das Kindéswdmicht das Elternwohl zu stehen hat.

Gerade in Fallen, in denen sich das Kind noch mseftist auRern kann, sollte der Vormund



sich daher zwingend einen eigenen Eindruck vom Kimdl der hauslichen Situation machen”
(S. 149).

Das Gesundheitssystem

Zunachst ist eine sehr erfahrene und aktive Famebbamme bereits vorgeburtlich beteiligt,
die aber von der Mutter von Kevin abgelehnt witdachdem sie zuféllig Mutter und Kind in
einer fur das Kind bedrohlichen Situation auf derasse antrifft, meldet sie dies dem
Casemanager, und weist darauf hin, dass ihrer lEtmeng nach das Kind nicht bei den
Eltern leben kdnne. Der Untersuchungsausschusszsdiéi Rolle dieser Familienhebammen
sehr hoch ein: Sie ,hatte aufgrund ihrer eindedeégh Kindeswohl verpflichteten Profession
ein wertvolles Gegenstiick zu dem verstarkt dierilekussierenden Drogenhilfesystem und
der konflikthaften Doppelrolle des Casemanagersauwan Hilfe und Eingriff bieten kénnen*
(S. 168).

Die Arzte der Geburtsklinik

Der Oberarzt der Entbindungsklinik strebte aufgrurder Beobachtungen, der
Gewaltdrohungen seitens des Ziehvaters — die Kliiniksste ein Hausverbot aussprechen-
eine familienrichterliche Anhoérung® an. Bis zuletztand die Geburtsklinik der Entlastung
des Kindes zu den Eltern kritisch gegentber, wieilesne alleinige Versorgung durch die
Mutter fur nicht moglich hielt. Trotz dieses Hingeundes und ihrer Einschatzung, Kevin
musse in einer Pflegefamilie unterkommen, stimnig¢ekdinik schlie3lich dem Verbleib bei
den Eltern zu. Die Sozialdienstleiterin der Klirblkegrindet dies damit, dass wohl auch das
Familiengericht nicht anders entschieden hattedidd&ltern sich freiwillig in die Entgiftung

begeben wollten.

Der Arzt der Klinik, in die Kevin im Alter von 9 Mo naten vom Kinderarzt eingewiesen
worden war

Er habe die Rontgenbilder gesehen. ,Verletzungeseti Ausmalfies und dieser Konstellation
habe er vorher noch nie gesehen” (S. 171). Seira@dledgen sei es ebenso ergangen. Es war
klar, dass die Verletzungen nur durch aul3erlicreavegpdete Gewalt entstanden sein konnten.
,Da die Eltern vor dem Klinikpersonal vehement alisn Kevin kdrperlich misshandelt zu
haben und sich nach Aussagen der Stationsarztirewéldes Klinikaufenthaltes im Umgang
mit Kevin durchaus liebevoll zeigten, wurde der déht, die Eltern kdnnten als Téater in

Frage kommen, nicht weiter verfolgt und auch iml&sungsbericht nicht angesprochen. Die



Stationsarztin rechtfertigte dieses Verhalten dantaiss sie letztlich nur die Verletzungen
habe diagnostizieren, nicht aber den Tater ermittéhne” (S. 172). Der Casemanager habe
auf die Entlassung zu den Eltern gedrangt und deameitung des Hilfs- und Kontrollsystems
in Aussicht gestellt. Auf diese Aussage habe siehAdztin verlassen. Der Ausschuss kommt
zu der Einschatzung hinsichtlich des Verhaltens Klerik, dass diese keine Veranlassung
hatte, an den Aussagen des Casemanagers zu zweifehdings kritisiert der Ausschuss,
dass ,angesichts der aul3ergewdhnlichen Schweréatkatzungen weitere Nachforschungen

hinsichtlich des Verursachers der Verletzungenéthiteben.

Da der Kinderarzt wegen des Verdachts auf ,batteheld syndrom*“ das Kind in die Klinik

eingewiesen hatte, in welcher die oben beschriebérnerletzungen festgestellt worden
waren, ist er im weiteren Verlauf des Falles vomsdbaanager zur Teilnahme an
Fallkonferenzen nicht eingeladen worden.

Der einzige aus dem Gesundheitssystem, der mEatbt&age vollig verkannt hat, war der
Kinderarzt, der die Tagesmutter abgewiesen hat,dai Hinweis, es sei unzuldssig mit
einem fremden Kind ohne Einwilligung des Erziehw®gschtigten einen Kinderarzt
aufzusuchen. lhm war ein Akutfall eines Kindes mrheblichen Schmerzen vorgestellt

worden.

Der substituierende Arzt
- keinerlei kritische Distanz zu den Eltern, seinati¢hten
- Uberengagiert sich laufend in hohem Mal3e zugurdsekiltern
- missachtet alle Richtlinien zum Verhalten bei Bbigeich
- bescheinigt dennoch Beigebrauchsfreiheit
- stellt Diagnosen bezlglich des Kindes, ohne eshgeseu haben und verschreibt fur
dieses Medikamente
- drangt nicht auf Vorstellung des Kindes beim Kiraiet
- auch von ihm wird Kevin offenbar zur Stabilisierumgner extrem schwierigen

familiaren Situation instrumentalisiert
.Der substituierende Arzt hat damit nach Auffassul®s Untersuchungsausschusses einen

erheblichen Beitrag zu der Entwicklung geleistag tktztendlich zum Tode des Kindes
flhrte* (S. 193).
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Abschliel3end zum Gesundheitssystem sei noch erwdss die Drogenberaterin der Mutter
von der von den Arzten empfohlenen vorgeburtlicRetroviren Behandlung abgeraten hatte.
Ein anderer Drogenberater hielt es trotz seinerndgétzlichen Uberzeugung, dass
~Elternschaft und aktiver Konsum nicht zusammengasdtr verantwortbar, den Eltern
zunachst die Verantwortung fur das Kind zu Ubedra(. 199).

Die Justiz

a. Familien- und Vormundschaftsgericht

Der Casemanager kennt nicht die ZustandigkeitenRammilien- und Vormundschaftsgericht.
Wiederholt hat die Familienrichterin sich beim Gas@ager nach dem Sachstand erkundigt.
Diesem Hinweise zur Unzuverlassigkeit des Drogedrarder Eltern gegeben. Den Vormund
musste die Familienrichterin dahingehend belehdass dieser jederzeit Zugang zu seinem
Mindel habe und er auch ohne GerichtsbeschlusKitasaus der Wohnung herausholen
kbnne. ,Statt sich ...fur den schnellsten mdglicheregyW also den Hausbesuch in
Polizeibegleitung zu entscheiden, baten (Vormund Gasemanager) um Bedenkzeit und
teilten erst spater mit, man habe sich fur denreeftlichen Herausgabeweg entschieden (S.
205).

Dem Vormundschaftsgericht gegentiber gab es vorerBales Vormundes nur positiv
verfasste Berichte, so dass von Seiten des Vornshatisgerichts keine Veranlassungen
bestanden anzunehmen, der Vormund wirde seine Beriganicht pflichtgemar
wahrnehmen. Der Ausschuss schlagt vor, dass Emkissatdes Familiengerichts zwingend
an das Vormundschaftsgericht weitergegeben werdéssten. Ein richtiger Vorschlag, der
sich ohnehin durch anstehende Reformen erledigedeniAlle Minderjahrige betreffenden
Angelegenheiten soll beim Familiengericht konzemtriverden.

b. Die Bewahrungshelferin

LAm 25, Januar 2006 rief die Bewahrungshelferin deshvaters den Casemanagern und
erklarte, dass dieser ihrer Meinung nach ein hélgegessionspotential aufweise.

Sie habe die Sorge, der Ziehvater sei mit der \fgusw des Kindes tberfordert.

237 In ihrer 6ffentlichen Vernehmung schildertedags Hintergrund ihres Anrufs:

Am Tag zuvor hatte sie einen Termin mit dem Ziebyabei dem dieser zum ersten

Mal sehr aggressiv aufgetreten sei, geschimpftgaveeint habe und offensichtlich

aulR3er Methadon auch Drogen oder Tabletten und Alkatnsumiert habe. Er habe

ihr geschildert, dass er keine Unterstitzung ezhaid Sorge habe, dass man ihm
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seinen Sohn wegnehmen kénne. Die Bewahrungsheifexaite deutlich, sie sei

nach diesem Gesprach in grol3er Sorge um das Weldiddes gewesen. Deshalb
habe sie am né&chsten Tag sofort den Casemanageuterg Dieser habe ihr bestatigt,
dass es zunehmend kritischer mit dem Ziehvaterdesden Sohn werde und

versprochen, sie auf dem Laufenden zu halten. €ieaber nicht geschehen® (S.73f).

FIM

.Der insgesamt positive Abschlussbericht von FIMrveicherlich geeignet, die ohnehin
schon recht positive Sicht des Casemanagers voiéhungsqualitaten der Eltern noch zu
verstarken“. Etliche Beobachtungen anderer lass#gmracht mit diesen Einschatzungen in
Einklang bringen.

,Die durchweg als beschodnigend zu beschreibendst&lamgsweise der Familiensituation in
Berichten Freier Trager fand sich nicht nur im Radh Kevin, sondern auch in etlichen
anderen vom Untersuchungsausschuss gepriften teallaRies mag mit dem seit einiger
Zeit verbreiteten ,systemischen ressourcenoridetier Ansatz“ in der Jugendhilfe
zusammenhangen...... Diesen fachlich begriindbaren Amsiakzitisieren, ist nicht Aufgabe
des Ausschusses. Es muss jedoch darauf hingewweseaten, dass bei einer zu starken
Fokussierung auf die positiven Elemente in der kansituation die Gefahr der selektiven
Wahrnehmung bis hin zur Negierung der ebenso varan Defizite besteht. Genau dies ist
im Bericht der FIM hier geschehen. Dadurch hatklM einen Beitrag dazu geleistet, dass
sich die Familie nach Beendigung der sechswochigmrirolle wieder entziehen konnte und
der Casemanager sich in seiner positiven Einschgtder Gesamtsituation bestatigt sehen
musste” (S. 208).

Sehr kritisch betrachtet der Ausschuss die Arbeitever involvierter Freier Trager.

Aus Zeitgrinden ein erstes, vorlaufiges Resume:

Individuelles Versagen, Uberforderung, Totalausfadit aller Kontrollsysteme, ideologische
Verblendung, ein miserables Arbeitsklima, Uberlagtu,burning out‘ des Mitarbeiterstabes,
Ungeeignete Methoden, verfehlte Einstellungen zusnh&ltnis von Hilfen und Kontrollen,
ein  schlechtes Gewissen, Political Correctnes, @ppsmus wahrend der
Entscheidungsfindung in Fallkonferenzen, Fehleiasaimgen zu den Mdglichkeiten und vor

allem der Grenzen von Methadonsubstituierung bettéd, all dies und noch viel mehr
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haben den Tod von Kevin verursacht. Ermutigenddiats es einige wenige Beteiligte gab,
die das Wohl von Kevin und die realen Lebensgefalfrighzeitig erkannt haben, allerdings
konnten sie sich nicht gegeniiber der Ubermachtigooranz durchsetzen. Zu dieser Gruppe
zahlen die Familienhebamme, Polizeibeamte, der é€anrdt, die Bewahrungshelferin, die
Familienrichterin und als einzige aus dem Systern Kander- und Jugendhilfe die
Jahrespraktikantin. Alle diese Personen — bis aefletztgenannte - gehéren nicht der
Kinder- und Jugendhilfe an, deren gesetzlicher ragfidoch ist, Kinder und Jugendliche vor
Gefahren fir ihr Wohl zu schiitzen. Die Beitrage Eamilienhebamme, Polizeibeamten, des
Kinderarztes, der Bewahrungshelferin, der Familaterin und der Jahrespraktikantin
konnten deshalb nichts ausrichten, weil die zattien wichtigen Informationen sternférmig
bei einem Untéatigen zusammenliefen, der nicht ladiert wurde (S. 216). Immerhin war
zum nach wie vor nicht exakt bestimmbaren Todesaekt von Kevin — zwischen Ende
Marz und April/ Mai 2006, seine Leiche wies 25 alied neue Knochenbriiche auf - § 8a
SGB VIl bereits langst in Kraft. Diese neue gebefie Bestimmung verdeutlicht den
Schutzauftrag der Jugendamtes und verpflichtetirdien Trager zur Wahrnehmung dieses
Auftrages in entsprechender Weise. Ob diese neuesckioft einschlie3lich der damit
verbundenen datenschutzrechtlichen Klarstellungeh lockerung den Beteiligten bekannt
waren, daran bestehen erhebliche Zweifel. Zudemnédndie besten Gesetze bei einem
totalen Systemausfall wenig ausrichten. Die Wahmetg und Umsetzung von 8§ 8 a SGB
VIl stellt eine viel grolRere Herausforderung dir éele dachten. Die ersten in Bremen auf
den Weg gebrachten und begriiRenswerten Schritteasigesichts der Herausforderungen bei
weitem nicht ausreichenden, ihre Effekte werdemslthserpufft sein, wenn sie nicht von
einem grundlegenden Umdenken bestimmt sind und wigten anderen Mal3hahmen

verbunden werden.

In einem Beitrag von mir finden Sie erste Versuemer Erklarung dafiir, wieso es zu solch’
desastrésen Verhéaltnissen kommen kann. Die Lekti@us dem Osnabricker-Fall scheinen
manche noch nicht gelernt zu haben. Auch hier wiar Keinkind gestorben durch

Verhungern, obwohl eine Reihe von Helfern im Eimsatr und auch im Osnabricker Fall
haben die deutlichen Warnungen von Arzten das pa@tliche Handeln nicht beeinflussen
konnen. Leider waren die bisherigen wenigen Strédheen gegen Sozialarbeiter notwendig
— es wird vermutlich weitere geben. Auch der FatinvKevin bedarf noch einer

strafrechtlichen Aufarbeitung. Gegen den Vater wuach 18.4.2007 Anklage wegen Mordes

erhoben. Die Ermittlungsverfahren gegen den Casagenund den Vormund sind noch
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nicht angeschlossen. Meines Wissen gibt es keinettitrngsverfahren gegen Mitarbeiter in

der Vorgesetztenebene.

,Der Tod von Kevin hat tief greifende Auswirkungeuf das gesamte soziale System

innerhalb Bremens* (S. 318). Hoffentlich, aber kaotfich auch auRerhalb Bremens.
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