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Jürgen Blandow 

Evaluation der sonderpädagogischen Vollzeitpflege sowie der 
gleichgestellten Pflegeverhältnisse bei der PiB Pflegekinder in 
Bremen gGmbH (Stand 1.4. bis 1.5.2008) 

Im Auftrag des Amtes für Soziale Dienste Bremen 

Vorwort 

Seit Mitte 2004 wurde in gemeinsamer Arbeit des Amtes für Soziale Dienste Bremen und der 

für die Umsetzung verantwortlichen PiB – Pflegekinder in Bremen gGmbH der Leistungsan-

gebotstyp sonderpädagogische Vollzeitpflege entwickelt, wenig später für vergleichbaren 

Altfälle Regelungen zur Gleichstellung bereits bestehender Pflegeverhältnisse mit der son-

derpädagogischen Vollzeitpflege erlassen. Nach Vorlage des Konzepts im kommunalen 

Jugendhilfeausschuss und dessen Zustimmung zur Umsetzung wurde im September 2004 

mit der Arbeit begonnen. Des nicht nur für Bremen relativ neuen Versuchs wegen, auch 

Kinder und Jugendlichen mit „wesentlichen körperlichen und/oder geistigen Behinderungen“, 

mit einer seelischen Behinderung und erheblichen Verhaltensauffälligkeiten, mit schweren 

Traumata sowie schwerstkranken und sterbenden Kindern und Jugendlichen, die Chance für 

eine familiäre Betreuung zu eröffnen, wurde eine Evaluation zur Erfahrungsauswertung und 

zur Weiterentwicklung des Leistungsangebots verabredet. Mit der hier vorgelegten Studie 

wird dem Rechnung getragen. 

Das Vorhaben wurde in drei Arbeitsschritten realisiert. Ein erster Teil (Teil A) führt in die 

Thematik ein. Er informiert in einem ersten Abschnitt über allgemeine Diskussionen zur 

sonderpädagogischen Vollzeitpflege, über einige Ergebnisse der bisherigen wissenschaftli-

chen Evaluation und über rechtliche Rahmenbedingungen, in einem zweiten über die  

speziellen Rahmenbedingungen für den Leistungsangebotstyp sonderpädagogische Voll-

zeitpflege in Bremen, einschließlich über noch in der Diskussion befindliche Problemberei-

che. Der dritte Abschnitt skizziert die Fragestellungen und das methodische Vorgehen zum 

Evaluationsvorhaben und geht auf den Datenschutz ein. 

In Teil B werden die bisherigen 15 sonderpädagogischen Vollzeitpflegen sowie 14 mit ihr 

nach bestimmten Regeln gleichgestellte Fälle nach den bei der PiB – Pflegekinder in Bremen 

gGmbH vorliegenden Unterlagen detailliert dokumentiert. Wiewohl anonymisiert haben wir 

uns entschlossen, den Teil nur den ohnehin mit den Fällen befassten Personen zugänglich 

zu machen. Er bildet, abgesehen davon, dass die Fallzusammenfassungen den bei PiB 

tätigen Fallzuständigen möglicherweise als Hilfsmittel für die weitere Fallbearbeitung dienlich 

sein können, die Basis für die Fallanalysen im Teil C. Die Analysen erfolgen zum einen an 

diagnostischen Kriterien und pädagogischen Anforderungen orientierten Fallgruppen, zum 
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anderen nach einer das bisherige Ergebnis einfangenden Gruppenbildung. Unter diesen 

beiden Gesichtspunkten werden verschiedene die Fallverläufe mitbeeinflussende Faktoren 

einer genaueren Analyse unterzogen. Basis sind tabellarische Übersichten, in denen Merk-

male des Falles in Kurzform vorgestellt werden. Der Tabellen wegen sind die Seiten dieses 

Teils im Querformat gedruckt. 

Der Ertrag der Analysen wird im 4. Kapitel des Teils C vorgestellt, zunächst im Interesse der 

Herausarbeitung typischer fallgruppenspezifischer Verlaufsformen über eine Beschreibung 

der Fallgruppen in ihrem Zusammenhang, auf einer höheren Abstraktionsebene dann noch 

einmal unter dem Gesichtspunkt von Voraussetzungen und Bedingungen, Chancen und 

Risiken, die mit der Betreuung unterschiedlicher Typen von Kindern und Jugendlichen ver-

bunden sind, in einer generalisierenden Form. Zum Thema gemacht werden in diesem Kapi-

tel auch quer zu den Fallverläufen sichtbar gewordene Problembereiche und die im Teil A 

formulierten noch offenen Fragen. Im 5. Kapitel werden Perspektiven für die Weiterentwick-

lung aufgezeigt. Hierbei handelt es sich nicht um Empfehlungen im üblichen Sinne, sondern 

um das Ergebnis einer Diskussion mit Personen, die maßgeblich an der Entwicklung und 

Umsetzung der sonderpädagogischen Vollzeitpflege beteiligt sind. 

Als ein generelles Ergebnis sei vorweg genommen, dass sich der Leistungsangebotstyp 

sonderpädagogische Vollzeitpflege als eine Möglichkeit, auch Kindern und Jugendlichen, die 

bislang als nicht in Pflegefamilien betreubar galten, das Aufwachsen in einer Familie zu 

ermöglichen, bewährt hat und somit zu empfehlen ist, ihn auf Dauer zu stellen. Die Fallgrup-

penanalysen haben allerdings auch darauf verwiesen, dass dies für bestimmte Problemkons-

tellationen nur eingeschränkt gilt, so dass auch Nachjustierungen erforderlich werden. 

 

Bremen, im Juni 2008    Jürgen Blandow 
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Teil A Gegenstand, Rahmenbedingungen und  
methodisches Vorgehen 

 
1. Gegenstand (Profil der sonderpädagogischen Vollzeitpflege und 

ähnlicher Pflegeformen) 

1.1 Allgemeines zur sonderpädagogischen Vollzeitpflege und Hinweise aus der 
Forschung 

Bei der sonderpädagogischen Vollzeitpflege handelt es sich um keinen Rechtsbegriff, viel-

mehr um eine nichtstandardisierte Differenzierungsform im Pflegekinderbereich nach § 33 

Satz 2 SGB VIII, in dem der Gesetzgeber den Träger der Jugendhilfe zur Schaffung bzw. 

zum Ausbau „geeigneter Formen der Familienpflege für besonders entwicklungsbeeinträch-

tigte Kinder und Jugendliche“ verpflichtet. Die Kommunen sind dieser Verpflichtung bislang 

sehr uneinheitlich nachgekommen, insbesondere fehlt es noch an einer verbindlichen bzw. 

allgemein akzeptierten Terminologie und allgemeinen Ausstattungs- und Qualitätsstandards. 

Einen Schritt zur Etablierung solcher Standards machte der Deutsche Verein für öffentliche 

und private Fürsorge im Jahr 2004 mit der Herausgabe seiner „Weiterentwickelten Empfeh-

lungen zur Vollzeitpflege/Verwandtenpflege“. Vorgeschlagen wird hier – verbunden mit Be-

schreibungen nach typischen Fallkonstellationen und Empfehlungen zur Ausgestaltung – 

eine Differenzierung der auf Dauer angelegten Pflegeformen in die „allgemeine“, die „sozial-

pädagogische“ (in Bremen: heilpädagogische) und eben in die „sonderpädagogische“ Voll-

zeitpflege.1 Dieser Empfehlung sind bereits einige, insgesamt aber erst wenige Kommunen 

gefolgt, im Bremer Umfeld lediglich die Stadt Oldenburg. Die Arbeitsgemeinschaft der Ju-

gendämter der Länder Niedersachsen und Bremen (AGJÄ) hat sich kürzlich für die vom 

Deutschen Verein vorgeschlagene Differenzierung ausgesprochen und eine entsprechende 

Empfehlung an die niedersächsischen Jugendämter gegeben.  

Bei der Konzipierung der sonderpädagogischen Vollzeitpflege konnte an zwei schon ältere 

Differenzierungsformen im Pflegekinderbereich, nämlich an die in den 1980er Jahren entwi-

ckelte sogenannte Sonderpflege für behinderte Kinder und Jugendliche einerseits, an Erzie-

hungsstellen, ursprünglich für die familiäre Betreuung älterer Kinder und Jugendliche im 

Rahmen der damaligen Freiwilligen Erziehungshilfe bzw. Fürsorgeerziehung, angeknüpft 

werden. Während erstere Form auch in der Gegenwart noch eine gewisse, regional unter-

schiedlich vertretene, Sonderform auch für die Versorgung von teils schwer mehrfachbehin-

derten Kindern und Jugendlichen ausmacht und häufig nach Rechtsgrundlagen außerhalb 

des SGB VIII als Eingliederungshilfe nach den SGB XII und IX (früher BSHG § 39 und § 40) 

                                                
1
 Da sich Bremen bewusst an den Empfehlungen orientiert hat, kann hier auf Einzelheiten in der Darstellung 

verzichtet und auf die bremische Ausgestaltung verwiesen werden.  
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durchgeführt wird2, haben sich Erziehungsstellen inzwischen zu einem familienorientierten 

Angebot einer ausdifferenzierten Heimerziehung (gemäß § 34 SGB VIII) entwickelt, werden 

gelegentlich aber auch weiterhin als Differenzierungsform der Pflegekinderhilfe angeboten. 

Neben diesen beiden Formen existieren im Bundesgebiet diverse Angebotsformen mit einer 

mehr oder weniger großen Ähnlichkeit zur sonderpädagogischen Vollzeitpflege unter ver-

schiedenen Begriffen und mit unterschiedlichen Konditionen. Nach Erhebungen von Blandow 

und Walter3 bei rund 120 Jugendämtern des Bundesgebiets werden sie mal über erhöhte 

Pflegegeldzahlungen definiert (z. B. zweifaches-, dreifaches-, vierfaches Erziehungshono-

rar), mal über den erhöhten Betreuungsbedarf oder den besonderen Problembereich des 

Kindes (z. B. Pflegestellen mit erhöhtem pädagogischen Aufwand; Pflegekinder mit Alkohol-

embryopathie), mal über den Status der Pflegepersonen (z. B. professionelle Pflegestelle) 

und mal schließlich auch als eine konzeptionell besonders ausgestaltete Pflegeform (z. B. 

Pflege von Kindern mit sonderpädagogischem Bedarf, sonderpädagogische Erziehungsstel-

le, „Westfälische Pflegefamilien“).  Insbesondere wenn als eigenständiges Angebot ausge-

staltet, werden solche Pflegeverhältnisse zwischenzeitlich am häufigsten von Freien Trägern 

der Jugendhilfe angeboten. Mit ihrer Ausgliederung aus kommunalen Pflegekinderdiensten 

wurden die relativ hohen Kosten für die Begleitung der Pflegefamilien in Kauf genommen.4  

Obgleich es des Wirrwarrs in der Ausgestaltung und der unterschiedlichen Eingangsvoraus-

setzungen für die jeweiligen Modelle wegen schwierig ist, bisherige Erfahrungen und die 

Ergebnisse der wenigen Evaluationsstudien zu diesem Bereich zu vergleichen, kann doch 

auf einige grundlegende Ergebnisse zur Arbeit mit besonders schwierigen Pflegekindern 

verwiesen5 und als Folie für die Ergebnisse der hier vorliegenden Evaluationsstudie genutzt 

werden. Der besondere Bedarf der zu vermittelnden Kinder wird in der Regel an erheblichen 

Entwicklungsverzögerungen und gravierenden Verhaltensstörungen sowohl körperlich aus-

agierender als auch ängstlich-gehemmter Art festgemacht. Häufig gehören zum Klientel 

chronisch vernachlässigte, körperlich und seelisch misshandelte, traumatisierte und bin-

dungsgestörte Kinder; in der Sonderpflege geht es ausschließlich um wesentlich körperlich- 

oder geistig- bzw. mehrfachbehinderte Kinder. Von den Pflegepersonen bzw. einer Pflege-

person in der Familie wird in der Regel eine besondere, einschlägige berufliche Qualifikation 

verlangt, wobei der Spielraum für das, was als „einschlägig“ gilt, aber ganz unterschiedlich 

                                                
2
 Erfahrungen mit der Sonderpflege werden in der vom Bundesverband behinderter Pflegekinder e. V. herausge-

gebener Zeitschrift „Mittendrin“ beschrieben. Ihre konzeptionelle Grundlegung fanden sie in den früheren 80er 

Jahren durch Masur u.a.: Eingliederung behinderter Kinder in Pflegefamilien. München 1982 
3
 Blandow, J./Walter, M.: Bestandsaufnahme und strukturelle Analyse der  Vollzeitpflege/Verwandtenpflege“, 

Bremen 2004 (www.uni-bremen.de/~walter) 
4
 Vgl.: Projektgruppe „Westfälische Pflegefamilien“ der Fachhochschulen Dortmund und Münster: Evaluation zur 

Qualität der Hilfen zur Erziehung in Westfälischen Pflegefamilien“, hrsg. vom Landschaftsverband Westfalen-

Lippe, Münster 2005 
5
 Ausführlicher in: Blandow, J.: Pflegekinder und ihre Familie, Weinheim 2004, S. 161-172 
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(zwischen Kinderpflegerin und Erzieherin und Sozialpädagogen und Lehrern) definiert sein 

kann; für behinderte Kinder wird in der Regel eine besondere pflegerische Erfahrung, sei es 

aus beruflicher Vorbildung als (Kinder)-krankenschwester oder aus alltagspraktischer Erfah-

rung, erwartet. Konzeptionell stehen – mit Zwischenformen – alltagsorientierte und therapeu-

tische Konzeptionen nebeneinander, wobei – aus der Perspektive von Pflegepersonen 

gesehen –, sich ein entsprechendes Selbstverständnis auch  bei den Pflegepersonen in 

vielfachen Mischformen und oft uneinheitlich auch in einzelnen Modellen abbilden kann.  

Mehrfach evaluiert wurden Erziehungsstellen, gleichermaßen solche nach § 33 und solche 

nach § 34 SGB VIII. Sie haben ein besonderes Interesse auf sich gezogen, weil es für sie, 

anders als zumeist für Pflegefamilien, einen besonderen organisatorischen Rahmen gibt, sie 

oft von einem Freien Träger der Jugendhilfe angeboten werden und häufig ausdrücklich und 

ausschließlich auf professionelle Pflegeeltern setzen. 

Die Ergebnisse der Planungsgruppe PETRA6, die ehemalige und laufende hessische Erzie-

hungsstellen (nach § 33 SGB VIII) untersucht hat, als auch jene aus einer Untersuchung zu 

den Erziehungsstellen (nach den § 33 und § 34) in Württemberg-Hohenzollern7, verdeutli-

chen zunächst, dass es sich bei den in Erziehungsstellen untergebrachten Kindern viel häu-

figer als in normalen Pflegefamilien um bei der Unterbringung bereits ältere Kinder und 

Jugendliche handelt, sie mit von Vernachlässigung, Gewalterfahrungen und zerstrittenen 

Familien geprägten Biographien in die Pflegefamilie vermittelt werden und die häufigsten 

Probleme, mit denen Pflegeeltern einen Umgang zu finden haben, erhebliche Entwicklungs-

rückstände, gestörte Umweltbeziehungen, soziale und Leistungsprobleme, aggressives und 

autoaggressives Verhalten und – etwas seltener, aber doch noch relativ häufig – verschie-

dene Formen von Verwahrlosung und klinisch relevante psychiatrischen Auffälligkeiten sind.8  

Obwohl beide Untersuchungen von relativ stabilen Pflegeverhältnissen berichten – die Pla-

nungsgruppe PETRA berichtet von einer durchschnittlich fünfjährigen Verweildauer der 

Kinder, allerdings auch von rund 30 Prozent nicht geplanten Beendigungen (Abbrüchen) – 

fühlen sich viele Erziehungsstellen-Eltern mit der Betreuung der Kinder dann auch zumindest 

phasenweise erheblichen pädagogischen und persönlichen Belastungen, zum Teil mit nega-

tiven Auswirkungen auf die Partnerbeziehungen und die Entwicklung der eigenen Kinder, 

ausgesetzt. Als das am meisten überfordernde Problem werden jedoch nicht die Verhaltens-

besonderheiten der Kinder beschrieben, sondern die Arbeit mit den Herkunftsfamilien bzw. 

das Aushalten der Folgen von Kontakten zwischen Pflegekindern und Geburtseltern auf das 

                                                
6
 Planungsgruppe PETRA/Thurau, H./Völker, H.: Erziehungsstellen – professionelle Erziehung in privaten Haus-

halten. Frankfurt a.M. 1995 sowie 
7
 Hamberger/Hardege/Henes/Krumbholz/Moch: „...das ist einfach eine richtige Familie.“ Zur aktuellen Entwicklung 

von Erziehungsstellen als Alternative zur Heimerziehung. Frankfurt a.M. 1999 
8
 Hamberger et al. : S. 65 ff; Planungsgruppe PETRA: S. 62 ff. 
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familiäre Leben. Das Selbstverständnis der Pflegepersonen variierte zwischen privater und 

öffentlicher Familie. Reformbedarfe sehen die Autoren insbesondere im Bereich der Eltern-

arbeit, für deren Umsetzung eine Beratungslücke, gekennzeichnet „durch einen Mangel an 

differenzierter Konzeption und eine Überforderung von Erziehungsstelleneltern, Jugend-

amtsmitarbeitern und Fachberatern“, ausgemacht wird.9  

Ein weiteres, die Grenzlinie der Professionalität charakterisierendes, Problem von Erzie-

hungsstellen ist die Schwierigkeit, Bedürfnisse der Familienmitglieder und der Kinder nach 

„familiärer Harmonie und Einbindung in die Geborgenheit der Familie“ mit fachlich gebotenen 

besonderen Erziehungsmaßnahmen den Kindern gegenüber zu versöhnen. Dennoch kom-

men die Autoren in der Gesamtbewertung zu dem Ergebnis, dass Erziehungsstellen unter 

den Voraussetzungen des Modells des LWV Hessen „in Bezug auf eine gelungene Balance 

zwischen Alltag, Erziehung und Therapie Heimerziehung ersetzen und an einigen Punkten in 

ihrer Leistung übertreffen [können].“10 Als mitentscheidend für dieses Ergebnis wird die 

zumeist gegebene, den Zufriedenheitsgrad erhöhende und den pfegeelterlichen Alltag ent-

lastende, professionelle Betreuung durch die Träger und die durchschnittlich gute bis sehr 

gute Honorierung der Pflegepersonen angesehen.  

Zwei Studien haben in qualitativ orientierten Untersuchungen detaillierter die pädagogischen 

und familiendynamischen Prozesse in den Pflegefamilien untersucht. Bei einer dieser Unter-

suchungen, als Dissertation von Kwapil zu heilpädagogischen Pflegefamilien vorgelegt11, 

erfährt man zum Verlauf von Inpflegegaben entwickungsbeeinträchtigter bzw. verhaltensge-

störter Kinder aus der Sicht der Pflegeeltern, dass es nach einer anfänglichen Phase großer 

Offenheit für die Probleme des Pflegekindes in einer durch häufige pädagogische Überforde-

rung geprägten zweiten Phase dann nicht selten zu Gefühlen der Resignation und zu Ge-

danken an die Abgabe des Kindes kommt. In einer dritten Phase wird dies entweder 

überwunden, weil sich die Anstrengungen ausgezahlt haben – das Kind weniger Schwierig-

keiten hat und macht – oder weil man sich damit abgefunden hat, dass das Kind nun mal so 

ist, wie es ist. Erst jetzt – oft nach jahrelangem inneren Kampf – können die Pflegepersonen 

wieder an die Befriedigung eigener Bedürfnisse denken. Hierzu berichteten die 16 Pflegeel-

tern im Sample Kwapils auch, dass die tatsächlichen Belastungen und Probleme nicht durch 

Indikationsstellungen zu prognostizieren waren (dies könnte bei den heute zumeist vorange-

henden kinderärztlichen oder kinder- und jugendpsychiatrischen Befundberichten anders 

sein), stattdessen sich die zu bewältigenden Probleme erst im Laufe des Zusammenlebens 

herausstellten. Die meisten Pflegepersonen neigten dazu, ihre Pflegekinder als Mängelwe-

                                                
9
 Doenst, H./Thurau, H.: Studie der Planungsgruppe PETRA über die Erziehungsstellen des LWV Hessen. In: 

Naumann, U./Hammer, B. (Hg.): Perspektiven der Erziehungsstellenarbeit. Frankfurt a.M. 1998, S. 103 
10

 ebd. 
11

 Kwapil, H.: Erfahrungen mit einer sozialpädagogischen Institution: Ergebnisse einer Studie übe 

Selbstinterpretation und Selbstdarstellung heilpädagogischer Pflegepersonen. Diss., Tübingen 1987 
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sen, denen gegenüber man sich künstlich, wenig fordernd, reflektiert und sehr vorsichtig zu 

verhalten hat, zu betrachten, eine Haltung, die sie gleichzeitig als einen Bruch gegenüber 

ihrem eigentlichen Selbstverständnis erlebten. Wiewohl alle Kinder noch in der Familie leb-

ten, hatten sich alle gedanklich mit der Frage auseinandergesetzt, unter welchen Vorausset-

zungen sie das Pflegeverhältnis beenden würden. Während einige der Befragten dies nur 

dann ins Auge fassen würden, wenn es von außen erzwungen wird (durch die Herkunftsel-

tern, das Jugendamt etc.), betrachtete eine zweite Gruppe die Inpflegenahme von vornherein 

als einen Versuch, der auch scheitern kann. Scheitern würde er, wenn die eigene Ehe ge-

fährdet wäre oder die leiblichen Kinder unter dem Pflegekind übermäßig leiden würden. Eine 

dritte Gruppe schließlich würde „das Handtuch schmeißen“, wenn sie erleben würden, dass 

ihre Kräfte nicht ausreichen, um dem Kind die ihm adäquate Förderung zukommen zu las-

sen. Berichtet wurde aber auch von besonderen Gratifikationen durch die Betreuung eines 

besonderen Pflegekindes. Gesehen wurden sie darin, dass ihnen die Betreuung die Augen 

für Prozesse, Schwierigkeiten und Risiken menschlicher Entwicklung öffnete und sie dazu 

befähigte, auch das angeblich Normale und Selbstverständliche in selbstkritischer Perspekti-

ve zu reflektieren.  

Einige Arbeiten haben sich mit besonderen Bedürfnissen von chronisch vernachlässigten, 

misshandelten, sexuell missbrauchten und anderweitig traumatisierten oder – zum Beispiel 

durch Alkoholmissbrauch der Eltern – geschädigten Kindern befasst. Für sie werden in der 

Regel besonders geschulte und supervisierte Pflegefamilien, ein besonderes Betreuungsset-

ting und die Unterstützung der Pflegefamilien durch diagnostische und therapeutische Diens-

te vorgeschlagen. Verschiedentlich wird auch davon ausgegangen, dass die Kinder 

dauerhaft in die Pflegefamilie integriert werden sollten und der Kontakt zu den traumatisie-

renden Eltern weitestgehend begrenzt bleiben sollte.12 Die Evaluation eines Berliner Trägers 

zur Betreuung und Begleitung psychisch traumatisierter Kinder und Jugendlicher in sozialpä-

dagogisch und psychotherapeutisch betreuten Pflegefamilien kommt für diesen Personen-

kreis u.a. zu dem Ergebnis, dass selbst langjährige und therapeutisch geplante Arbeit nur in 

begrenztem Umfang zu einer dauerhaften Heilung der nicht nur seelisch verletzten, sondern 

zumeist zusätzlich neurologisch geschädigten und bindungslosen Kinder beitragen kann.  

 

 

                                                
12

 Diese Position wird besonders von der „Stiftung zum Wohl des Pflegekindes“ (siehe z. B.:  1. Jahrbuch des 

Pflegekinderwesens, 1998, das sich im Schwerpunkt mit traumatisierten Kindern in Pflegefamilie befasst) sowie 

von den Therapeuten Nienstedt und Westermann (u.a. in: Pflegekinder und ihre Entwicklungschancen nach 

frühen traumatischen Erfahrungen, Stuttgart 2007) vertreten. 
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Dennoch können in diversen Verhaltens- und Gefühlsbereichen Entwicklungsfortschritte 

eingeleitet und es kann eine befriedigende soziale Anpassung der Kinder erreicht werden.13 

Ausführlich und mit großer Praxisrelevanz hat auch Müller-Schlotmann14 aus einer von ihm 

geführten Berliner Großpflegestelle über Erfahrungen mit der Betreuung chronisch vernach-

lässigter, misshandelter und sexuell missbrauchter Kinder berichtet. Einige seiner Ergebnis-

se sind: 

 Zu Beginn einer Pflegebeziehung spielen bei vernachlässigten Kindern Verhaltensauffäl-

ligkeiten, mangelnde persönliche Bindungsfähigkeit, Verwahrlosungserscheinungen und 

entweder auffällig distanziertes oder distanzloses Verhalten die dominante Rolle. Auffällig 

ist, dass sich vernachlässigte Kinder nicht an familiäre Normen anpassen können. Sie 

können Nähe und Distanz nicht auspendeln. Sie neigen zu Rollenumkehr oder Parentifi-

zierung. Es kann sein, dass das Kind die Pflegeeltern versorgen will (z. B. wie früher sei-

ne alkoholkranken Eltern) oder aber, dass es der Kommunikation mit den Pflegeeltern 

aus dem Weg geht. Indem sich das Kind seine Pflegefamilie organisiert, ist eine echte 

Beziehungsaufnahme zu den Pflegeeltern erschwert. Hier empfiehlt es sich dann für die 

Pflegepersonen, sich anfänglich lediglich auf eine zuverlässige Betreuung des Kindes zu 

begrenzen und keine Beziehungsansprüche zu stellen.  

 Typisch für vernachlässigte Kinder ist ferner, dass sie sich körperlich gehen lassen. Sie 

lehnen Selbstverantwortung ab, kranke Kinder kommen kaum wieder aus dem Bett her-

aus. Sie suchen auf diese Weise nach Möglichkeiten, Anforderungen zu reduzieren. In-

nerhalb einer Jahresfrist entscheidet sich dann, ob sich ein Kind in die neue Familie 

integriert hat oder nicht. Nachdem es vorher mit seiner neuen Situation beschäftigt war, 

fängt es an, die neue Familie zu genießen. Dabei nimmt es jetzt nicht mehr nur die fami-

liären Strukturen und die Atmosphäre wahr, sondern beginnt, sich mit den Pflegeeltern in 

ihrer Elternfunktion auseinander zu setzen. Dies führt zur vorübergehenden Labilisierung 

der Eltern-Kind-Interaktion. Die Kinder neigen dazu, sich zurückzuziehen und ihre Gefüh-

le zu verschweigen. Erst allmählich lernt das vernachlässigte Kind, seine Bedürfnisse 

wahrzunehmen. Es lernt, Beziehungen zu Mitschülern, Freunden, Lehrern etc. von jenen 

zu seinen Pflegeeltern und Pflegegeschwistern zu unterscheiden. Um dies zu befördern, 

ist es hilfreich, das Kind nicht nur zu fördern, sondern auch zu fordern. Eine Pädagogik 

der kleinen Schritte erlaubt es dem Kind auf Dauer, Selbstsicherheit in der Beziehung zu 

den Pflegeeltern und dann auch außerhalb dieser Beziehung zu gewinnen. Loyalitätskon-

                                                
13

 Vgl.: Eberhard, G./Eberhard, K.: Das Intensivpädagogische Programm – ein Aktionsforschungsprojekt für 

psychisch traumatisierte Kinder und Jugendliche in sozialpädagogisch und psychotherapeutisch betreuten Pflege-

familien, Idstein 2000 sowie Malter, Ch./Eberhard, K.: Entwicklungschancen für vernachlässigte und misshandelte 

Kinder in sozialpädagogisch und psychotherapeutisch betreuten Pflegefamilien. In: Stiftung „Zum Wohl des 

Pflegekindes“ (Hg.): 2. Jahrbuch des Pflegekinderwesens, Idstein 2001, S. 223-233 
14

 Müller-Schlotmann, R.: Integration vernachlässigter und misshandelter Kinder. Eine Handreichung für Jugend-

ämter, Beratungsstellen und Pflegeeltern, Regensburg 1998 



 12 

flikte spielen bei vernachlässigten Kindern kaum eine Rolle. Sie akzeptieren gewisser-

maßen die eindeutige Ablehnung durch ihre Eltern, so dass es auch wenig Raum für am-

bivalente Gefühle gibt. Die Chance, dass sich ein vernachlässigtes Kind für die Pfle-

Pflegeeltern öffnet, ist darum relativ hoch. 

 Die Integration misshandelter Kinder unterscheidet sich wesentlich von der vernachläs-

sigter Kinder. Die Beziehungsdynamik wird durch die ambivalenten Gefühle des Kindes 

seinen Eltern gegenüber und seine mangelnde Ambiguitätstoleranz geprägt. Am Beginn 

des Pflegeverhältnisses ist ein Schwanken zwischen Annäherung an und Distanzierung 

von den Pflegeeltern charakteristisch. Sie zeigen sich höflich und interessiert und neh-

men gerne am Familienleben teil. Nach dem ersten Jahr kommt es auch bei ihnen zu ei-

ner Veränderung in ihrem Verhalten. Einige ziehen sich zurück, andere verwickeln die 

Pflegeeltern in aggressive Auseinandersetzungen. Auch wird die Beziehung, die zu-

nächst nur auf dem familiären Rahmen aufbaute, zu einer persönlichen. Die Auseinan-

dersetzung um die Elternschaft wird zum beherrschenden Thema. Misshandelte Kinder 

können für sich eine doppelte Elternschaft kaum akzeptieren. Der Wunsch nach neuen 

Eltern bedeutet die Ablehnung der biologischen Eltern. Dies verursacht zunächst Angst. 

Sie fühlen sich für die Misshandlung mitverantwortlich, schreiben sich selbst (Mit-)schuld 

zu. Erst wenn das Kind in der Pflegefamilie erlebt, dass seine Ambivalenzen, seine Wut 

und seine Aggressivität respektiert werden, hat es die Chance, sein Misstrauen aufzuge-

ben. 

 Auch die Integration sexuell missbrauchter Kinder ist durch schwierige Phasen des Zu-

sammenlebens bestimmt. Psychosomatische Erkrankungen, Selbst- und Fremdaggres-

sion, Enuresis, Schlafstörungen, zwanghaftes und sexualisiertes Verhalten und Ängste 

sind typisch in der Anfangsphase. Dem missbrauchten Kind fällt es schwer, Grenzen 

zwischen Personen zu ziehen oder zu akzeptieren. Die Wahrnehmung der eigenen Ge-

fühle und Bedürfnisse ist blockiert. Sie haben Überlebenstechniken entwickelt, die ihnen 

helfen, mit Ängsten umzugehen. Dazu gehört die Schaffung von Öffentlichkeit, z. B. 

durch Öffnung von Fenstern und Türen in Situationen, in denen sie mit Erwachsenen al-

lein sind. Der Druck, der durch das Redeverbot und die Techniken der Schuldzuweisung 

auf dem Kind lastet, lebt dann wieder auf, wenn das Kind sich mit der Frage auseinan-

dersetzt, ob es seine Pflegeeltern zu seinen psychologischen Eltern machen will. Die 

Entscheidungsfindung wird wiederum durch eine äußere Distanzierung von den Pflegeel-

tern begleitet. In der intrapsychischen Auseinandersetzung treten die Pflegeeltern und 

die leiblichen Eltern in Konkurrenz. Das Verhalten der Pflegeeltern wird in dieser Situati-

on kritisch und perspektivisch verzerrt auf seine Verlässlichkeit und Zuverlässigkeit hin 

geprüft. Die Bereitschaft zur Beziehungsaufnahme zu den Pflegeeltern zeigt sich schließ-

lich in regressiven Verhaltensweisen. Es liefert sich den Pflegepersonen aus, wie es sich 
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den missbrauchenden Personen auslieferte. Bei älteren Pflegekindern kann dies einen 

sexuellen Akzent erhalten. Den Pflegepersonen ist es aufgegeben, klare Grenzen zu set-

zen. 

Für alle Kinder, egal aus welchen Gründen ein Kind aus seiner Herkunftsfamilie ausge-

schlossen wurde, berichtet Müller-Schlotmann, dass sie sich zunächst und oft über einen 

langen Zeitraum der Geburtsfamilie weiterhin zugehörig fühlen. Die Kinder versuchen sogar, 

ihre Pflegefamilie so zu manipulieren, dass sie ihre familiären Erfahrungen bestätigen. Den-

noch ist die Integration der Kinder in die Familie, in diesem Fall in eine Großfamilie, nicht 

unmöglich. Bereits ein geordneter familiärer Rahmen ist für die Kinder eine große Stütze; sie 

stellen ihn auch dann nicht in Frage, wenn es Auseinandersetzungen gibt. Wichtig für die 

Integration sind klare Ansagen zu den Familiennormen, auch Feste und Rituale erleichtern 

es, das Kind in die neue Familie zu integrieren.  

1.2 Rechtsnormen rund um die sonderpädagogische Vollzeitpflege15 

Für die rechtliche Ausgestaltung einer sonderpädagogischen Vollzeitpflege für Kinder und 

Jugendliche kommen grundlegend drei Rechtsbereiche in Frage: Eine Ausgestaltung nach 

§ 33 Satz 2 SGB VIII (Besondere Pflegeformen), eine Ausgestaltung nach § 35 a SGB VIII 

(Eingliederungshilfe für seelisch behinderte Kinder und Jugendliche) sowie eine Ausgestal-

tung nach Normen der §§ 53 SGB XII (Sozialhilfe) in Verbindung mit verschiedenen Konkre-

tisierungen zu den Leistungen im SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter 

Menschen). Im Rahmen des SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe) kommen zusätzlich Hilfen 

für Junge Erwachsene gemäß § 41 (Hilfen für Junge Volljährige, Nachbetreuung) infrage, 

Regelungen, von denen seelisch behinderte junge Volljährige ausgenommen sind und diese 

insoweit, wie auch aus anderen Gründen behinderte junge Menschen, auf SGB XII/SGB IX 

verwiesen sind. In spezifischen Fällen des Vorliegens einer Pflegebedürftigkeit können 

schließlich auch noch Bestimmungen des SGB XI (Soziale Pflegeversicherung) als Zusatz-

leistung für die sonderpädagogische Vollzeitpflege in Betracht kommen.  

§ 33 Satz 2 SGB VIII: Die sonderpädagogische Vollzeitpflege ist eine von mehreren Mög-

lichkeiten zur Ausgestaltung des § 33 Satz 2 SGB VIII, in dem der Gesetzgeber dem öffentli-

chen Jugendhilfeträger die Schaffung und den Ausbau von geeigneten Formen der 

Familienpflege für besonders entwicklungsbeeinträchtigte Kinder und Jugendliche auferlegt. 

Die in ihrer Vielfalt bereits beschriebenen besonderen Formen definieren sich grundlegend 

über die Verbindung eines familiären Settings mit professioneller Erziehung. Rechtlich ver-

bindlich ist allerdings nicht, dass Pflegepersonen besondere fachliche Anforderungen erfül-

                                                
15

 Die Darstellung erfolgt in größeren Teilen in Anlehnung an den Kommentar: Wiesner, R. (Hrsg.): SGB VIII. 

Kinder- und Jugendhilfe. München, 3. völlig überarb. Aufl. 2006. Der jeweilige Bezug wird mit Verweis auf die 

Randnummern (Rn) der Kommentierung zum jeweiligen Paragraphen im Text angegeben. 
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len, sondern dass das Kind oder der Jugendliche dieser qualifizierten Form im Einzelfall 

auch tatsächlich bedarf (Wiesner zu § 33 Rn 39); Vorschriften über ein besonderes fachli-

ches Profil der Pflegepersonen können jedoch amtsintern erlassen werden bzw. zur geübten 

Praxis eines Jugendamtes gehören. Wiewohl grundlegend der besondere Bedarf des Kindes 

maßgeblich ist, führt nach herrschender Meinung eine positive Entwicklung des Kindes in der 

besonderen Pflegeform nicht „zu einer Einschränkung der fachlichen Beratung und Beglei-

tung sowie einer Kürzung der Leistungen zum Unterhalt.“16 Ansonsten gehört zur Ausgestal-

tung des § 33 das Gesamt der Regelungen des Vierten Abschnitts des SGB VIII (Hilfe zur 

Erziehung), insbesondere also die alleinige Antragsberechtigung der Personensorgeberech-

tigten sowie die Notwendigkeit und Eignung der konkreten Hilfe (§ 27), die Mitwirkungs- und 

Hilfeplannorm des § 36, das Zusammenarbeitsgebot bei Hilfen außerhalb der eigenen Fami-

lie (§ 37) und schließlich die Regelungen zum notwendigen Unterhalt des Kindes, zu den 

Kosten der Erziehung und zur Krankenhilfe (§§ 39 und 40). 

§ 35 a Abs. 2: Nach Nr. 3 dieses Absatzes kann Familienpflege auch im Rahmen der Ein-

gliederungshilfe für Kinder und Jugendliche durch geeignete Pflegepersonen geleistet wer-

den. Soweit gleichzeitig Hilfe zur Erziehung zu leisten ist, sollen Personen in Anspruch 

genommen werden, die geeignet sind, sowohl die Aufgaben der Eingliederungshilfe zu erfül-

len, als auch den erzieherischen Bedarf zu decken (§ 35 a Abs. 4 Satz 1). Je nach ihrer 

persönlichen Eignung können Pflegepersonen darum gleichzeitig sowohl Kinder gemäß § 33 

als auch im Rahmen der Eingliederungshilfe nach § 5 a betreuen. (Wiesner zu § 33  45).  

Im Einzelnen normiert § 35 a einen Rechtsanspruch auf Eingliederungshilfe für seelisch 

behinderte Kinder und Jugendliche sowie solche, die von einer Behinderung bedroht sind. 

Mit dem im Bundessozialhilfegesetz (BSHG) entwickelten und in das SGB XII (Sozialhilfe) 

übernommenen Begriff „Eingliederungshilfe“ wird zum Ausdruck gebracht, dass das dortige 

Maßnahmespektrum in das Leistungssystem der Jugendhilfe transplantiert werden sollte. 

Verzichtet wurde aber auf eine entsprechende Vollregelung im SGB VIII; stattdessen wird 

auf Bestimmungen des SGB XII verwiesen, das seinerseits auf Regelungen im SGB IX 

(Rehabilitation und Teilnahme behinderter Menschen) verweist. Im Unterschied zu § 53 

SGB XII (Leistungsberechtigte und Aufgabe) wird im § 35 a SGB VIII jedoch hinsichtlich der 

Leistungsverpflichtung nicht danach differenziert, ob die Behinderung wesentlich oder nicht 

wesentlich ist. (Wiesner zu § 35 Rn 7). 3. Ebenfalls in Abweichung zu § 53 Abs. 1 Satz 1 

SGB XII ist im § 35 a SGB VIII die Erfolgsbezogenheit der Hilfe kein Kriterium. Eine solche 

Leitungsbegrenzung widerspräche dem Gedanken der Entwicklungsfähigkeit von Kin-

dern/Jugendlichen und dem Ziel der Verbesserung der Teilhabe. (Wiesner zu § 35 a Rn 8). 

                                                
16

 Ebd. 
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Anspruch auf Eingliederungshilfe haben die Kinder und Jugendlichen selbst (nicht wie bei 

Hilfen zur Erziehung die Personensorgeberechtigten), wenn ihre seelische Gesundheit mit 

hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate von dem für das Lebensalter typischen 

Zustand abweicht (§ 35 a Abs. 1 Satz 1) und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesell-

schaft beeinträchtigt ist oder eine solche Beeinträchtigung zu erwarten ist. Bei der Feststel-

lung der Abweichung ist die individuell unterschiedliche Entwicklungsdynamik zu beachten. 

Mit der Feststellung zu verbinden ist die Prognose, dass dieser Zustand mit hoher Wahr-

scheinlichkeit länger als sechs Monate andauern wird. Die Abweichung nach Abs. 1 Nr. 1 ist 

aufgrund der Diagnose eines Arztes für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 

eines Kinder- und Jugendpsychotherapeuten oder eines Arztes oder eines psychologischen 

Psychotherapeuten, der über besondere Erfahrungen auf dem Gebiet seelischer Störungen 

bei Kindern und Jugendlichen verfügt, festzustellen. Einzuholen ist die Stellungnahme vom 

Träger der öffentlichen Jugendhilfe. Sie hat sich auf den vierstelligen Schlüssel der Internati-

onalen Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut für medizini-

sche Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit 

herausgegebenen Fassung, zu beziehen (ICD-10), wobei die Beschreibung in der Regel 

anhand eines multiaxialen Klassifikationsschemas auf sechs Achsen erfolgt (siehe Kasten 

zum ICD-10). Festzustellen ist hierbei auch, ob die Abweichung Krankheitswert hat oder auf 

einer Krankheit beruht. (Abs. 1a). Die Verpflichtung zum Einholen einer Stellungnahme 

bedeutet zum einen, dass die Diagnostik nicht von Fachkräften des Jugendamtes selbst 

durchgeführt  werden darf, zum anderen aber auch, dass die Stellungnahme des Arztes bzw. 

Psychotherapeuten nicht die Entscheidung über die geeignete und notwendige Hilfe vorweg 

nehmen kann. In diese fließt neben der ärztlichen  Diagnostik und auf dieser aufbauend auch 

die Beschreibung der sozialen Beeinträchtigung der Eingliederung, insbesondere in der 

Schule, der Gleichaltrigengruppe etc. ein. Der Arzt oder Psychotherapeut soll allerdings bei 

der Aufstellung und Änderung des Hilfeplans beteiligt werden (§ 36 a Abs. 3 Satz 1 

Halbs. 1). Gemäß Rechtsprechung können neben dem Jugendamt in Absprache auch Leis-

tungsberechtigte bzw. deren Eltern eine Stellungnahme einholen und über ihre Krankenkas-

se abrechnen. (Wiesner zu § 35 a Rn 11). 
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Überblick zur Diagnostik nach ICD-10 (nach Fegert in Wiesner zu § 35 a Rz 45-98) 
Hauptgruppen nach Kap. 5 

 

FO Organische, einschließlich symptomatische psychische Störungen. Das Kapitel 
beschreibt seelische Störungen als Folgen von Krankheiten und Verletzungen des Gehirns, 
von Anfallsleiden oder von anderen Krankheiten oder körperlichen Beeinträchtigungen; 
 

F1 Psychische Störungen und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen  
(z. B. Verhaltensstörungen nach Drogenmissbrauch); 
 

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen; 
 

F3 Affektive Störungen (hierzu gehörten z. B. bipolare und depressive Episoden); 
 

F4 Neurotische, Belastung- und somatotoforme Störungen (hierzu gehören z. B. Angst-
störungen und soziale Phobien, Zwangsstörungen, posttraumatische Belastungsstörungen z. 
B. nach sexuellem Missbrauch); 
 

F5 Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen und Faktoren (z.B: Essstörun-
gen, nichtorganische Schlafstörungen und sexuelle Funktionsstörungen); 
 

F6 Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen (z. B. emotional instabile Persönlichkeits-
störung, Borderline-Störungen, Störungen der Impulskontrolle, Störungen der Geschlechtsi-
dentität); 
 

F8 Entwicklungsstörungen (hierzu gehören z. B. umschriebene Entwicklungsstörungen 
des Sprechens und der Sprache, umschriebene Entwicklungsstörungen schulischer Fertig-
keiten; tiefgreifende Entwicklungsstörungen, wie etwa der frühkindlicher Autismus); 
 

F9 Verhaltens- und emotionale Störung mit Beginn in der Kindheit und Jugend (z. B. 
hyperkinetische-/Aufmerksamkeitsstörungen; Störungen des Sozialverhaltens; emotionale 
Störung mit Trennungsangst des Kindesalters; Bindungsstörungen, Ticstörungen, Einnäs-
sen, Einkoten). 
 

1. Multiaxiale Diagnostik 
 

Üblicherweise erfolgt die Gesamtdiagnostik als multiaxiale Diagnostik. Auf sechs Achsen 
werden verschiedene Störungsdimensionen in ein Verhältnis zueinander gesetzt. 
 
Erste Achse: Beschreibung der psychiatrischen Diagnosen aus dem Kap. 5 ICD-10 mit 
Ausnahme umschriebener Entwicklungsstörungen nach F80; 
 

Zweite Achse: Beschreibung umschriebener Entwicklungsstörungen des Sprechens und der 
Sprache, Lese-/Rechtschreibschwäche, umschriebene Entwicklungsstörungen und kombi-
nierte umschriebene Entwicklungsstörungen; 
 

Dritte Achse: Klassifizierung des Intelligenzniveaus; 
 

Vierte Achse: Klassifikation der körperlichen Symptomatik im Sinne von Grund- und Be-
gleiterkrankungen; 
 

Fünfte Achse: Hier werden psychosozial relevante Belastungen nach einem verbindlichen 
Katalog der WHO beschrieben; auffällige intrafamiliäre Beziehungen (z. B. Mangel an Wär-
me, Disharmonie in der Familie, Sündenbockzuweisung, Kindesmisshandlung, sexueller 
Missbrauch, psychische Störungen und Behinderungen eines Elternteils u.a.); 
 

Sechste Achse: Auf dieser Achse erfolgt eine globale Beurteilung des psychosozialen Funk-
tionsniveaus, wozu insbesondere auch die Einschätzung des globalen Schweregrades der 
psychosozialen Belastung (Chronizität, Intensität der Beeinträchtigung) gehört. 
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Die Feststellung, ob die Abweichung Krankheitswert hat oder auf einer Krankheit beruht 

dient dazu, die potenzielle Leistungspflicht der Krankenkassen zu überprüfen, deren Leis-

tungen jener der Kinder- und Jugendhilfe vorausgehen (Wiesner zu § 35 a Rn 18). Hinsicht-

lich der Ziele der Eingliederungshilfe verweist § 35 a SGB VIII auf § 53 Abs. 3 SGB XII.  

§ 41 SGB VIII eröffnet jungen Menschen, die eine Hilfe nach § 33 Satz 2 erhielten die Mög-

lichkeit, im eigenen Namen die Fortsetzung einer Hilfe über die Volljährigkeit hinaus zu bean-

tragen, wenn dies der weiteren Persönlichkeitsentwicklung und einer eigenverantwortlichen 

Lebensführung dienlich ist und wenn, und solange die Hilfe aufgrund der individuellen Situa-

tion des jungen Menschen notwendig ist. Die als Soll-Vorschrift ausgestaltete Regelung soll 

in der Regel nur bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres gewährt werden, wobei der junge 

Volljährige aber auch nach Beendigung der Hilfe bei der Verselbständigung im notwendigen 

Umfang zu beraten und zu unterstützen ist. Für junge Menschen in der sonderpädagogi-

schen Familienpflege erlangt die Regelung wegen der oft über die Volljährigkeitsgrenze 

hinausweisende Störung der Persönlichkeit sowie der oft aus diesem Grunde nicht „regel-

haft“ abgeschlossenen Schul- und Berufsausbildung bzw. beruflichen Integration eine be-

sondere Bedeutung.  

SGB XII und IX: Zumindest in der Praxis ist die Versorgung von Kindern und Jugendlichen 

in einer familiären Form und somit die Finanzierung der Leistung nach dem SGB XII umstrit-

ten, da das SGB XII dem Wortlaut nach lediglich auf Leistungen für die Unterbringung behin-

derter Menschen in Einrichtungen (§ 13 Abs. 1) abhebt. Da das SGB XII jedoch eine 

Kostenerstattung im Falle der Unterbringung in einer Familie vorsieht (§ 107 SGB XII) ist der 

Sozialhilfe die Form der Pflegefamilie nicht grundsätzlich fremd (vgl. Wiesner zu § 35 a Rn 

122), gewichtiger noch ist, dass die BAG der überörtlichen Träger der Sozialhilfe – zuletzt 

2006 – ausdrücklich empfohlen hat17, Familienpflege kann auch als Leistung der Eingliede-

rungshilfe für Kinder und Jugendliche mit körperlicher oder geistiger Behinderung nach dem 

SGB XII zu erbringen sein und hierbei die Vollzeitpflege sogar als besonders kindgerecht 

und die Entwicklung des Kindes im hohen Maße positiv beeinflussend charakterisierte. In 

Fällen, bei denen einerseits ein Bedarf aufgrund einer erzieherischen Defizitsituation 

und/oder einer seelischen Behinderung und andererseits ein Bedarf aufgrund einer körperli-

chen und/oder geistigen Behinderung gegeben ist, kann Vollzeitpflege sowohl als Leistung 

der Jugendhilfe als auch der Sozialhilfe in Betracht kommen; nach Rechtsprechung des 

BVerwG sind in solchen Fällen Leistungen nach dem SGB XII jedoch vorrangig vor Leistun-

gen nach dem SGB VIII (Wiesner zu § 33 Rn 45a). 
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 BAG der überörtlichen Träger der Sozialhilfe: Wohnformen und Teilhabeleistungen für behinderte Kinder. Stand 

Dez. 2006 (hier S. 38) 
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Als Leistungsberechtigte benennt § 53 SGB XII Personen, die im Sinne des § 2 Abs. 2 

Satz 1 SGB IX „wesentlich in ihrer Fähigkeit, an der Gesellschaft teilzuhaben, eingeschränkt 

oder von einer solchen wesentlichen Behinderung bedroht sind (...), wenn und solange nach 

der Besonderheit des Einzelfalls, insbesondere nach Art und Schwere der Behinderung, 

Aussicht besteht, dass die Aufgabe der Eingliederungshilfe erfüllt werden kann“. Personen 

mit einer anderen körperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung können zudem Leis-

tungen der Eingliederungshilfe bekommen (Satz 2). Die Definition „Behinderung“ ist in dem 

in § 53 SGB XII verwiesenen § 2 SGB IX enthalten. Hiernach sind Menschen behindert, 

„wenn ihre körperliche Funktion, geistige Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher 

Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate von dem für das Lebensalter typischen Zustand 

abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt ist.“ Von 

Behinderung bedroht, sind solche Personen, wenn die Beeinträchtigung zu erwarten ist 

(Satz 2).  

Grundlegende Ziele sind die Einflussnahme auf den Behinderungsprozess und die Eingliede-

rung in die Gesellschaft, verstanden als Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, Ausübung 

eines angemessenen Berufs oder einer sonstigen angemessenen Tätigkeit und Unabhän-

gigkeit von Pflegebedürftigkeit. Die einzelnen Leistungen sind im SGB IX sowie im SGB XII 

entsprechend den Zielen der Eingliederungshilfe ausformuliert: Leistungen zur medizini-

schen Rehabilitation (§ 26 SGB IX), zur Teilhabe am Arbeitsleben (§ 33 SGB IX), Leistungen 

im Arbeitsbereich (§ 41 SGB IX), Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft 

(§ 55 SGB IX). Von besonderer Bedeutung für behinderte und von Behinderung bedrohte 

Kinder sind Maßnahmen der Früherkennung und Frühförderung (§ 30 SGB IX) sowie heilpä-

dagogische Leistungen zur Abwendung oder Verlangsamung des fortschreitenden Verlaufs 

einer Behinderung und zur Beseitigung oder Milderung einer Behinderung (§ 56 SGB IX). 

Früherkennung und Frühförderung umfasst sowohl medizinische, als auch nichtärztliche 

sozialpädiatrische, psychologische, heilpädagogische, psychosoziale Leistungen sowie die 

Beratung der Erziehungsberechtigten, in der Regel in interdisziplinären Frühförderstellen 

bzw. Sozialpädiatrischen Zentren (§ 119 SGB V; § 4 Frühförderungsverordnung). Heilpäda-

gogische Leistungen sind zu erbringen, wenn nach fachlicher Erkenntnis zu erwarten ist, 

dass eine drohende Behinderung abgewendet oder der fortschreitende Verlauf einer Behin-

derung verlangsamt oder die Folgen einer Behinderung beseitigt oder gemildert werden 

können. Sie werden immer an schwerstbehinderten und schwerstmehrfachbehinderten 

Kindern, die noch nicht eingeschult sind, erbracht (§ 56 Abs. 1 SGB IX) und in Verbindung 

mit Leistungen zur Früherkennung und Frühförderung und schulvorbereitenden Leistungen 

der Schulträger als Komplexleistung erbracht (Abs. 2). Gemäß § 54 SGB XII kann zum Leis-

tungskatalog für behinderte und von Behinderung bedrohte Kinder auch ein Integrationshel-
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fer im KTH und der Grundschule gehören. Nachgehende Hilfen und Beihilfen zu Besuchs-

fahrten der Eltern ergänzen den Katalog.  

SGB XI: Von Bedeutung für die sozialpädagogische Vollzeitpflege kann schließlich das 

Pflegeversicherungsgesetz werden. Auf der Basis einer Pflegestufenfeststellung durch den 

medizinischen Dienst der Krankenkassen können im Rahmen der häuslichen Pflege pfle-

gende Personen auch dann Leistungen erhalten, wenn das Kind in „einem anderen Haus-

halt“, also z. B. bei Pflegeeltern aufgenommen wurde (§ 36). Von besonderer Bedeutung für 

die sonderpädagogische Vollzeitpflege ist neben der finanziellen Leistung für die pflegende 

Person § 39 (Häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson). Nach dieser Norm sind 

einer wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Gründen an der Pflege verhin-

derten Person, die Kosten einer notwendigen Ersatzpflege für längstens vier Wochen je 

Kalenderjahr und einer Höchstgrenze von 1.432 € jährlich zu erstatten.  

2. Die sonderpädagogische Vollzeitpflege in Bremen  

2.1 Die spezifische Ausgestaltung des Leistungsangebots 

Spezieller Gegenstand der Evaluation ist der Arbeitsbereich sonderpädagogische Vollzeit-

pflege der PiB gGmbH. Nach der Bremer Konzeption wird das Leistungsangebot als eine 

Einheit betrachtet, das sich zwar auf alle benannten Rechtsgrundlagen stützt, diese für den 

Einzelfall aber nicht konkretisiert. Die Pflegeform ist abgegrenzt von der allgemeinen Voll-

zeitpflege (§ 33 Satz 1 SGB VIII) sowie der heilpädagogischen Vollzeitpflege, als weitere 

Form gemäß § 33 Satz 2 SGB VIII, und von der befristeten Vollzeitpflege mit Rückkehroption 

als spezielle Pflegeform. Gemäß Leistungsbeschreibung – die sich, wie schon erwähnt, an 

den Empfehlungen des Deutschen Vereins aus dem Jahr 2004 orientiert – handelt es sich 

bei der „sonderpädagogischen Vollzeitpflege“ um eine Pflegeform für Kinder und Jugendliche 

 „mit wesentlicher körperlicher und/oder geistiger Behinderung; mit seelischer Behinderung 

wie z. B. erhebliche Entwicklungsverzögerungen und grundlegende Persönlichkeitsstörun-

gen, erhebliche Verhaltensauffälligkeiten (z. B. Suizidgefährdung, diagnostizierte Hyperakti-

vität, Aggressivität), schweren Traumata (z. B. schwere sexuelle, körperliche und seelische 

Gewalt, Verlust von Bezugspersonen, lebensbedrohliche Unterversorgung), HIV-positive 

Kinder, schwerstkranke und sterbende Kinder.“ 18 

Der besondere erzieherische bzw. behindertenspezifische Bedarf basiert – in Abgrenzung 

zur heilpädagogischen Pflege – „auf Beeinträchtigungen des Kindes, die auch mit besonde-

ren und gezielten sozialpädagogischen Zuwendungen nicht vollends behebbar sind, weil sie 
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 Leistungsangebotstyp Sonderpädagogische Vollzeitpflege, in der Fassung vom 17.12.2005, Zf. 4; ausdrücklich 

ausgeschlossen vom Leistungssegment sind von Behinderung bedrohte Kinder/Jugendlichen (Fußnote 1) 
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zu einer grundlegenden Persönlichkeitsstörung geführt haben oder weil es sich um eine 

schwere Behinderung oder Erkrankung handelt.“19 

Durchzuführen ist die sonderpädagogische Vollzeitpflege von: 

 „pädagogisch-psychologisch und/oder medizinisch-pflegerisch qualifizierten Einzelpersonen, 

Paaren oder Lebensgemeinschaften“, eine Regelung von der in Fällen von Krankheit und 

geistiger und körperlicher Behinderung im Einzelfall nach Zustimmung des Clearingaus-

schusses abgewichen werden kann.20 Die Qualifikation ist über eine entsprechende Qualifi-

kationsbescheinigung sowie einschlägige Berufserfahrung21 nachzuweisen. Eine andere an 

die Pflegefamilie gestellte Voraussetzung ist die durchgängige häusliche Anwesenheit eines 

Pflegeelternteils, eine Voraussetzung, von der im Einzelfall nur mit Zustimmung des Clea-

ringausschusses abgewichen werden kann. Ferner sollen nicht mehr als zwei Pflegekinder 

gleichzeitig betreut werden; sofern es ein eigenes Kind unter 14 Jahre in der Familie gibt, ist 

die Aufnahme auf ein Kind begrenzt.22 Schließlich wird die Teilnahme an allgemeinen und 

speziellen Schulungsmaßnahmen der Pflegeelternschule23 und die Teilnahme an einer an-

zubietenden prozessbegleitenden Gruppenarbeit verlangt und den Pflegepersonen die Ko-

operation mit dem Amt für Soziale Dienste, die Mitwirkung an der Hilfeplanung und die 

Zusammenarbeit mit der Fachberatung des Trägers als Verpflichtung auferlegt.24 

Neben den allgemeinen, im Wesentlichen für alle Vollzeitpflegestellen geltenden Zielen, sind 

die mit den Pflegepersonen zu erbringenden Leistungen beschrieben als:  

Förderung lebenspraktischer Fertigkeiten und Fähigkeiten; Förderung sozialer, emotionaler, 

motorischer, kognitiver und sprachlicher Kompetenzen; Förderung der schulischen bzw. 

beruflichen Entwicklung des Kindes/Jugendlichen; Integration des Kindes/Jugendlichen in 

das soziale Netzwerk im Umfeld der Pflegefamilie; Unterstützung des Kindes bei der Aufar-

beitung der eigenen Biografie; Aufarbeitung/Bearbeitung von Entwicklungsstörungen und 

sozialen Defiziten; gesundheitliche Prophylaxe und Versorgung; problemspezifische (medizi-

nische/pflegerische) Versorgung und Erziehung; Organisation und Unterstützung notwendi-

ger therapeutischer Hilfen; Zusammenarbeit mit der Herkunftsfamilie, Einbeziehung der 
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 Ebd., Zf. 1 
20

 Ebd. Zf. 6, Fußnote 2 
21

 Abweichungen von dieser Regel unterliegen der Zustimmung und sind deshalb dem Clearingausschuss zur 

Beratung zuzuleiten.(Fußnote 3) 
22

 Ebd., Zf. 6 sowie Fußnote 4 
23

 Es wird allerdings kein besonderes ‚Curriculum’ für BewerberInnen um eine sonderpädagogische Vollzeitpfle-

ge. angeboten; sie werden gezielt auf besonders geeignete Veranstaltungen aus dem allgemeinen Schulungs- 

und Fortbildungsprogramm verwiesen. 
24

 Ebd. Zf. 5, 3. Spiegelstrich 
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Herkunftsfamilie in den Erziehungsprozess, soweit dies dem kindlichen Bedürfnis entspricht; 

Gestalten von Bindungs- und Trennungsprozessen.“25 

Das Pflegegeld setzt sich aus den materiellen Aufwendungen sowie einem Erziehungsbei-

trag gemäß jeweiliger Festsetzung durch den Senator für Arbeit, Frauen, Gesundheit, Ju-

gend und Soziales, zusammen und wird durch die Kosten für eine Entlastung der 

Pflegeeltern ergänzt. Für die Kosten der Erziehung wird nach zwei Fallgruppen unterschie-

den: Fallgruppe 1 umfasst – gemäß zuletzt verabredeter Interpretation26 – die wesentlich 

körperlich und/oder geistig behinderten Kinder, die länger als sechs Stunden pro Tag außer-

familiär, z. B. in einer Tagereinrichtung versorgt werden und beträgt das Dreifache des einfa-

chen Satzes für die Kosten der Erziehung. Fallgruppe 2 umfasst alle nicht unter Fallgruppe 1 

fallenden wesentlich behinderten Kinder sowie alle seelisch behinderten (verhaltensgestör-

ten/traumatisierten) Kinder im Sinne des § 35 a SGB VIII. Der Erziehungsaufwand wird bei 

ihnen mit dem 3,8-fachen des einfachen Satzes vergütet. Aus diesen Sätzen ergeben sich 

nach dem Stand vom 01.07.2007 tägliche Pflegegeldsätze zwischen 37,17 Euro in Fallgrup-

pe 1, jüngste Altersklasse) und 50,11 Euro (Fallgruppe 2, älteste Altersklasse). Die hierin 

enthaltenen Kosten der Erziehung betragen in Fallgruppe 1 monatlich 627 Euro in Fallgruppe 

2 794,20 Euro. Für entlastende Hilfen sind 21 Tage pro Jahr einkalkuliert, die mit einer Pau-

schale von derzeit 420 Euro (20 Euro je Tag) abgegolten werden. Soweit einem behinderten 

Kind eine Pflegestufe im Sinne des Pflegeversicherungsrechts zugesprochen wird, wird den 

Pflegepersonen der von der Pflegekasse gezahlte Betrag inkl. des für die Entlastung der 

Pflegepersonen (Verhinderungspflege) gezahlten Betrages ohne Anrechnung auf das Pfle-

gegeld zugestanden. In allen Fällen werden ggf. zu zahlende Kindergeldzahlungen nach den 

Regelungen im SGB VIII angerechnet.  

Eine weitere Festlegung zu der Pflegeform bezieht sich auf die verpflichtende Einbeziehung 

eines, ggf. auch mehrerer,  Einrichtungen des Gesundheitswesens zur Feststellung des 

sonderpädagogischen Bedarfs (hierzu Absatz 2.2) und schließlich ist – wie schon erwähnt – 

in einer Reihe von Fällen der sog. Clearingausschuss – ein gemeinsamer Ausschuss des 

Amtes für Soziale Dienste (AfSD), Abt. Junge Menschen, der senatorischen Behörde von bis 

zu drei Vertretern der Sozialzentren, der PiB gGmbh und dem Verfasser dieser Evaluations-

studie als unabhängiger Experte – in Entscheidungsprozesse einzubeziehen, und zwar in 

den im Leistungsangebotstyp benannten Fällen (vgl. Anm. 4 - 6), ferner in Fällen zwischen 

                                                
25

 Ebd., Zf. 5, 2. Spiegelstrich 
26

 AfSD, Abt. Wirtschaftliche Hilfen, Abteilung Junge Menschen: Neue Kriterien für die Zuordnung zu den Fall-

gruppen 1 und 2, 01.12.2006. Bis zu diesem Zeitpunkt wurden die Fallgruppen danach unterschieden, ob die 

Betreuungsleistung ausschließlich von den Pflegeeltern ohne zusätzliche Unterstützung erbracht wird (Fallgruppe 

2) oder ob ihnen zusätzliche professionelle Begleitung in Form ambulanter bzw. teilstationärer Leistungen der 

Jugend- und Sozialhilfe oder in Form von Pflegeleistungen der Pflegekasse zur Verfügung steht, wozu auch die 

Betreuung in einer Tageseinrichtung oder im Rahmen der Kindertagespflege gerechnet wurde (Fallgruppe 1). 

(Kriterien für die Zuordnung zu den Fallgruppen 1 und 2, 17.12.2005). 
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SZ/FallmanagerIn und PiB nicht einvernehmlicher Einschätzungen zum Bedarf des Kindes 

und in allen Fällen der „Gleichstellung“ (siehe hierzu Absatz 2.3). Der Clearingausschuss 

befasst sich ferner mit grundsätzlichen (auch strittigen) Fragen der Ausgestaltung des Leis-

tungsangebotstyps. 

2.2 Verfahren zur Feststellung des sonderpädagogischen Hilfebedarfs  

Sowohl aus gesetzlichen Gründen, soweit § 35 a SGB VIII und Eingliederungshilfe nach § 53 

SGB XII betreffend, als auch aufgrund einer sich auf alle Fälle sonderpädagogischer Voll-

zeitpflege und aller Fälle von Gleichstellung erstreckende Regelung im Leistungssegment 

und schließlich auch zur Unterstützung des Hilfeprozesses in der Pflegefamilie, kommen 

diagnostischen Prozessen, medizinischen, psychiatrischen und psychologischen Befundbe-

richten sowie amtsärztlichen Stellungnahmen zur Feststellung des sonderpädagogischen – 

bzw. des Eingliederungsbedarfs eine große Bedeutung für das Gesamtgeschehen zu. An 

ihrer Erstellung sind niedergelassene Ärzte, Ärzte in den Geburtskliniken der Kinder oder 

behandelnde Ärzte bei medizinischen Problemen der Kinder beteiligt. Von besondere Bedeu-

tung sind aber vor allem sozialpädiatrische und kinder- und jugendpsychiatrische Befundbe-

richte und Diagnosen. Während sozialpädiatrische Befunde in Bremen zum einen aus dem 

Sozialpädiatrischen Institut Bremen (Kinderzentrum) des Klinikums Bremen-Mitte, zum ande-

ren aus der sozialpädiatrischen Abteilung des Gesundheitsamtes kommen, kommen kinder- 

und jugendpsychiatrische Diagnosen und Befundberichte aus dem Bereich der kinder- und 

jugendpsychiatrischen Krankenhausabteilungen, Ambulanzen und Beratungsstellen. Bei 

speziellen Fragestellungen können zudem u.a. das Zentrum für Humangenetik und Geneti-

sche Beratung der Universität Bremen, das Autismus-Therapiezentrum des Vereins „Hilfe für 

das autistische Kind Bremen e. V.“ und die im Fachbereich 11 der Universität angesiedelte 

Neuropsychologische Ambulanz für Kinder und Jugendliche, ferner die Erziehungsbera-

tungs- und kommunalen und privaten Frühförderungsstellen und spezielle Einrichtungen für 

die Entwicklungsbegleitung von Kindern an Diagnostik und ggf. Therapie beteiligt sein. Für 

die Feststellung des sonderpädagogischen Bedarfs sind exklusiv und über Vereinbarun-

gen geregelt die sozialpädiatrische Abteilung des Gesundheitsamts und die kinder- und 

jugendpsychiatrischen Einrichtungen und Dienste zuständig. Auf sie soll zunächst eingegan-

gen werden.27   

Die sozialpädiatrische Abteilung des Gesundheitsamtes übernimmt in ihrer Eigenschaft als 

bezirklich gegliederter Kinder- und Jugendgesundheitsdienst mit ausschließlich kinderärztli-

chen Fachkräften auf der Basis bereits vorliegender Befundberichte, der Kenntnis der Kinder 

aus anderen Zusammenhängen (z. B. aus Stellungnahmen zur Frühförderung oder zum 

                                                
27

 Die nachfolgenden Informationen stützen sich auf Gespräche im Gesundheitsamt (Frau Dr. Hornkohl und Herr 

Dr. Zimmermann für den sozialpädiatrische Abteilung, Herr Dr. Lorenz für die kinder- und jugendpsychiatrische 

Beratungsstelle) am 16.4.08  
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Integrationsbedarf eines Kindes) und bei Bedarf auch auf der Basis einer eigens durchge-

führten Entwicklungsdiagnostik, Stellungnahme zum sonderpädagogischen Bedarf im Auf-

trag des jeweils zuständigen Sozialzentrums. Schwerpunktmäßig werden Anfragen zu ent-

entwicklungsretardierten und behinderten Kindern bearbeitet. Seinen wichtigsten Beitrag 

zum Entscheidungsprozess in der Hilfeplanung sieht die Abteilung in der Feststellung und 

Beschreibung von Funktionsbeeinträchtigungen als Basis für die Entwicklungsförderung der 

Kinder. Die Zuständigkeit für verhaltensgestörte, ggf. auch bereits kinder- und jugendpsychi-

atrisch auffällige Kinder und Jugendliche und die Verantwortlichkeit für die Feststellung einer 

„wesentlichen seelischen Behinderung“28 liegt bei der kinder- und jugendpsychiatrischen 

Beratungsstelle (Kipsy) oder – ihr gleichgestellt – bei anderen kommunalen ambulanten oder 

stationären kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen.29 Die Feststellung erfolgt, im 

nicht immer realisierten, Idealfall unter Berücksichtigung der vom Fallmanagement beizu-

bringenden Sozialanamnese, der bisherigen Hilfeplanung, von relevanten Unterlagen, Be-

richten und Befunden über bisherige Hilfe- und Behandlungsmaßnahmen anderer 

Institutionen (Schulen, Kindergärten, ambulante Dienste, etc.). Die Stellungnahme Kipsys 

bzw. einer anderen kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtung soll in nachvollziehbarer 

Form Angaben zur Quelle der Erkenntnisse, eine Diagnose nach ICD-10 und dem Multiaxia-

len Klassifikationssystem, eine Beschreibung des Störungs- bzw. Krankheitsbildes, eine  

Darstellung der als Folge der Abweichung eingetretenen oder drohenden Funktionseinbu-

ßen, eine Angabe zur voraussichtlichen Dauer der Beeinträchtigungen und schließlich be-

gründete Vorschläge für die Art und Gestaltung geeigneter Eingliederungshilfen enthalten. 

Häufige Basis bzw. mitgenutzte Unterlagen  für der sozialpädiatrischen wie auch der kinder- 

und jugendpsychiatrischen Stellungnahmen sind Befundberichte und Diagnosen des Sozial-

pädiatrischen Instituts (Kinderzentrum), dessen Zuständigkeit sich auf die individuelle Ver-

sorgung von Kindern und Jugendlichen mit langfristigen Problemen im körperlichen, 

geistigen und seelischen Bereich erstreckt. Die Anbindung des Instituts an die kinderpädiat-

                                                
28

 Mit dem Verlangen nach Feststellung einer „wesentlichen“ seelischen Behinderung weicht Bremen von dem in 

§ 35 a SGB VIII verlangten Feststellung einer Abweichung der seelischen Gesundheit mit hoher Wahrscheinlich-

keit länger als sechs Mon. von dem für ihr Lebensalter typischen Zustand und einer (drohenden) Beeinträchtigung 

der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft oder der Feststellung einer drohenden seelischen Behinderung als 

Voraussetzung einer Eingliederungshilfe für seelisch behinderte Kinder und Jugendliche von seelischer Behinde-

rung, bewusst ab, um die Differenz zur heilpädagogischen Vollzeitpflege zu betonen. Die Zugangsschwelle zur 

sonderpädagogischen Vollzeitpflege ist damit besonders hoch angesetzt. 
29

 Gemäß einer Vereinbarung zwischen dem Amt für Soziale Dienste und den Bremer kinder- und jugendpsychi-

atrischen Einrichtungen (Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie im Klinikum Bremen Ost, kinder – und jugend-

psychiatrische Beratungsstelle (Kipsy) und Institutionsambulanzen im Gesundheitsamt Bremen und beim 

Klinikum Bremen Ost) ist Kipsy für junge Menschen zuständig, die bislang in keiner kinder- und jugendpsychiatri-

schen Einrichtung in Bremen behandelt oder betreut wurden, ansonsten jene Stelle, die das Kind bzw. den 

Jugendlichen bereits stationär oder ambulant betreute. Dies kommt insbesondere dann zum Tragen, wenn aus 

Anlass eines stationären kinderpsychiatrischen Aufenthalts der Bedarf nach einer sich anschließenden Jugendhil-

femaßnahme deutlich wird oder wenn einer kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtung das Kind oder der 

Jugendliche bereits wegen früherer Betreuung oder Behandlung bekannt ist. (Vereinbarung mit Gültigkeit seit 

November 2005). 
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rische Abteilung des Klinikums Bremen-Mitte erlaubt eine multidimensionale Diagnostik 

ebenso, wie den Einstieg in spezielle Behandlungsmethoden und die Beratung von Eltern 

und von mit dem Kind aus beruflichem Kontext verbundenen Personen. In vielen Fällen 

kommt es zu mehrfacher Wiedervorstellung der Kinder (immer auf der Basis der Überwei-

sung durch einen niedergelassenen Arzt), so dass das Kinderzentrum in manchen Fällen 

auch die Arbeit von Pflegeeltern über Jahre hinweg unterstützt. Angeboten werden u.a. 

kinderneurologische und neuropädiatrische Untersuchungen, Spielbeobachtungen und heil-

pädagogische Diagnostik, entwicklungs- und neuropsychologische Verfahren zur Einschät-

zung eines Störungsbildes, ferner eine Reihe von unterstützenden Therapien 

(Physiotherapie, Logopädie, Ergotherapie, Psychotherapie) und Angehörigenberatung. All-

gemeines Ziel ist es, für ein Kind eine spezifische Hilfestrategie zu entwickeln und diese den 

betreuten Familien anzubieten. Schwerpunkte des Kinderzentrums sind Verhaltensstörun-

gen, Krankheiten des Nervensystems, angeborene Fehlbildungen, Frühgeburtlichkeit und 

intrauterine Komplikationen und Störungen in der Neugeborenenperiode. Untersuchungen 

finden in der Regel in drei Sitzungen statt; die Weiterbehandlung der Kinder erfolgt in der 

Regel durch niedergelassene Ärzte bzw. spezielle therapeutische Praxen.30 

2.3 Aufgaben der FachberaterInnen und Ablauforganisation 

Zu den Arbeitsaufgaben der FachberaterInnen  gehört die Bearbeitung des Gesamtkomple-

xes der Auswahl der Pflegeeltern bzw. der gezielten Suche nach geeigneten Pflegeperso-

nen, der Anbahnung des Pflegeverhältnisses, der Beratung und Begleitung der Pflegefamilie, 

– Pflegepersonen und Pflegekind –, der Organisation von zusätzlichen Fördermaßnahmen 

für die Kinder, die Begleitung von Umgangskontakten der Kinder mit ihren Angehörigen und 

ggf. die Vorbereitung und Umsetzung der Beendigung des Pflegeverhältnisses. Hinzu kom-

men Dokumentationsaufgaben und die Kontaktpflege mit den fallführenden FallmanagerIn-

nen, ggf. Amtsvormündern/-pflegern, pädagogischen Einrichtungen (Schulen, KTH) und  

therapeutischen Einrichtungen. Dies unterscheidet den Aufgabenbereich der Fachkräfte für 

die sonderpäd. Vollzeitpflege nicht grundlegend von jenem, der für andere Pflegeformen 

zuständigen Fachkräfte bei der PiB gGmbH, gestaltet sich jedoch – wofür ja auch ein deut-

lich erhöhtes Zeitvolumen zur Verfügung steht – besonders zeitaufwändig, wie folgende 

Detailbeschreibung zur Fallbearbeitung und zur Ablauforganisation zeigt:31 

- Die Arbeit für PiB beginnt mit der Anfrage eines fallführenden Fallmanagers für die 

Vermittlung eines speziellen Kindes. Dies erfolgt fast immer als Voranfrage in noch offe-

ner Form, manchmal parallel zu einer Voranfrage des Fallmanagements in einer Erzie-

                                                
30

 Die Darstellung erfolgte nach Materialien des Kinderzentrums unter www. kinderklinik-bremen.de/pdf/spi.pdf 
31

 Die tatsächlich angefallenen fallbezogenen Aufgaben können der Falldokumentation und der Fallauswertung 

entnommen werden.  
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hungsstelle oder einer Jugendhilfeeinrichtung. In diesem Stadium ist von der PiB 

gGbmH zunächst der Bedarf des Kindes aus dortiger fachlicher Sicht zu bestimmen und 

eine Prognose über eine Vermittlungsmöglichkeit zu treffen. Bis zum Eingehen eines 

spezifizierten Vermittlungsauftrages für eine sonderpädagogische Vollzeitpflege sind in 

aller Regel diverse Nachfragen im SZ und das Einholen fehlender Informationen erfor-

derlich. Zudem hat die PiB gGmbH die Begutachtung bzw. Stellungnahme der hierfür 

vorgesehenen Institute zu initiieren. In manchen Fällen kommt es entweder zu keiner 

Einigung mit dem Fallmanagement über den Auftrag oder zur Rücknahme des Vermitt-

lungsauftrages, nachdem es bereits umfangreiche Recherchen gegeben hat. 

- Die Suche nach geeigneten Pflegepersonen ist für den Komplex der sonderpädagogi-

schen Vollzeitpflege. besonders schwierig, weil es einerseits überhaupt nur wenige Be-

werberInnen um wesentlich gestörte, behinderte Kinder gibt und zudem die relativ 

wenigen auch von Trägern von Erziehungsstellen „umworben“ werden. Der PiB gGmbH 

bleibt damit nur das geringe Segment von BewerberInnen, die den Status einer Vollzeit-

pflege dem stark in die Trägerstrukturen eingebundenen Status einer Erziehungsstellen-

Familie bevorzugen. In vielen Fällen steht für ein bestimmtes Kind gar keine Bewerber-

Familie zur Verfügung, weswegen in relativ häufigen Fällen über Anzeigen in der Bremer 

Presse gezielt nach solchen gesucht werden muss.  

- Die Eignungsüberprüfung von BewerberInnen ist – wie für alle Pflegeverhältnisse – 

eine besonders verantwortlich durchzuführende Aufgabe. Im Bereich der sonderpäda-

gogischen Vollzeitpflege ist besonders intensiv die Eignung für ein bestimmtes Kind mit 

einer spezifischen Problematik zu überprüfen, wozu in der Regel mehrere Gespräche 

mit den BewerberInnen erforderlich sind, ein „Belastungsprofil“ der Familie zu erarbeiten 

ist und die BewerberInnen mit den vorgegebenen Anforderungen an sonderpädagogi-

schen Pflegefamilien vertraut gemacht werden müssen. Es gibt immer ein erhebliches 

Risiko, dass sich Bewerber schließlich dann doch von einer Bewerbung um ein Kind mit 

sonderpädagogischem Bedarf zurückziehen. 

- In der Vorbereitung eines konkreten Pflegeverhältnisses muss die Gesamtsituation des 

Pflegekindes in den Blick genommen werden. In der Regel ist es für die PiB gGmbH zu-

nächst erforderlich, das Kind an seinem bisherigen Lebensort kennen zu lernen und zu-

sätzliche Informationen über seine bisherige Entwicklung am letzten Lebensort und über 

besondere Problematiken des Kindes einzuholen. Auch zu den Kindeseltern, ggf. auch 

zum Amtsvormund/Amtspfleger muss zumeist bereits im Vorwege Kontakt aufgenom-

men werden, um Kooperationsmöglichkeiten zu eruieren.  

- Die Anbahnung eines Pflegeverhältnisses setzt in der Regel die Begleitung der Bewer-

berInnen an den Lebensort des Kindes voraus, in diversen Fällen ist auch ein Treffen 
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zwischen BewerberInnen und Kindeseltern, ggf. unter Einbeziehung der Fallführenden, 

zu arrangieren und zu moderieren. Die späteren zumeist nicht mehr begleiteten Treffen 

der BewerberInnen mit dem Kind müssen mit jenen detailliert ausgewertet werden. In di-

versen Fällen kommt es im Laufe der Anbahnung noch zu einem „Rückzug“ der Bewer-

berInnen.  

- Die Übersiedlung des Kindes in die Pflegefamilie ist in den meisten Fällen organisato-

risch vorzubereiten, so über die Suche nach einem geeigneten KTH- oder Schulplatz, 

ggf. auch durch Vorbereitung eines begleiteten Umgangs und von Kontakten zu speziel-

len Einrichtungen für eine zusätzliche Förderung des Kindes. 

- Während in der allgemeinen und oft auch noch in der heilpädagogischen Vollzeitpflege 

zumeist mit einer allmählichen Integration des Kindes in seine Pflegefamilie gerechnet 

werden kann, ist die entscheidende Voraussetzung der sonderpädagogischen Vollzeit-

pflege gerade, dass in sie Kinder vermittelt werden, die sich langfristig oder ggf. auch nie 

an ihre Pflegepersonen binden können und werden ihre Grundstörung bzw. Schädigung 

auch bei pädagogischem Geschick der Pflegepersonen nicht vollends überwinden kön-

nen. Die entsprechende Erwartung an die Pflegeperson ist, dass sie auch stark irritie-

rende Verhaltensweisen in einer Haltung zugewandter Distanz auszuhalten lernen und 

ihre Kräfte auf die Förderung des Kindes, soweit eben möglich, konzentrieren. Eine sol-

che Aufgabenstellung ist nicht ohne ein umfangreiches Unterstützungsmanagement 

und eine engmaschige Begleitung der Familie, auch in der alltäglichen Sorge um das 

Kind, möglich. Zur Familie ebenso wie zum Unterstützungsnetz ist deshalb durch die 

Fachkräfte ein kontinuierlicher Kontakt zu halten.  

- Krisen und (momentane) Überforderungssituationen gibt es in sonderpädagogischen 

Vollzeitpflegefamilien nicht nur im Ausnahmefall; sie gehören – wellenförmig – gewis-

sermaßen zum Alltag. Sie speisen sich zwar aus der besonderen Problematik des Kin-

des, entfalten ihre Dynamik aber im Gesamt der familiären Beziehungen und im 

relevanten Umfeld des Kindes und der Pflegefamilie. Zur Vermeidung eskalierender Si-

tuationen ist darum die Hintergrundpräsenz der Fachberater schon im Regelfall eine 

dringende Voraussetzung zur Entlastung der Pflegeeltern. Diese müssen die Gewissheit 

haben, dass „ihr“ Berater auch für alltägliche Sorgen ein offenes Ohr hat und – soweit 

notwendig – rasch die Initiative zur Klärung der Situation oder zur Einleitung einer spezi-

ellen Hilfe ergreift. In Pflegeverhältnissen mit älteren Kindern und Jugendlichen sind kri-

senhafte Situationen zudem durch die Moderation von Konfliktlösungen zwischen der 

Pflegefamilie und dem Pflegekind aus der Position eines neutralen, beiden Seiten ge-

recht werdenden Beraters heraus zu begleiten. Schließlich gehört zur Krisenbearbeitung 

und möglichst vorbeugend auch die Unterstützung der Pflegepersonen beim Finden von 

Hypothesen zum aktuellen Verhalten eines Kindes und die Anleitung der Pflegeeltern 
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bei der Reflexion ihres Erziehungs- bzw. Interventionsverhaltens. Von besonderer Be-

deutung hierbei ist auch das Angebot von Pflegeelterngruppen zur Anregung und Be-

gleitung eines gemeinsamen Reflexionsprozesses. 

- In jedem Pflegeverhältnis müssen die Fachkräfte einen Umgang mit den oft schwierigen 

Elternbeziehungen des Kindes finden. In der sonderpädagogischen Vollzeitpflege ist 

dies von besonderer Bedeutung, weil die Biographie der Pflegekinder in fast allen Fällen 

von Eltern geprägt wurde, die nicht oder kaum dazu in der Lage waren, auf die Bedürf-

nisse ihres Kindes einzugehen. Ihre – aus welchen Gründen auch immer – fehlende 

Empathie für kindliche Bedürfnisse, überträgt sich nicht selten auch auf ihren Umgang 

mit dem Kind in der Pflegefamilie. Besonders gravierende Auswirkungen hat dies, wenn 

es auch dem Kind nie ermöglicht wurde, sich mit seiner Elternbeziehung auseinander zu 

setzen und es ambivalent an sie gebunden bleibt. Die vornehmste Aufgabe der Fach-

kräfte in diesem Bereich – ggf. im Rahmen gerichtlicher Auflagen – ist es, die Eltern zu 

einem Handeln zu motivieren, dass sich nicht gegen die Bedürfnisse des Kindes richtet, 

was sowohl die Ermunterung zur (Wieder)-aufnahme von verlässlichen Kontakten, als 

auch die befristete Reduzierung oder Aussetzung bedeuten kann. Dies ist häufig mit 

aufwändigen Elterngesprächen, Korrespondenzen, Einberufung von Fallkonferenzen 

und ggf. mit der Organisation und/oder begleiteter Besuchskontakte verbunden. Darüber 

hinaus werden gerade auch in diesem Bereich die Kinder zur eigenen Partei. Direkt mit 

ihnen oder mit den Pflegeeltern sind ihre Gefühle, Ängste und Hoffnungen den Eltern 

und ihrer Vergangenheit mit ihnen gegenüber zu klären, wozu auch die Organisation 

therapeutischer Unterstützung gehören kann. Schließlich geht es auch darum, die Pfle-

geeltern im Umgang mit den Kindeseltern zu unterstützen, sie in vernünftige Lösungen 

für das Kind einzubinden und sie ggf. auch darin zu unterstützen, im Interesse des Kin-

des Grenzen zu setzen. 

- Besonders zeitraubend und auch für die Fachkräfte emotional belastend ist die Vorbe-

reitung einer Beendigung, wenn es in der Pflegefamilie möglicherweise irgendwann 

einmal nicht mehr geht. Auch dies ist in allen Pflegeverhältnissen eine kritische Aufgabe 

für Fachkräfte, in der sonderpädagogischen Vollzeitpflege der extremen Bedürftigkeit 

der hier betreuten Kinder wegen einerseits, des enormen Erfolgsdrucks wegen, der so-

wohl auf den Pflegeeltern als auch auf den Fachkräften lastet, aber eine besondere 

Herausforderung, die sich zeitlich über Wochen oder Monate mit Konfliktgesprächen, 

Verhandlungen und schließlich der Suche nach einer dem Kind angemessenen an-

schließenden Hilfe hinziehen kann 

- Neben den unmittelbar auf das Kind, die Pflegefamilie und die Herkunftsfamilie bezoge-

nen Aufgaben, entstehen – von der ohnehin geforderten Dokumentation und der Beteili-

gung an interner Gremienarbeit noch abgesehen – eine Reihe von Aufgaben aus dem 
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Tatbestand, dass der Pflegekinderdienst in ein weites Netz von anderen Beteiligten, 

Personen und Institutionen, eingebunden ist. In der sonderpädagogischen Vollzeit-

pflege erstreckt sich dieses Netz – unterschiedlich je nach Bedingungen des Einzelfalls 

– in der Regel auf eine Vielzahl von sehr spezialisierten Einrichtungen, Kliniken, thera-

peutischen Institutionen, ggf. Einzeltherapeuten, Förderschulen, Integrationskindergär-

ten, Kranken- und Pflegekassen, Versorgungsämter etc. Die Unterstützung eines Kindes 

durch diese Institutionen zu erlangen, setzt in der Regel Kontaktgespräche, Antragstel-

lungen und Terminabsprachen sowie die nachfolgende Kontaktpflege und den wechsel-

seitigen Informationsaustausch voraus.  

- Last not least, denn gerade dieser Bereich nimmt viel Zeit in Anspruch, sind die Koope-

rationsbeziehungen mit KollegInnen und Gremien des Amtes zu gestalten und zu pfle-

gen. Neben den Routinekontakten sind im Bereich der sonderpädagogischen 

Vollzeitpflege insbesondere – nicht selten mit Konflikten bzw. unterschiedlichen Ein-

schätzungen – verbundene Auseinandersetzungen um die Bedingungen und Vo-

raussetzungen für die sonderpädagogische Vollzeitpflege und (vor allem in der 

Anfangszeit) um die Einordnung der Familie in einer Fallgruppe, das Vorliegen der fach-

lichen Voraussetzungen bei den ausgewählten und vorgeschlagenen BewerberInnen, 

aber auch eine Reihe von Finanzierungsregelungen für besondere Unterstützungsbe-

darfe sowohl der Pflegekinder wie auch der Pflegeeltern zu klären. Belastend ist dieser 

Bereich für die Fachkräfte auch, weil sie sich gerade hier in einem Bereich bewegen 

müssen, der zwischen lebensweltlicher – die Bedarfe und Interessen der Pflegefamilie 

reflektierender – und systemischer – die bürokratischen Erfordernisse berücksichtigen-

der – Logik angesiedelt ist.  

2.4 Überblick zur bisherigen Entwicklung des Bereichs sonderpädagogische Vollzeit-

pflege (bis zum Stichtag 01.04.2008) 

Die nach längerer Vorbereitung in der sog. AG Messwert, einem Planungsgremium in ähnli-

cher Zusammensetzung wie der Clearingausschuss, in Anlehnung an die Empfehlung des 

Deutschen Vereins für öffentliche und private Fürsorge32 konzipierte sonderpädagogische 

Vollzeitpflege wurde im Mai 2004 vom Jugendhilfeausschuss der Stadtgemeinde Bremen 

beschlossen, von ihm auch eine Evaluation nach angemessenem Zeitraum verlangt.  

Mit dem Aufbau des Bereichs wurde in der zweiten Hälfte des Jahres 2004 begonnen, wofür 

zunächst eine halbe Vollzeitstelle bereitgestellt wurde. Eine Festlegung der Voraussetzun-

gen für den Zugang zu dieser Pflegeform in Form einer Richtlinie erfolgte im November 

2004. Des bereits bei der Implementierung sichtbaren Bedarfs nach dieser Sonderform der 
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Vollzeitpflege wegen einerseits, im Interesse einer kontinuierlichen Ausbauplanung anderer-

seits, wurde das Volumen für 2005 zunächst auf eine Zielzahl von 10 Plätzen festgeschrie-

ben. Die halbe Planstelle, besetzt im September 2004, wurde intern auf zwei Personen, eine 

Fachkraft aus dem Stammpersonal der PiB gGmbH und eine neu angeworbene Fachkraft, 

aufgeteilt, die daneben auch Betreuungen im Rahmen der allgemeinen und heilpädagogi-

schen Pflege zu leisten hatten. Nach der vorbereitenden inhaltlichen Ausgestaltung des 

Angebots war zum Jahresende 2004 bereits ein kleiner Kreis interessierter Pflegeeltern 

aufgebaut und eine erste Vermittlung angebahnt.33 Die meisten Anfragen und Vermittlungen 

gab es dann in den Jahren 2005 und 2006, im Jahr 2006 dann auch eine erste Beendigung. 

Bis zum Stichtag 01.04.2008 kam es insgesamt zu 15 Vermittlungen und vier Beendigungen, 

so dass der gegenwärtige Bestand bei elf sonderpädagogischen Vollzeitpflegestellen liegt.  

Zu diesen neu vermittelten Kindern kamen im Gesamtzeitraum 14 weitere noch in ihrer 

Pflegefamilie lebende Kinder (zwei von ihnen zwischenzeitlich beendet), deren heilpädagogi-

sches Pflegeverhältnis nach Anerkennung des Bedarfs durch den Clearingausschuss mit 

einer sonderpädagogischen Pflegestelle gleichgestellt wurden. Es gibt zum Stichtag 

01.04.2008 somit insgesamt elf laufende sonderpädagogische Vollzeitpflegestellen sowie 

zwölf gleichgestellte Pflegeverhältnisse. Überwiegend handelt es sich um seelisch behinder-

te bzw. schwer verhaltensgestörte oder traumatisierte Kinder. Die letzte Anfrage erfolgte im 

Juli 2007. Am Stichtag 01.04.2008 warteten vier ausgewählte Bewerberfamilien auf die 

Belegung mit einem Kind. Die nachfolgende Tabelle 1 fasst die Vermittlungsdaten zusam-

men:  

Jahr sonderpäd. Vollzeitpflege Gleichstellungen zusammen 
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ab 9/2004 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 

2005 16 7 0 7 9 0 10 17 0 17 

2006 13 5 1 11 1 0 11 7 1 23 

2007 12 3 2 12 3 1 13 4 3 24 

bis 4/2008 3 0 1 11 0 1 12 0 2 22 

Summe 45 15 4 - 14 2 - 28 6 - 

 

Bis auf vier Kinder, die nach Gleichstellung beim bisherigen Fachberater blieben, war die 

Zuständigkeit für die sonderpädagogischen Fälle weiterhin bei den beiden ursprünglich 

ausgewählten Fachberatern, ihnen wurden auch neun der gleichgestellten Fällen von den 
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KollegInnen übergeben, die übrigen vier Fälle verblieben zur Wahrung der Betreuungskonti-

nuität bei den bisherigen Fachkräften. Die Fachkräfte des Abschnitts Sonderpädagogische 

Vollzeitpflege betreuen auch weiterhin noch eine Reihe heilpädagogischer Pflegestellen.  

Da hierauf später nicht mehr eingegangen wird, ohne detaillierte Auswertung einige Erläute-

rungen zu den 30 nicht zu einer Vermittlung führenden Anfragen nach Einrichtung einer 

sonderpädagogischen Vollzeitpflege (ohne Anträge auf Gleichstellung, über deren Gesamt-

umfang keine Informationen vorliegen). Nach einer nicht ganz vollständigen Übersicht zu 

Anfragen und Vermittlungen ergibt sich hierzu: 

- Für zwei der nicht realisierten Inpflegegaben fehlen Angaben, ein mehrfachbehindertes 

Kind (das Zwillingskind eines dann vermittelten ebenfalls mehrfachbehinderten Kindes) 

verstarb vor der Vermittlung. 

- Nicht befriedigt werden konnten Anfragen für fünf Kinder im Kleinkind- und Vorschulal-

ter, für elf Kinder im Alter sechs und zehn Jahren und für ebenfalls elf Kinder jenseits 

des zehnten (bis zum 14.) Lebensjahr, so dass es also einen engen Zusammenhang 

zum Alter der Kinder gibt. 

- Bei allen nicht vermittelbaren Kleinkindern handelte es sich um behinderte bzw. chro-

nisch erkrankte Kinder, bei allen älteren Kindern um zum Teil schwerst seelisch gestör-

te/verhaltensauffällige Kinder, in einem Fall um eine delinquenten Jugendlichen. 

- Der wichtigste Hinderungsgrund war in 17 der Fälle die vergebliche Suche, teilweise 

trotz ein- oder mehrfacher Anzeigenschaltung, nach einer Pflegefamilie überhaupt oder 

nach einer zum Kind passenden Pflegefamilie. In zwei weiteren Fällen war die schon ge-

fundene Familie wieder abgesprungen, ohne dass sich eine neue finden ließ. Für fünf 

der Kinder erfolgte von Seiten des fallführenden SZ nach ursprünglicher Anfrage eine 

veränderte Hilfeplanung (einmal, weil man mit der von der PiB gGmbH ausgesuchten 

Pflegefamilie nicht einverstanden war), in den übrigen drei Fällen zogen die Personen-

sorgeberechtigten den Antrag auf Vermittlung zurück.  

2.5 Problemanzeigen 

Nach Einrichtung der sonderpädagogischen Vollzeitpflege sind in verschiedenen Bereichen 

teils lösbare, teils bislang nicht gelöste Probleme aufgetaucht. Neben diversen einzellfallbe-

zogenen Problemen, zu deren Klärung der Clearingausschuss jeweils, teilweise über mehre-

re Sitzungen hinweg, Stellung zu nehmen und eine Entscheidung herbei zu führen hatte, 

waren insbesondere im ersten Jahr auch noch Probleme grundsätzlicher Art bei der Konkre-

tisierung und Auslegung des Leistungsangebots zu klären und ferner auf die Rahmenbedin-

gungen für die Arbeit zu reagieren.  
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Schon im Dezember 2005 konnte ein Beschluss des Clearingausschusses zu den bis dahin 

ungeklärten Regelungsbereichen Gleichstellungen und Anerkennung semiprofessioneller 

Erfahrungen mit folgenden Inhalten herbeigeführt werden: 

- Bereits bestehende heilpädagogische Pflegeverhältnisse können nicht in eine sonder-

pädagogische Vollzeitstelle umgewandelt werden, wohl aber bei Vorliegen der Voraus-

setzungen mit der Folge der Zahlung eines entsprechenden Pflegegeldes und 

Anerkennung des erhöhten Beratungsbedarfs gleichgestellt werden. Dabei beginnt die 

Bewilligung mit dem Zeitpunkt der Antragstellung, immer durch die Pflegepersonen 

selbst.  

- Die Anerkennung von semiprofessionellen Erfahrungen anstelle einer formalen Qualifi-

kation wird an eine einschlägige, mindestens zweijährige qualifizierte Erfahrung der 

Pflegeperson in der Kinder- und Jugendarbeit und/oder in der Betreuung von Tages- 

und Übergangspflegekindern und/oder über qualifizierte mehrjährige Erfahrung in der 

Betreuung und Erziehung anderer Pflegekinder (nur in Ausnahmefällen auch eigener 

Kinder), jeweils in Verbindung mit einer verbindlichen Teilnahme an Pflegeelternkursen 

der Pflegeelternschule und dem Besuch einvernehmlich festgelegter Fortbildungsmodu-

le und der regelmäßigen Teilnahme an prozessbegleitenden Maßnahmen, gebunden. 

Die Prüfung der Voraussetzung erfolgt – auf Antrag der Pflegeperson – durch die 

PiB gGmbH und das Casemanagement, wobei bei Übereinstimmung auf eine Be-

schlussfassung durch den Clearingausschuss verzichtet werden kann.  

Als strittig bzw. unpraktikabel erwiesen sich schon bald die Regelungen über die Fallgrup-

pen. Die ursprüngliche Regelung hatte die Gewährung der Fallgruppe 2 an besonders 

schwere Fälle gebunden und dies am Kriterium, ob die Betreuungsleistung ausschließlich 

von den Pflegeeltern erbracht wird oder diese Unterstützung durch andere Stellen (z. B. 

Betreuung eines Kindes in einem KTH), festgemacht. Die Fachkräfte der PiB gGmbH hatten 

hierzu zum einen auf Missstimmungen bei den Pflegeeltern, zum anderen auf die faktisch 

immer erfolgte Einstufung der sonderpädagogischen Vollzeitpflegen in die Fallgruppe 2 

verwiesen und zum dritten auf die generell enorme Belastung von Pflegeeltern durch die 

Betreuung eines seelisch behinderten bzw. erheblich gestörten Kindes. Im Ergebnis kam es 

zu einer Nachjustierung insoweit, als zwar die Fallgruppendifferenzierung nicht aufgegeben 

wurde,  Fallgruppe 1 nunmehr aber – wie oben schon ausgeführt – nur noch in Fällen we-

sentlicher körperlicher und/oder geistiger Behinderung, die mindestens sechs Stunden werk-

täglich außerhäuslich versorgt werden, Anwendung finden sollte.34 

Während für diese Bereiche also eine Lösung gefunden werden konnte, erwiesen sich ande-

re Probleme als unlösbar bzw. strukturell mit dem Leistungsangebot der sonderpädagogi-
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schen Vollzeitpflege verbunden. Große Probleme machte von Anfang an die Konkurrenz der 

sonderpädagogischen Vollzeitpflege mit den auch in Bremen als Angebot nach § 34 

SGB VIII vertretenen Erziehungsstellen. Bei ihr geht es zum einen um die besseren finanziel-

len Konditionen von Erziehungsstellen-Eltern und ihre bessere soziale Absicherung mit der 

Konsequenz des „Abspringens“ von ursprünglichen BewerberInnen um ein sonderpädagogi-

sches Pflegekind bzw. der vorgängigen Privilegierung der Erziehungsstellenträger bei der 

Suche nach geeigneten Personen, zum anderen um das Gebot der Erziehungsstellenträger, 

nicht gleichzeitig Kinder als Erziehungsstelle und als sonderpädagogische Vollzeitpflege zu 

betreuen (was bei Belegungsengpässen von den Pflegepersonen selbst verschiedentlich 

gewünscht wurde). Hiermit verbunden, aber auch unabhängig hiervon, ist es überhaupt 

bleibendes Problem geblieben, geeignete BewerberInnen, insbesondere für die oft gravie-

rend „gestörten“ Kinder mit seelischer Behinderung und wesentlichen Verhaltensauffälligkei-

ten zu finden. Hierbei wiederum spielt eine gewichtige Rolle, dass die Suche nach 

BewerberInnen aus rechtlichen Gründen ohne Zustimmung umliegender Landkreise auf 

Bremen beschränkt ist. Versuche, in „Spitzengesprächen“ mit Kommunalvertretern solcher 

Kreise, ihre Einwilligung zur Anwerbung von Bewerberinnen in ihrem Gebiet mit Fortbetreu-

ung der Pflegeeltern durch die PiB gGmbH, scheiterten an deren Widerspruch. Bereits im 

Juni 2005 berichtete die PiB gGmbH, dass es deswegen sieben BewerberInnen aus Land-

kreisen eine Absage erteilen musste.  

Eine Reihe von Regelungen und Formulierungen zur Durchführung der sonderpädagogi-

schen Vollzeitpflege werden von verschiedenen Beteiligten als noch nicht oder als unbefrie-

digend gelöst betrachtet. Von den Fachkräften der PiB gGmbH werden die strengen 

Vorschriften über Nicht-Berufstätigkeit mindestens einer der Pflegepersonen sowie das 

Gebot, nicht mehr als ein Kind in eine Pflegefamilie zu vermitteln, soweit in der Familie min-

destens ein unter 14-jähriges eigenes Kind in der Familie lebt, moniert. Zum ersteren wird 

auf die Diskrepanz zu sonst üblichen gesellschaftlichen Gepflogenheiten sowie auf die pä-

dagogisch nicht erforderliche Einschränkung in Fällen, in denen ein Kind verlässlich in einem 

KTH oder seiner Schule betreut wird, verwiesen und für eine flexiblere, der konkreten Situa-

tion der jeweiligen Familie angepasste, Handhabung plädiert. Das Gebot zur Begrenzung auf 

ein Kind wird als zusätzliche Erschwernis sowohl bei der Anwerbung neuer BewerberInnen 

als auch zur Vermittlung eines zweiten Kindes in dieselbe Familie auch in einer Situation von 

Stabilität und Nicht-Überforderung betrachtet. 

Unklarheiten bestehen ferner über die fachlichen Voraussetzungen auf Seiten der Pflegeel-

tern. Zwar sind die Voraussetzungen einschlägige berufliche Vorbildung sowie einschlägige 

beruflichen Erfahrungen unbestritten, Regelungsbedarf wird aber für die Konkretisierung 

dessen, welche beruflichen Erfahrungen als einschlägig zu betrachten sind und in welchem 

Umfang sie verlangt werden sollen, gesehen. Es wurde befürchtet, dass die Auslegung 
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strenger gehandhabt wird als bei der Auswahl von Erziehungsstellen, so dass in diesem 

Bereich ein zusätzlicher Konkurrenz-Nachteil gegeben ist.  

Sehr viel grundsätzlicher Art sind Bedenken, die von Vertretern diagnostizierender/Stellung 

nehmender Institutionen, vorgetragen wurden. Insbesondere die Betreuung bindungsgestör-

ter Kinder setzt eine Haltung bei den betreuenden Personen voraus, die auf eigene Bin-

dungsansprüche an das Kind verzichtet und mit der dem Kind in einer professionell-

distanzierten Haltung begegnet wird. Es wird bezweifelt, dass dies immer gegeben ist. Ins-

besondre bei gleichgestellten Pflegepersonen handele es sich eher um privat motivierte 

Pflegeeltern, um Pflegeeltern, die helfen wollen und Gutes tun wollen, an Bindung interes-

siert sind und sich persönliche Vorwürfe machen, wenn es dann nicht klappt. Angezweifelt 

wird, dass eine bessere Honorierung hieran etwas ändern kann und zur Diskussion gestellt, 

ob nicht stattdessen mehr Alltags- und therapeutische Unterstützung gegeben werden sollte. 

Angemahnt wird jedenfalls, der professionellen Haltung der Pflegeeltern – die sich insbeson-

dere auch darin ausdrücken soll, dass sich die Pflegeeltern mehr als Unterstützer und Be-

gleiter außerfamiliärer therapeutischer Prozesse sehen, dann selbst als kleine Therapeuten, 

parallel zu Erziehungsstellen, besondere Aufmerksamkeit zu schenken.  

Von Kipsy wurden zudem Formulierungen in der Leistungsbeschreibung als fachlich nicht 

legitimierbar kritisiert. Dies betrifft besonders den Begriff Persönlichkeitsstörung, da er als bei 

Kindern nie gegebene Festschreibung  betrachtet wird und deshalb besser durch beschrei-

bende, auf Entwicklungsprobleme des Kindes verweisende, Begriffe ersetzt werden sollte. 

Insgesamt wird angeregt, in den Formulierungen und im diagnostischen Prozess stärker die 

besondere Bedürftigkeit der Kinder und Jugendlichen und die sich hieraus ergebenden be-

sonderen Fördernotwendigkeiten herauszuarbeiten und die Beteiligten im Gesundheitsamt 

mehr als den Erziehungsprozess in der Pflegefamilie unterstützende, denn als Entscheidun-

gen legitimierende Institutionen zu betrachten. 

3. Die Evaluation 

3.1 Fragestellungen und Erkenntnisinteressen 

Bei der sonderpädagogischen Vollzeitpflege handelt es sich für Bremen – aber auch weit 

darüber hinaus – um ein neues Leistungsangebot, dessen Bewährung darum grundlegend 

evaluiert werden muss. Die wichtigste Frage in diesem Zusammenhang ist die Frage nach 

den Möglichkeiten und Grenzen familiärer Arrangements für die Betreuung bindungsgestör-

ter, traumatisierter, psychisch gestörter und schwer verhaltensgestörter Kinder und Jugendli-

cher. Eine Voraussetzung zur Beantwortung dieser Leitfrage ist zunächst eine 

Bestandsaufnahme und Erfahrungsauswertung, die auch problematische Ergebnisse und 

Negativ-Erfahrungen nicht ausspart. Sie wird sich sowohl als detaillierte Beschreibung der 
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tatsächlich vermittelten Kinder, ihrer Vorgeschichte, ihren Problemen und Schwierigkeiten, 

als auch als Beschreibung von Verläufen unter unterschiedlichen Voraussetzungen realisie-

ren müssen.  

Der Leistungsbeschreibung entsprechend – handelt es sich bei den sonderpädagogischen 

und den ihnen gleichgestellten Pflegeverhältnissen um Kinder und Jugendliche mit sehr 

unterschiedlichen Problemlagen. Wegen der unterschiedlichen Ausgangsvoraussetzungen 

ist zudem davon auszugehen, dass es sich bei den originär in eine sonderpädagogische 

Vollzeitpflege vermittelten Kindern und bei den – bei der Gleichstellung oft schon seit Jahren 

in ihren Pflegefamilien lebenden – gleichgestellten Pflegeverhältnissen nicht um das selbe 

handelt und die Verlaufsdynamiken sich voneinander unterscheiden. Ein besonderes Au-

genmerk soll deshalb auf die unterschiedlichen Fallkonstellationen, die sie als Fallgruppe 

kenntlich machenden Merkmale und insbesondere auf mit ihnen verbundene unterschiedene 

Verläufe gerichtet werden. Es wird erwartet, hierüber Hinweise auf die unterschiedliche 

Eignung einzelner Fallgruppen für die Vermittlung in die sonderpädagogische Vollzeitpflege, 

über Chancen und Risiken für die jeweils betroffenen Kinder und das jeweils notwendige 

spezifische Qualifikationsprofil für die Pflegeeltern, zu gewinnen. Mit Blick auf die beiden 

Hauptgruppen – originäre sonderpädagogische Vollzeitpflege und Gleichstellungen ist insbe-

sondere zu untersuchen, unter welchen Voraussetzungen eine Gleichstellung zielführend ist, 

d.h. zur nachhaltigen Verbesserung der pädagogischen Situation beitragen kann. 

Trotz vorgegebener Bedingungen für BewerberInnen um ein sonderpädagogisches Pflege-

kind und für Gleichstellungen hinsichtlich einer einschlägigen beruflichen Qualifikation und 

einschlägigen Erfahrungen für die Arbeit mit schwierigen Pflegekindern, ist davon auszuge-

hen, dass sich die Profile einzelner Pflegeeltern untereinander unterscheiden. Soweit durch 

Auswertung schriftlicher Unterlagen möglich, soll deshalb, auch mit Blick auf unterschiedli-

che Fallgruppen, untersucht werden, welche Anforderungen an Pflegeeltern jenseits formaler 

Kriterien zu stellen sind bzw. sich empirisch als besonders hilfreich erweisen. Über diese 

Fragestellung können möglicherweise Hinweise für die Auswahl von Pflegeeltern gewonnen 

werden. 

Die Beziehungen der Eltern der Kinder zu den untergebrachten Kindern sowie zu den Pfle-

geeltern sind in allen Pflegeverhältnissen ein brisantes Thema. Es kann kaum damit gerech-

net werden, dass dem Thema nicht auch in professionellen Pflegeverhältnissen eine 

erhebliche Bedeutung zukommt. Zu untersuchen ist deshalb, unter welchen Bedingungen die 

Eltern der Kinder zu einer Belastung oder auch Entlastung eines Pflegeverhältnisses beitra-

gen und welche Handlungsspielräume Pflegeeltern und Fachdienste zur Optimierung der 

jeweiligen Situation gegeben sind.  
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Zumindest in der Anfangszeit gab es hinsichtlich der sonderpädagogischen Vollzeitpflege 

noch keine eingespielten Routinen für die Kooperation zwischen der PiB gGmbH und Fall-

managerInnen, für die Kooperation mit Gutachtern und den stellungnehmenden Fachstellen 

sowie für die Arbeit des Clearingausschusses. Im Interesse von guter Kooperation und Kon-

fliktvermeidung soll deshalb ein Augenmerk auf Schwachstellen in der Kooperation und auf 

Verfahrenswege gerichtet werden.  

Insgesamt soll die Evaluation einen Beitrag für die konzeptionelle und fachliche Weiterent-

wicklung der Arbeit in diesem Segment leisten, sowie – auch eine erweiterte Fachöffentlich-

keit und die kommunale Kinder- und Jugendhilfepolitik – für die Chancen und Probleme der 

familiären Betreuung von behinderten, entwicklungsbeeinträchtigten, ge- und verstörten 

sowie verhaltensauffälligen Kindern und Jugendlichen sensibilisieren.  

3.2 Methodische Umsetzung und Vorgehen  

Für die Evaluation eines Praxisfeldes stehen grundsätzlich diverse Methoden der empiri-

schen Sozialforschung zwischen Dokumentenanalyse, teilnehmender Beobachtung, Exper-

ten- und Tiefeninterviews und quantitativ orientierten schriftlichen Befragungen und 

Statistikanalysen zur Verfügung. Während sich quantitativ orientierte Verfahren wegen des 

explorativen Charakters dieses  Evaluationsvorhabens und der kleinen Fallzahlen wegen als 

geeignete Methodik ausschließen, könnten grundsätzlich alle qualitativ orientierten Verfahren 

für die vorliegende Evaluation herangezogen werden. Realisiert wird sie aus pragmatischen 

Gründen – insbesondere ein begrenztes Zeitvolumen – allerdings im Wesentlichen als quali-

tative Dokumentenanalyse, ergänzt um einige explorative Gespräche mit  Experten (wie 

schon erwähnt), und den Fach- und Leitungskräften der PiB gGmbH, die Literaturanalyse 

sowie Auswertungsgespräche mit Fachkräften und den Mitgliedern der AG Messwert. 

Basis der Dokumentenanalyse sind die in der PiB gGmbH geführten Vorgänge zu den ver-

mittelten Kindern und zu den Pflegefamilien, die wir der Einfachheit halber Kinder- und Pfle-

geelternakten nennen, auch wenn es sich nicht um „Akten“ im verwaltungstechnischen Sinne 

handelt. Die Kinderakten enthalten zumeist sehr ergiebige Informationen zur Familienge-

schichte der Kinder und zu ihrer Biographie, über die Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe 

im Vorfeld der Inpflegegabe, über Ergebnisse von Gutachten und Stellungnahmen und ins-

besondre dann detaillierte Informationen über den Vermittlungsprozess, den über Berichte, 

Notizen und Schriftverkehr mit Eltern, den FallmanagerInnen und den Pflegeeltern dokumen-

tierten Verlauf der Pflegeverhältnisse. Den Pflegeelternakten lassen sich u.a. Informationen 

über die Struktur der Pflegefamilien, über verschiedene Eignungskriterien und über die Vor-

stellungen der BewerberInnen über ein zu vermittelndes Kind entnehmen. In einem ersten 

Auswertungsschritt wurden die „Akten“ in den Räumen der PiB gGmbH handschriftlich aus-
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gewertet und anschließend zu strukturierten Falldokumentationen verarbeitet (Teil B)35. Sie 

sind dann das Material, auf das sich die Fallauswertungen im Teil C beziehen. Es handelt 

sich bei ihnen um eine nochmalige Verdichtung der Informationen (auch im Interesse einer 

weiteren Anonymisierung) in tabellarischen Zusammenstellungen, im Kern dann um einen 

fallgruppenspezifischen Vergleich, dessen Zweck die Identifizierung von verlaufs- und er-

folgsbeeinflussenden Merkmalen auf Seiten der Kinder, ihrer Eltern und der Pflegefamilie ist. 

Auskunft gesucht werden soll auch über verlaufsbestimmende Entscheidungsprozesse und 

Kooperationsbeziehungen, über Konfliktbereiche und Reibungsverluste bei der Umsetzung 

des Leistungsangebots Sonderpädagogische Vollzeitpflege und Gleichstellungen. Über 

Einzelheiten zum Vorgehen und über die Fallgruppenkonstruktion informieren die Teile B 

und C. 

Das Gesamtergebnis wird schließlich zusammengefasst (Teil D) und dabei versucht, es 

unter dem Aspekt der Weiterentwicklung des Angebots in einem diskursiven Prozess zu 

interpretieren. 

3.3 Datenschutz 

Bei dem Vorhaben handelt es sich durch die Einbindung und offizielle Bestellung des Eva-

luators in den Clearingausschuss (in dem es ausschließlich um Einzelfallentscheidungen auf 

der Basis von schriftlichen Berichten zu den Kindern, ihren Geburtsfamilien und zu den 

Pflegeeltern geht) um eine quasi intern durchgeführte Evaluation. Für die Berichterstattung 

wurden selbstverständlich alle beteiligten Personen anonymisiert. Um eine Fallidentifizierung 

durch nicht unmittelbar mit den Fällen befassten Personen völlig auszuschließen, werden die 

im Teil B enthaltenen ausführlichen Falldokumente nur den unmittelbar Beteiligten zugäng-

lich gemacht.  

 

                                                
35

 Die in Teil B enthaltenen ausführlichen Falldokumente werden aus datenschutzrechlichen Gründen nicht 

veröffentlicht und nur direkt Beteiligten zugänglich gemacht. 
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Teil B  Falldokumentation  

 

Für die Berichterstattung wurden selbstverständlich alle beteiligten Personen anonymisiert. 

Um eine Fallidentifizierung durch nicht unmittelbar mit den Fällen befassten Personen völlig 

auszuschließen, werden die im Teil B enthaltenen ausführlichen Falldokumente nur den 

unmittelbar Beteiligten zugänglich gemacht. Sie sind im Rahmen der hier veröffentlichten 

Studie nicht erhältlich.  
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Teil C Auswertungen zu den Fallberichten  

 

1. Vorbemerkungen zum Vorgehen 

Für die nachfolgenden Auswertungen zur Falldokumentation im Teil B werden zwei Haupt-

gruppen gebildet:  

Kinder/Jugendliche, die direkt in die sonderpädagogische Vollzeitpflege vermittelt wurden 

und deren Gleichstellung rückwirkend zum Datum des tatsächlichen Beginns der Inpflegega-

be erfolgte, für die der sonderpädagogische Bedarf also faktisch von Beginn an konstatiert 

wurde. Zusammen handelt es sich um 18 Fälle. 

Die übrigen Gleichstellungsfälle, Fälle also, die – teils nach längerem Zeitraum seit der ur-

sprünglichen Inpflegegabe in eine allgemeine oder heilpädagogische Pflegefamilie – erst zu 

einem späteren Zeitpunkt auf Antrag der Pflegeeltern gleichgestellt wurden. Zu dieser Grup-

pe gehören elf Fälle. 

Innerhalb dieser beiden Subgruppen wird dann in doppelter Form gegliedert: Zum einen 

nach der für die Inpflegegabe (und die Pflegepersonen) grundlegende Thematik des Falls 

(Behinderung; frühkindliche Deprivation; psychische Störung; Anpassungsstörung; Mischdi-

agnosen36), zum anderen nach der Situation des Pflegeverhältnisses bei Berichtsende (zur-

zeit stabile Pflegeverhältnisse versus vorzeitig beendete37 oder bei Ende instabile, ggf. 

bereits konkret gefährdete Pflegeverhältnisse38. Ziel dieser Gliederung ist die Herausarbei-

tung von besonderen Hintergrundmerkmalen der jeweiligen Gruppen als Basis zur Identifizie-

rung von möglicherweise bedeutsamen Faktoren für künftige Vermittlungsentscheidungen. In 

                                                
36

 Erläuterungen hierzu finden sich in der Falldokumentation. Hier noch einmal zusammengefasst: Bei „behinder-

ten Kindern“ handelt es sich um körperlich und/oder geistig behinderte bzw. mehrfachbehinderte Kinder im Sinne 

der Sozialgesetzbücher XII und XI. Unter die Fallgruppe „frühkindliche Deprivation“ werden Kinder subsummiert, 

deren Diagnosen auf psychosoziale Deprivation, emotionale und körperliche Vernachlässigung, Traumatisierun-

gen u.ä. verweisen und häufig bindungsgestörte und entwicklungsretardierte Kinder umfassen. Die Zuordnung 

zur Gruppe „psychisch gestört“ erfolgte gegenüber Kindern/Jugendliche mit klinisch relevanten, z. B. psychoso-

matischen Störungen, Zwangshandlungen, Angststörungen und depressiven Symptomatiken. Der Fallgruppe 

„Anpassungsstörungen“ haben wir Kinder/Jugendliche mit sozial auffälligen Verhaltensweisen im Sinne von 

„Verwahrlosung“ oder Delinquenz zugeordnet. – Der hier benutzte Begriff der „Fallgruppe“ ist, wie der Kontext 

zeigt, nicht identisch mit dem Begriff „Fallgruppe“ in der Leistungsbeschreibung Sonderpädagogische Vollzeit-

pflege. 
37

 „Vorzeitig beendet“ meint, dass die Beendigung als Ergebnis einer krisenhaften Entwicklung des Pflegeverhält-

nisses erfolgte, in einem Pflegeverhältnis auch aufgrund einer amtsseitigen Intervention. Eine vorzeitige Beendi-

gung muss dennoch nicht unbedingt, nämlich dann, wenn über die Beendigung für das Kind oder den 

Jugendlichen eine, seinem Entwicklungsstand angemessenerer Lösung, gefunden wird, als „nicht erfolgreiches“ 

Pflegeverhältnis gewertet werden.  
38

 Auch hierzu sei noch einmal auf das bereits im Teil B Festgestellte verwiesen: Weder bedeutet „zur Zeit stabil“, 

dass nicht auch in diesen Fällen oft schwierige Situationen zu bewältigen sind, noch bedeutet „zur Zeit instabil“, 

dass es nicht auch bei den so charakterisierten Fällen noch neue Entwicklungen und die Überwindung von Krisen 

geben könnte.  
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den auf die Fallgruppen bezogenen tabellarischen Übersichten werden je Kind/Jugendlichem 

u. a. beschreibende Grunddaten, Daten aus der Vorgeschichte, Daten zu den Pflegeperso-

nen, Diagnosen und Empfehlungen, Verhaltensbeschreibungen zu den Kindern zu verschie-

denen Zeitpunkten, Daten zum Vermittlungsprozess und zu den Arbeitsaufgaben der 

Fachkräfte gerafft dargestellt, die Tabellen dann je Berichtsmerkmal oder in Zusammenfas-

sungen interpretiert.  

Die ursprüngliche Gliederung der Falldokumentation erfolgte nach laufenden und beendeten 

sonderpädagogischen Vollzeitpflegen, laufenden und beendeten gleichgestellten Fällen und 

dem Sonderfall befristete Vollzeitpflege. Die diesen fünf Gruppen zugehörigen Kin-

der/Jugendlichen erhielten Deck-Vornamen, mit jeweils einem gemeinsamen Anfangsbuch-

staben zwischen A und E. Da diese Namen auch in den Tabellen und Interpretationen 

benutzt werden, lässt sich mittels des Namens die ursprüngliche Gruppenzugehörigkeit 

erkennen.  

Das vierte Kapitel dieses Abschnitts dient der Diskussion der einzelnen Fallgruppen in ihrem 

Zusammenhang. Ihre typischen, sie von anderen Fallgruppen unterscheidenden Merkmale 

werden zusammengestellt und anschießend generalisierend unter vier Gesichtspunkten, 

nämlich Anforderungsprofile an die Pflegefamilien, mit der Betreuung der Kinder verbundene 

Gratifikationen, spezifische Risiken und Chancen für die Integration der Kinder in die Fami-

lien und Erfordernisse für die institutionelle Rahmung der jeweiligen Pflegeverhältnisse, 

diskutiert. Dieses Kapitel abschließend werden einige fallgruppenübergreifende Themen 

aufgegriffen und – mit Bezug auf die Problemanzeigen im Teil A die offenen Fragen aufge-

griffen.  

Für diese Evaluation wird darauf verzichtet, konkrete Empfehlungen zu formulieren. Orien-

tiert an dem Hauptinteresse, einen Beitrag zur fachlichen und institutionellen Weiterentwick-

lung der sonderpädagogischen Vollzeitpflege und von Gleichstellungen zu leisten, wurden 

die Ergebnisse stattdessen mit den an der Konzipierung und Umsetzung des Leistungsan-

gebotstyps beteiligten Personen in der PiB gGmbH, im AfSD und in der senatorischen 

Dienststelle, in der Erwartung, hierüber zu gemeinsamen und deshalb auch umsetzungsrele-

vanten Ergebnissen zu kommen, diskutiert. Das Kapitel 5 enthält das Ergebnis der Diskussi-

on.  
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2. Direktvermittlungen  in sonderpädagogische Vollzeitpflege und rückwirkende Gleichstellung  

2.1  Übersicht zu den Fällen 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Fall SZ Fachkraft 
bei PiB 

Deck- 
name 

Geburts-  
Monat/ 
Jahr 

Hk-Land 
KM/ KV 

sonderpäd. 
VZpfl. seit 

Alter bei 
Vermittlung 

sonderpäd. 
VZpfl. seit 
Monaten 

Fallgruppe/ 
rechtliche Einordnung 

Situation bei  
Berichtsende 

I 1 Direktvermittlungen in sonderpädagogische Vollzeitpflege und rückwirkende Gleichstellung: Laufende Fälle 

1 1 1 Alfred 11/97 DE/DE 1/05 7,3 39 Mon frühkindl. Deprivation (35 a) pos. Verlauf/stabil 

2 OHZ 2 Arne 09/99 DE/DE 7/05 5,10 33 Mon. körperl. Behinderung (XII/IX) pos. Verlauf/stabil 

3 G1 6 2 Antje 09/01 
DE/GUS 

9/05 4,0 31 Mon. frühkindl. Deprivation (35 a) pos. Verlauf/stabil 

4 G2 6 2 Anton 07/03 9/05 2,2 31 Mon. frühkindl. Deprivation (35 a) pos. Verlauf/stabil 

5 1 1 Ansgar 06/95 DE/DE 2/04 (2/06) 10,8 (8,8)
2
 49 Mon. (73) psychische Störung (35 a) pos. Verlauf/stabil 

25 1 1 Cindy 12/95 DE/DE 11/05 9,11 29 Mon. psychische Störung (35 a) Spannungen/noch stabil 

6 1 2 Anne 01/05 DE/DE 4/06 1,3 23 Mon. Mehrfachbehind. (XII(IX) pos. Verlauf/stabil 

7 6 1 Amir ~1989
1
 Afrika/Afrika 8/06 ~ 16 20 Mon. psychische Störung (35 a) Spannungen/instabil 

8 2 2 Anke 07/98 GUS/GUS 12/06 8,5 15 Mon.  psychische Störung (35 a) Spannungen/noch stabil 

9 1 1 Arthur 11/03 DE/DE 8/07  3,10 8 Mon. frühkindl. Deprivation (35 a) noch unklar/stabil 

27 1 1 Cris 02/03 DE/? 8/07 4,6 8 Mon. frühkl. Deprivation (35 a) pos. Verlauf/stabil 

10 4 2 Alf 08/07 DE/DE 8/07 0,1 8 Mon. geistige Behinderung (XII/IX) pos. Verlauf/stabil 

I 2 Sonderfall: befristete sonderpädagogische Vollzeitpflege 

11 4 2 Ednan 03/05 IND/IND 6/07 (9/06)
3
 1,6 11 Mon. (20) Frühkindl. Deprivation (35 a) pos. Verlauf/ endet regulär  

I 3 Direktvermittlungen in die sonderpädagogische Vollzeitpflege und rückwirkende Gleichstellung: beendete Fälle  

12 6 2 Bodo 07/98 DE/DE 8/05  7,1 32 Mon. psychische Störung (35 a) Abbruch 3/08 (Einr.). 

13Z1 1 1 Bernd  06/95 DE/DE 9/05  10,3 17 Mon. Anpassungsstörung (35 a) Abbruch 1/07 (Einr.) 

14Z2 4 1 Boris  07/93 DE/DE 9/05 13,2 17 Mon. Anpassungsstörung (35 a) Abbruch 1/07(Einr.) 

29 2 2 Diana 05/90 DE/DE 12/05 15,7 29 Mon. psychische Störung (35 a) Abbruch 4/08 (Ü-Fam.) 

15 6 1 Bob 09/92 DE/DE 1/06  13,5 4 Mon. Anpassungsstörung (35 a) Abbruch 4/06 (HHH).  

1
 Amirs Alter war umstritten und wurde später amtlich festgestellt.  

2
 Das Kind wurde als Erziehungsstellenkind in die Familie vermittelt und kam nach zwei Jahren in sonderpädagogische Vollzeitpflege.  

3
 Datum der ursprünglichen Inpflegegabe in die Übergangsfamilie, die dann die befristete Vollzeitpflege durchführte. 
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Zusammenfassungen, Erläuterungen  und Interpretationen zur Übersicht 

Spalte 1 und 4, Geschlecht, Geschwister, gemeinsame Unterbringungen: Bei den 18 

sonderpädagogischen Inpflegegaben handelt es sich um zwölf Jungen und sechs Mädchen; 

unter ihnen gibt es ein gemeinsam untergebrachtes Geschwisterpaar (G 1 und G 2) und zwei 

Jungen, die zur gleichen Zeit in derselben Pflegefamilie untergebracht wurden (Z 1 und Z 2). 

Bei dieser Vermittlung handelt es sich insofern um einen besonderen Fall, weil das Pflege-

verhältnis im Zuge einer Ausnahmegenehmigung über weite Teile hinweg als Auslandsmaß-

nahme durchgeführt wurde. Den 18 Pflegeverhältnissen entsprechen somit 16 Vermittlungen 

in verschiedene Familien.  

Spalte 2 und 3, Zuständigkeiten: An den Unterbringungen sind vier der sechs Sozialzen-

tren beteiligt, am häufigsten SZ 1 (7 Kinder) und SZ 6 (5 Kinder aus 4 Familien), gefolgt von 

SZ 4 (3 Kinder) und SZ 2 (2 Kinder). Bei einem Kind handelt es sich um eine Übernahme 

nach § 86 Abs. 6 SGB VIII aus Osterholz-Scharmbeck. Die hohen Werte für die SZ 1 und 6 

könnten die Beteiligung dieser SZ am Clearingausschuss zum Hintergrund haben. Bei der 

PiB gGmbH teilen bzw. teilten sich zwei Fachkräfte die Arbeit: neun Kinder (darunter eine 

gemeinsame Unterbringung) bei Fachkraft 1, neun (darunter ein Geschwisterpaar) bei Fach-

kraft 2. Bei Fachkraft 1 sind sechs Fälle im SZ 1, zu dem es eine besondere Verbindung gibt, 

angesiedelt. Die soziale Nähe von Fachkräften ist möglicherweise mit entscheidend für 

Anfragen und Vermittlungen.  

Spalte 6, Herkunftsland von Kindesmutter (KM) und Kindesvater (KV): Bei Fall 7 handelt 

es sich um einen Jugendlichen, der aus einem afrikanischen Land im Zuge eines Familien-

nachzugs nach Deutschland kam. Anke (Fall 8) hat aus der ehemaligen GUS zugewanderte 

Eltern. Bei Fall 11, der befristeten sonderpädagogischen Vollzeitpflege handelt es sich um 

ein Kind indischer, in Deutschland lebender Eltern. Bei den Geschwistern (Fall 3 und 4) 

handelt es sich um eine deutsch-ukrainische Partnerschaft. Die übrigen Kinder haben deut-

sche Eltern. 

Spalte 7, In sonderpädagogischer Vollzeitpflege seit: zwei der Kinder waren bereits vor 

der Übernahme in die sonderpädagogische Vollzeitpflege in ihrer Pflegefamilie. Ansgar 

wurde ursprünglich in einer Erziehungsstelle eines Bremer Trägers untergebracht. Da dieser 

keine gemeinsame Unterbringung von Erziehungsstellenkindern und Pflegekindern akzep-

tierte, die Erziehungsstelle dies aber wünschte, wurde die Erziehungsstelle mit Zustimmung 

des Trägers in eine sonderpädagogische Vollzeitpflege umgewandelt und von der PiB 

gGmbH übernommen. Das Mädchen Ednan verblieb nach der Einrichtung der befristeten, 

sonderpädagogischen Vollzeitpflege in der Übergangsfamilie, die bereits zu diesem Zeit-

punkt einen vom Amt genehmigten Sonderstatus innehatte. Die drei rückwirkend zum Pfle-
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gebeginn ausgesprochenen Gleichstellungen wurden nach 9,5 und 3 Monaten ausgespro-

chen.  

Spalte 8, Alter bei der Vermittlung in die sonderpädagogische Vollzeitpflege: In der 

Zusammenfassung ergibt sich als Verteilung (Fälle 5 und 11 mit dem Alter bei der ursprüng-

lichen Vermittlung in die Familie) und im Vergleich mit den Vermittlungsdaten der PiB 

gGmbH für das Jahr 2005 sowie Daten aus einer auf die PiB gGmbH bezogenen Aktenana-

lyse aus 2003 zu den damals laufenden heilpädagogischen Fällen.39 

 
unter  
einem Jahr 

1 bis unter  
3 Jahre 

3 bis unter  
6 Jahre 

6 bis unter  
12 Jahre 

über  
12 Jahre 

sonderpäd. Pflege 1 (5,5%) 3 (16,7%) 4 (22,2) 6 (33,3%) 4 (22,2%) 

PiB 2005 12 (15,0%) 15 (18,8%) 12 (15,0 %) 22 (27,5%)
1
 19  (23,8%)

2
 

lfd. heilpäd. Fälle 
2003 

8 (19%) 11 (26,2%) 9 (21,4%) 10 (23,8%) 4 (9,5%) 

1 und 2
: abweichende Altersgruppen: 6 bis 13 Jahre; über 13 Jahre 

Die Verteilungen im Sample und für die 80 Vermittlungen der PiB gGmbH im Jahr 2005 

weichen nicht sehr bedeutsam voneinander ab, wohl aber wurden in früheren Jahren auch in 

die heilpädagogische Vollzeitpflege noch deutlich jüngere Kinder vermittelt (was sich nach 

Änderung der Vermittlungspraxis seither geändert haben könnte). 

Spalte 9, Laufend seit bzw. beendet nach (Monaten): Von der Sparte sonderpädagogi-

sche Vollzeitpflege bei der PiB gGmbH wurden auf alle 18 Kinder bezogen bislang 404 Mo-

nate in der sonderpädagogischen Vollzeitpflege betreut. Da die Alternative der 

Unterbringung für die Kinder lediglich Erziehungsstellen, Jugendhilfe- oder Behindertenein-

richtungen gewesen wären, wurde über die sonderpädagogische Vollzeitpflege bereits jetzt 

ein erhebliches Sparvolumen erzielt. Die Beendigung von Pflegeverhältnissen erfolgte in 

einem Fall bereits nach vier Monaten, bei einem anderen nach 17 Monaten, bei den übrigen 

erst nach 29 bzw. 32 Monaten.  

Spalte 10, Fallgruppe/rechtliche Einordnung: Unter den sonderpädagogischen Vollzeit-

pflegen befinden sich drei behinderte Kinder (in dieser und in nachfolgenden Tabellen jeweils 

hellgrau unterlegt), sechs Kinder der Fallgruppe frühkindliche Deprivation (ohne Unterle-

gung),  sechs Kinder/Jugendliche mit psychischer Störung (mit mittlerem Grauton unterlegt)  

und drei Jungen mit Anpassungsstörungen (mit dunklem Grauton gekennzeichnet). Während 

die rechtliche Zuordnung der behinderten Kinder zum Rechtsbereich Eingliederungshilfe 

nach SGB XII und IX eindeutig ist,  gilt dies nicht dringend auch für die Zuordnung der ande-

                                                
39

 Jürgen Blandow: Das Pflegekinderwesen in Bremen. Aktenanalyse und Empfehlungen zur Weiterentwicklung. 

Im Auftrag des Amtes für Soziale Dienste Bremen und der PiB gGmbH. Bremen 2003 
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ren Fälle zum § 35 a SGB VIII. Insbesondere für junge Menschen mit psychischen Störun-

gen und Anpassungsstörungen dürfte im Einzelfall ebenfalls die Zuständigkeit von 

SGB XII/IX gegeben sein. Es könnte – auch aus haushaltsrechtlichen Gründen – Sinn ma-

chen, bei künftigen Bewilligungen der Frage der rechtlichen Zuordnung größere Aufmerk-

samkeit zu schenken. Da die Alternative der Unterbringung für die Kinder lediglich 

Erziehungsstellen, Jugendhilfe- oder Behinderteneinrichtungen gewesen wären, wurde über 

die sonderpädagogische Vollzeitpflege bereits jetzt ein erhebliches Sparvolumen erzielt. 

Spalte 11, Situation bei Berichtsende: Auch diese Angabe dient lediglich einer groben 

Einordnung. Von den 18 Fällen endeten fünf mit einer vorzeitigen Beendigung (Abbruch), in 

drei Fällen gibt es bei Berichtsende Spannungen mit einem gewissen Abbruchsrisiko, ein 

Fall kann noch nicht eingeschätzt werden, in den übrigen neun Fällen wird bei Berichtende 

von stabilen Pflegeverhältnissen mit positivem Verlauf gesprochen, was freilich – wie noch 

zu zeigen sein wird – nicht gleichbedeutend mit einfachen Verläufen, Überwindung aller 

kindlichen Probleme und einem durchgehend normalen Familienleben, ist. 

Zusammenhänge: Bereits der Augenschein verweist darauf, dass das Risiko einer krisen-

haften Entwicklung bzw. eines Abbruchs mit dem Alter der Kinder bei der Vermittlung 

wächst, sich die Vermittlung von Kindern/Jugendlichen mit psychischen Störungen und 

Anpassungsstörungen als besonders schwierig darstellt und die Vermittlung von behinderten 

Kindern bislang ausnahmslos einen positiven bzw. zu einem bisher nicht von vorzeitiger 

Beendigung bedrohten Verlauf geführt hat. In den beiden nachfolgenden tabellarischen 

Übersichten stellt sich dies folgendermaßen dar: 

Vermittlungsalter genau 
zugehörige 
Fallgruppen 

zugehörige Situatio-
nen am Ende 

unter 1 Jahr 0,1  2 stabil 

1 bis unter 3 Jahre 1,3; 1,6; 2,2  2; 1a; 1a 
stabil, Rückführung, 
stabil 

3 bis unter 6 Jahre 3,10; 4,0; 4,6; 5,10  1a, 1a, 1a, 2 
noch unklar, stabil, 
stabil, stabil 

6 bis unter 13 Jahre 
7,1; 7,3; 8,5; 8,8; 9,11; 
10,3;  

1b, 1a, 1b, 1a, 1c, 1c 
Abbruch, stabil, Krise, 
stabil, Krise, Abbruch 

13 Jahre und älter 13,2; 13,5; 15,7; ~16,0 1c, 1c, 1b, 1b 
Abbruch, Abbruch, 
Abbruch, Krise 

 

Unter den acht Vermittlungen in den Altersgruppen unter sechs Jahren befinden sich die drei 

behinderten Kinder und fünf Kinder mit frühkindlicher Deprivation. Von den zehn Vermittlun-

gen von Kindern über sechs Jahren sind bei Berichtsende lediglich zwei stabil; Abbrüche und 

Krisen kumulieren bei Kindern über acht Jahre bei der Vermittlung; in diesen Altersgruppen 

finden sich dann auch am häufigsten Kinder/Jugendliche mit – Pflegeeltern besonders pro-
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vozierenden – Kinder/Jugendliche mit einer psychischen Störung oder einer Anpassungsstö-

rung. Die Grenze der sonderpädagogischen Vollzeitpflege liegt möglicherweise dort, wo eine 

längere Leidensgeschichte von Kindern mit ausagierendem Verhalten bzw. gravierenden 

psychischen Störungen, das alltägliche Zusammenleben in der Pflegefamilie erschwerenden, 

Verhaltensweisen einhergeht. 

Fallgruppen und Situation bei Berichtsende 

 stabil Krise unklar Abbruch 

frühkindl. Deprivation 6 0 1 1 

psych. Störung 1 3 0 2 

Anpassungsstörung 0 0 0 3 

Behinderung 3 0 0 0 

 

Alle drei behinderten Pflegekinder, zwei von ihnen schon vor dem dritten Lebensjahr vermit-

telt, eins im Alter von 5,10 Jahren, sind stabil. Stabilität weisen auch sechs der Kinder aus 

Fallgruppe 1a auf (eins noch unklar, ein Abbruch). Unter den sechs Kindern/Jugendlichen 

mit einer psychischen Störung leben bei Berichtsende drei in einer krisenhaften Situation, 

eines der Pflegeverhältnisse wurde beendet, eines wird als stabil geschildert. Die drei Pfle-

geverhältnisse mit Anpassungsstörungen wurden alle vorzeitig beendet.  
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2.2 Die Vorgeschichte der vermittelten Kinder 

1 2 3 4 5 6 7 

Fall 

Name/ 
Alter bei 
Inpflege-
gabe 

Sorge-
recht 
(seit) 

Kind be-
kannt seit 

Lebensorte vor Inpflegegabe 
Hilfen vor Inpflegegabe für Fami-
lie und Kind 

Familienproblematik/Anlass der Herausnahme 

Zurzeit stabile Pflegeverhältnisse 

1 
Alfred 
(7,3) 

KM/ 
Amts-
pfleg-
schaft 
(6,4) 

0,3 
KM und KV; KM allein; Ü-
Fam. 6,7- 7,3 

Frühe Hilfen; Integr. KTH; heilpäd. 
Tagespflege; SPFH 

KM: BorderlineSyndrom; „schikanierender“ Partner; Verweige-
rung der Annahme von Hilfe 

2 
Arne 
(5,10) 

KM (Vpfl) 
(8,4) 

ab Geburt KM 
Frühe Hilfen; Integr. KTH; heilpäd. 
Tagespflege; SPFH 

KM: Suchtprobleme; vermüllte Wohnung; Trennung von gewalt-
tätigem Partner. Unzureichende Pflege und ärztliche Be-
treuung des Kindes 

3  
G1 

Antje 
(4,0) 

Amtsvor-
mund 
(3,2) 

3,2 
KM und KV; Ü-Fam. 3,2 - 3,6; 
HHH 3,6 - 4,0  
[1,4 -1,8; 1,8 - 2;2] 

Logopädie (seit Ü-Fam.) 
KM: Verdacht psych. Störung; KV: Alkoholprobleme; schwere 
Kindesvernachlässigung 

4  
G2 

Anton 
(2,2) 

Amtsvor-
mund 
(1,4) 

1,4 

5 
Ansgar 
(8,8) 

KM  ab Geburt 
KE, KM, Kinderpsychiatrie 
8,5 - 8,8 

SPFH; SPFH 
KM: quasi Analphabetin; KV: Alkohol; Scheidung; Überforde-
rung KM 

27 
Chris 
(4,6) 

KM 4,0 
KM; Onkel (6 Mon.); KM; 
Onkel+Partner (als PF (4,0 - 
4,5) 

(Verwandtenpflege) 

KM: Methadonprogramm; KV nicht bekannt; Überforderung 
KM mit Verhaltensauffälligkeit des Kindes; Abgabe an 
ihren Bruder (dort Überforderung +Trennung) 

6 
Anne 
(1,3) 

KE/Amts-
pfleg-
schaft 
(0,4)l 

ab Geburt 
Geburtsklinik (7 Mon.); 
Übergangsfamilie 0,8-1,3 

Med. Hilfen für die als Zwillinge 
geb. beh. Kinder nach der Geburt 

Schwierige Familienverhältnisse; 1 Kind bereits in Fremdpflege; 
KE mit zwei schwerst beh. Kindern hoffnungslos überfor-
dert 

9 
Arthur 
(3,10) 

KM/ 
Amts-
pfleg-
schaft 
(3,3) 

ab Geburt 
(Wien); ab 
2,8 HB 

Frauenhaus; KM; PF; 
KM+Partner; in HB: KM+GM; 
Ü-Fam  3,1-3,7 

Frühförderung; in HB: Integr. 
KTH; SPFH  

KM Alkoholprobleme; psychiatr. Erkrankung; problematische 
Partnerbeziehung; unzureichende Versorgung; Verweige-
rung Annahme Hilfe  

10 Alf (0,1) KM ab Geburt 
Geburtsklinik bis  
Inpflegegabe 

Keine 
KM keine Auffälligkeiten; hat sich vor Geburt entschlossen, 
das mit Down-Syndrom geb. Kind abzugeben 

11 
Ednan 
(1,6) 

KM 1,2 
Eltern; Verwandte; Frauen-
haus; Eltern; Ü-Fam.1,6 - 2,3 

Krisendienst; SPFH 
Ethnisch-religiöse Hintergründe; familiäre Gewalt; Misshand-
lung durch KV; unselbständige KM 
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1 2 3 4 5 6 7 

Fall 

Name/ 
Alter bei 
Inpflege-
gabe 

Sorge-
recht 
(seit) 

Kind be-
kannt seit 

Lebensorte vor Inpflegegabe 
Hilfen vor Inpflegegabe für Fami-
lie und Kind 

Familienproblematik/Anlass der Herausnahme 

Bei Berichtsende Krise und Abbruchsfälle 

7 
Amir 
(~16) 

Amts-
vormund 
(~16) 

~15 

Fam.(Afrika); Onkel/ St. 
Tante (ab 2002); div. Kh. 
Aufenth., K/J-psych. Ü-Fam. 
15,0 - 16,2  

Med. und psychiatrische Hilfen 
KM verstorben; Onkel/Tante unauffällig, aber päd. unsensibel 
für den Jugendlichen; Jugendlicher verweigert die Rückkehr 
zur Stieftante 

8 
Anke 
(8,5) 

KM ab Geburt 
KM+Partner; HHH 3,1 -3,3; 
Ü-Fam. 7,10 – 8,5 

Krisendienst; SPFH; Krisendienst 
Verdacht Misshandlung; KM überfordernde Verhaltensproble-
me des M.; KM bittet um Fplatz. wg. Überforderung 

12 
Bodo  
(7,1) 

Amts-
vormund 

ca. 4 

KM, häufig bei GM; Versor-
gung durch Bekannte; 5,3 
Inpflegegabe (Bekannte KM), 
Abbruch PF; HHH 6,0 - 7,1 

(Fremdplatzierung); In PF Thera-
pie 

KM und KV Drogen; vermüllte Wohnung; desinteressierte KM; 
Kind „abgeschoben“ (PF: hoffnungslos überfordert) 

13 
Bernd

3 

(10,3) 

Amts-
vormund 
(8,3) 

ab Geburt 
KE, KM, seit 2,5 sechs 
Inobhutnahmen, zuletzt 9,10 
– 10,3 

Die Familie hat nie Hilfen akzep-
tiert 

KV Suizid; KM Alkohol, psychiatr. Diagnose; fam. Gewalt durch 
Partner KM. Desorganisierte KM-K-Beziehung mit erhebl. 
Gefährdung des Kindes 

14 
Boris

3 

(12,2) 
KM 6,0 KE, KM 

SPFH; Erz. Beistand;  
Integr. Hort; Erz. Beratung;  

KM Alkohol, anhaltende Erziehungsschwierigkeiten; gutwillige, 
aber mit 3 sehr „schwierigen“ Kindern völlig überforderte KM; 
desorg. KM-K-Beziehung. 

15 
Bob 
(13,5) 

Amts-
vormund 
(?) 

ca. 9,0 
KE; KM; Wochenpflege 9,8 -
10,1; heilpäd. PF 10,1 -12,3; 
HHH 12,3 -13,5 

Integr. KTH (Fremd-platzierung) 
Langjährige Vernachlässigung durch KM; Gewalt durch KV; 
überforderter KV, Tod des KV; gestörte KM-K-Bez.; (PF mit 
Kind überfordert) 

25  
Cindy 
(9,11) 

KV/ 
Amts-
pfleg-
schaft 
(9,6) 

8,6 
KE; KM; KV + Partnerin; GE; 
HHH 9,6 – 9,11 

EB; KD (weitere Hilfen nicht 
angenommen) 

Heftige Trennungsauseinandersetzungen, Kind wird von KM 
zum KV abgeschoben; KV Gewalt gegen Kind; Überforderung 
KV/Partnerin mit Verhaltensauffälligkeiten 

29 
Diana 
(15,7) 
 

Amts-
vormund 
(15,10) 

13,0 
KE; KM+Partner; Kurz-pfege; 
Ü-Fam. 14,10 -15,3; KM; Ü-
Fam. 15,5 -15,7 

Erziehungsbeistand; Therapie 
KM: Alkohol; Trennung der Eltern; tätliche Übergriffe auf Kind 
durch KM und Bruder; päd. Überforderung; desintegrierte 
KM-K-Beziehung, gescheiterte ambulante Hilfe 
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Zusammenfassungen, Erläuterungen und Interpretationen zur Übersicht 

Die Übersicht ist nach derzeit stabilem Pflegeverhältnis, inkl. Rückführungsfall, und nach 

beendeten Fällen inkl. Fälle mit kritischer Situation bei Berichtende gegliedert. Die Erläute-

rungen beziehen sich auf eine vergleichende Betrachtung von Fallgruppen einerseits, stabil 

versus beendet bzw. instabil andererseits.  

Spalte 3, Sorgerechtsregelung (seit): Ein Verweis auf besonders schwierige Familienver-

hältnisse und eine Situation der Kindesgefährdung (ggf. auch ein Verweis auf die Zurückwei-

sung einer für erforderlich gehaltenen Hilfe für das Kind) ist die Einrichtung einer 

Amtsvormundschaft oder -pflegschaft.  Für acht der 18 Kinder (44,4%) wurde ein Amtsvor-

mund bestellt und zwar immer entweder vor der Herausnahme des Kindes aus der Familie 

oder in zeitlicher Nähe zu ihr. In vier Fällen (22,2%) kam es zur Einrichtung einer Amts-

pflegschaft, auch sie ausschließlich schon vor oder bei der Herausnahme. Einschließlich 

eines Falls, in dem erst im Laufe des Pflegeverhältnisses eine Vermögenspflegschaft zur 

Vertretung des Kindes in einer Erbschaftsangelegenheit eingerichtet wurde, verblieb das 

Sorgerecht in den übrigen sechs Fällen (33,3%) bei den jeweils personensorgeberechtigten 

Kindesmüttern oder Kindeseltern, mehrheitlich, weil sie ihr Kind freiwillig herausgegeben 

haben, der Herausnahme also zugestimmt hatten. Der PiB-Jahresbericht für 2005 weist 

hingegen für 78 Neuvermittlungen in 43 Fällen (55,1%) der Fälle die Personensorge für KM, 

KV oder KE aus, für 20 Fälle (25,6%) einen Vormund und für 15 Fälle (19,2%) einen Pfleger 

aus. Es muss bei der sonderpädagogischen Vollzeitpflege insgesamt also von problemati-

scheren Grundkonstellationen als im Falldurchschnitt für Pflegekinder bei der PiB gGmbH 

ausgegangen werden. 

Nachfolgend wird die Verteilung von Sorgerechtsregelungen auf Fallgruppen gezeigt: 

 Sorge-
recht bei 
KM / KE 

Amts-
vormund 

Amts-
pfleger 

Prozent 
KE 

Prozent 
Amtsvormundschaft/ 

Amtspflegschaft 

frühkindliche Deprivation 2 2 2 33,3 66,7 

psych./Anpassungsstörungen 2 6 1 22,2 77,8 

behinderte Kinder 2 0 1 66,7 33,3 

zurzeit stabile Pflege-
verhältnisse 

5 2 3 50,0 50,0 

Krise und Abbruch 2 5 1 25,0 75,0 

 

Auch wenn die geringe Fallzahl natürlich auf Grenzen für eine Interpretation verweist, zeigen 

die Ergebnisse doch in die erwartbare Richtung. Der vollständige Sorgerechtsentzug tritt 

besonders im Zusammenhang mit psychischen Störungen/Anpassungsstörungen und ent-

sprechend in Fällen von Krise und Abbruch auf. Wie die Übersicht im Einzelnen zeigt, wurde 



 48 

das Sorgerecht in diesen Fällen jeweils erst zu einem relativ späten Zeitpunkt entzogen. Bei 

behinderten Kindern haben die Mütter in zwei der drei Fälle noch das volle Sorgerecht.  

Spalte 4, Kind bekannt seit: Kodiert wurde, seit wann das jeweilige Kind dem Amt bereits 

bekannt, also unter Beobachtung stand. Ab Geburt oder kurz nach Geburt wurden dem Amt 

bereits acht der Kinder bekannt, im Vorschulalter weitere sechs Kinder und also nur in zwei 

Fällen in einem höheren Alter. Nachfolgende Kreuztabelle gibt den Zusammenhang zwi-

schen dem Alter beim Kennenlernen des Kindes und dem Alter bei der Herausnahme des 

Kindes aus der Familie (hier auch die vorangehende Inobhutnahme und vorangegangene 

andere Fremdplatzierung eingerechnet; Daten hierzu in Spalte 5).  

Von den acht Kindern, die bereits seit Geburt bekannt waren, wurden nur zwei Kinder, in 

beiden Fällen behinderte Kinder, noch im ersten Lebensjahr aus der Familie genommen, 

zwei zwischen drei und sechs Jahren später, und vier sogar erst nach mehr als sechs Jah-

ren. Von den im Vorschulalter bekannt gewordenen Kindern wurden zwar fünf von sechs 

Kindern auch im Vorschulalter aus der Familie genommen, teilweise aber mit erheblichem 

Abstand. Besonders bei Alfred und Ansgar, zwei Kindern mit frühkindlicher Deprivation, liegt 

der Abstand mit 6,4 und 8,5 Jahren zwischen erstem Kennenlernen und Herausnahme ext-

rem hoch, einen sehr hohen Abstand gibt es auch bei dem von der KM nur sehr unzu-

reichend versorgtem behinderten Kind Arne (5,10 Jahre), bei dem psychisch auffälligen 

Mädchen Anke (7,10 Jahre) und den beiden schlecht angepassten, verwahrlosten Jungen 

Bernd und Boris (alle drei Kinder auch mit erheblichen Belastungen schon in der frühen 

Kindheit). In diesen Fällen hat es dem Augenschein nach ein bedenklich langes „Zuwarten“ 

der Jugendhilfe bis zum Beschluss der Herausnahme gegeben. 

 

Spalte 5, Lebensorte des Kindes vor der Inpflegegabe in die sonderpädagogische 

Vollzeitpflege: Wie in der Jugendhilfe üblich, haben viele Kinder vor ihrer Herausnahme aus 

der Familie diverse biographisch relevante Stationen, nicht selten mit Beziehungsabbrüchen 

verbunden, durchlaufen. Zu ihnen gehören verschiedene Konstellationen in der Herkunfts-

familie, langfristige Krankenhaus- und Psychiatrieaufenthalte, Aufenthalte bei Bekannten und 

Verwandten der Eltern, speziell auch Zeiten in Einrichtungen der Inobhutnahme vor der 

aus der Familie genommen bekannt seit Geburt seit Vorschulalter später 

vor 1. Lebensjahr 2 (beh.; beh.) 0 0 

zwischen  
1. und 3. Lebensjahr 

0 2 (fr. D.; fr.D.) 0 

zwischen  
3. und 6. Lebensjahr 

2 (fr.D.;beh.) 3 (fr.D.; fr.D; fr.D) 0 

zwischen  
6. und 13 Lebensjahr 

4 (fr.D.; psych; psych: 
Anpass.) 

2 (Anpass; Anpass.) 2 (psych; psych.) 

nach dem 13. Lebensjahr 0 0 2 (psych; psych.) 
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unmittelbaren längerfristigen Unterbringung. Gelegentlich gab es auch vor der letzten 

Fremdplatzierung eine frühere. Die konkreten Lebensorte der Kinder in der sonderpädagogi-

schen Vollzeitpflege entnimmt man am besten der Übersicht in Spalte 5 direkt. In grober 

Zusammenfassung ist das Ergebnis: 

 

konstante       
(keine) 
familiäre 
Bezugs-
person 

Wechsel 
familiärer 
Orte (inkl. 
Bekannte/ 
Verwandte 

Anzahl + 
Dauer der 
Inobhut-
nahme 

Anzahl + 
Dauer 
Psychia-
trie 

Anzahl + 
Dauer  
Geburts-
klinik 

vorherige 
Fremd-
pflege 

Summe 
Ort/ 
Monat  
außerhalb 
Herkunfts
kunfts-
familie 

frühkindl.  
Deprivation 

2 13 8 (42) – – 1 (7) 24 (49) 

Psychische 
Störung 

2 12 6 (49) 2 (6) – 2 (14) 24 (69) 

Anpassungs-
störung 

0 6 8 (31) – – 1 (26 15 (57) 

behinderte 
Kinder 

(2) – 1 (5) – 2 (8) – 5 (13) 

zurzeit stabile 
Pflegever-
hältnisse 

(2) 14 9 (47) 1 (3) 2 (8) 1 (7) 26 (58) 

Krise und 
Abbruch 

1 17 14 (80) 1 (3) – 3 (40) 36 (123) 

 

Auch wenn der Überblick das individuelle Schicksal kaum abbilden kann, verweist er doch 

auf einige Zusammenhänge: Eines der drei behinderten Kinder (Alf) hat nie Kontakt zur 

Mutter gehabt und wurde bereits nach einem Monat direkt in die sozialpädagogische Voll-

zeitpflege vermittelt, Anne verblieb sieben Monate in der Geburtsklinik und anschließend fünf 

Monate in einer Übergangsfamilie, das dritte behinderte Kind (Arne) wurde im Alter von 5,10 

Jahren direkt von der KM in seine Pflegefamilie vermittelt, nachdem diese den gesundheitli-

chen Belangen des Kindes auch ansatzweise nicht mehr gerecht wurde. Für die psychisch 

gestörten Kinder gab es zusammen 24 (je Kind im Durchschnitt vier) verschiedene Aufent-

haltsorte und 69 Monate (je Kind 11,5 Monate) Zeiten in der Fremdunterbringung, wobei hier 

die zweifache vorangegangene Unterbringung in einer dann jeweils beendeten Pflegefamilie 

besonders zu Buche schlägt. Der Abbruch von Beziehungen zu Bezugspersonen ist für sie 

charakteristisch. Für die drei Kinder mit Anpassungsstörungen fielen zusammen 15 (je Kind 

fünf) Aufenthaltsorte an, vor allem bedingt durch die sechsmalige Inobhutnahme Bernds, an, 

sowie 57 Monate (je Kind 19) Zeiten von Fremdplatzierung, womit sie in dieser Hinsicht den 

höchsten Wert von allen erreichen. Von den sechs frühkindlich depravierten Kinder schließ-

lich haben zwei (die Geschwister Antje und Anton) vor ihrer je doppelten Inobhutnahme mit 

zwischenzeitlicher Rückkehr zu den Eltern, konstante Eltern gehabt, auf die übrigen vier 

Kinder zusammen entfallen dann noch 19 Lebensorte (je Kind durchschnittlich 4,8) und 33 

Monate (je Kind 8,3 Monate) Fremdunterbringungen. Ähnlich den psychisch gestörten Kin-

dern ist auch ihres vom Wechsel von Bezugspersonen geprägt. Besonders eindrucksvoll 
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sind die Differenzen zwischen zurzeit stabilen und krisenhaften Situationen bei Berichtsende 

sowie Abbruch. Es gab bei letzteren mehr Wechsel zwischen Bezugspersonen, häufigere 

Inobhutnahmen und die vorangegangenen Fremdplatzierungen in früheren Pflegefamilien 

sind auf sie konzentriert. Das Störungspotential bei diesen Kindern ist deutlich erhöht. Die 

frühen Erfahrungen bzw. der Zeitraum, dem Kinder/Jugendliche depravierenden Bedingun-

gen ausgesetzt waren, scheint in einem relativ direkten Zusammenhang auch noch mit dem 

Ergebnis der sonderpädagogischen Vollzeitpflege zu stehen.  

Spalte 6, Hilfen vor der Inpflegenahme für die Familie und das Kind: Das Pendant und 

Korrektiv zu den relativ häufigen späten Herausnahmen aus der Familie sind die für die 

Kinder und ihre Familien bereit gestellten Hilfen im Vorfeld der Herausnahme. Insgesamt gab 

es für die 15 Kinder 27 Hilfen im Vorfeld, die sich jedoch nur auf 13 Kinder beziehen, da eine 

Familie nie Hilfen angenommen hat und eines der behinderten Kinder schon nach einmona-

tigem Aufenthalt in der Geburtsklinik in die Pflegefamilie gegeben wurde. Die Verteilung auf 

die zurzeit stabilen, krisenhaften und Abbruchsfälle ist: 

 

Fremd-
hilfen/ 
Logopä-
dische 
Hilfen 

Integrati-
onshilfen 

SPFH, 
Krisen-
dienst 

Erzie-
hungs-
beistand 

Erzie-
hungs-
beistand/ 
Therapie 

medizini-
sche  
Hilfen 

ohne  
Hilfe 

stabil 4 5 7 0 1 1 0 

Krise/ Abbruch 0 1 5 2 4 1 1 

 

Kinder in stabilen Pflegeverhältnissen, im Wesentlichen ja die behinderten Kinder und früh 

depravierte Kinder, erhielten primär frühe Hilfen, Integrationshilfen im KTH und deren Fami-

lien besonders oft eine SPFH bzw. einen Krisendienst. Sie sind damit auch nach diesem 

Merkmal als früh entwicklungsbeeinträchtigte Kinder aus schwierigen Familienverhältnissen 

ausgewiesen. Bei den Krisen- und Abbruchsfällen, fast nur „Spätvermittelte“ und primär 

Kinder mit psychischen und Anpassungsstörungen, gab es nur in einem Fall eine frühe Hilfe 

in einem Integrations-KTH, ansonsten ausschließlich auf erzieherische Überlastung der 

Eltern verweisende Hilfen. Eine dieser Familien hat trotz erheblichen Hilfebedarfs jegliche 

Unterstützung verweigert. 
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frühkind-
liche 
Depriva-
tion 

psychi-
sche 
Störung/ 
Anpas-
sungs-
störung 

behinder-
tes Kind 

stabil 
Krise/ 
Abbruch 

alle 

Alkohol (Drogen) 2 (1) 5 (1) 1 5 3 (2) 8 (2) 

psychisch krank  4 1 0 4 1 5 

Partnerprobleme 3 3 1 7 0 7 

häusliche Gewalt 1 1 1 2 1 3 

Tod eines  
Elternteils 

0 2 0 0 2 2 

Kindeswohlgefährdung 5 4 0 3 6 9 

desorganisierte Eltern-
Kind-Beziehung 

0 7 0 0 7 7 

Überforderung 3 5 2 4 6 10 

Abgabe des  
Kindes 

0 1 2 3 0 3 

 

Spalte 7, Familiäre Problematik und Anlass der Herausnahme (Mehrfachnennungen): 

Die familiären Probleme der Kinder bei frühkindlicher Deprivation liegen primär im Bereich 

von Sucht und psychischer Erkrankung (jeweils mindesten eines Elternteils), verbunden mit 

Situationen der Kindeswohlgefährdung (Vernachlässigung, bedrohliche Unterversorgung, 

Gewalt gegen das Kind), so dass das familiäre Milieu dieser Kinder wohl am besten als 

Gefährdungsmilieu gekennzeichnet werden kann. Für die neun Kinder/Jugendlichen mit 

einer psychischen oder Anpassungsstörung sind desorganisierte Eltern-Kind-Beziehungen 

und pädagogische Überforderung am auffälligsten, zwei der Kinder haben auch den Tod 

eines Elternteils erlebt. Sie kommen aus einem desorganisierten Milieu. In zwei der drei 

Familien behinderter Kinder liegen keine gravierenden familiären Problemlagen vor, sie 

wurden von ihren Müttern wegen Überforderung mit einem behinderten Kind abgegeben. 

Beim dritten Kind (Arne), handelt es sich um eine ähnliche Situation wie bei den Kindern der 

ersten Gruppe. Desorganisierte Familienmilieus stehen auch bei den Abbrüchen bzw. kri-

senhaften Entwicklungen bei Berichtende im Vordergrund. 
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2.3 Die Pflegepersonen 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Fall 
Name/ Alter 
Inobhutnahme 

Alter  
PM 

Alter 
PV 

Beruf PM Beruf PV 
berufliche  
Erfahrungen 

eigene 
Kinder 

(frühere) PK ursprüngliche Wünsche 

Zurzeit stabile Pflegeverhältnisse 

1 Alfred (7,3) 52 54 Erzieherin Erzieher 
PM KTH; PV beh. 
Kinder 

2 Erw. 
1 Kind (17 
Jahre) 

Junge o. Mädchen 6 -10; nicht 
körperbeh; leichte geistige 
Behinderung möglich; Kontakte 
zu KE 

2 Arne (5,10) 39 39 Erzieherin Handwerk 
PM KTH, Integra-
tionsarbeit;  

12 und 8 
Jahre 

Tagespflege 
Junge o. Mädchen 0 - 5; keine 
schwer verhaltensgestörten 
Kinder; Kontakte zu KE 

3 G1 Antje 4,0 

34 33 Sozialarbeiterin 
(Handwerk); 
Student Pädagogik 

PM langj. Erz.hilfen; 
systemische Beraterin 
PV: Mitarabeit in 
Erz.Hilfen 

keine keine 

Junge o. Mädchen 2 - 7; auch 
Geschwister; nicht körperlich 
(geistig behindert), aber schwer 
entwicklungsbeeinträchtigte 
Kinder; Elternkontakte nach 
Ausgestaltung im Einzelfall 

4  G2 Anton (2,2) 

5 Ansgar (8,8) 58 61 Sozialpädagogin 
(Ingenieur) Sozial-
pädagoge 

PE 10 Jahre 
Kleinstheim u. Erz. 
stelle; PM therap. 
Zusatzqualifikation 

Erw. 
Kinder 

Diverse; bei 
Inobhutnahme 
Kinder 10, 9, 6 
Jahre 

von vornherein professionelle 
Arbeit mit Kindern 

27 
Cris 
(4,6) 

52 46 Erzieherin Ergotherapeut 
PM: Fortb. zur Integra-
tionskraft; PV selb-
ständig 

Erw. 
Kinder 

keine 
gezielte Bewerbung für das Kind 
nach Ansprache durch die PiB 
gGmbH 

6 Anne (1,3) 39 45 Kinderkrankenschwester Handwerk 
PM Arbeit mit behin-
derten Kindern in 
Einrichtung 

11 und 9 
Jahre 

keine 

gezielte Bewerbung um ein 
schwer behindertes Kind als 
Alternative zur beruflichen 
Tätigkeit mit behinderten Kindern 

9 Arthur (3,10) 44 46 Erzieherin Altenpfleger 

KTH, Integrations-
gruppe; Zusatzausbil-
dung Integrationshelfe-
rin 

Erw. 
Sohn 

keine 

Kind ab 3 Jahre, keine Geschw.; 
auch körperlich (geistig behinder-
tes Kind; kein Kind mit seelischer 
Behinderung; Besuche KE 
werden akzeptiert 

10 Alf (0,1) 30 30 Krankenschwester Krankenpfleger 

PM: Arbeit mit behin-
derten Kindern; PV 
ambulanter Pflege-
dienst 

8 und 6 
Jahre 

Kurz 1 PK; 
Tagespflege 

primär Mädchen 0 - 5, vorrangig 
körperlich/geistig behindert wg. 
beruflicher Erfahrung 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Fall 
Name/ Alter 
Inobhutnahme 

Alter  
PM 

Alter 
PV 

Beruf PM Beruf PV 
berufliche  
Erfahrungen 

eigene 
Kinder 

(frühere) PK ursprüngliche Wünsche 

11 Ednan (2,3) 63 ca. 60 Schneiderin Sozialpädagoge 
Langjährige Über-
gangsfamilie 

?? 
Im Rahmen 
Übergangs-
pflege 

keine gesonderte Bewerbung 

Bei Berichtende Krise und Abbruchsfälle 

7 Amir (~16) 50 -- 
(Erzieherin) 
Sozialpädagogin 

-- 

Erfahrungen in Ob-
dachlosen-, Gemein-
wesen- und Senioren-
arbeit 

Keine keine 

Junge o. Mädchen bis 5, auch 
Geschwister, auch körperlich/ 
geistig behindertes Kind, für 
Arbeit mit Eltern Beratungsbedarf 

8 Anke (8,5) 42 48 Erzieherin Kunsttherapeut 
KTH; beide PE Arbeit 
als Erziehungsstelle 

8 Jahre 

Bei Inobhut-
nahme 1 
Erziehungs-
stellenkind 11 
Jahre im Haus 

Mädchen 8 - 10 (zur Vermeidung  
von Konkurrenz mit 8-jährigem 
eigenem Sohn; auch körperlich/ 
geistig, schwer behindertes Kind 
mit hohem Pflegebedarf. Eltern-
arbeit Teil der Arbeit 

12 Bodo  (7,1) 53 -- 
Juristin, Tätigkeit als 
Erzieherin 

-- 

Versch. pädagogische 
Tätigkeiten; zuletzt  
Erzieherin in verlässli-
cher Grundschule; 
Mediatorin 

3 erw. 
Kinder; 
im Haus 
Sohn 14 
Jahre 

Keine 

Kind 0 - 10, auch Geschwister; 
auch körperlich/ geistig behinder-
tes Kind; Zusammenarbeit mit HF 
selbstverständlich 

13 Z1 Bernd
 
(10,3) 

55 55 Sozialpädagogin (Kapitän) Rentner 

PM: langj. ehren-
amtliche Arbeit mit 
straffälligen Jugendli-
chen, PE seit 1999 
Lebensgem. mit 
straffälligen Jugendli-
chen In Auslandspro-
jekt 

Erw. 
Kind des 
PV 

keine 

gezielte Bewerbung um die 
beiden Jungen nach Übersied-
lung aus dem Ausland nach 
Bremen 14 Z2 Boris

 
(12;2) 

15 Bob  (13,5) 30 42 
(Friseurin), Sozialpäda-
gogik 

(Koch) Sozialpäda-
goge 

PE: Erfahrungen aus 
Praktika während des 
Studium in HE 

Keine keine 

Junge o. Mädchen 10 -18, nicht 
körperlich/geistig behinderte 
Kinder, gerne befristete Vollzeit-
pflege; zur Elternarbeit bereit 

25 Cindy (9,11) 33 42 Sozialarbeiterin 
ohne abgeschlos-
sene Berufs-
ausbildung 

PM Jugendamt; 
weitere Felder der SA; 
PV: Hausmann; 
kreative Tätigkeiten 

Tochter 
10 Jahre 

keine 

Mädchen bis 6 Jahre; keine 
Geschwister; nicht körper-
lich/geistig behindertes Kind; 
offener Umgang mit HF 

29 Diana (15,7) 49 
- (Part-
ner) 

Lehrerin - (Lehrer) Übergangspflege 
Erw. 
Tochter 

Übergangs-
kinder 

unmittelbare Bewerbung um die 
Jugendliche nach Ansprache 
durch die PiB gGmbH 
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Zusammenfassungen, Erläuterungen und Interpretationen zur Übersicht 

Spalte 3 und 4, Alter PM und Alter PV:  Wegen der Geschwisterunterbringung Antje und 

Anton und der gemeinsam bei denselben Pflegepersonen untergebrachten Jungen Bernd 

und Boris, handelt es sich um 16 Pflegefamilien. In drei der Pflegefamilien ist die PM allein-

erziehend (einmal mit Beteiligung des Partners an der Erziehung des Kindes). Die Altersver-

teilung von PM und PV ist – vergleichend dargestellt zur Aktenanalyse aus dem Jahr 2003. 

 bis 30 Jahre 31 bis 40 Jahre 41 bis 50 Jahre über 50 Jahre 

PM 2 (12,5%) 4 (25,0%) 4 (25,0%) 6 (37,5%) 

PM 2003 22 (24,4%) 42 (46,7%) 20 (22,2%) 6 (6,6%) 

PV 1 (7,7%) 2 (15,4%) 6 (46,2%) 4 (30,8%) 

PV 2003 5 (6,5%) 42 (54,5%) 25 (32,5%) 5 (6,5%) 

 

Im Vergleich mit dem unausgewählten Sample aus dem Jahr 2003 (90 PM; 77 PV) sind die 

sonderpädagogischen Pflegepersonen deutlich älter; ein Verweis auf die von allgemeinen 

und wohl auch noch heilpädagogischen Pflegeverhältnissen abweichenden Motive für die 

Aufnahme eines Kindes. Die Altersgruppierungen unterscheiden sich bei den bislang stabi-

len und nicht beendeten bzw. krisenhaften nicht systematisch.  

Spalte 5 bis 7, Beruf PM und Beruf PV, berufliche Vorerfahrungen: Die Übersicht zeigt, 

dass das Kriterium einschlägige Berufsausbildung bei einem Pflegeelternteil (der allgemei-

nen Richtlinie entsprechend) in allen Fällen erfüllt ist und also ein entscheidendes Merkmal 

der Gruppe ist, das sie auch der von heilpädagogische Vollzeitpflege deutlich abhebt. Unter 

diesen befanden sich in der Erhebung  aus dem Jahr 2003 lediglich 39 Prozent Pflegemütter 

und 43 Prozent Pflegeväter mit einschlägiger Berufsausbildung. Unter den 14 Pflegemüttern 

befinden sich sechs Erzieherinnen (eine der Frauen ist eigentlich Juristin, arbeitet aber seit 

zwei Jahrzehnten in der Funktion einer Erzieherin), fünf SozialpädagogInnen, zwei Kinder-

krankenschwestern (beide mit behinderten Kindern), eine Lehrerin und eine nicht einschlägi-

ge, aber langjährige Übergangspflegemutter und einem Sozialpädagogen als Ehemann. Die 

Berufe der Pflegeväter sind breiter gestreut: Ein Erzieher, drei Sozialpädagogen, ein Student 

der Pädagogik mit früherem technischen Beruf, ein Ergotherapeut, ein Kunsttherapeut, ein 

Krankenpfleger, zwei Handwerker, ein ehemaliger Kapitän und ein schon lange als Haus-

mann tätiger Pflegevater ohne abgeschlossene Berufsausbildung. 

Die beruflichen Vorerfahrungen der einschlägig ausgebildeten Pflegepersonen basieren in 

der Regel auf berufliche Tätigkeiten im eigenen Beruf, in zwei Fällen hatten die Pflegeeltern 

zusammen in früheren Jahren eine kleine Jugendhilfeeinrichtung geleitet. Die beiden Kran-

kenschwestern haben beide berufliche Erfahrungen mit behinderten Kindern gesammelt. In 
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zwei Fällen bildet die langjährige Tätigkeit als Übergangspflegemutter den Erfahrungshinter-

grund.  

Von Bedeutung ist möglicherweise, dass sich unter den beendeten bzw. bei Berichtsende 

krisenhaften Pflegeverhältnissen (die ja gleichzeitig im wesentlichen Pflegeverhältnisse für 

ältere Kinder/Jugendliche mit psychischen und Anpassungsstörungen sind) gehäuft Pflege-

personen befinden, bei denen eine einschlägige Ausbildung verbunden mit ausgewiesener 

einschlägiger Erfahrung am wenigsten gegeben ist. Die alleinerziehende PM Amirs ist zwar 

Sozialpädagogin, hat aber nie eine Tätigkeit in einem Arbeitsfeld der Kinder- und Jugendhilfe 

ausgeübt; Bodos ebenfalls alleinerziehende Pflegemutter ist – als ursprünglich Juristin – 

zwar seit langem in verschiedenen pädagogischen Arbeitsfeldern, aber nicht mit genuin 

sozialpädagogischen Tätigkeiten, befasst, Bobs Pflegeeltern haben beide ihr universitäres 

Sozialpädagogikstudium nach früher anderen Berufen abgeschlossen und außer einigen 

Praktika in der Heimerziehung keine beruflichen Erfahrungen, und die alleinerziehende 

Pflegemutter von Diana ist Lehrerin mit der Erfahrung einer Übergangsfamilie. Für die Pfle-

geeltern von Bob und Boris wurde zumindest nachträglich in Frage gestellt, ob die Eignung 

für die extrem schwierigen Jugendlichen gegeben und die finanziellen Verhältnisse geordnet 

waren. Ob dies alles in einem unmittelbaren Zusammenhang mit Beendigung oder Krise 

steht, kann nicht wirklich gesagt werden. Möglicherweise besteht er darin, dass sich die 

weniger erfahrene Personen eher auf sehr schwierige Kinder/Jugendliche einzulassen bereit 

waren und/oder sich für diese Kinder keine erfahreneren Pflegeeltern finden ließen. 

Spalte 8 und 9, Eigene Kinder, frühere und gegenwärtige weitere Pflegekinder: Dem 

relativ hohen Durchschnittsalter der PE entspricht, dass in sieben Familien die eigenen 

Kinder bereits aus dem Haus sind. Im Haushalt der PE leben noch in sechs Familien auch 

eigene Kinder, drei Familien sind kinderlos. Erfahrungen mit der Erziehung fremder Kinder 

haben acht der 16 Familien, wobei es sich aber auch um Tagepflegekinder oder Übergangs-

pflegekinder gehandelt haben kann. Gleichzeitig mit dem sonderpädagogisch betreutem 

Kind werden in zwei Familien auch andere Pflegekinder bzw. Erziehungsstellenkinder be-

treut. Auffällig ist, dass sich unter den beendeten und krisenhaften Pflegeverhältnissen drei 

Familien befinden, in denen der Altersabstand zwischen dem eigenen Kind in der Familie 

und dem aufgenommenen Pflegekind gering ist, in zwei Fällen handelt es sich sogar um 

Gleichaltrige. Man wird vermuten dürfen, dass dies gerade bei psychischen und anpas-

sungsgestörten Kindern eine zusätzliche negative Dynamik auslösen kann bzw. die Pflegeel-

tern in Bedrängnis bringt. Dies mag auch der Fall in Familien sein, in dem entweder noch 

weitere Pflegekinder betreut werden oder – so bei Boris und Bernd – wo nicht nur zwei sehr 

schwierige ältere Kinder gleichzeitig aufgenommen wurden, sondern den Pflegeeltern zu-

sätzlich noch ein erheblich delinquenter „timeout-Jugendlicher“ anvertraut wurde. Die Daten 
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sprechen dafür, dass der Geschwisterkonstellation eine hohe Beachtung geschenkt werden 

muss. 

Spalte 10, Ursprüngliche Vorstellungen über das zu vermittelnde Kind: In dieser Spalte 

finden sich Informationen über die zum Zeitpunkt der Bewerbung benannten Vorstellungen 

über ein in Pflege zu nehmendes Kind. Ohne auf Einzelheiten einzugehen: Der Vergleich der 

Vorstellungen hinsichtlich Alter und Geschlecht und hinsichtlich des Ausschlusses bestimm-

ter Problembereiche und dem tatsächlich vermittelten Kind zeigt, dass die Wünsche der PE – 

mit einer Ausnahme (Fall 7) – jeweils Berücksichtigung gefunden haben. Die Pflegeeltern der 

beiden jüngeren behinderten Kinder hatten sich gezielt auch um ein behindertes Kind be-

worben; bei der befristeten sonderpädagogischen Vollzeitpflege hat sich das Pflegeverhältnis 

ohne gesonderte Bewerbung aus der Dynamik der Übergangspflege entwickelt, in anderen 

Fällen wurden Bewerber unmittelbar von der PiB gGmbH auf ein bestimmtes Kind hin ange-

sprochen.  

Mit der Beteiligung an der Elternarbeit (im Rahmen der jeweiligen Umgangsregelung) hatten 

sich grundsätzlich alle BewerberInnen einverstanden erklärt, wobei einige der (schriftlichen) 

Äußerungen allerdings auch auf gewisse Vorbehalte bzw. Unsicherheiten schließen lassen. 

Dass es dennoch zu teils erheblichen Kooperationsproblemen kam, wird später deutlich 

werden.  

 



 57 

 

2.4 Diagnosen, Empfehlungen zur Unterbringung und Verhaltensprobleme des Kindes bei Beginn 

1 2 3 4 5 6 

Fall 

Name 
(Alter 
Inpflege- 
gabe) 

Diagnosen 
vor der 
Inpflegegabe 

Diagnose zur sonderpädagogischen 
Vollzeitpflege 

Empfehlung 
Verhaltensprobleme des Kindes bei Inpflegegabe/ 
KTH bzw. Schule bei Inpflegegabe 

Zurzeit stabile Pflegeverhältnisse 

1 Alfred (7,3) 
KZ 1,10; KZ 
4,0; KZ  5,2;  

spD 6,3; KZ 6,6; Z.n. Pseudotumor cerebri, 
emotionale Störung, Enkopresis, psychosoziale 
Deprivation; Sprachentwicklungsstörung, 
Lernbehinderung 

schnellstmögliche Fremdplatzie-
rung; Beschulung für Lernbehin-
derte 

Distanzlos; Angst und Unsicherheit; gelegentl. Einko-
ten; Realitätsflucht (Tagträumen), mangelndes 
Selbstwertgefühl; Fördersch. Lernb.  

2 Arne (5,10) 

ab Geburt 
diverse ärztl. 
Untersu-
chungs-
berichte  

spD 5,5: Motorische Einschränkung auf Grund-
lage rechtss. Hemoparese; Beinverkürzung, 
Spitzfußhaltung, falsche Handhaltung. Fall 
gemäß § 39 BSHG  

keine ausdrückliche Empfehlung; 
umfassende Unterstützung im 
Alltag erforderlich. 

keine Verhaltensbesonderheiten. KTH mit pers. 
Assistenz 

3 
Antje G1 
4,0 

KZ 3,8; spD 
4,1  

spD 4,2: Psychomotorische Entwicklungsstö-
rung, Schwerpunkt sprachl. und sozialer Be-
reich; nicht nur vorübergehend seelisch 
behindert.  

sonderpädagogische  
Vollzeitpflege 

Mangel Bindungserfahrung, emotionaler Rückzug mit 
Kontaktvermeidung; aggressives Schreien, emotiona-
les Erstarren, Einnässen. – Integr.KTH (III) 

4  
Anton G2 
(2,2) 

KZ 2,0;  spD 
2,3 

SpD 2,4: Entwicklungsverzögerungen im 
motorischen und sprachlichen Bereich 

sonderpädagogische  
Vollzeitpflege 

Ängste, Albträume, Desorientierung bei Veränderung, 
aggressives Verhalten, Artikulationsprobleme. – 
Integr. KTH (II) 

5 Ansgar (8,8) - 

ZkOst 8,6: Störung Sozialverhalten und d. 
Emotionen; Enkopresis, Enuresis, Lernbehinde-
rung; Störung einzuordnen als psychische 
Störung;  

PF reicht nicht aus; vollstationäre 
heilpädagogische Gruppe; son-
derpädagogische Beschulung 

Trotzreaktionen, Schreien, Toben, Zerstören, Angst 
vor Nähe, „entgrenztes“ Kind ohne innere Struktur, 
kleinere Diebstähle. – Förderschule Lernbeh. 

27 
Cris  
(4,6) 

SpD 4,5  

spD 4,7; Kipsy 4,8: Bindungsstörung und 
Enthemmung; V.a. schwere frühkindl. Depriva-
tion, Entwicklungsverzögerung des Sprechens 
und der Sprache; V. a. Intelligenzminderung; 
deutliche Verhaltensstörung 

Förderbedarf im sozialen emotio-
nalen, sprachlichen, motorischen, 
kognitiven Be-reich. PM gut 
hierfür geeignet. Sonderpädago-
gischer Bedarf liegt vor 

Verdacht auf ADS, autistische Züge wie stereotype 
Bewegungen; panikartige Reaktionen bei Abweichung 
von gewohnter Ordnung, Fehlen von Blickkontakten, 
bipolare Gefühlszustände. – KTH HBG 2 

6 Anne (1,3) 

div. med. und 
sozialpädiatri-
sche Befund-
berichte seit 
Geburt 

Hydrocephalus, beginnende Zerebralparese, 
erhebliche Entwicklungsretardierung, Traumati-
sierung durch mehrfache Operationen 

Kind bedarf umfassender medi-
zinscher und pflegerischer Be-
treuung auf Dauer 

keine Verhaltensprobleme; Mittelpunkt medizinisch/ 
pflegerische Betreuung rund um die Uhr 
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1 2 3 4 5 6 

Fall 

Name 
(Alter 
Inpflege- 
gabe) 

Diagnosen 
vor der 
Inpflegegabe 

Diagnose zur sonderpädagogischen 
Vollzeitpflege 

Empfehlung 
Verhaltensprobleme des Kindes bei Inpflegegabe/ 
KTH bzw. Schule bei Inpflegegabe 

9 
Arthur 
(3,10) 

SpD 2,10; KZ 
3,3  

Kipsy 4,2: Reaktive Bindungsstörung, Entwick-
lungsverzögerung in Bereichen Wahrnehmung, 
Sprache mind. 6 Mon.; emotionale Störung; 
retardierte Entwicklung; Verdacht Alkoholemb-
ryopathie  

sonderpädagogische Vollzeitpfle-
ge Fallgr. 2. Entlastende Betreu-
ungsmöglichkeit für PE erforder-
lich 

Autoaggression und  aggressives Verhalten; unkon-
zentriert, entzieht sich Erwachsenen, Einnässen; 
unselbständig; distanzlos, sehr unruhig. – Regel-KTH, 
Hilfebedarf Grp. 1 

10 Alf (0,1) 
Befundberichte 
aus Kranken-
haus 

Geburtsklinik 0,0: Down-Syndrom; zusätzliche 
angeborene Beeinträchtigungen sind nicht 
auszuschließen 

keine ausdrückliche Empfehlung keine Verhaltensprobleme 

11 Ednan (2,3) - 

KZ 1,7; spD 1,10 Z.n. schwerer Kindesmiss-
handlung; Entwicklungsstörung mit Affekttabili-
tät und Stereotypien, nächtliche Schreiattacken; 
schwere Traumatisierung in früher Kindheit  

professionelle PF unbedingt 
erforderlich. Zur Wahrung der 
Kontinuität in Übergangsfamilie 
belassen 

nächtliche Alpträume/Schreiattacken; Trennungs-
ängste 

Bei Berichtsende Krise und Abbruchsfälle 

7 Amir (~16) - 

ZkOst ca. 16 Jahre: Identitätsstörung i. d. 
Adoleszenz; depressive Symptomatik, Angst 
und affektive Labilität; massive Stimmungs-
schwankungen, entwurzelt, Selbstgefährdung; 
lebensbedrohliche medizinische Diagnose 

stationäre Unterbringung mit 
sonderpädagogischer Einzelbe-
treuung für mindestens ein Jahr 

problematisches Sozialverhalten, pychosom. Be-
schwerden; Angstzustände. Affetiv labil, Größen- und 
Allmachtphantasien – Gymnasium 

8 Anke (8,5) Allg.med. 7,9  
Kipsy 9,0: Pubertas praecox; Verhaltens-
probleme sind Ausdruck gestörter Mutter-Kind-
Beziehung.  

stationäre Unterbringung, heilpä-
dagogische Vollzeitpflege nicht 
geeignet 

disziplinarische Probleme in der Schule; ambivalentes 
Bindungsverhalten; ängstlich-provokativ, Probleme 
Grenzen zu akzeptieren – Regelschule 

12 Bodo  (7,1) Kipsy 6;1  

spD 6,6; KZ 6,7: Enuresis, Enkopresis, reaktive 
Bindungsstörung, Anpassungsstörung, gravie-
rende Entwicklungsverzögerung, multiple 
Ängste.  

intensive Förderung und thera-
peutische Behandlung nach 
Inpflegegabe 

Distanzlosigkeit, Einnässen, Einkoten; devotes/ 
kalkuliertes Verhalten; problematisches Sozialverhal-
ten in der Schule – Regelschule 

13 Bernd
 
(10,3) spD 8,3 

Kipsy 10,1 u. 10,3: Reaktive Bindungsstörung 
d. Kindesalters; div. psychosoziale Belastungs-
faktoren, deutliche Beeinträchtigung d. Sozial-
verhaltens.- Eindeutige seelische Behinderung 

vorzugsweise Unterbringung in 
einer Einrichtung; sonderpädago-
gische Vollzeitpflege nur ein-
geschränkt möglich 

massive diszipl. Probleme: Tobsuchtsanfälle, Zerstö-
rungen, Vandalismus, Gelddiebstähle – Privatschule/ 
Einzelbeschulung auf  Niveau Förderschule Lernbe-
hinderung (im Ausland) 

14 Boris
 
(12,2) 

Div. Stellung-
nahmen spD 
aus versch. 
Jahren;  

Kipsy 12,1: Erhebliche Verhaltensstörungen mit 
deutl. zunehmender Tendenz; aggressive und 
dissoziale Verhaltensweisen; Persönlichkeits-
störung; Eingliederungshilfen nach SGB XII/ IX  

Eingliederung nach § 53 SGB XII 
autoaggressiv, bindungsgestört, unangepasst, reiz-
bar, mangelnde Fähigkeit sich zu integrieren, delin-
quentes Verhalten –  Schule wie bei 13 
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1 2 3 4 5 6 

Fall 

Name 
(Alter 
Inpflege- 
gabe) 

Diagnosen 
vor der 
Inpflegegabe 

Diagnose zur sonderpädagogischen 
Vollzeitpflege 

Empfehlung 
Verhaltensprobleme des Kindes bei Inpflegegabe/ 
KTH bzw. Schule bei Inpflegegabe 

15 Bob  (13,5) 
div. Stellung-
nahmen in 
Vorjahren  

spD 12,2; spD 13,1: Bindungsstörung, Ver-
wahrlosung, erhebl. Ängste und depressive 
Anteile, keine Konfliktlösungs-strategien; 
wahrscheinlich lernbehindert  

Erziehungsstelle 
Schulverweigerung, unmotiviert, antriebslahm, wil-
lensschwach, depressive Episoden. – Regelschule 

25  Cindy (9,11) 
K/J-Ps-therap 
8,8 

Kipsy 9,8: Kombinierte Störung des Sozialver-
haltens und der Emotionen; räumlich-
konstruktive Wahrnehmungs-störung; frühe 
Bindungsstörung; frühkindlich traumatisiertes 
Kind 

hohe Professionalität erforderlich; 
sonderpädagogische Vollzeitpfle-
ge wird befürwortet 

distanzlos, motorisch unruhig, leicht ablenkbar, 
Ängste, grenzüberschreitendes Verhalten, lügen, 
Wutausbrüche – Regelschule 

29 
Diana 
(15,7) 
 

- 

Kipsy 15,8: Zwangshandlungen, leichte de-
pressive Episode; V.a. instabile Persönlich-
keitsstörung, neurotische Leistungshemmung, 
aggressive Hemmungen, lebensunzufrieden, 
bedrückt 

erhält in PF angemessene und 
förderliche Betreuung. Sonderpä-
dagogische Vollzeitpflege ist 
empfehlenswert 

Zwangshandlungen wie Putzwut, übertriebene Sau-
berkeit, Tendenz zur Kaufsucht, depressive Zustände, 
sehr ehrgeizig, aber sich überfordernd – Gymnasium 
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Zusammenfassungen, Erläuterungen und Interpretationen zur Übersicht 

Spalte 3, Befundberichte und Diagnosen vor der Inpflegegabe und aus Anlass der 

Inpflegegabe in die sonderpädagogische Vollzeitpflege: Wie die Übersicht zeigt, wurden 

zur Entwicklung der Kinder diverse Befundberichte erstattet und Diagnosen, oft in verschie-

denen Zeiträumen ihres Lebens und aus unterschiedlichen Anlässen, gestellt. An ihnen 

beteiligt waren neben einigen frei praktizierten Kinderärzten und Kinder- und Jugendlichen-

therapeuten, vor allem vier Institutionen: Das Kinderzentrum (KZ), der sozialpädiatrische 

Dienst des Gesundheitsamts (spD), Kipsy und die kinder-und jugendpsychiatrische Abteilung 

des Zentralkrankenhauses Ost (ZKO).  

Spalte 4, Diagnosen zur sonderpädagogischen Vollzeitpflege: Die für die sonderpäda-

gogische Vollzeitpflege relevanten Stellungnahmen wurden in acht Fällen vom spD, in sie-

ben Fällen von Kipsy, in zwei Fällen von beiden und in zwei Fällen vom ZKO abgegeben. In 

zwei der drei Fälle behinderter Kinder wurde auf die Einholung einer gesonderten Stellung-

nahme verzichtet, da die Krankenhausberichte keinen Zweifel am sonderpädagogischen 

Bedarf bzw. am Vorliegen eines Falles nach § 53 SGB XII aufkommen ließen. Mitentschei-

dend für die Stellungnahmen waren in den meisten Fällen vorangegangene Befundberichte 

und Diagnosen des Kinderzentrums. Die (in der Tabelle nur in Kurzform) aufgeführten Diag-

nosen zu den nicht behinderten Kindern/Jugendlichen verweisen auf ein weites Spektrum 

von Entwicklungsverzögerungen, insbesondere im kognitiven, sprachlichen und motorischen 

Bereich, an emotionalen und sozialen Störungen zum Teil mit der Diagnose „reaktive Bin-

dungsstörung“ und frühkindliche Traumatisierung sowie an Verhaltensstörungen zwischen 

Enuresis und Enkopresis und dissozialen Verhaltensweisen verbunden. Bei den ältesten 

Jugendlichen (Amir und Diana) wurde eine seelische Störung im klinischen Sinn diagnosti-

ziert. Zu den vorzeitig beendeten bzw. bei Berichtsende kritischen Fällen sind solche  

psychische Störungen sowie Formen ausagierender Verhaltensstörungen (Verwahrlosungs-

symptome) dominierend.  

Spalte 5, Empfehlung: Die von den Stellung nehmenden Institutionen ausgesprochenen 

Empfehlungen über den geeigneten Betreuungsort lassen sich nicht immer eindeutig inter-

pretieren, relevant für die dann erfolgten Entscheidungen für die sonderpädagogische Voll-

zeitpflege durch das Fallmanagement ist aber, dass die Gutachter in vier Fällen (Ansgar; 

Amir; Anke, Bernd) eindeutig gegen die Unterbringung in einer Pflegefamilie votierten und 

stattdessen eine stationäre Unterbringung empfahlen. Drei der vier Fälle gehören zu den 

dann tatsächlich von den Pflegeeltern nicht bewältigten. Möglicherweise müsste den auf 

klinischen Erfahrungen beruhenden Empfehlungen bei der Entscheidung ein größeres Ge-

wicht beigemessen werden. 
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Spalte 6, Verhaltensprobleme der Kinder/Jugendlichen bei Beginn des Pflegeverhält-

nisses/Schule oder KTH:  Die drei behinderten Kinder sind die einzigen, von denen keine 

Verhaltensprobleme (dafür diverse gesundheitliche/pflegerische) berichtet werden. In allen 

übrigen Fällen wurden die Pflegepersonen von vornherein mit massiven Verhaltensauffällig-

keiten der Kinder konfrontiert, von denen die meisten als sichtbarer Ausdruck von Bindungs-

störungen, Traumatisierungen und Reaktionen auf langjährige Vernachlässigung zu deuten 

sind. Bei den drei Kindern der Fallgruppe Anpassungsstörungen sind es vor allem disziplina-

rische Probleme in den Familien und Dissozialität des Kindes, mit denen die Familien kon-

frontiert wurden. Bei den psychisch gestörten Kindern und Jugendlichen sind es 

psychosomatische Beschwerden, depressive Stimmungen und Zwangshandlungen. In einem 

Fall sind es Verhaltensweisen, wie andauerndes Einkoten und Einnässen, die die Pflegeper-

sonen in Mitleidenschaft ziehen. Die Verhaltensbeschreibungen signalisieren eindeutig die 

Zugehörigkeit aller Kinder/Jugendlichen zum Leistungssegment Sonderpädagogische Voll-

zeitpflege und machen gleichzeitig die hohe Belastung der Pflegeeltern deutlich. 

Zwei der behinderten Kinder waren bei der Inpflegegabe so jung, dass eine zusätzliche 

Förderung in einer Tageseinrichtung nicht in Frage kam, die übrigen Kinder in derzeit stabi-

len Pflegeverhältnissen besuchen in zwei Fällen Förderschulen für lernbehinderte Kinder, in 

den anderen Fällen integrative KTH-Angebote. Unter den älteren Kindern/Jugendlichen der 

beendeten und krisenanfälligen Pflegeverhältnissen besuchten beim Beginn des Pflegever-

hältnisses zwei Jugendlichen (beide zur Fallgruppe psychisch gestört gehörend) ein Gymna-

sium (beide mit erheblichen Problemen in der Schule), zwei der verwahrlosten Jugendlichen 

eine Schule für Lernbehinderte (faktisch wegen Nicht-Beschulbarkeit aus Verhaltensgrün-

den, wurden sie am Ort ihres Auslandsprojekts einzelbeschult), die übrigen vier Kinder eine 

Regelschule (Grundschule/Hauptschule), wobei einer von ihnen Schulbummler ist. Zumeist 

haben sonderpädagogische Pflegeeltern neben den Verhaltens- und Entwicklungsproblemen 

der Kinder auch mit Leistungs- und Lernproblemen ihrer Kinder in der Schule zu rechnen.  
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2.5 Verlauf der Inpflegegabe  

 1 2 3 4 

Fall 
Name/ Alter 
Inpflegegabe/ End 

Entwicklung des PK; Problembereiche während Pflege/ Beschulung/  
Elternkontakte 

Belastungen für PE/  
Hilfen für PK und PE  

Veränderungen in der PF/ 
Integration des Kindes; 
Beurteilung der PE 

Zurzeit stabile Pflegeverhältnisse 

1 Alfred (7,3) (10,4) 

Allmähliche Fortschritte in der emotionalen Entwicklung, verbesserte 
soziale Kontakte, Abbau von Ängsten, erweitertes Explorationsverhalten.  
Förderzentrum für Lernen, Sprache Verhalten, im wesentl. unauffällig. Pos. 
Kontakt zum KV, Rückzug KM aus Kontakten. 

Umgang mit Verhaltensproblemen 
des Kindes  
Beratung im Kinderzentrum 

---;  
Gute Integr. in PF; PE  liebe-
voll, kompetent 

2 
Arne (5,10) 
(8,8) 

Verlaufsbestimmend ist die Sorge um die gesundheitlichen Belange des 
Kindes mit Operationen und Klinikaufenthalten; keine Verhaltensprobleme; 
Schule für körperbeh. Kinder unauffällig; Regelmäßige Kontakte mit WE-
Beurlaubungen zur KM ohne gravierende Konflikte außerhalb Bremens, KV 
stirbt während Inpflegenahme; Negativerbe wird von Vermögenspfleger 
bearbeitet. 

diverse Arzt- und Klinikbegleitungen; 
pfleg. Versorgung; Organisation der 
Fördermöglichkeiten. 
Behindertengerechten Schul- und 
Hortplatz mit pers. Assistenz 

---;  
Gute Integration des PK, 
positive Beziehungen zu den 
eigenen Kindern der PE; PE 
liebevoll, kompetent 

3 
G1 

Antje (4,0) 
(6,8) 

Verlaufsbestimmend sind die diversen Verhaltensauffälligkeiten, die Bin-
dungs- und Beziehungsprobleme; in emotionale Entwicklung nur langsame 
Fortschritte. Nach Integrations-KTH Einschulung in Regelschule. Kein 
persönlicher Kontakt zu KE (anonyme Unterbringung). Bei Berichten-
de Anbahnung begleiteter Besuchskontakt 

Verhaltensprobleme; Org. von 
Fördermaßnahmen. Frühförderung; 
Integr. KTH, Entw. kontrollen im 
Kinderzentrum; analy. Kinderthe-
rapie 

PE reduzieren Arbeitszeit.- 
– Kind hat geschützten 
Raum in der PF. Kompetente 
Unterstützung des Kindes 

4  
G2 

Anton (2,2) 
(3,9) 

Auf dem Hintergrund der Grundstörungen positive Entwicklung; weiterhin 
Kommunikation mit dem Kind problematisch; bei Berichtsende wieder 
Einnässen und Einkoten, weiterhin emotionale Verzögerung. Diagnose 
eines Herzfehlers. Integr. KTH. Eltern wie Fall 3 

allgemein hoher Förderbedarf; 
Verhaltensprobleme des Kindes 
Frühförderung; Integr. KTH 

PE reduzieren Arbeitszeit.- 
Es ist Bindung an PE ent-
standen. Umfassende 
Förderung des Kindes 

5 
Ansgar (8,8) 
(12,7) 

Allmählicher Abbau von Verhaltensproblemen, Überwindung einiger Stö-
rungen, bei Berichtsende noch aggressives Verhalten und Sprachschwä-
chen; Förderschule für Lernbehinderte mit guten Lernfortschritten, aber 
sozialen Schwierigkeiten; - Vierwöchige begleitete Besuchskontakte mit 
KM mit problematischen Folgen für PK  

Umgang mit Verhaltensproblemen; 
Umgang mit Besuchskontakten; 
Koop. mit der Schule 
keine bes. Fördermaßnahmen 

Aufnahme eines 2. Kindes. - 
In PF integriert. Verlässliche 
päd. Zuwendung auf profes-
sionellem Niveau, kompe-
tente Förderung 

27 Cris (4,6) (5,2) 

Der nach dem Abbruch seines früheren Pflegeverhältnisses zunächst stark 
verunsicherte Junge beginnt am Ende der noch kurzen Zeit in seiner PF 
einen positiven Kontakt zu den PE aufzunehmen; weiterhin vorhanden sind 
Ängstlichkeit und Unruhe. Zu den Großeltern besteht ein guter Kontakt, 
der durch WE-Besuche vertieft werden soll; die KM 14-tägig Besuchs-
kontakt. 

Aufbau eines Kontaktes zum Kind; 
Umgang mit Verhaltensbesonderhei-
ten; langwieriger Vorgang zur 
Gleich-stellung. Logopädie; 
Psychomotorik; therap. Reiten; 
Einzel- und Gruppentherapie 

Bei Berichtsende Wunsch 
nach Aufnahme eines 2. PK. 
Das Kind beginnt sich in die 
PF zu integrieren. 
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 1 2 3 4 

Fall 
Name/ Alter 
Inpflegegabe/ End 

Entwicklung des PK; Problembereiche während Pflege/ Beschulung/  
Elternkontakte 

Belastungen für PE/  
Hilfen für PK und PE  

Veränderungen in der PF/ 
Integration des Kindes; 
Beurteilung der PE 

6 
Anne (1,3) 
(3,4) 

Zu der schon bekannten schweren Behinderung kommen im Verlauf ein 
Anfallsleiden und die Feststellung einer erheblichen Seh- und Hörschädi-
gung; das Kind bleibt auf komplexe Unterstützung „rund-um-die-Uhr“ 
angewiesen; es gibt nur kleinste Entwicklungsfortschritte. Bei Berichtsende 
Einleitung Integr. KTH mit HPG 3 und pers. Assistenz. Die Eltern des 
Kindes beanspruchen für sich Mitsprache in med. Angelegenheiten, 
erst bei Berichtsende kommt es zu konstruktiverer Zusammenarbeit 

Alltägliche pfleg. u. med. Ver-
sorgung; Organisation von Hilfen 
und med. Maßnahmen; zeitweise 
Belastung durch Elternkontakte. 
Logopädische Förderung, Kran-
kengymnastik, Frühförderung; 
Entlastung für PE über Pflegekas-
se 

PE planen die Aufn. eines 2. 
beh. Kindes. 
Von allen Familienmitglie-
dern in seiner Bedürftigkeit 
angenommen. Kompetente, 
verantwortungsvolle Be-
treuung des Kindes 

9 
Arthur (3,10) 
(4,5) 

Im Verlauf ausgeprägte Verhaltensprobleme wie Hyperaktivität, Austesten 
von Grenzen, einnässen, ggf. geschlechtl. Identitätsdiffusion, bei Berich-
tende etwas ruhiger geworden, nässt nicht mehr ein aber weiterhin Wutan-
fälle. Besuch KTH. Verlaufsbestimmend sind heftige Auseinander-
setzungen mit KM um Besuchsregelungen, die, in Angst vor  
Retraumatisierung des Kindes, erst bei Berichtsende als begleitete 
Besuchskontakte im 6-Wochen-Rhythmus gerichtlich zugestanden 
werden. 

Umgang mit Verhaltensproblemen; 
Auseinandersetzungen um Be-
suchskontakte. 
Logopädie 

 

Keine Veränderung.  
PK noch nicht voll integriert. 
Zu PE keine Aussagen 

10 
Alf (0,1) 
(0,8) 

Nach Inpflegegabe werden weitere gesundheitliche Probleme bekannt 
(Wachstumsstörung, schwerer Herzfehler u.a.). Keine Besuchskontakte, 
KM dankbar für Inpflegegabe. 

gesundheitliche Probleme des 
Kindes 
Krankengymnastik; ärztliche 
Maßnahmen 

Keine Veränderung.  
Geliebter Säugling, 
hervorragende Pflege und 
Sorge um das Kind 

11 
Ednan (2,3) 
(3,1) 

Aufholende Entwicklung ohne größere Komplikationen, es gibt aber weiter-
hin Rückstand im sprachlichen und kommunikativen Bereich bei insgesamt 
verlangsamter Entwicklung; verlaufsbestimmend ist die Umsetzung der 
begleitenden Familienarbeit und die Entscheidungsfindung zum Zeitpunkt 
der Rückführung. Insgesamt produktive Kooperation mit KM mit Bindung 
des Kindes an KM. Spielkreis 

Organisation der Kooperation mit 
KM, 
begleitende Familienarbeit,  
Vorstellungen im Kinderzentrum 
 
 

Keine Veränderung. 
In PF als Gastkind integriert. 
Fördernde Haltung zur 
Rückführung; gute Sorge 
um das Kind 
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 1 2 3 4 

Fall 
Name/ Alter 
Inpflegegabe/ End 

Entwicklung des PK; Problembereiche während Pflege/ Beschulung/  
Elternkontakte 

Belastungen für PE/  
Hilfen für PK und PE  

Veränderungen in der PF/ 
Integration des Kindes; 
Beurteilung der PE 

Bei Berichtsende Krise und Abbruchsfälle 

7 
Amir   (~16) 
(~17,8) 

Verlaufsbestimmend sind die Verhaltensdiskrepanzen des Jugendlichen 
zwischen kleinkindhaften Versorgungswünschen und Selbständigkeitsbe-
strebungen mit zuletzt ausgeprägter Opposition gegen die PM. Gymnasium 
mit hohem Ehrgeiz sowie Selbstüberschätzung. Gespanntes Verhältnis zu 
Bezugspersonen, Neuaufbau von Kontakten zur erweiterten Familie 

Belastung durch Verhalten des 
Jugendlichen und zuletzt Abschot-
tung gegenüber PM. Klärung des 
ausländerrechtlichen Status. 
Therapeutische Gespräche 

Krankenhausaufenthalt und 
Reha der PM. 
Labile Situation in PF. 
Anzeichen von Überlastung; 
zuletzt krisenanfällig 

8 
Anke (8,5) 
(9,9) 

Verlaufsbestimmend ist das ambivalente Verhalten des Kindes der KM 
gegenüber mit Übertragung auf PM, erlittene Grausamkeiten des Kindes 
nach und nach zu Tage treten. Probleme mit dem Einhalten von Vereinba-
rungen mit PE. Regelschule mit schlechten Leistungen und sozialen Prob-
lemen. Geschwisterrivalität (eigenes Kind PE/ anderes PK) Begleiteter 
Besuchskontakt, zeitweiser, das Kind verwirrender, Rückzug der KM. 

Umgang mit KM, mit Übertragungs-
situation, schwerer emotionaler 
Zugänglichkeit und Ungehorsam des 
Mädchens. Förderstunden und 
Hausaufgabenhilfe 

Bei Berichtsende Aufnahme 
eines Erziehungsstellen-
Kindes.-  
PK noch schlecht integriert. 
PE im Umgang reflektiert 
und bemüht.  

12 
Bodo (7,1) 
(9,9) 

Verlaufsbestimmend ist das anhaltende Einkoten und Einnässen des 
Kindes, mit dem PM und eigenes Kind nur schlecht umgehen können; 
Diagnose von ADS; opp. Verhalten gegen PM.  Grundschule, probl. Sozial-
verhalten und Lernprobleme. KM lange verschollen, verbunden mit 
Verunsicherung des Kindes, bei Berichtsende vorsichtige Annähe-
rung an die psychisch kranke KM. 

Umgang mit Verhaltensproblemen; 
Komplikation durch Spannungen PK, 
eigener Sohn. 
Ergotherapie; Logopädie; Kin-
dertherapie; umfängliche psych. 
Beratung der PM.  

keine gelungene Integration. 
- Bemühte, aber überforder-
te PM. Das Pflegeverhältnis 
scheitert an zunehmender 
Destabilisierung. Unterbrin-
gung in Kleinheim 

13 
Z1 

Bernd
 
(10,3) 

(11,8) 

Nach erheblichen Problemen mit der KM Bernds in Bremen (sie nimmt den 
Jungen mit auf nächtliche Streifzüge und stört massiv das Pflegeverhältnis) 
wird für die Jungen die Hilfe als Auslandsmaßnahme fortgeführt. Hier 
massive Verwahrlosungssymptome bei beiden (Diebstähle, Vandalismus, 
aggressive Übergriffe auf andere Kinder) mit der Folge ihrer Ausweisung 
aus dem Gastland. Nach Rausschmiss aus Privatschule, unregelmäßiger 
Einzelunterricht. Im Ausland keine Elternkontakte. 

Anfänglich Störung des Pflegever-
hältnisses durch KM; schwierige 
Klärung von Finanzierungsfragen; 
eigene Wohnungsprobleme der PE. 
– Bei Beendigung Beschwerden 
über unzureichende Unterstüt-
zung durch das Amt. 

Aufnahme eines verwahrlos-
ten timeout-Jugendlichen. 
Erhebliche Vorwürfe an PE 
wg. chaotischer Lebens-
verhältnisse und mangeln-
der Förderung. Die Jungen 
kommen in Einrichtungen.. 

14 
Z2 

Boris
 
(12,2) 

(13, 7) 

15 
Bob  (13,5) 
(13,9) 

Verlaufsbestimmend sind Schulbummeln und Leistungsverweigerung des 
Jungen. PK behauptete vom PV geschlagen worden zu sein und bestand 
auf Herausnahme aus der Familie. 

(PE bestehen nach Beendigung 
darauf, keine Fehler gemacht zu 
haben und beschweren sich über 
mangelhafte Unterstützung). 

Keine Integration, Überfor-
derung und wenig Empathie 
für das Kind. Inobhutnahme 
(HHH) 

25 Cindy (9,11) (12,5) 

Das Mädchen bleibt bis Berichtsende ausgesprochen schwierig und stellt 
die PF vor große Herausforderungen im Umgang mit ihr. Gewisse Rivalitä-
ten mit der gleichaltrigen Tochter der PE. In der Schule soziale Probleme. 
Verlaufsbestimmend sind aber die von den Großeltern und dem Vater 
ausgehenden Verunsicherungen des Mädchens mit erheblichen 
Konsequenzen auch für die PF.  

Das übergriffige Verhalten der GE 
und des KV; Gestaltung eines 
befriedigenden Alltags mit dem 
ambivalenten und grenzüberschrei-
tendem Verhalten des Mädchens - 
Einzeltherapie 

Nicht wirklich integriert, da KV 
und GE sie nicht zur Ruhe 
kommen lassen. PE drängen 
auf gerichtliche Klärung des 
Umgangs. PE geduldig und 
zuversichtlich. 

29 
Diana 
(15,7); (17,11) 

Verlaufsbestimmend sind psychische Probleme des Mädchens und daraus 
resultierende Spannungen mit PM. KM stirbt im Verlauf des Pflegever-
hältnisses.  

Psychische Zwangsstörungen des 
Mädchens, Negativ-Übertragungen.  
Einzeltherapie 

Beendigung durch Tod der 
PM. Übergangsfamilie 
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Zusammenfassungen, Erläuterungen  und Interpretationen zur Übersicht 

Spalte 1: Alter zum Zeitpunkt der Inpflegegabe und Alter bei Berichtsende bzw. Been-

digung: Die Altersverteilung zu diesen beiden Zeitpunkten ist: 

 
0 bis 3 Jahre 

3 bis 6  
Jahre 

6 bis 12 
Jahre 

12 bis 15 
Jahre 

über 15 
Jahre 

Alter bei Beginn 4 4 7 1 2 

Alter Berichtsende 1 5 6 4 2 

 

Spalte 2 bis 4, Verlaufsbeschreibungen: Die Beschreibung von Verlauf und Situation für 

die drei behinderten Kinder weist viele Gemeinsamkeiten auf. Im Mittelpunkt der Sorge der 

Pflegeeltern stehen die gesundheitlichen und pflegerischen Belange der Kinder, wobei bei 

Anne und Alf nach der Inpflegegabe noch weitere gesundheitliche Komplikationen auftraten. 

Entsprechend liegt die Hauptbelastung der Pflegeeltern auch in diesen Bereichen und zwar 

sowohl bei den alltäglichen, im Falle Annes besonders aufreibenden, Verrichtungen wie auch 

in der häufigen Begleitung der Kinder zu Arzt- ggf. auch Krankenhausbesuchen und bei der 

Organisation und Beantragung von Fördermaßnahmen. Einheitlich werden die Kinder als 

von ihren Pflegeeltern und Pflegegeschwistern geliebt und trotz oder wegen ihrer Bedürftig-

keit in die Familie integriert geschildert, allen Pflegeeltern auch eine hohe Kompetenz im 

Umgang mit den behindertenspezifischen Bedarfen der Kinder attestiert. Nur in einem der 

drei Pflegeverhältnisse gestalteten sich die Elternkontakte schwierig und dies, weil sich die 

Eltern lange Zeit nicht dazu entschließen konnten, den Pflegeeltern die Vollmacht für Ent-

scheidungen im gesundheitlichen Bereich zu lassen.  

Die Verläufe der drei schon seit längerer Zeit in der Familie lebenden frühkindlich depravier-

ten Kinder in zurzeit stabilen Pflegeverhältnissen (Alfred, Antje und Anton) lassen sich am 

besten als sehr allmähliche Überwindung von Entwicklungsrückschritten und jetzt vollzogene 

Integration in die Pflegefamilie charakterisieren. In allen Fällen sind aber auch die Verhal-

tensbesonderheiten der Kinder nicht vollends überwunden und in allen Fällen waren Ent-

wicklungsfortschritte nur mit Hilfe unterstützender Förderangebote und einem hohen Grad an 

Geduld und  Zeit der Pflegeeltern zu erreichen. In einem dieser Fälle haben die PE zusätz-

lich einen Umgang mit schwierigen Besuchskontakten zu finden. Allen Pflegeeltern wird, auf 

der Basis eines professionellen Verständnisses ihrer Rolle, ein kompetenter Umgang mit den 

Kindern attestiert. Die Fälle 9 (Arthur) und Cris (27), zwei Jungen für die eine Bindungsstö-

rung diagnostiziert wurde und die sich beide erst seit noch relativ kurzer Zeit in ihrer Pflege-

familie befinden, haben auch bei Berichtsende ihre Verhaltensprobleme noch nicht 

überwinden können und sind nach sieben- bzw. achtmonatigen Aufenthalts noch nicht wirk-

lich in ihre Pflegefamilie integriert. Bei Arthur kommen aufreibende Auseinandersetzungen 

um Umgangsregelungen hinzu. Fall 11 (Ednan) kann als ein Beispiel für eine gelungene 



 66 

befristete Vollzeitpflege, geprägt von der Bereitschaft der Pflegeeltern, dem Kind in einer 

Haltung distanzierter Zuwendungsbereitschaft und ohne Konkurrenzgefühle der Mutter ge-

genüber, die Rückführung zu ermöglichen. 

Verlaufsbestimmend für die – alle bei der Vermittlung schon älteren – Kinder und Jugendli-

che (Amir, Anke, Bob, Cindy und Diana), die wir der Gruppe psychische Störungen zugeord-

net haben, sind in allen Fällen die mit ungelösten Eltern-Konflikten verbundenen 

Ambivalenzen der Kinder/Jugendlichen den Pflegeeltern gegenüber. Ihre „Zerrissenheit“, ihr 

Schwanken zwischen Suche nach Zuwendung und Inszenierung von Ablehnung40, stellt für 

die Pflegeltern eine hohe Herausforderung dar und labilisiert den Alltag mit den Kin-

dern/Jugendlichen. Die offensichtliche „Bedürftigkeit“ der Kinder/Jugendlichen und das täg-

lich konkrete Miterleben ihres Leidens an sich selbst, machen den Pflegeeltern aber auch 

einfache Entscheidungen für oder gegen das Kind schwer. Gegenüber Diana, deren Pflege-

verhältnis erst nach über zweijähriger Dauer beendet wurde, gelingt die Lösung der PE von 

der Jugendlichen erst nach einem aufreibenden Kampf um das Mädchen von Anfang an im 

Zuge einer ohnehin anstehenden Verselbständigung. Die Betreuung Bodos (Fall 12) war für 

die alleinerziehende Pflegemutter und ihren – bei der Inpflegegabe des Kindes – 12-jährigen 

Sohn von vornherein mit erheblichen Belastungen verbunden, wobei das Einkoten und Ein-

nässen des bei der Vermittlung schon 7-jährigen Jungen einerseits, die andauernde Verun-

sicherung des Jungen durch den mit ihm unerklärlichen Rückzug der KM andererseits, 

verlaufsbestimmend wurden. Unter diesen Bedingungen gelang es der PM trotz intensiver 

Unterstützung durch zusätzliche Hilfen für den Jungen und die Familie nicht, eine tragfähige 

Beziehung zum Kind aufzubauen. Die Beendigung dürfte maßgeblich auch durch die zeit-

weise ablehnende (wenn auch andererseits von Mitleid und geschwisterliche Solidarität 

geprägte) Haltung des eigenen Sohns, die mit der Betreuung des Kindes verbundenen 

Spannungen und Provokationen, mitzutragen, bedingt gewesen sein. 

Die gemeinsam untergebrachten Jungen Bernd und Boris (Fälle 13 und 14), geprägt durch 

langjährige Unterversorgung und emotionale Vernachlässigung in chaotisch-

desorganisierten Familien und bereits verfestigten Anpassungsstörungen mit erheblichen‚ 

ausagierenden Verhaltensauffälligkeiten, stellen nicht nur in dieser Hinsicht im Gesamtsamp-

le eine Ausnahme dar, sondern auch hinsichtlich der Rahmenbedingungen für das Pflege-

verhältnis: Durchführung als Auslandsprojekt nach nicht mehr tragbarer Einmischung einer 

der Mütter in das Pflegeverhältnis, die ungeklärten pädagogischen Kompetenzen der Pflege-

eltern und ihre – dem Augenschein nach – wiederum chaotische, wenig strukturierte Le-

bensweise und die Vermittlung eines weiteren dissozialen Jugendlichen in das laufende 

Pflegeverhältnis im Rahmen einer timeout-Maßnahme hinein. Auslöser für die Beendigung 

                                                
40

 Vgl.: Steimer, Brigitte: Suche nach Liebe und Inszenierung von Ablehnung, Freiburg im Br., 2000  
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wurden diplomatische Komplikationen mit den örtlichen Behörden und Institutionen. Beim 

dritten Kind dieser Gruppe, Bob (Fall 15), handelt es sich um einen ängstlich-gehemmten, 

schul- und leistungsverweigernden Jugendlichen. Soweit aus den Schilderungen zum nur 

viermonatigen Aufenthalt in der Pflegefamilie erkennbar, ist der Grund der frühen Beendi-

gung Bobs aktive Abwehr gegenüber einer Inpflegegabe an sich und möglicherweise auch 

gegen die speziellen Pflegeeltern. 
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2.6 Vermittlungsprozess und Arbeitsschwerpunkte der PiB gGmbH 

 1 2 3 

Fall 

Name  
(lfd. seit; 
Vermitt-
lungs-
datum   

Vermittlungsvorgänge Zeit nach der Inpflegegabe 

Anfrage Dauer 
Vorg.   
(PiB) 

Cl.A. Besonderheiten 
Schwerpunkte der Arbeit der  
PiB gGmbH 

Kooperationen/  
Konfliktbereiche 

zurzeit stabile Pflegeverhältnisse 

1 
Alfred 01/05 
 (7,3) 

07/04 allg. Anfrage; 
09/04 für sonderpä-
dagogische Vollzeit-
pflege 

6 Mon. 
(4 Mon.) 

9 (6) nein 

Verlängerter Aufenthalt in der 
Übergangsfamilie, da sonderpäda-
gogische Vollzeitpflege noch nicht 
zur Verfügung steht. Anzeigen-
schaltung kann vermieden werden, 
da bewährte PF Interesse zeigt 

Begleitung der PE keine Besonderheit 

2 
Arne 07/05 
(5,10) 

10/04 für Wo.pflege 
01/05 für sonder-
pädagogische Voll-
zeitpflege 

8 Mon. 
(6 Mon.) 

9 (6) nein 

Behinderung wird erst auf Drängen 
der PiB gGmbH durch spD attes-
tiert 

Begleitung der PE; Angelegenheiten der 
med. Versorgung; Suche nach behinder-
tengerechten Schul- und Hortplatz; 
Kontaktpflege mit KM; Regelung finanz. 
Angelegenheiten; Einrichtung Vermö-
genspflegschaft 

keine Besonderheit 

3 G1 
Antje  09/05 
(4,0) 

6/05 für sonderpäda-
gogische Vollzeitpfle-
ge 

4 Mon. 7 (5) nein 
erfolgreiche Anzeigenschaltung Begleitung der PE; Organisation von 

Fördermaßnahmen; Suche nach geeig-
neter Schule; nach zunächst anonymer 
Unterbringung Anbahnung begleiteter 
Besuchskontakt 

keine Besonderheit 

4  
G2 

Anton  
09/05 
(2,2) 

wie Fall 3 
Fall 3 Fall 3 Fall 3 

wie Fall 3 

5 Ansgar 
02/06  
(8,8)  

keine Vermittlung über 
die PiB gGmbH 

- - nein Vermittlung erfolgte in Erziehungs-
stelle, die von der PiB gGmbH als 
sonderpädagogische Vollzeitpflege 
übernommen wird 

Begleitung der PE; schulische An-
gelegenheiten; begleiteter Besuchs-
kontakt; 

Beschwerde KM bei CM 
wg. ausgefallenen Be-
suchskontaktes 

27 
Cris  
08/07 
(4,6)  

07/07 allg. Auftrag; 
08/07 für heil; Gleich-
stellung 02/08 

1 Monat 
(7 Mon. 
bis 
Gleich-
stellung 

14 (7) ja 

Auseinandersetzung um sonderpä-
dagogischen Bedarf; SZ zweifelt 
Qualifikation u. durchgehende 
häusl. Anwesenheit einer der PE 
an 

Begleitung d. Eingewöhnungsphase; Org. 
von Fördermaßnahmen; Org. von Be-
suchskontakten zu KM und GE nach 
anfänglicher Kontaktsperre 

Beschwerde PE wg. Nicht-
Umsetzung des Gleich-
stellungsbeschlusses 

6 
Anne  
04/06 
(1,3) 

11/05 für sonder-
pädagogische Voll-
zeitpflege 

5 Mon. 
Ca. 25 
(ca. 20) 

ja 

Anzeigenschaltungen; umfang- 
reiche Vorklärungen mit Kranken-
kassen und Amt zur Finanzierung 

Begleitung der PE; Org. ärztlicher und 
pfleg. sowie von Fördermaßnahmen; 
Entlastung für PE;  schwierige Auseinan-
dersetzungen mit KE 

keine Besonderheit 
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 1 2 3 

Fall 

Name  
(lfd. seit; 
Vermitt-
lungs-
datum   

Vermittlungsvorgänge Zeit nach der Inpflegegabe 

Anfrage Dauer 
Vorg.   
(PiB) 

Cl.A. Besonderheiten 
Schwerpunkte der Arbeit der  
PiB gGmbH 

Kooperationen/  
Konfliktbereiche 

10 
Alf  
08/07 
(0,1) 

07/07 offene Vermitt-
lung Anfrage; 8/07 
sonderpädagogische 
Vollzeitpflege 

6 Wo. (3 
Wo.) 

8 (3) nein 

keine Komplikationen Begleitung der PE insb. bei gesundheitl. 
Belangen des K.; Korrespondenz mit KM 

keine Besonderheit 

11 
Ednan  
06/07 
(2,3) 

07/06 allg. Anfrage; 
6/07 Anfrage für 
befristete sonderpä-
dagogische Vollzeit-
pflege 

11 Mon. 
(3 
Wo-
chen) 

10 (6) nein 

Übergangsfamilie bewarb sich um 
sonderpädagogische Vollzeitpflege; 
Zustimmung erst nach Beschluss 
Befristung; Klärung der örtlichen 
Zuständigkeit und von Pflegegeld-
zahlungen an die auf niedersächsi-
schem Gebiet wohnenden PE 

Engmaschige Begleitung PE und der 
Besuchskontakte; Helferkonferenzen mit 
Familien-Begleitdienst und CM; Um-
gangsregelung mit KV; Vor-bereitung der 
Rückführung 

zeitweise Differenzen PiB-
CM über den Zeitpunkt der 
Rückführung 

 

 1 2 3 

Fall 

Name (lfd. 
seit; 
Vermitt-
lungsda-
tum   

Vermittlungsvorgänge Zeit nach der Inpflegegabe 

Anfrage Dauer 
Vorg.   
(PiB) 

Cl.A. Besonderheiten 
Schwerpunkte der Arbeit der PiB 
gGmbH 

Kooperationen/ Kon-
fliktbereiche 

bei Berichtsende Krise und Abbruchsfälle 

7 
Amir  
08/06 
(~16) 

06/05 Erstanfrage für 
sonderpädagogische 
Vollzeitpflege / 05/06 
erneute Anfrage 

14 Mon. 
(3 Mon.) 

11 (9) ja 

Erstanfrage wg. fehlender PF 
abgesagt; nachfolgend Suche nach 
Heim; nach Neuaufnahme springt 
erste Bewerberfamilie ab; schwan-
kendes Verhalten des Jugendli-
chen bei Auswahl der PF 

Begleitung der PE und des Jugendlichen, 
Konfliktmoderation PM-Jugendlicher, 
Klärung ausländerrechtliche Fragen 

keine Besonderheit 

8 
Anke   
12/06 
(8,5) 

06/06 für heilpädago-
gische Vollzeitpflege; 
08/06 für sonderpä-
dagogische Vollzeit-
pflege. 

7 Mon. 
(4 Mon.) 

19 (9) nein 

SZ  stimmt sonderpädagogische 
Vollzeitpflege erst nach dreimona-
tiger Auseinander-setzung mit PiB  
zu 

engmaschige Begleitung der PE; Klärung 
der Beschulung; Familiengespräche mit 
PK und PE; langwierige „Verhandlungen“ 
mit KM über Umgang und Unzuverlässig-
keit 

keine Besonderheit 
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 1 2 3 

Fall 

Name (lfd. 
seit; 
Vermitt-
lungsda-
tum   

Vermittlungsvorgänge Zeit nach der Inpflegegabe 

Anfrage Dauer 
Vorg.   
(PiB) 

Cl.A. Besonderheiten 
Schwerpunkte der Arbeit der PiB 
gGmbH 

Kooperationen/ Kon-
fliktbereiche 

12 
Bodo   
08/05 
(7,1) 

10/04 für heilpädago-
gische Vollzeitpflege 
12/04 für  sonderpä-
dagogische Vollzeit-
pflege 

10 Mon. 
(8 Mon.) 

32 (24) ja 

Erstantrag vor Einrichtung sonder-
pädagogische Vollzeitpflege; 
nachfolgend 3 Anzeigen; 2 Bewer-
berinnen abgesprungen; Verzöge-
rung wg. Antrag Zusatzleistungen 
für PM 

Engmaschige Begleitung PM; Organisati-
on zusätzlicher Hilfen für PM; Org. von 
therap. Hilfen für das K.; mehrfache 
Krisenbegleitung; Gespräche mit KM 
über Wiederannäherung; Vorbereitung 
der Beendigung 

keine Besonderheit 

13 
Z1 

Bernd
 
 

09/05 
(10,3) 

04/05 für sonderpä-
dagogische Vollzeit-
pflege 

5 Mon. 5 (3) nein 

Vermittlungsmöglichkeit hat sich 
zufällig über eine scheinbar pass-
genaue Bewerbung durch eine 
dem Amt bekannte Familie erge-
ben 

Anfängliche Auseinandersetzungen mit 
KM; Org. und Absicherung des Aus-
landsaufenthalt und der Beschulung im 
Ausland; Klärung von Beschwerden 
gegen PE 

PE beschweren sich über 
Unzulänglichkeiten im 
AfSD; zeitweise unter-
schiedl. Auffassungen 
PiB-Amt über die Eignung 
PE 

14 
Z2 

Boris
 
 09/05 

(12,2) 

07/05 für sonderpä-
dagogische Vollzeit-
pflege 

2 Mon. 4 (2) nein 
siehe Fall 13 siehe Fall 13 siehe Fall 13 

15 

Bob  
 01/06 
(13,5) 
 

03/05 für sonderpä-
dagogische Vollzeit-
pflege 

10 Mon. 16 (11) ja 

Nach Erstanfrage auf Wunsch PiB 
zunächst weitere Abklärungen zur 
Familienfähigkeit; 2 abgesprunge-
ne Bewerber 

Begleitung PE; Moderation der Beendi-
gung; vergeblicher Versuch einer Neu-
vermittlung mit Anzeigenschaltung 

Beschwerde PE gegen 
CM, HHH und PiB wg. 
Unzureichender Beglei-
tung 

25 
Cindy 11/05 
(9,11)  
 

06/05 Anfrage heil-
pädagogische Voll-
zeitpflege; 01/06 
Antrag Gleichstellung 

5 Mon. - 
Gleich-
stellung 
15 Mon.) 

8 (5) ja 

Verzögerung wg. ungeklärter 
Rechtslage 

Begleitung PE; durchgehend Auseinan-
dersetzung mit KV und GE auch über 
Anwälte; engmaschige Koop. mit AV und 
CM; Konfliktmoderation 

keine Besonderheit 

29 

Diana 
12/05 (15,7)  
 
 
 

08/05 Anfrage heil-
pädagogische Voll-
zeitpflege; 12/05 
Antrag Gleichstellung 

4 Mon. 
(bis 
Gleich-
stellung 
8 Mon.) 

14 (10) nein 

Unstimmigkeiten mit SZ über 
heilpädagogische Vollzeitpflege als 
geeignete Hilfe; Unklarheiten über 
Hilfeperspektive; Beschwerde 
Steuerungsstelle wg. Abwerbung 
Übergangsfamilie 

Engmaschige Begleitung PM; Familien-
gespräche mit PK und PM, Einzelgesprä-
che mit PK; Konflikt-moderation; Org. von 
Therapie; komplizierte Beendigungsvor-
bereitung 

keine Besonderheit 
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Zusammenfassungen, Erläuterungen und Interpretationen zur Übersicht 

In Betrachtung von Vermittlungsprozess und Arbeitsschwerpunkten der Fachkräfte wird die 

Perspektive weg von den Kindern und Jugendlichen und ihren Pflegeeltern auf die institutio-

nelle Seite der sonderpädagogischen Vollzeitpflege gelenkt. Spalte 1 enthält lediglich das 

Datum der Vermittlung und das Alter des Kindes/Jugendlichen bei der Vermittlung. In Spalte 

2 wird der Vermittlungsvorgang unter verschiedenen Aspekten beschrieben, in Spalte 3 auf 

die Arbeitsschwerpunkte der Fachkräfte der PiB gGmbH sowie auf Probleme in der Koopera-

tion zwischen verschiedenen Beteiligten eingegangen. 

Spalte 2, Vermittlungsvorgänge a. Anfragen: Die Arbeit der PiB gGmbH beginnt mit der 

Anfrage, manchmal erst als Voranfrage formuliert, zur Vermittlung eines zu diesem Zeitpunkt 

häufig nur grob beschriebenen Kindes/Jugendlichen. Sie erfolgt entweder sofort als Vermitt-

lungsauftrag für eine sonderpädagogische Vollzeitpflege oder wird hierauf erst im Zuge 

weiterer Abklärungen zwischen CM und der PiB gGmbH eingeengt. Eine Direktanfrage für 

eine sonderpädagogische Vollzeitpflege erfolgte für Amir, Bernd und Boris und Bob, die vier 

ältesten Jungen im Sample, für das am schwersten behinderte Kind Anne sowie für die 

Geschwister Antje und Anton; für diese Kinder und Jugendlichen wären alternativ nur Unter-

bringungen in einer Einrichtung oder Erziehungsstelle infrage gekommen. In einem Fall 

(Ansgar) gab es insofern gar keinen Vermittlungsauftrag, als das bereits als Erziehungsstel-

len-Kind vermittelte Kind nur übernommen wurde. Für Ednan hatte die PiB gGmbH zunächst 

einen allgemeinen Vermittlungsauftrag aus der Übergangsfamilie heraus, der sich dann erst 

nach einer Entscheidung des SZ, eine befristete Vollzeitpflege einzurichten und die Über-

gangsfamilie hierfür auszuwählen, zur Etablierung einer befristeten sonderpädagogische 

Vollzeitpflege konkretisierte. In allen anderen Fällen war der Vermittlungsauftrag anfänglich 

entweder nur allgemein formuliert oder als Suche nach einer heilpädagogischen Vollzeitpfle-

ge in einem Fall zunächst auch nach einer Wochenpflege, formuliert. In den hier enthaltenen, 

später erst zum Datum der Inpflegegabe ausgesprochenen, Gleichstellungen war die Inpfle-

gegabe jeweils zunächst in heilpädagogische Pflegestellen erfolgt und zwar insbesondere, 

um das Verfahren zu beschleunigen. 

Spalte 2, Vermittlungsvorgänge b. Dauer der Vermittlung: In dieser Spalte wird zwischen 

der Dauer des Vermittlungsprozesses, gerechnet ab Erstanfrage, und ab Konkretisierung auf 

die Suche nach einer sonderpädagogischen Vollzeitpflege unterschieden. Als Durch-

schnittswert berechnet liegt der Unterschied zwischen den beiden Daten bei zwei Monaten: 

Vom Erstauftrag an durchschnittlich sechs Monate, vom konkretisierten Auftrag an durch-

schnittlich vier Monate Für die behinderten Kinder lagen die Zeiträume bei durchschnittlich 

5,2 bzw. 3,9 Monaten, bei den frühkindlich Depravierten bei 8,3 bzw. 4,3 Monaten und bei 
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den psychisch- und anpassungsgestörten Kinder/Jugendlichen bei 9,4 bzw. 6,5 Monaten. 

Ihre Vermittlung erwies sich also als besonders schwer zu realisieren.  

Spalte 2, Vermittlungsvorgänge c. Vorgänge: Aufgelistet ist die Anzahl der im Laufe des 

Vermittlungsprozesses angefallenen dokumentierten Vorgänge oder Arbeitsschritte, wobei 

es sich um ganz Unterschiedliches zwischen E-Mail-Verkehr, persönlichen Gesprächen 

zwischen CM und der Fachkraft der PiB gGmbH, Besuchen des Kindes an seinem bisheri-

gen Lebensort und Elternkontakten handeln kann. Während die erste Zahl das Gesamt an 

Vorgängen wiedergibt, die zweite Zahl die von den Fachkräften bei der PiB gGmbH initiier-

ten, bei ihnen anfallenden Vorgänge. Insgesamt waren auf 17 Fälle bezogen 213 Vorgänge, 

durchschnittlich 12,5 zu bearbeiten, von der PiB gGmbH selbst initiiert 136 Vorgänge, durch-

schnittlich acht. Direkte Anfragen zur Vermittlung in eine sonderpädagogische Vollzeitpflege 

konnten dabei mit weniger Arbeitsschritten (9,7 bzw. 7,1 im Durchschnitt) zum Abschluss 

gebracht werden, als jene, mit bei Beginn noch unklarem oder anderem Arbeitsauftrag (14,7 

bzw. 8,4). Die meisten Arbeitsschritte waren für die drei behinderten Kinder (wobei die 

schwerstbehinderte Anne hierbei eine gewichtige Rolle spielt), am wenigsten für die Gruppe 

der psychisch- bzw. anpassungsgestörten Kinder/Jugendlichen, einer Gruppe bei der der 

Auftrag auch mehrheitlich eindeutig war, zu erledigen.  

Spalte 2, Vermittlungsvorgänge d. Beteiligung des Clearingausschusses: Bei sechs der 

Vermittlungen wurde der Clearingausschuss eingeschaltet, in zwölf Fällen also nicht. Fälle 

mit Einschaltung des Clearingausschusses waren durchschnittlich mit 17,7 Arbeitsschritten 

verbunden und die Vermittlung (bei Gleichstellungen bis zum Beschluss über Gleichstellung) 

dauerten durchschnittlich elf Monate. Demgegenüber ließen sich Fälle ohne Einbezug des 

Clearingausschusses durchschnittlich in 12,7 Arbeitsschritten und innerhalb von 5,2 Monaten 

erledigen.   

Spalte 2, Vermittlungsvorgänge e. Besonderheiten: Die bisherigen eher formalen Analy-

sen verweisen auf drei für die Vermittlungsdauer und die Arbeitsbelastung mitentscheidende 

Faktoren: Eindeutiger versus uneindeutiger Vermittlungsauftrag bei Beginn, Vermittlungser-

schwernisse aufgrund des Alters und besonderen Bedarfs der Kinder/Jugendlichen sowie 

Einbeziehung bzw. Nicht-Einbeziehung des Clearingausschusses. Es ist noch zu betrachten, 

welche inhaltlichen Probleme zur raschen Erledigung oder zu längeren Vermittlungszeiten 

beitrugen. Wir sortieren die Fälle hierzu nach der Dauer des Gesamtvermittlungsprozesses: 

Die Fälle 3, 4, 10 und 14 ließen sich innerhalb eines Zeitraums von vier Monaten erledigen: 

Für die Geschwister Antje und Anton führte eine Anzeigenschaltung zu einem unmittelbaren 

Erfolg; im Fall 10 (Alf) war die Kindesmutter die treibende Kraft für eine rasche Vermittlung 

des Säuglings, möglichst bereits aus der Geburtsklinik heraus; im Fall 14 (Boris) ergab sich 

zufällig eine Vermittlungsmöglichkeit für den anpassungsgestörten Jungen durch Selbstmel-
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dung von Bewerbern zum richtigen Zeitpunkt. In allen vier Fällen gab es keine Notwendigkeit 

zum Einbezug des Clearingausschusses und keine Auseinandersetzungen um das Vermitt-

lungsziel „Sonderpädagogische Vollzeitpflege“. 

Die Fälle 1, 2, 6, 8, 9 und 13 sowie die Gleichstellungen zum Beginn der Inpflegegabe, Fälle 

27 und 29, wurden innerhalb eines Zeitraum von 5 bis 8 Monaten erledigt. Ein Einbezug des 

Clearingausschusses war nur der komplexen Problematik des Kindes Anne (Fall 6) und der 

damit verbundenen Finanzierungsregelungen sowie im Gleichstellungsfall 27 im Zuge einer 

Auseinandersetzung um den Hilfebedarf und die Qualifikation der PE erforderlich. Auch in 

den Fällen 8 (Anke) und 29 (Diana) führten Kontroversen über den Hilfebedarf bzw. die 

Hilfeperspektive zwischen der PiB gGmbH und CM/SZ zu Verzögerungen. Zu Fall 9 (Arthur) 

sprangen im Laufe des Vermittlungsprozesses vier BewerberInnen wieder ab. Für Arne (Fall 

2) wurde erst nach Intervention der PiB gGmbH die Behinderung festgestellt, der Übergangs-

familie des Kindes Alfred wird zu einem relativ späten Zeitpunkt durch das Amt und ohne 

Zutun der PiB gGmbH der Status sonderpädagogische Vollzeitpflege zugestanden. Für Anne 

waren zusätzlich mehrere Anzeigenschaltungen erforderlich. Für Bernd (Fall 13) ergibt sich 

nach fünf Monaten wie für Boris (Fall 14) schon benannt, zufällig eine Vermittlungsmöglich-

keit.  

Länger als acht Monate nach Erstanfrage nahm die Vermittlung der Kinder/Jugendlichen 7, 

11, 12, 15 ein. Im Gleichstellungsfall 25 war die Vermittlung in heilpädagogische Vollzeitpfle-

ge nach fünf Monaten abgeschlossen, bis zum Beschluss über Gleichstellung dauerte es 

aber weitere zehn Monate. Für Amir (Fall 7) hatte die PiB gGmbH nach einem Erstvermitt-

lungsversuch absagen müssen, da sich keine geeignete PF finden ließ. Nach Scheitern 

eines Versuchs der Unterbringung des psychisch verstörten Jugendlichen in einer Einrich-

tung, wurde die PiB gGmbH erneut angefragt, wobei im Zuge des neuen Vermittlungsver-

suchs eine Bewerberfamilie absprang. Für den schwer bindungsgestörten und einkotenden 

fast 8-jährigen Bodo  führten drei Anzeigenschaltungen zu keinem Erfolg, zwei sich dann 

interessierende Bewerberfamilien sprangen nach Kennenlernen des Jungen ab und ferner 

mussten Verhandlungen um eine zusätzliche Einzelfallhilfe für die alleinerziehende Pflege-

mutter geführt werden. Bei Bodo (Fall 15) bestand die PiB gGmbH darauf, die vom Gutachter 

angezweifelte Familienfähigkeit noch einmal zu überprüfen, es sprangen ferner zwei Bewer-

berfamilie ab, nachdem sie den Jungen kennengelernt hatten. Zur Erklärung der langen 

Dauer zum Gleichstellungsprozess Cindys (Fall 27) fehlen Informationen.  

Zusammengefasst zur Dauer des Vermittlungsprozesses lässt sich feststellen: Sie ist 

zum einen bedingt durch die Eindeutigkeit oder Uneindeutigkeit des Auftrages, zum anderen 

abhängig von Vermittlungserschwernissen in der Person des Kindes, wie sich in der Not-

wendigkeit von Anzeigenschaltungen, in ihrem Erfolg oder Nicht-Erfolg und im Rückzug von 
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Bewerberinnen niederschlägt. Intervenierend können Zufälle, Verzögerungen durch Termin-

setzungen für den Clearingausschuss, zusätzliche Regelungsbedarfe in Finanzierungsfragen 

sowie Entscheidungen in Einzelfällen ohne Zutun der PiB gGmbH hinzukommen. Unmittel-

bar beeinflussbar ist nur eine klare Auftragserteilung. Der oft umfangreiche schriftliche und 

mit Verzögerungen verbundene (E-Mail-)Verkehr zwischen der PiB gGmbH und dem CM zu 

dieser Frage, könnte möglicherweise durch eine zielgerichtete persönliche Abklärung zwi-

schen den Beteiligten vermieden werden.  

Spalte 3: Zeit nach der Inpflegegabe: a. Schwerpunkte der Arbeit der PiB gGbmH41: Die 

Arbeitsschwerpunkte der Fachkräfte der PiB gGmbH (außerhalb von Dokumentations- und 

Pflicht-Aufgaben, wie Teilnahme an Helferkonferenzen, Entwicklungsberichte sowie dem 

Informationsaustausch mit anderen Beteiligten), nach der Inpflegegabe lassen sich zu sechs 

Komplexen bündeln:42  

1. die normale Begleitung des Pflegeverhältnisses über Kontakte zu den Pflegeeltern in 

persönlichen Gesprächen (auch im Rahmen der begleitenden Gruppenarbeit), in von der 

PiB gGmbH oder von den Pflegeeltern initiierten Telefonaten und in schriftlicher Form 

(wobei manchmal seitenlange E-Mails der Bewerber mit Situationsberichten die moderne 

Form des Schriftverkehrs darstellen);  

2. Klärungen im Zusammenhang mit Elternkontakten, ggf. verbunden mit direkten Elternge-

sprächen, Konfliktmoderationen zwischen Pflegeltern und Kindeseltern, Abstimmungen 

mit Amtsvormündern/-pflegern und CM; Begleitung von Besuchskontakten, Unterstützung 

der Kinder bei der Kontaktaufnahme zu den Eltern sowie der Pflegeeltern bei der Gestal-

tung von Umgangskontakten sowie bei Entscheidungen über Form und Häufigkeit (wobei 

es auch gegenüber verschiedenen Elternteilen zu je eigenen Aktivitäten kommen kann); 

3. das Management von Fördermaßnahmen für das Kind, nicht selten verbunden mit der 

Initiierung von Gutachten/Stellungnahmen, Kontaktgesprächen mit therapeutischen 

und/oder diagnostizierenden Institutionen und Bemühungen um die Finanzierung, bei be-

hinderten Kindern auch Kontakte zu Ärzten, Kliniken, Kranken- und Pflegekasse; 

4. Beteiligung an der Klärung schulischer Angelegenheiten, ggf. verbunden mit Konfliktklä-

rungen, Umschulungsfragen und gelegentlich auch Finanzierungsfragen;  

5. Intensivbegleitungen in kritischen Situationen und in Beendigungsfällen; 

6. Unterstützung von Pflegeeltern bei Anträgen. 

 

                                                
41

 In diesem Arbeitsschritt wird darauf verzichtet, die einzelnen Tätigkeiten von PiB detailliert aufzulisten und zu 

analysieren. Sie können in den Falldokumenten (Teil B) nachvollzogen werden. 
42

 vgl. hierzu Teil A, Abschnitt 2.4, in dem in allgemeiner Form die Besonderheiten in der Ausprägung der Tätig-

keiten im Bereich der so.päd. VzPfl. erläutert wurden 
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Der Schwerpunkt der Arbeit kann in verschiedenen Phasen variieren, in einzelnen Phasen 

kann ein Thema zum dominanten, alle anderen überschattenden, Thema werden. Im Fall-

vergleich fällt insbesondere die Beanspruchung der Fachkräfte durch Konfliktmoderation in 

Fällen psychischer Störung-/Anpassungsstörungen auf. In Fällen ungeklärter Elternbezie-

hungen, die in jeder Fallgruppe vorkommen können, aber ebenfalls bei psychisch gestörten 

Kindern ein besonderes Gewicht haben, können entsprechende Konfliktmoderationen über 

längere Zeit zum dominanten Thema werden; direkte Auseinandersetzungen mit Angehöri-

gen kommen am häufigsten bei frühkindlich depravierten Kindern vor. Insgesamt spielen 

Auseinandersetzungen um und mit den Eltern in neun der 18 Fälle eine Rolle, in fünf von 

ihnen mit einem erheblichen Konfliktpotential. In einem (von mir) nicht erwarteten Umfang 

stellen sie ein dominantes, auch mit erheblicher Verunsicherungen bei den beteiligten Fach-

kräften, dar. Bei behinderten Kindern stehen Unterstützungen bei Anträgen (z. B. für zusätz-

liche Entlastungen) und zur Organisation von Fördermaßnahmen im Mittelpunkt.  

Spalte 3, Zeitpunkt nach der Inpflegegabe b. Kooperationen/Konfliktthemen: Wie die 

Übersicht zeigt, verlaufen Kooperationen in mehr als der der Hälfte der Fälle reibungslos; 

niemand hat sich, soweit dokumentiert, beschwert, mit keinem wurden kontroverse Diskussi-

onen geführt. Nach vollzogener Inpflegegabe und den manchmal kontrovers ausgetragenen 

Auseinandersetzungen um die richtige Hilfe und um die Einbeziehung des jeweils anderen in 

das Fallwissen, scheint es in der Regel ein Klima wechselseitiger Akzeptanz und eingespiel-

ter Kooperation zu geben. Zu dieser Aussage ermuntert auch, dass auch in den übrigen 

neun Fällen Kontroversen zwischen der PiB gGmbH und CM/SZ nur in zwei Fällen über-

haupt noch vorkommen: Einmal gibt es Abstimmungsbedarf zum Zeitpunkt der Rückführung 

(Fall 11; befristete sonderpädagogische Vollzeitpflege) mit Drängen nach mehr Sorgfalt in 

der Überprüfung der tatsächlichen Bedingungen in der Herkunftsfamilie seitens der PiB 

gGmbH, in einem zweiten Fall (Arthur, Fall 9) eine radikalere Haltung der PiB gGmbH zur 

Umgangsregelung als jene des CM, konkret zur Einschätzung des Gefährdungspotentials 

von Besuchen für das Kind. Drei der Konfliktthemen betreffen Unzufriedenheiten der Pflege-

eltern mit dem Amtshandeln. In dem von vornherein schwierigen Fall der Durchführung der 

Hilfe im Ausland und den mit ihr verbundenen diplomatischen Verwicklungen und der 

schließlichen Herausnahme der Kinder (Fall 13 und 14) beschwerten sich die Pflegeeltern 

bei der Amtsleitung über mangelnde Unterstützung und Herabwürdigung ihrer Erziehungs-

leistung, in einem anderen Fall (Cris, Fall 27) über die über Monate nicht erfolgte Umsetzung 

des Gleichstellungsbeschlusses. Die Pflegeeltern Bobs (Fall 15) überzogen das Gesamtsys-

tem der Jugendhilfe, inkl. die Fachkraft der PiB gGmbH, nach Beendigung des Pflegever-

hältnisses nach nur vier Monaten, als der Jugendliche aus der Familie strebte, mit dem 

Vorwurf der Inkompetenz. Einmal beschwerten sich die Herkunftseltern über einen ausgefal-

lenen begleiteten Besuchskontakt beim CM.  
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3. Die übrigen gleichgestellten Fälle 

Es gab, wie schon berichtet, im Berichtszeitraum insgesamt 14 Gleichstellungen; unter ihnen 

befinden sich zwei Geschwisterpaare, so dass dann also zwölf Pflegefamilien betroffen sind. 

Jene drei Kinder/Jugendlichen, für die Gleichstellung rückwirkend zum Zeitpunkt der ur-

sprünglichen Inpflegegabe ausgesprochen wurde, wurden der Gruppe originärer sonderpä-

dagogische Vollzeitpflege zugeordnet, so dass nunmehr noch über die verbleibenden elf 

Kinder/Jugendlichen, – unter ihnen zwei Geschwistergruppen – und ihre neun Herkunftsfami-

lien und neun Pflegefamilien zu berichten ist. Die Berichterstattung erfolgt gegenüber jener 

für die sonderpädagogische Vollzeitpflege in abgekürzter Form. Dies legitimiert sich darüber, 

dass eine ausführliche spaltenweise Interpretation zu manchen Verdoppelungen führen 

würde, vor allem aber daraus, dass die Gleichstellungen vor allem kontrastierend zu den 

originär sonderpädagogischen Vollzeitpflegen betrachtet werden sollen, um darüber Ge-

meinsamkeiten und Unterschiede herauszuarbeiten.  
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3.1 Übersicht zu den Fällen 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Fall SZ 
Fach-
kraft 
b. PiB 

Deck- 
name 

Geb. 
Monat/ 
Jahr 

Herkunfts-
land KM/ KV 

in Inobhutnahme 
seit/ 
Gleichstellung zum 

Alter b. 
Vermittlung 
b. Gleichstel-
lung 

in PF seit/ 
Gleichstellung 
seit (Monat) 

Fallgruppe/ rechtli-
che Einordnung 

Situation bei  
Berichtsende 

Gleichstellungen: laufende Fälle 

16 1 3 Clara 
11/90  
 

DEU/TUR 
heilpädagogische 
Vollzeitpflege 01/94 
Gleichstellung 11/04 

3,2 
14,0 

171 Mon./ 
42 Mon. 

Mehrfachbehinde-
rung (XII/IX)  

positiver Verlauf/ stabil 

17 1 1 Claus 01/94 DEU/DEU 
heilpädagogische 
Vollzeitpflege 11/94/ 
Gleichstellung 06/06 

0,10 
12,5 

161 Mon./ 
22 Mon. 

Mehrfachbehinde-
rung (XII/IX); 

positiver Verlauf/ stabil 

18 
G1 

3 1 Christa 08/91  

DEU/DEU 

heilpädagogische 
Vollzeitpflege 07/98 
Gleichstellung 07/05 

6,11 
13,11 

117 Mon./ 
33 Mon. 

frühkindl. Deprivation 
Grenze geistige 
Behinderung 
(35 a/XII) 

schwieriger Verlauf/ 
instabil 

19 
G2 

3 1 Carl   08/92  
heilpädagogische 
Vollzeitpflege 07/98 
Gleichstellung 07/05 

5,11 
12,11 

117 Mon. 
33 Mon. 

frühkindl. Deprivation 
Grenze geistige 
Behinderung 
(35 a/XII) 

schwieriger Verlauf/ 
instabil 

20 3 4 Christof 07/99 DEU/DEU 

allgemeine Vollzeit-
pflege 03/01 
heilpädagogische 
Vollzeitpflege 07/01 
Gleichstellung 05/05 

1,9 
6,10 

105 Mon./ 
35 Mon. 

geistige Behinderung 
seelische Störung 
V. a. genetische 
Störung (35 a/ XII) 

hochgradig belastet/ 
instabil 

21 
G1 

2 2 Celine  03/99    

DEU/TUR 

heilpädagogische 
Vollzeitpflege 03/03 
Gleichstellung 08/05 

4,0 
6,5 

61 Mon./ 
2 Mon. 

frühkindl. Deprivation 
(35 a/ XII) 

trotz erheblicher 
Probleme stabil 

22 
G2 

2 2 Cerhan  06/00    
heilpädagogische 
Vollzeitpflege 03/03 
Gleichstellung 07/07 

2,10 
7,1 

61 Mon./ 
9 Mon. 

wie Fall 21 (35 a) 

23 5 5 Conrad 05/03    DEU/DEU 
heilpädagogische 
Vollzeitpflege 03/04 
Gleichstellung 05/05  

0,11 
2,0 

49 Mon./ 
35 Mon. 

Alkoholembryopathie 
(35 a/XII) 

hochgradig belastet; 
instabil 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Fall SZ 
Fach-
kraft 
b. PiB 

Deck- 
name 

Geb. 
Monat/ 
Jahr 

Herkunfts-
land KM/ KV 

in Inobhutnahme 
seit/ 
Gleichstellung zum 

Alter b. 
Vermittlung 
b. Gleichstel-
lung 

in PF seit/ 
Gleichstellung 
seit (Monat) 

Fallgruppe/ rechtli-
che Einordnung 

Situation bei  
Berichtsende 

24 3 6 Charly  03/03  DEU/DEU 
heilpädagogische 
Vollzeitpflege 07/05 
Gleichstellung 03/06 

2,4 
3,0 

61 Mon./ 
25 Mon. 

frühkindl. Deprivation 
(35 a) 
 

positiver Verlauf/ stabil 

26 6 1 Curt 5/05  DEU/DEU 

allgemeine Vollzeit-
pflege 11/05 
heilpädagogische 
Vollzeitpflege 03/06 
Gleichstellung 12/06 

0,6 
1,7 

29 Mon./ 
17 Mon. 

frühkindl. Deprivation 
ggf. genetischer 
Defekt (35 a/XII) 

schwierig/ stabil 

Gleichstellungen: beendeter Fall 

28 6 1 David 02/91  DEU/DEU 

heilpädagogische 
Vollzeitpflege 02/04 
Gleichstellung 10/05 
beendet 08/07 

13,0 
14,8 

42 Mon. 
22 Mon. 

Anpassungsstörung 
(35 a) 

Abbruch nach 42 
Monaten 
Übergangsfamilie 
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Unter den elf hier vorgestellten Kindern befinden sich nur drei Mädchen (Clara, Christa und 

Celine), es gibt zwei Geschwistergruppen, drei Kinder stammen aus einer binationalen 

(deutsch-türkischen) Partnerschaft. Außer David (dem beendeten Fall), wurden alle Kinder 

im Vorschulalter (das Geschwisterkind Christa kurze Zeit später) in ihre Pflegefamilie vermit-

telt, vier der elf Kinder schon vor Vollendung des dritten Lebensjahres. Die ursprüngliche 

Vermittlung erfolgte in neun Fällen in eine heilpädagogische Pflegefamilie, in zwei Fällen in 

eine allgemeine Vollzeitpflege. In fünf Fällen wurden die Pflegeverhältnisse bereits vor der 

Gründung der PiB gGmbH begründet, von den übrigen nur zwei erst nach Aufnahme des 

Arbeitsbereichs Sonderpädagogische Vollzeitpflege. Dem Vermittlungszeitpunkt entspre-

chend, erfolgte die Gleichstellung dann auch erst in einem großen zeitlichen Abstand zur 

ursprünglichen Inpflegegabe und einer entsprechend langen Dauer des Pflegeverhältnisses.  

Zwei der Kinder gehören eindeutig zur Gruppe der behinderten Kinder, drei lassen sich 

eindeutig der Gruppe „frühkindliche Deprivation“ zuordnen. Der erst als 13-jähriger vermittel-

te David lässt sich – nicht ganz eindeutig - den anpassungsgestörten Kindern zurechnen. In 

den übrigen sechs Fällen gestaltet sich die Zuordnung zu einer Fallgruppe, dies bereits eine 

Besonderheit der gleichgestellten Fälle spiegelnd, schwierig, weil sich bei ihnen verschiede-

ne Problemlagen überschneiden (frühkindliche Deprivation und Grenze zur geistigen Behin-

derung bei den Geschwistern Christa und Carl, eine Mischung aus geistiger und seelischer 

Behinderung und eines – vermuteten – genetischen Defekts bei Christof, eine frühkindliche 

Deprivation mit einem genetischen Defekt bei dem Jungen Charly). Bei Conrad handelt es 

sich um eine vorgeburtliche Schädigung durch das Suchtverhalten der Mutter mit irreparab-

len Konsequenzen für das Kind. Deren Zusammenfassung zu einer eigenen Gruppe – sie 

soll als Mischdiagnose bezeichnet und mit einem mittleren Grauton kenntlich gemacht wer-

den – drückt diese Besonderheit aus, ist aber nicht identisch mit der Gruppe „psychische 

Störung“ bei den genuin sonderpädagogischen Vollzeitpflegen. Bei Berichtsende (relativ) 

stabile Pflegeverhältnisse finden sich bei den gleichgestellten Pflegeverhältnissen wiederum 

primär bei behinderten und „nur“ frühkindlich depravierten Kindern; nur bei Curt, für den 

zusätzlich eine genetische Störung angenommen wird, wird ebenfalls von einem stabilen, 

wenn auch schwierigen Pflegeverhältnis gesprochen. Von den übrigen vier noch nicht been-

deten Pflegeverhältnisse sind zwei erheblichen Belastungen ausgesetzt, zwei sind hochgra-

dig belastet. Insgesamt konnte nur in sechs der elf den „übrigen Gleichstellungen 

zugeordneten Fäll nach (oder wegen) der Gleichstellung Stabilität erreicht werden, womit 

dann schon deutlich wird, dass die Gleichstellung nicht dringend zu einer maßgeblich ver-

besserten Situation für das Kind führt. 
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3.2 Die Vorgeschichte der vermittelten Kinder 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Fall 

Deck-
name/    
Alter 
Inpfle-
gegabe 

SR 
(seit) 

Kind  
bekannt 
seit 

Lebensorte vor  
Inpflegegabe 

Hilfen vor Inpfle-
gegabe für Familie 
und Kind 

Familienproblematik/ Anlass         
der Herausnahme 

Verhaltensbeschreibung bei 
Inpflegegabe 

Zurzeit stabile Pflegeverhältnisse 

16 
Clara 
3,2 

AV 
(1,8) 

ab Geburt Kh (8 Mon.); HHH (31 Mon.) 
keine, da Hilfen 
nicht erwünscht 

Junge KM, Trennung vom türk. 
Partner nach Geburt; Abgabe des 
Kindes 

Kind zu 100 % schwerbehindert; in 
allen Bereichen auf Fremdhilfe 
angewiesen 

17 
Claus 
0,10 

KM ab Geburt 
Nicht bekannt; in Pflege 
außerhalb Bremens 

nicht bekannt 
KM Drogen, psychiatr. Erkrankung; 
KV nicht bekannt; Erziehungsunfä-
higkeit KM 

halbseitig gelähmt, starke motorische 
Einschränkungen; Wahrnehmungs-
verarbeitung gestört 

21 G1 
Celine  
4,0 

KM 2,1 
KE; KV + Partnerin;  
HHH (4 Mon.) 

Krisendienst; SPFH; 
SPFH 

KM psych. gestört, Alkohol; Probl. 
Partnerbeziehung (türk. KV); Tren-
nung. KM mit vier Kindern überfor-
dert, Vernachlässigung u. 
Unterversorgung; Abgabe des K. 
nach ehelichen Spannungen KV-
Partnerin; KM kein Interesse am 
Kind 

vor Inpflegegabe beide Kinder im 

Wesentlichen unauffällig; nächtliches 
Schreien, toben. 
Nach Inpflegegabe: unendliche 

Konkurrenz unter den Geschwistern; 
beide K. schlagen, schreien, provo-
zieren; das Mädchen fast stündliche 
hysterische Schreianfälle; der Junge 
schreit nach seinem Papa 22 G2 

Cerhan  
2,10 

KM 1,1 

KE; KV + Partnerin;  
Übergangsfamilie (1 Mon.); 
KV + Partnerin (2 Mon.);  
HHH (4 Mon.) 

wie Fall 21 wie Fall 21 

24 
Charly  
2,4 

Amts-
pflegs-
chaft 
(1,11) 

ab Geburt 

HHH/ Übergangsfamilie  
(4 Mon.); KM/KE (3 Mon.); 
HHH/ Übergangsfamilie  
(6 Mon.); KV/ KM (10 Mon.) ; 
Übergangsfamilie (5 Mon.)  

Familienhebamme; 
Frühberatung; 
heilpädagogische 
Tagespflege 

scheineheliche Geburt; KM psychiatr. 
Krankheitsbild; KV vorbestraft; 
Vernachlässigung, beide Eltern 
nicht erziehungsfähig; akute 
Gefährdung 

noch altersgemäße Entwicklung, 
Probleme der Gleichgewichtsregula-
tion 

26 Curt  0,6 

Amts-
vor-
mund 
(?) 

ab Geburt 
Kh (2 Mon.); betreutes 
Wohnen mit KM (4 Mon.) 

Mutter-Kind-
Unterbringung 

15-jährige KM in Jugendhilfemaß-
nahme; KM kümmert sich nicht um 
ihr Kind 

körperliche Beeinträchtigungen; 
Entwicklungsrückstände 
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1 2 3 4 5 6 7 8 

Fall 

Deck-
name/    
Alter 
Inpfle-
gegabe 

SR 
(seit) 

Kind  
bekannt 
seit 

Lebensorte vor  
Inpflegegabe 

Hilfen vor Inpfle-
gegabe für Familie 
und Kind 

Familienproblematik/ Anlass         
der Herausnahme 

Verhaltensbeschreibung bei 
Inpflegegabe 

Beendet und zurzeit instabile Pflegeverhältnis 

18 G1 
Christa 
6,11 

Amts-
pflegs-
chaft 
(6,8) 

2,10 KE; HHH  4 Mon. 

Unterstützung durch 
Praktikantin; SPFH, 
SPFH; Frühförde-
rung; Integr. KTH 

vermüllte Wohnung, Vernachlässi-
gung der drei Kinder, elterliche 
Überforderung, Vernachlässigung 

globale Entwicklungsretardierung; 
verzögerte Sprachentwicklung; 
distanzlos; erschreckend trauriges 
Kind 

19 G2 Carl 5,11   

Amts-
pflegs-
chaft 
(5,8) 

1,8 KE; HHH 4 Mon. wie Fall 18 wie Fall 18 
erheblich retardiert; unbändig, zerstö-
rerisch, gestörtes Vertrauen in die 
Welt 

20 
Christof 
1,9 

Vor-
mund 
PE 
(3;4) 

ab Geburt KE/ KV 

SPFH; Beratungs-
gespräche/ Frühe 
Hilfen, Kranken-
gymnastik 

KM: psych. Störungen; 4 bereits 
fremdplatzierte K.; KV Minderbega-
bung; KM verlässt die Familie, KV 
überfordert; K. fehlernährt und 
vernachlässigt 

psychomotorisch retardiert, Sprache 
verzögert, nicht altersgemäße Nah-
rungsaufnahme 

23 
Conrad 
0,1 

Amts-
vor-
mund 
(0,10) 

ab Geburt 
Kh (3 Mon.); HHH/ Über-
gangsfamilie (5 Mon.) 

Frühförderung 

beide Eltern substituierte Drogenab-
hängige mit Beigebrauch; KM auch 
Alkohol. Völlige Erziehungsunfä-
higkeit der schwer gestörten 
Eltern 

erheblich entwicklungsverzögert; 
Probleme mit Nahrungsaufnahme, 
Schlafstörungen; äußerlich sichtbar 
die Alkoholembryopathie 

28 
David 
13,0 

Amts-
vor-
mund 
(12,5) 

ca. 7  
Eltern (ca. 84 Mon.) ; KM (60 
Mon.) ; Übergangsfamilie/ 
Übergangsfamilie (22 Mon.) 

EB; heilpädagogi-
sche TH-Gruppe; 
Krisendienst 

elterliche Scheidung; KM schwer 
erkrankt, stirbt; KV Gewalt, Alkohol. – 
Schon länger geplante Fremdplat-
zierung erst kurz vor dem Tod der 
KM realisierbar. 

keine Beschreibung; schwieriges 
Kind 
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Bis auf den spätvermittelten David waren die meisten Kinder dem Jugendamt bereits seit 

ihrer Geburt bekannt oder wurden dies jedenfalls noch vor dem 3. Lebensjahr. Das alleinige 

Sorgerecht liegt nur bei den Geschwistern Celine und Cerhan und bei dem behinderten Kind 

Claus bei der KM: Die familiären Hintergründe weichen nicht erheblich von jenen der son-

derpädagogischen Fälle ab; in aller Regel handelt es sich um aufgrund eigener Problemati-

ken (Drogen, Alkohol, psychische Erkrankung) mit der Erziehung eines Kindes überforderte 

und in dieser Situation mit der Vernachlässigung der Kinder reagierende Mütter. Entspre-

chend vielfältig waren auch die, zumeist auf die Stabilisierung der Familie abzielenden, 

familienunterstützenden Hilfen. Ein wichtiger Unterschied zu den Fällen sonderpädagogische 

Vollzeitpflege ist jedoch, dass die Kinder- und Jugendhilfe durchschnittlich rascher mit der 

Herausnahme der Kinder reagierte. 

Die Verhaltensbeschreibungen der Kinder zu Beginn der Inpflegegabe bezogen sich – von 

den beiden behinderten Kindern abgesehen – im Wesentlichen auf erhebliche Entwicklungs-

rückstände der Kinder, zum Teil mit erheblichen Verhaltensstörungen in Folge der jeweiligen 

Grundproblematik verbunden. Die Geschwister Celine und Cerhan sowie Charly und Curt 

wurden ihren Pflegeeltern als noch relativ ungestört übergeben, was sich zumindest bei 

Celine und Cerhan bereits kurz nach der Inpflegegabe als Irrtum erwies. 
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3.3 Die Pflegepersonen  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Fall 

Name/ 
Alter bei 
Inpflege-
gabe 

Alter PM 
bei 
Inpflege-
gabe 

Alter  
PV bei 
Inpflege-
gabe 

Beruf PM bei 
Inpflegegabe 

Beruf PV bei  
Inpflegegabe 

berufliche Erfah-
rungen bei Inpfle-
gegabe 

eigene Kinder bei 
Inpflegegabe 

(frühere) 
PK 

ursprüngliche Wünsche/ 
familiäre Situation bei 
Beginn Gleichstellung 

Zurzeit stabile Pflegeverhältnisse 

16 
Clara 
3,2 

29 25 Krankenschwester 
Partner: Student 
Behindertenpädago-
gik 

PM: berufl Tätigkeit; 
bei I. nicht berufstä-
tig 

keine keine 

nicht bekannt; Eignungsprü-
fung außerhalb Bremens 
PE verh.; 3 eigene Kinder 
11/94; 01/01; 10;03 

17 
Claus 
0,10 

40 - 
Kinderkranken-
schwester 

?? 
berufl. Tätigkeit: 
Fortbildung Sucht-
krankenhelferin 

keine keine 

nicht bekannt; Eignungsprü-
fung außerhalb Bremens 
05/04 Trennung vom Ehe-
partner 

21 G1 
Celine  
4,0  

42 42 
(Krankenschwester) 
Lehrerin 

Krankenpfleger 

PM: psychiatr. 
Krankenpflege; PV 
ambulanter Pflege-
dienst 

keine keine 

Mädchen 2 - 6; nach Vermitt-
lung soll Berufstätigkeit beider 
Partner reduziert werden 
keine Veränderung 22 G2 

Cerhan  
2,10 

24 
Charly 
1,4 

62 56 Erzieherin Handwerk 
PM: KTH; erw. be-
hinderte Menschen 

Erwachsene 
Kinder, außer 
Haus 

früher 3 
belastete 
Geschwis-
ter PK 

Kind 7 - 11, nicht körperl./ 
geistig behindert; Kontakt zu 
KE selbstverständlich 
keine Veränderung 

26 
Curt 
0,6 

36 41 
Erzieherin und 
Kunsttherapeutin 

technischer Beruf 

PM: Arbeit mit 
körperlich und geistig 
behinderten Kindern; 
Entwicklungsdienst 

adoptiertes Kind 
08/02 

keine 

ausführliche Überprüfung im 
Rahmen Adoption; Kind bis 3; 
nicht-deutsche Herkunft 
willkommen, nicht körperl./ 
geistig behindert; keine 
Veränderung 

Pflegeverhältnis beendet und bei Ende instabil 

18 G1 
Christa 
6,11 

50 50 
(Erzieherin) 
Sozialpädagogin 

technischer Beruf 
PM: päd. Tätigkeit in 
anthroposophischer 
Einrichtung 

17 Jahre; 12 Jahre 

versch., 
auch 
schwierige 
PK 

Aus jahrelanger Zusammen-
arbeit bekannt 
keine Situationsänderung 19 G2 

Carl 
5,11   



 84 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Fall 

Name/ 
Alter bei 
Inpflege-
gabe 

Alter PM 
bei 
Inpflege-
gabe 

Alter  
PV bei 
Inpflege-
gabe 

Beruf PM bei 
Inpflegegabe 

Beruf PV bei  
Inpflegegabe 

berufliche Erfah-
rungen bei Inpfle-
gegabe 

eigene Kinder bei 
Inpflegegabe 

(frühere) 
PK 

ursprüngliche Wünsche/ 
familiäre Situation bei 
Beginn Gleichstellung 

20 
Christof 
1,9 

28 28 Erzieherin Angestellter PM: KTH-Arbeit keine keine 

ursprüngliche Bewerbung um 
Adoptivkind; Kind 0 - 3 Jahre 
(wie eigenes Kind“) 
06/04 Aufnahme eines  
2-jährigen PK 

23 
Conrad 
0,11 

32 32 
Versicherungsfach-
frau 

Versicherungsfach-
mann 

keine einschlägigen keine 

3 PK bei 
Inpflegega-
be; Erfah-
rung mit 
schwer-
behinder-
tem PK 

ursprüngliche Adoptionsbe-
werber; Familie durch frühere 
PK gut bekannt; Inpflegegabe 
über Anwerbung durch PiB; 
Akzeptanz KE wichtig  
keine Veränderungen 

28 
David 
13,10 

33 57 Sozialpädagogin Kaufmann 
PM: Erfahrungen in 
der Heimerziehung,  
als Übergangsfamilie 

keine 
1 PK 
(Aufnahme 
kurz vorher) 

Nicht bekannt. Ursprünglich 
Bewerbung um Erziehungs-
stelle, dortige Schulung 
bereits absolviert.  
keine Veränderung 
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Als Gesamtgruppe unterscheiden sich die gleichgestellten Pflegeeltern deutlich von den 

sonderpädagogischen Pflegeeltern. Sie wurden ja auch nicht unter deren Prämissen ausge-

wählt. Bis auf Charlys sowie Christas und Carls Pflegeeltern waren alle bei der Inpflegegabe 

noch relativ jung und waren – wiederum mit Ausnahme der PE von Christa und Carl – bei 

der Inpflegegabe entweder kinderlos oder nach dem Heranwachsen der eigenen Kinder 

wieder ohne Kinder im Haushalt. Drei der Pflegeeltern hatten sich ursprünglich um ein Adop-

tivkind beworben (in Curts Familie vor seiner Inpflegegabe erfolgreich) und damit dann auch 

ihrer Ursprungsintention nach einem „wie eigenen“ Kind Ausdruck gegeben. Alle drei Pflege-

verhältnisse fallen bei Berichtende unter die Kategorie „instabil“. Ansonsten wurden in der 

Claras Familie noch nach der Inpflegenahme drei Kinder (in einer erst zum Zeitpunkt der 

Inpflegenahme eingegangenen Partnerschaft, dann Ehe), geboren. 

Um überhaupt für eine Gleichstellung in Frage zu kommen, hatten alle Pflegeeltern eine 

einschlägige Berufsausbildung und/oder besondere Erfahrungen nachzuweisen. Bei den 

behinderten Kindern diente die Krankenpflegeausbildung als Nachweis, drei der Pflegemüt-

ter sind Erzieherinnen,  zwei Sozialpädagoginnen und eine ist Lehrerin. Bei den Pflegeeltern 

Conrads, die beide nicht einschlägig beruflich vorgebildet sind,  wurde die erfolgreiche lang-

jährige Betreuung von drei behinderten Kindern als Qualifikationsäquivalent anerkannt. Auch 

Charlys Pflegemutter hatte sich bereits früher – zusätzlich zur Ausbildung als Erzieherin – 

über die langjährige Betreuung von Pflegekindern bewährt. Die Pflegeväter verfügen in allen 

Fällen über keine für die Betreuung von entwicklungs- und verhaltensgestörten Kindern 

relevante berufliche Qualifikation. Zu den Pflegeeltern der gleichgestellten Kinder lässt sich 

insgesamt dann wohl sagen, dass sie Selbstverständnis und Familienstruktur eher klassi-

schen Pflegeeltern entsprechen, als solchen, die man gezielt für die sonderpädagogische 

Vollzeitpflege ausgewählt hätte.  
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3.4 Situation zum Zeitpunkt der Gleichstellung  

 1 2 3 4 

Nr. 

Name/  
Alter bei 
Gleichstel-
lung 

bisherige Förderung/ Beschulung bei  
Gleichstellung 

Verhaltensbeschreibung zum Zeitpunkt Antrag auf  
Gleichstellung/ Elternkontakte  

Entwicklungen in der PF/ Belastungen der 
PE/ Unterstützung der PE 

Zurzeit stabile Pflegeverhältnisse 

16 

 

Clara 
 14,0 
 

Frühförderung; Krankengymnatik; Integr.  KTH mit 
Assistenz; Förderzentrum für motor. u. körperl. 
Entwicklung, Unterricht auf lernbeh./ geistig beh. 
Niveau.  

Entwicklungsfortschritte sind nicht mehr zu erwarten; häufig in 
Notfallambulanz (Bluterin); Herzinsuffizienz mit lebensbedro-
hendem Verlauf, gelegentliche Anfallsleiden, keine Elternkon-
takte 

06/01 - 03/02 Betreuung Erziehungsstellenkind; 
10/03 Geburt eines Kindes; gesundheitliche 
Sorge; hoher Pflegeaufwand; Finanzierungsan-
gelegenheiten 
familienentlastende Hilfen über Krankenkasse; 
Unterstützung durch Kinderhospiz; Zuschuss für 
PKW 

17 
Claus 
12,5 

Ergotherapie; Krankengymnastik; therap. Reiten; 
Autismus-Therapie; Behindertensport; Kinderkur. 
- Förderzentrum für motor. und körperl. Entwick-
lung 

autistische Verhaltenszüge (ritualisierte und stereotype Verhal-
tensweisen), eingeschränkte Kommunikation, wegen Anfallslei-
den in Behandlung, erhebliche motorische Einschränkung, 
keine Elternkontakte 

05/04 Trennung der Ehepartner 
Belastungen durch Anfallsleiden;  
Finanzierungsangelegenheiten 
Zuschuss für PKW 

21 
G1 

Celine  
6,5 Mädchen: tiefenpsychologisch fundierte Einzel-

therapie;  
 
KTH bis 16 Uhr (mit besonderem Betreuungsset-
ting) 

heftige Geschwisterrivalität, Machtkämpfe mit PE; Mädchen: 
Schreien, Rückzug, extreme Unruhe 
Eltern: unzuverlässige, belastende Besuchskontakte von KM; 
schwieriger Kontakt zu KV. 

PE lassen sich wechselnd beurlauben bzw. 
reduzieren Stundenzahl als Lehrer; gesundheit-
liche Probleme PM; starke Belastung durch 
Verhalten der K. und Elternkontakte; 
Unterstützung PE durch SPFH; entlastende 
Hilfe für PE 

22 
G2 

Cerhan  
7,1 

24 
Charly  
3,0 

Frühförderung 
starker Entwicklungsrückstand; irritiert durch kleinste Verände-
rungen. Wutanfälle; zeitweise erhebliche Konflikte um Be-
suchskontakte (Risiko Retraumatisierung). 

keine Veränderungen 
Belastungen durch Verhalten des K. und Eltern-
kontakte; Auseinandersetzungen um Einzelfall-
hilfe 
Bewilligung einer Einzelfallhilfe 

26 
Curt 
1,7 
 

Frühförderung, orthopäd. Behandlungen, therap. 
Babyschwimmen; psychomotorische Integration 

diverse Verhaltens- und gesundheitliche Probleme, Unruhe, 
Wutanfälle, Angst vor neuen Situationen; vermeidendes Bin-
dungsverhalten; Geschwisterrivalität. 14-tägige Besuche der 
KM ohne gravierende Belastung  

keine Veränderungen 
Belastungen durch gesund. Sorge und Bin-
dungsprobleme des Kindes 
keine Zusatzhilfen 
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 1 2 3 4 

Nr. 

Name/  
Alter bei 
Gleichstel-
lung 

bisherige Förderung/ Beschulung bei  
Gleichstellung 

Verhaltensbeschreibung zum Zeitpunkt Antrag auf  
Gleichstellung/ Elternkontakte  

Entwicklungen in der PF/ Belastungen der 
PE/ Unterstützung der PE 

Beendeter Fall und instabile Pflegeverhältnisse 

18 
G1 

Christa 
13,11 

Frühförderung; integr. KTH; Lücke-Projekt; 
Förderschule f. geistig/ lernbehinderte Kinder 
(Tobiasschule) 

undifferenziert distanzloses und sexualisiertes Verhalten; 
soziale Normen und Regeln nicht verinnerlicht, Mangel an 
realistischer Selbsteinschätzung, lange kein Kontakt zu KE; 
Neu-Annäherung ab 2005 

Belastungen durch Verhaltensstörungen und 
schulische Probleme, Überforderung 
Entlastung durch Hort 

19 
G2 

Carl   
12,11 

Frühförderung; Integr. KTH; Lücke-Projekt; 
Verhaltenstherapie 
Förderschule f. geistig/ lernbehinderte Kinder 
(Tobiasschule) 

ungezügeltes, aggressives Verhalten in der Schule, Schulver-
weigerung; erhebliche Lern- und Aufmerksamkeitsdefizite; in 
PF häufige Wutanfälle, opp. Verhalten, Eltern wie Fall 18 

wie Fall 18; Auseinandersetzungen mit Schule 
und Hort, Entlastung durch Hort 

20 
Christof 
6,10 

Frühförderung; Krankengymnastik; Beratung PE 
im KZ; Institut Doering, Integr. ambulante heilpä-
dagogische Förderung in PF 
KTH mit persönlicher Assistenz 

kaum Entwicklungsfortschritte, durch Umwelteinflüsse irritier-
bar; Krampfleiden, seltene Kontakte zum KV.  

06/04 Aufnahme eines 2. PK 
Belastung durch Anfallsleiden und schwierige 
Alltagsgestaltung; zeitweise Erschöpfungszu-
stand 
ambulante Eingliederungshilfe in der Familie 

23 

 
Conrad 
2,0 

Frühförderung; Krankengymnastik; Ergotherapie;  
Integrations-KTH 

extreme Emotionen, schreien, Kopfschlagen, ungesteuert, 
selbstverletzendes Verhalten, hoch aggressiv, hyperaktiv,  
keine Elternkontakte 

PV nimmt einjährige Elternzeit 
Partnerproblemen PE und Irritation der eigenen 
Kind; zeitweise Erschöpfung; Auseinanderset-
zungen um Finanzierungsfragen 
PE Besuch einer Elternschule; Beratung in 
therapeutischen Institutionen 

28 
David 
14,8 

keine Fördermaßnahmen 
Förderzentrum Lernbehinderung 

geringes Selbststeuerungspotential, aufbrausend, aggressiv, 
problematisches Sozialverhalten in der Schule, Leistungsver-
weigerung; oppositionelles Verhalten gegen PE, keine Eltern-
kontakte (KM verstorben) 

keine Veränderung 
Belastungen durch Verhalten; Auseinanderset-
zungen um den Status der PF 
keine Zusatzhilfen 
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Bei der Gleichstellung befinden sich fünf der Kinder bereits in einem Alter jenseits des zwölf-

ten Lebensjahrs, drei im frühen Grundschulalter und drei noch im Vorschulalter. Die Kinder 

haben zu diesem Zeitpunkt bereits schon bis zu zehn Jahren in ihrer Pflegefamilie gelebt, 

wobei der Zeitpunkt allerdings vor allem damit zusammenhängt, dass Gleichstellungen erst 

seit Anfang 2005 überhaupt möglich waren. Zumeist lange vor der Gleichstellung hatte es 

bei fast allen Kindern bereits, wie die vielen Fördermaßnahmen für die Kinder ausweisen, 

einen hohen Förderbedarf gegeben. Die schulpflichtigen Kinder, keines von ihnen wird nor-

mal beschult, besuchten zu diesem Zeitpunkt die ihnen jeweils angemessene Schule, die 

Kinder im Vorschulalter hatten alle einen Integrationsplatz in einem KTH inne, so dass fast 

alle Pflegeeltern auch hierüber wenigstens stundenweise entlastet worden waren. 

Die Verhaltensbeschreibungen zu den Kindern zum Zeitpunkt der Gleichstellung verweisen 

durchgehend auf eine hohe Belastung der Pflegeeltern, teils durch die mit der Behinderung 

verbundenen Probleme der Kinder (die sich im Verlauf der Pflegeverhältnisse mit dem Auf-

treten zusätzlicher Symptomatiken in beiden Fällen noch einmal erheblich zugespitzt hatten), 

teils durch fast immer heftige Verhaltensstörungen in der Folge frühkindlicher Deprivation, 

eingeschränkter kognitiver Kompetenzen, genetischer Abweichungen und – im Falle des 

Kindes mit einer Alkoholembryopathie – den aus ihr resultierenden irreparablen Störungen. 

Am häufigsten wurden die Pflegeltern der nicht-behinderten Kinder durch ein manchmal 

extremes ausagierendes Verhalten der Kinder, Wutanfälle, Schreiattacken u.a., belastet, 

eine Belastung, die die gesamte Pflegefamilie in Mitleidenschaft zieht und zur alltagsbestim-

menden Erfahrung der Pflegeeltern wurde. Zusätzliche Belastungen durch Auseinanderset-

zungen bei Elternkontakten gibt es seltener als bei den sonderpädagogischen 

Vollzeitpflegen, sind im Falle der Geschwister Celine und Cerhan sowie Cindys aber von 

hoher realer Brisanz.  

Nicht nur die Kinder erhielten bereits vor der Gleichstellung diverse Hilfen, in manchen Fällen 

waren auch bereits entlastende Hilfen – um deren Genehmigung dann gelegentlich ein 

„Kampf“ mit den Behörden zu führen war – in der Familie etabliert worden. Bei den beiden 

behinderten Kindern standen die mit dem Transport der Kinder zu lösenden Probleme im 

Mittelpunkt und wurden in beiden Fällen mit Zuschuss und Darlehen zur Anschaffung eines 

PKW zur Zufriedenheit der PE gelöst. Bei Clara, dem schwerstbehinderten Kind mit vermut-

lich nur noch geringer Lebenserwartung, war zudem eine Entlastung der Pflegeeltern durch 

die zeitweise Unterbringung des Mädchens in einem Kinderhospiz zu organisieren und fi-

nanziell durchzusetzen. Für vier der Kinder war, um das Pflegeverhältnis überhaupt noch zu 

retten, eine unmittelbare Unterstützung der Pflegeeltern durch entastende Hilfen innerhalb 

der Familie zu organisieren und/oder durch außerhäusliche Betreuung der Kinder im KTH 

oder Hort für Entlastung zu sorgen. Die Pflegeeltern von Celine und Cerhan und der Pflege-

vater von Conrad begegneten der Überforderung zusätzlich durch Beurlaubungen.  
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Die Gleichstellungen wurden, so lässt sich resümierend feststellen, in sechs der elf Fälle zu 

einem Zeitpunkt schon lange bestehender Überforderung der Pflegeeltern als ein weiterer 

Versuch unternommen, dem Kind seine Pflegefamilie zu erhalten. 
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3.5 Vorgänge zur Gleichstellung  

 1  3 4 5 6 7 8 

Nr. 

Name/ Datum 
Inpflegegabe 
/ Gleich-
stellung 

Frühere 
Diagnosen 

Diagnosen/ Stellungnahmen/ 
Empfehlungen zur Gleichstellung 

Antragsbegründung 

Antr. 
vom 
Glst. 
am 

ClA 
Vorg. 
(PiB) 

Verzögerungen wegen 

Zurzeit stabil 

16 
Clara 
01/94 
11/04 

Kh 08/91;  
KZ 10/91;  
spD 01/95; 
spD 02/96 

spD 01/05: cerebrale Bewegungsstörung; Blute-

rin; schwerer Herzfehler; geistige Behinderung. 
Gehört eindeutig zum Personenkreis BSHG §§ 
39/40 

Symptomatik entspricht (der neuen) 
Leistung; bes. hoher Aufwand; le-
bensbedrohliche Situationen 

08/04 
02/05 

Nein 6 (3) 
fehlende ärztliches 
Stellungnahme 

17 

Claus 
11/94 
06/06 
 

(fr. KZ); ab 
2002:  
KZ 05/02; 
Autism. I. 
11/05;  
Reha 02/06 

SpD 03/06: Zerebralparese mit Hemiparese, 

Spitzfuß, Beinverkürzung; Lernbehinderung mit 
autistischen Verhaltenszügen; Anfallsleiden. 
Gehört eindeutig zum Personenkreis § 53 SGB 
XII 

mehrfach behindertes Kind mit 
Krampfanfällen und autistischer 
Problematik 

05/06 
10/06 

Nein 6 (3) keine 

21 
G1 

Celine 
03/03 
08/05  
 

KZ 09/04 

Kipsy 07/05: Bindungsstörung des Kindesalters 

mit Enthemmung; Enkopresis; Sprachentwick-
lungsstörung. Gehört zum Leistungsangebot 
Sopäd. In Pfl. fam. angelegte Hilfe reicht allein 
nicht aus; PE brauchen zusätzliche Hilfsange-
bote zur Reduzierung permanenter Überforde-
rung und Supervision 

erhebliche Verhaltensauffälligkeiten; 
Kindertherapie hat bislang zu keiner 
Verhaltensänderung geführt; PE bis 
an Grenzen gefordert; Pflegeverhältnis 
gefährdet; PM will Stundenzahl redu-
zieren 

05/05 
08/05 

Ja 4 (2) keine 

22 
G2 

Cerhan  
03/03 
04/07 

KZ 03/07 

Kipsy 06/07: Aufmerksamkeitsdefizit-

Hyperaktivitätssyndrom; frühe Bindungsstörung; 
großer pädagogischer Aufwand erforderlich, 
den PE jedoch abdecken können. 

seit Inpflegegabe erhebliche Verhal-
tensauffälligkeiten, bisherige Förder-
maßnahmen haben nicht zur 
psychischen Stabilisierung geführt; 
Verunsicherung durch KM; PE durch 
Besuche und Verhalten des K. bis zur 
Grenze gefordert. 

03/07 
11/07 

Ja 8 (3) 
Gutachtenanforderung; 
Missverständnis zur 
Einbeziehung ClA 

24 
Charly 
07/04 
03/06 

KZ 12/04;  
KZ 05/05;  
KZ 01/06 

SpD 01/06: schwerstes beeinträchtigtes, enorm 

entwicklungsverzögertes Kind in allen Entwick-
lungsbereichen; Verdacht auf geistige Behinde-
rung. So.pfl. wird eindeutig befürwortet, PE 
sollten psych. Beratung in Anspruch nehmen. 

sehr hoher Aufwand für PE; normales 
Familienleben nicht möglich; muss 
ständig erwachsene Person um sich 
haben 

12/05 
03/06 

Ja 11 (5) 

Verzögerungen durch 
zunächst unklare An-
tragstellung; SZ zweifelt 
so.päd. Bedarf an; 
fehlendes Gutachten; 
Konflikte um Fallgruppe 
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 1  3 4 5 6 7 8 

Nr. 

Name/ Datum 
Inpflegegabe 
/ Gleich-
stellung 

Frühere 
Diagnosen 

Diagnosen/ Stellungnahmen/ 
Empfehlungen zur Gleichstellung 

Antragsbegründung 

Antr. 
vom 
Glst. 
am 

ClA 
Vorg. 
(PiB) 

Verzögerungen wegen 

26 

Curt 
11/05 
12/06 
 

KH 02/06;  
spD 04/06;  
Humang. Inst. 
12/06 
(KZ 8/07) 

SpD 04/07: psychomotorische Entwicklungsver-

zögerung der Motorik, der Sprache und der 
psychosozialen Entwicklung bei Frühgeburtlich-
keit und psychosozialer Deprivation; genetischer 
Defekt kann nicht ausgeschlossen werden; 
wesentl. Behinderung noch nicht eindeutig 
beurteilbar; hoher sonderpädagogischer 
Förderbedarf jedoch unbestreitbar 

Kind ursprünglich an PE als ungestört 
gegeben, tatsächlich mehrere chirur-
gische Korrekturen und weitere 
Operationen erforderlich, hoher 
pädagogischer Aufwand 

11/06 
01/08 

Ja 9 (4) 

Nachfragen SZ zur 
Qualifikation; lückenhaf-
tes Gutachten; organisa-
torische Verzögerung im 
Amt; Beschwerde PE 
wg. Verzögerung der 
Umsetzung 

Beendet und zurzeit instabil 

18 
G1 

Christa 
07/98 
07/05 
 

EB 10/98; 
spD 01/00  

KZ 03/05: Lernbehinderung im Grenzbereich zur 
geistigen Behinderung Anregung: außerfamiliä-
rer Lebens- und Lernort, an dem das Kind 
unter Gleichaltrigen ihre emotionale und 
soziale Reife entwickeln kann und heilpäda-
gogisch begleitete Lernangebote für berufli-
che Tätigkeit erhält 

PE würden abweichend von Empfeh-
lung KZ die Kinder bis zur Verselb-
ständigung gerne weiter betreuen. 
Nach Gleichstellung könnte PM 
berufliche Tätigkeit beenden und 
gezielte Fördermaßnahmen zur 
Verselbständigung einleiten. Das 
Nicht-Scheitern des Pflegeverhältnis-
ses ist der Ermutigung u. emotionalen 
Zugewandtheit der PE zu verdanken. 

04/05 
07/05 

 

Ja 
 

6(3) 
 

fehlende  
Stellungnahme spD 
 

19 
G2 

Carl 
07/98 
07/05 

EB 0/98;  
KZ 03/05 
(Kipsy 9/07) 

KZ 03/05: unterdurchschnittliche Leistungen bei 

Aufmerksamkeit, Lernfähigkeit und Konzentration; 
soziale Selbständigkeit retardiert. Möglicher-
weise bedarf es stationärer schulischen und 
pädagogischer Einrichtung 

20 
Christof 
03/01 
05/05 

Kh 02/01;  
spD 06/01;  
KZ 08/01;  
02/02;  06/02, 
Humang. Inst. 
04/03; 09/03; 
KZ 02/04,  
spD 02/05  

KZ 03/05: geistige Behinderung mit Verhaltens-

störungen und Stereotypien, kognitiver Entwick-
lungsstand wie 1 ½-Jähriger. Unklar blieb, ob PE 
weiterhin von pädagogischer Beratung profi-
tieren können oder einfach noch mehr Re-
alentlastung brauchen. 

extrem hoher Förderbedarf; Entwick-
lung immer wieder von Rückschritten 
begleitet. Stereotypien machen immer 
währende Begleitung notwendig. Mit 
dem Kind ist normales Familienleben 
unmöglich. 

02/05 
08/05 

Ja 3 (1) 

Verknüpfung mit  
Zusatzantrag auf Fort-
führung familienbeglei-
tender Hilfe 
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 1  3 4 5 6 7 8 

Nr. 

Name/ Datum 
Inpflegegabe 
/ Gleich-
stellung 

Frühere 
Diagnosen 

Diagnosen/ Stellungnahmen/ 
Empfehlungen zur Gleichstellung 

Antragsbegründung 

Antr. 
vom 
Glst. 
am 

ClA 
Vorg. 
(PiB) 

Verzögerungen wegen 

23 
Conrad 
3./04 
5/05 

KZ 03/03; 
Humang. Inst. 
04/05;  
KA Uni 05/05; 
Kipsy 07/05; 
KZ 06/05  

SpD 08/05: Entwicklungsverzögerung in mehre-

ren Bereichen. Derzeit keine Zuordnung zum 
Personenkreis wesentlich körperlich oder geistig 
behinderter Personen möglich. Möglichweise aber 
von seelischer ggf. auch geistiger Behinderung 
bedroht. Gezielte Fördermaßnahmen erforder-
lich; PE bedürfen engmaschiger psychlogi-
scher und sozialpädagogischer Beratung 

Verhaltensauffälligkeiten treten ge-
häuft auf; K. erfordert die ganze 
Aufmerksamkeit der Erwachsenen; 
diverse Arztbesuche und Einleitung 
therap. Hilfen erforderlich 

04/05 
12/05 

Ja 19 (10) 

abweichende Stellung-
nahmen von Kipsy und 
spD; SZ beruft sich auf 
spD-Entscheidung. ClA. 
Entscheide gegen SZ 
nach weiterer Befragung 
spD.- PE-Beschwerden 
wg. Verzögerung 

28 
David 
02/04 
10/05 

liegen vor, im 
Einzelnen 
nicht bekannt 

Kipsy 02/06: Störung des Sozialverhaltens und 

der Emotionen; deutliche Beeinträchtigung d. 
psychosozialen Anpassung im Bereich Familie, 
Gleichaltrige u. Erwachsene, Schule. Es liegt 
psychische Behinderung vor. 

trotz Entwicklungsfortschritten sehr 
labil; problematisches Sozialverhalten 
i. d. Schule; Schwachbegabung; 
gemeinsamer Alltag sehr anstrengend. 
Heimunterbringung unproduktiv 

10/05 
06/06 

? 11 (4) 

langwieriger Entschei-
dungsprozess über 
Anerkennung der 
Übergangsfamilie für 
sonderpädagogische 
Vollzeitpflege; PiB 
konkret erst 03/06 
beauftragt 
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Teils vor, vor allem aber nach der Inpflegegabe bis zum Zeitpunkt der Inpflegegabe, gab es 

für Diagnosen oft mehrfache Vorstellungen der Kinder im Kinderzentrum, gelegentlich auch 

im Gesundheitsamt und in speziellen Einrichtungen – Humangenetisches Institut, Autismus-

Zentrum, neuropsychologische Ambulanz. Deutlich häufiger als in den bisherigen Verläufen 

der sonderpädagogischen Vollzeitpflege suchten hier verunsicherte, teilweise von den nicht 

erwarteten Problemen der Kinder überraschte, Pflegeeltern, offenbar nach Erklärungen für 

das Verhalten ihrer Kinder, nach Unterstützung bei deren Bewältigung und ggf. wohl auch 

nach emotionaler Entlastung durch die Feststellung eines objektiven Befunds.  

Die Befundberichte bzw. Diagnosen und Stellungnahmen zur Gleichstellung attestieren und 

bestätigen in allen Fällen einen vorhandenen sonderpädagogischen Bedarf; Zurückhaltung 

bei der Bestätigung einer wesentlichen (seelischen) Behinderung gab es nur bei Curt, wegen 

seines geringen Alters. Wo hierzu explizit Stellung genommen wird und es sich nicht um 

behinderte Kinder i. e. S. handelt, lassen die entsprechenden Empfehlungen dann allerdings 

zumeist auch eine gewisse Skepsis, ob die Gleichstellungen an sich zu Entlastung der Situa-

tion beitragen können werden und nicht jedenfalls durch real entlastende Unterstützung zu 

ergänzen sind, erkennen. Für die schon jugendlichen Geschwister Christa und Carl wird 

sogar ausdrücklich für eine Fortführung der Hilfe in einem stationären Setting plädiert.  

In gewisser Weise werden solche Empfehlungen durchaus durch die Antragsbegründungen 

zur Gleichstellung gestützt. Von den behinderten Kindern abgesehen, stützen sich diese 

nämlich primär auf die Überforderung der Pflegeeltern und das bisherigen Misslingen einer 

Stabilisierung der Pflegeverhältnissen über zusätzliche Hilfen für die Kinder und die Pflegeel-

tern. Für einen Teil der Gleichstellungsanträge scheint mitzuschwingen, dem Pflegeverhält-

nis auch mittels finanzieller Anerkennung der bisherigen Leistungen der Pflegeeltern einen 

neuen Schwung zu geben, wobei in den beiden Geschwister-Pflegeverhältnissen freilich 

auch auf eine Intensivierung der pädagogischen Möglichkeiten durch eine durch das erhöhte 

Pflegegeld möglich werdende Reduzierung außerhäuslicher Erwerbstätigkeit gesetzt wird. 

Auf die Fallbehandlung im Clearingausschuss wurde nur bei zwei behinderten Kindern ver-

zichtet: Der Hilfebedarf entsprach der Leistungsbeschreibung, auch lag die Eignung der 

Pflegeeltern vor. Das strukturelle Dilemma der Gleichstellungen, dass die Pflegeeltern ur-

sprünglich nicht als besonders geeignete Pflegepersonen für die Betreuung eines Kindes mit 

sonderpädagogischem Bedarf ausgewählt wurden – sie hatten die Kinder ja nicht unter 

dieser Voraussetzungen in Pflege genommen und wurden zum Teil erst nach der Inpflege-

gabe mit ihm konfrontiert – dürfte die relativ langen Entscheidungswege bis zur Gleichstel-

lung (durchschnittlich 6,5 Monate) und die häufigen Kontroversen um sie begründen. 
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3.6 Situation nach der Gleichstellung und Arbeitsschwerpunkte der PiB gGmbH  

 1 2 3 4 5 

Fall 
Name/ Alter b. 
Berichtsende 

Situation des Kindes bei Berichtsende/ 
Elternkontakte bei Berichtende 

Problembereiche der PE 
Schwerpunkte der Arbeit PiB/ 
Einschätzungen zu PE 

Kooperationen/ 
Konfliktbereiche 

Pflegeverhältnis zurzeit stabil 

16 
Clara 
17,5 
 

PK besucht 12. Klasse. Ihrer Förderschu-
le; ist in der Pubertät; lebensbedrohende 
Krankheit schreitet voran, von Verselb-
ständigung kann keine Rede sein, wei-
terhin keine Elternkontakte 

gesundheitliche Sorge um das K.; 
Finanzierung des Kinderhospizes 

Begleitung der PE: Unterstützung in 
Org. von Hilfen. 
PE kompetent, Kind von Familie 
geliebt. Betreuung über Volljäh-
rigkeit hinaus erwartet 

gute Kooperation von allen 
Beteiligten 

17 
Claus 
14,3 

man kann zu dem autistischen Kind kaum 
vordringen; in Schule angepasst, aber mit 
Wutausbrüchen; gehäufte epileptische 
Anfälle, weiterhin keine Elternkontakte 

gesundheitliche Sorge um PK, Organi-
sation von Hilfen, Begleitung in Kran-
kenhaus und Reha 

Begleitung der PE; Unterstützung 
bei Antragstellungen. 
PE sehr besorgt; PM möchte PK 
so lange es geht begleiten 

gute Kooperation auch mit 
der Schule 

21 
G1 

Celine  
9,1 

ständige Unruhe, hohe Konkurrenz zum 
Bruder; Übertragung von negativen 
Gefühlen gegenüber KM auf PM; glorifi-
ziert KE, in Grundschule gute Leistungen 

Belastungen durch Verhalten der 
Kinder, insbesondere auch durch die 
schwierigen, unzuverlässigen Be-
suchskontakte, die PE manchmal bis 
zur noch erträglichen Grenze fordern, 
sowie durch die unaufgelöste Ge-
schwisterrivalität. 

intensive Begleitung der PE; Unter-
stützung der K. bei Auseinanderset-
zung mit den Eltern; vielfache 
Versuche, Eltern für produktive 
Mitarbeit zu gewinnen. Org. von 
therapeutischen Hilfen. Die PE 
gehen reflektiert mit den Proble-
men der Kinder um 

Schule sehr zufrieden mit 
unterstützender Haltung der 
PE. Gute Kooperation PiB-
PE 
 
vorübergehend Auseinan-
dersetzung um Pflegegeld 
(Fallgruppe 2) 

22 
G2 

Cerhan  
7,10 

negatives Selbstbild, Konzentra-
tionsstörungen, Stimmungsschwan-
kungen, ’’will nicht mehr leben“; sehr 
unruhig (Ritalin), aber in der Schule 
unauffällig; starke Irritation durch 
unzuverlässige Eltern und Ungewiss-
heiten über sie 

24 
Charly 
5,1 

Kontinuierlicher Entwicklungsfortschritt; 
Kind ist ruhiger/motorisch sicherer ge-
worden, lernt zu spielen. Zumeist gut 
ansprech-  und lenkbar, nur bei Aufre-
gung verkrampfte Bewegungsmuster.- 
Kein direkter Kontakt zu KE lt. Ge-
richtsbeschluss. 

Sorge um die angemessene Förderung 
des Kindes; Unterstützung des Kindes 
bei Integration in KTH. – Gewisse, aber 
tragbare Belastung durch „Forderun-
gen“ des KV 

Begleitung der PE; aufwändige, 
positiv verlaufende, Auseinander-
setzungen mit KE. PE liebevoll, 
fördernd und sehr geschickt im 
Umgang mit dem Kind; PK auch 
gut in erweiterte PF integriert. PE 
wollen 2. PK aufnehmen 

Rundum gute Kooperation 

26 
Curt 
2,11 
 

Körperliche Auffälligkeiten und erhebliche 
Entwicklungsverzögerung bei unklarer 
Diagnose. Suche nach kleinkindhafter 
Bedürfnisbefriedigung, distanzlos, ängst-
lich, bei Frustrationen aggressiv; Beginn 
emotionaler Bindung an PE, Besuchs-
kontakte KM in Begleitung ihrer Be-
treuerin 

verunsichert über unklare Diagnose; 
Sorge um die Gesundheit des Kindes, 
Irritation durch Besuchskontakte KM in 
Begleitung ihrer Betreuerin. PE streben 
Übernahme der Vormundschaft über 
PK an 

Begleitung der PE 
 
PE bringen hervorragend Geduld 
und Empathie auf. 

Auseinandersetzungen um 
Umsetzung der Gleichstel-
lung 
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 1 2 3 4 5 

Fall 
Name/ Alter b. 
Berichtsende 

Situation des Kindes bei Berichtsende/ 
Elternkontakte bei Berichtende 

Problembereiche der PE 
Schwerpunkte der Arbeit PiB/ 
Einschätzungen zu PE 

Kooperationen/ 
Konfliktbereiche 

Pflegeverhältnis beendet und zurzeit instabil 

18 
G1 

Christa 
16,8 

Grundproblematik Bindungsstörung blieb 
erhalten; sexualisiertes, distanzloses 
Verhalten gegenüber Jungen; Selbstän-
digkeit durch  Integration in Freizeitein-
richtungen etwas erhöht, 6-wöchiger 
Besuch bei den GE 

Belastung durch oft fast ergebnisloses 
pädagogisches Handeln  

Begleitung PE, Krisengespräche, 
Beratungen über Zukunft des PK. 
Trotz erheblicher Belastungen 
wollen PE die Jugendliche bis zur 
Volljährigkeit und in Einrichtung 
für berufl. Integration begleiten. 

Meinungsdifferenzen mit 
Kipsy über Fortführung der 
Hilfe in der PF 

19 
G2 

Carl 
15,8 

Erhebliche Probleme in Schule, Hort und 
Familie mit aggressiven Übergriffen auf 
Mitschüler, Schwester und Erzieherin. 
Sträubt sich gegen Beendigung – GE-
Besuche wie Schwester. Dort hat PK 
KV getroffen und will zu ihm. –  

Oft verzweifelt über Verhalten PK; 
können die Verantwortung eigentlich 
nicht mehr übernehmen; 07/07 erst-
mals konkrete Planung der Beendigung 

Krisengespräche mit PE, PK, 
Schule, AV; Vorbereitung einer 
Beendigung mit Gutachten und 
Vorbereitung einer Therapie, PE 
unentschieden über Beendigung, 
würden sie gern vermeiden 

wie Fall 18 

20 
Christof 
8,8 

In Familie hoch aggressiv, kaum erreich-
bar, laut und zerstörerisch; epileptische 
Anfälle nach med. Einstellung zurückge-
gangen, guter Kontakt zum anderen, 
auch bindungsgestörten PK in der Fami-
lie; keine Elternkontakte, sporadisch 
zum Bruder in anderer PF 

durch Verhalten des Kindes hochgradig 
belastet, Alltag ist ohne zusätzliche 
Unterstützung gar nicht zu bewältigen; 
auch körperliche Überlastungssympto-
me, einmal mit Notwendigkeit Kurzzeit-
unterbringung der beiden PK 
verbunden 

Begleitung der PE, Krisenbeglei-
tung, Organisation zusätzlicher 
Hilfen. Ohne zusätzliche Hilfe 
wäre Pflegeverhältnis unmittelbar 
gefährdet; hohes Risiko dauer-
hafter Überlastung und von 
Beendigung 

Schule hält PM für die 
Betreuung nicht mehr 
geeignet  

      

23 
Conrad 
4,11 

das Kind ist weinerlich und aggressiv, 
sehr unruhig, weiterhin keine Elternkon-
takte; 

PE oft verzweifelt, Betreuung des 
Kindes stellt hohe Belastung mit 
negativen Auswirkungen auf Paarbe-
ziehung; hohe Inanspruchnahme durch 
Organisation des Alltags und von 
Fördermaßnahmen für das Kind 

engmaschige Begleitung der PE; 
Organisation von Fördermaßnah-
men; Konfliktmoderation mit Thera-
peutin; die PE sind erschöpft, es 
geht ihnen schlecht 

Vorwürfe der Therapeutin 
des Kindes gegen PE 

28 

David 
16,6 (bei Beendi-
gung) 
 

massive Selbstwertproblematik, angst-
motivierte Aggressionen, oft von Erwach-
senen nicht erreichbar, seit 07/07 Schul-
schwänzen, nächtliches Fortbleiben, nach 
Beginn der Lehre dortiges „Schwänzen“; 
strebte zuletzt Auszug aus PF an, Kon-
takt zum (unterstützenden) älterem 
Bruder 

PE werden mit den sich eskalierenden 
Problemen nicht mehr fertig. Zur 
Beendigung kommt es, nachdem PK 
PE bestohlen hat, keine Regeln mehr 
einhält und keine Gesprächsbereit-
schaft mehr zeigt. 

Konfliktmoderation, Einzelgesprä-
che mit dem Jugendlichen; Kon-
fliktmoderation mit Lehrern; 
Vorbereitung der Beendigung. 
 
PE haben auf hohem pädagogi-
schem Niveau reagiert. 

schwierige Kooperation mit 
der Schule 
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Die Entwicklungsmöglichkeiten der beiden behinderten Kinder sind bei Berichtsende – trotz 

qualifizierter schulischer Betreuung und Förderung und trotz der nicht erschöpften Zuwen-

dungsbereitschaft der Pflegeeltern nicht nur erschöpft, es haben sich auch weitere Probleme 

eingestellt. Bei Clara ist es die Erkenntnis, dass das schwer herzkranke Kind, kaum das 

frühe Erwachsenenalter überleben wird, bei Claus prägten sich autistische Verhaltenszüge 

immer mehr aus. Trotz oder wegen der unüberwindbaren Beeinträchtigungen leben die 

Jugendlichen in sie behütenden und schützenden Familien und werden voraussichtlich auch 

über die Volljährigkeit hinaus bei ihren Pflegeeltern bleiben können. Elternkontakte spielen 

auch bei Berichtsende keine Rolle. Die Fachkräfte der PiB gGmbH haben insbesondere als 

zuverlässige Begleiter der Familie, als Mitorganisator von Fördermaßnahmen, als Unterstüt-

zer der PE bei Antragstellungen und als Organisatoren und Teilnehmer von Helferkonferen-

zen ihre Rolle.  

Die beiden frühkindlich depravierten und mehrfach von Bezugspersonen verlassenen Ge-

schwister Celine und Cerhan leiden auch bei Berichtsende, nach fünfjährigem Aufenthalt in 

der Familie, noch erheblich unter den Folgen von Zurückweisung und gewaltförmigen Erzie-

hungspraktiken, wobei die verwirrenden Elternkontakte der Kinder sowohl diese als auch die 

Pflegeeltern erheblich belasten. Entlastend wirkt eine befriedigende schulische Integration. 

Die Pflegeeltern haben sich trotz Belastung auf die Kinder einlassen können, wobei ein 

vertrauensvolles Verhältnis zur Fachkraft der PiB gGmbH und deren Einsatz für eine Beruhi-

gung in den Elternkontakten sowie das Lob der Schule an die Pflegeeltern, das Durchhalte-

vermögen stützen. Der seit knapp drei Jahren in seiner Pflegefamilie lebende Charly, von 

dem es zu Beginn des Pflegeverhältnisses hieß, ein normales Familienleben sei mit ihm 

nicht möglich, hat bei seinen als geduldig, geschickt und zuwendend beschriebenen Pflege-

eltern, erhebliche Entwicklungsfortschritte machen können. Trotz anonymer Unterbringung 

hatten sich ständig wiederholende Forderungen und Drohungen des KV für erhebliche Irrita-

tionen gesorgt, sind bei Berichtsende aber durch Einigung vor dem Familiengericht über den 

weiteren Verzicht auf persönlichen Kontakt und schriftliche Berichterstattung an die KE über 

PiB abgewendet worden. Curt war den Pflegeeltern ursprünglich als „ungestörter“ Säugling 

in Pflege gegeben, sich nachträglich aber – möglicherweise auf dem Hintergrund einer gene-

tischen Störung – als in mehreren Bereichen erheblich entwicklungsverzögert erwiesen. Die 

nicht erwarteten Verhaltensweisen des Kindes, die unklare Diagnose und die nicht erfüllten 

Erwartungen der Pflegeeltern, hatten in Verbindung mit einem für die PE verwirrenden Dop-

pelkontakt von KM und deren Betreuerin zu erheblichen Irritationen geführt. Bei Berichtsende 

haben sich die Pflegeeltern offenbar mit der Situation arrangiert, verdeutlichen ihr Interesse, 

zusammen mit dem adoptierten Kind „Familie zu leben“, mit dem Wunsch, die Einzelvor-

mundschaft über Curt zu übernehmen, weiterhin. Charly, dessen Pflegeeltern als besonders 

geschickt und zuwendungsbereit im Umgang mit dem Kind geschildert werden und die zu-
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dem Unterstützung durch die erwachsenen Kinder der Pflegeeltern finden, haben im Laufe 

von drei Jahren eine Situation, die damals mit den Worten „ein normales Familienleben ist 

nicht möglich“ charakterisiert wurde, inzwischen so wenden können, dass von kontinuierli-

chen Entwicklungsfortschritten und einer stabilen Integration in die Familie gesprochen wer-

den kann. Die Pflegeeltern gehen zudem geschickt mit dem – über die PiB gGmbH 

laufenden – schriftlichen Kontakt zu den per Gerichtsbeschluss vorübergehend nicht zum 

direkten Umgang berechtigten Eltern um.  

Die Geschwister Christa und Carl, beide Grenzfälle zur geistigen Behinderung und bei Be-

richtsende Jugendliche, machen ihren Pflegeeltern bei Berichtsende eher mehr Sorgen als in 

früheren Jahren. Anhaltende Geschwisterrivalität, das wechselhafte, oft schwer auszuhal-

tende Verhalten der Jugendlichen und die fortdauernden schulischen Probleme beider in 

ihrer Sonderschule blieben verlaufsbestimmend. Bei Berichtsende übersteigt die Belastung, 

insbesondere durch den aggressiven Jungen, eigentlich bereits das Aushaltbare. Noch 

haben sich die Pflegeeltern aber dafür entschieden, um ihre Kinder zu kämpfen und sie erst 

dann – wie von Kipsy empfohlen wurde – zur weiteren, insbesondere beruflichen Förderung, 

in eine Einrichtung zu begleiten. Am schwierigsten gestalten sich die Pflegeverhältnisse von 

Christof und Conrad. Christophs Pflegemutter hat bereits auf die Überbelastung mit dem 

hoch aggressiven und kaum erreichbaren Kind sowie einem weiteren, als bindungsgestört 

geschilderten, Pflegekind mit gesundheitlichen Problemen reagiert. Das Pflegeverhältnis ist 

seit längerer Zeit nur noch mit entlastenden Hilfen für die Familie aufrecht zu erhalten. Bei 

Conrads Pflegeeltern, die sich auch noch um drei weitere Pflegekinder in der Familie zu 

kümmern haben,  hat die permanente Überforderung Auswirkungen auf die Paarbeziehung 

gehabt und den Widerstand der anderen Pflegekinder hervorgerufen. Die Pflegeeltern haben 

sich zusätzlich mit Vorwürfen Außenstehender, die ihre Eignung in Frage stellen, auseinan-

der zu setzen. Insbesondere in diesen Fällen gestaltet sich die Arbeit der Fachkräfte bei der 

PiB gGmbH als quasi dauerhaftes Krisenmanagement. 

Davids Pflegeverhältnis wird nach über dreijährigem Aufenthalt in seiner – ursprünglich als 

Übergangspflegefamilie begründeten – Pflegefamilie beendet. Verlaufsbestimmend waren 

die erheblichen schulischen Probleme und sein grenzüberschreitendes Verhalten gewesen, 

Probleme, die sich zum Ende der Schulzeit und bei Eintritt in die Berufsausbildung zuspitzen. 

Letztlich verweigerte sich der Jugendliche den als geduldig und geschickt im Umgang mit 

ihm geschilderten Pflegeeltern und der um Ausgleich und Vermittlung bemühten Fachkraft 

bei der PiB gGmbH und  entschied sich für ein Leben ohne Netz und Boden.  
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4. Zusammenfassungen und Schlussbetrachtungen  

4.1 Überblick  

In den bisherigen Abschnitten dieses Kapitels wurden – aufbauend auf der Falldokumentati-

on im Teil B – zunächst die 15 Inpflegegaben in eine sonderpädagogische Vollzeitpflegestel-

le sowie jene drei Pflegestellen, denen eine Gleichstellung mit einer sonderpädagogischen 

Pflege rückwirkend zum Beginn des Pflegeverhältnisses zugesprochen wurden, unter ver-

schiedenen Aspekten beschrieben und vergleichend betrachtet. Vier der originär sozialpäda-

gogischen Inpflegegaben und eines der gleichgestellten Pflegeverhältnisse wurden 

zwischenzeitlich – nach einer Dauer zwischen vier und 32 Monaten – ungeplant beendet, 

eine von vornherein als befristet angelegte sonderpädagogische Vollzeitpflege konnte nach 

einer Gesamtaufenthaltsdauer von 28 Monaten in seiner Pflegefamilie bzw. einer Dauer von 

20 Monaten im Status der sonderpädagogischen Vollzeitpflege regulär durch Rückführung in 

seine Herkunftsfamilie beendet werden. Bezogen auf die übrigen zwölf Kinder/Jugendlichen 

gab es bislang 294 Betreuungsmonate; die bisherige Dauer je Kind liegt zwischen acht und 

49 Monaten. Einschließlich der beendeten Fälle gab es bislang 404 Betreuungsmonate, von 

denen 110 Monate auf die beendeten Pflegeverhältnisse entfallen.43 

Die 18 Kinder wurden zu vier diagnostisch und pädagogisch relevanten Gruppen zusam-

mengefasst: körperlich und geistig behinderte, bzw. mehrfachbehinderte Kinder (drei Kinder), 

frühkindlich depravierte, z. B. Kinder mit einer Diagnose „reaktive Bindungsstörung“ und in 

verschiedenen Bereichen erheblich entwicklungsbeeinträchtigte, Kinder (sechs Kinder), 

psychisch gestörte Kinder/Jugendliche im Sinne eines psychiatrisch relevanten Störungsbil-

des (sechs Kinder/Jugendliche) und anpassungsgestörte Kinder/Jugendliche, definiert über 

das Vorliegen einer Verwahrlosungsproblematik (drei Kinder/Jugendliche). Die Einteilung 

wurde zur Identifikation unterschiedlicher Verläufe genutzt. 

Zum anderen wurden die 18 Fälle nach zwei, den bisherigen Verlauf bzw. den Stand bei 

Berichtende wiedergebenden, Situationen klassifiziert. Bei Berichtende stabile Pflegeverhält-

nisse mit einem insgesamt positiven Verlauf (zehn Fälle) und bei Berichtsende nicht geplant 

beendete Pflegeverhältnisse sowie bei Berichtsende instabile bzw. durch gewisse Spannun-

gen charakterisierte Pflegeverhältnisse (acht Fälle). Es wurde darauf verwiesen, dass es sich 

hierbei lediglich um eine Beschreibung zum Zeitpunkt des Berichtsendes handelt und keine 

prognostisch valide Aussage über den weiteren Verlauf zulässt. Die Zuordnungen dienen 

lediglich der Identifizierung von Risikofaktoren für die Destabilisierung von Pflegeverhältnis-

sen.  

                                                
43

 Die Zeitangaben beziehen sich jeweils auf eine Zeit zwischen 01.04.2008 und 01.05.2008 
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Unter ähnlichen Gesichtspunkten wurden in einem weiteren Kapitel die erst nach längerem 

Aufenthalt in einer zumeist als heilpädagogische, in zwei Fällen auch als allgemeine Vollzeit-

pflege  begründeten Pflegefamilie gleichgestellten Fälle, zehn Kinder unter ihnen zwei Ge-

schwisterpaare,  vorgestellt und unter Fallgruppengesichtspunkten und der Situation bei 

Berichtsende beschrieben. Auch unter ihnen fanden sich behinderte und frühkindlich depra-

vierte Kinder, auch ein anpassungsgestörter Jugendlicher, aber keine im definierten Sinne 

psychisch gestörten Kinder und Jugendlichen. Vorgefunden wurden dagegen vier Kinder, die 

sich zwanglos keiner der anderen Fallgruppen zuordnen ließen, weil sich bei ihnen mehrere 

Problembereiche überschneiden oder es um einen vorgeburtlich erworbenen oder genetisch 

bedingten Defekt mit diffuser, ggf. diagnostisch nicht völlig aufklärbarer Symptomatik, han-

delt. Diese, in vielerlei Hinsicht besonderen, Kinder und Pflegeverhältnisse haben wir zu 

einer eigenen Gruppe, unklare und Mischdiagnose, zusammengefasst.  

Auch unter den gleichgestellten Pflegestellen gibt es bei Berichtsende stabile Pflegeverhält-

nisse – sechs der elf haben wir orientiert an den dokumentierten Verläufen so eingeschätzt – 

aber auch vier bei Berichtsende instabile, teilweise wohl auch abbruchsgefährdete, Pflege-

verhältnisse sowie eine vorzeitige Beendigung.  

Gewissermaßen definitionsgemäß leben die gleichgestellten Kinder zumeist schon mehrere 

Jahre in ihren Pflegefamilien. Insgesamt entfallen auf die zehn Kinder/Jugendlichen bisher 

974 Betreuungsmonate in ihren Pflegefamilien, durchschnittlich je Kind rund acht Jahre, 

allerdings mit einer Streuung zwischen 14 Jahren und 2 ½ Jahre. 305 Monate, durchschnitt-

lich je Kind also gut 30 Monate, entfallen hiervon auf die Zeit nach der Gleichstellung.  

Die Verläufe gestalteten sich sowohl in der sonderpädagogischen Vollzeitpflege wie bei den 

gleichgestellten Kinder je nach Zugehörigkeit zu einer Fallgruppe recht unterschiedlich. 

Einen Überblick gibt zunächst nachfolgende Tabelle, im Weiteren werden dann die einzelnen 

Fallgruppen im Gesamtzusammenhang charakterisiert und besondere Risiken und Chancen 

sowie Anforderungen an die Pflegeeltern und die Fachkräfte heraus gearbeitet. 
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 sonderpädagogische 
Vollzeitpflege 

gleichgestellte 
Pflegeverhältnisse 

zusammen 

 stabil instabil beendet stabil instabil beendet stabil instabil beendet 

behinderte Kinder 3 0 0 2 0 0 5 0 0 

frühkindlich  
depravierte Kinder 

6 0 0 3 0 0 9 0 0 

psychisch  
gestörte Kinder 

1 3 2 0 0 0 1 3 2 

anpassungsgestörte 
Kinder 

0 0 3 0 0 1 0 0 4 

Mischdiagnose 0 0 0 1 4 0 1 4 0 

zusammen 10 3 5 6 4 1 16 7 6 

 

4.2 Die Fallgruppen 

4.2.1 Die behinderten Kinder 

Zu der Gruppe gehören fünf Kinder, drei von ihnen direkt in eine sonderpädagogische Voll-

zeitpflege vermittelt mit einer Dauer von gegenwärtig 33, 29 und 8 Monaten, und zwei nach 

bereits vieljähriger Sorge um das Kind gleichgestellte Pflegeverhältnisse. Es handelt sich um 

schwer mehrfachbehinderte Kinder, ein Kind mit Down-Syndrom, ein geistig behindertes und 

zudem autistisches Kind und ein erheblich körperlich behindertes Kind. Bei allen Kindern 

hatten sich nach der Inpflegegabe zusätzlich zur Hauptdiagnose weitere gesundheitliche 

Beeinträchtigungen, in einem Fall sogar mit lebensbedrohlichem Charakter, herausgestellt. 

Bis auf den bei der Vermittlung fast sechsjährigen Arne (Fall 2) kamen alle Kinder spätestens 

im vierten Lebensjahr, zwei bereits im Säuglingsalter, in die Familien. Alle fünf gehören zu 

den stabilen Fallen. Sie werden in vier Fällen von pflegerischen Fachkräften, in einem Fall 

von einer Erzieherin betreut, die Ehemänner sind entweder ebenfalls in einem pflegerischen 

Beruf tätig oder sind Handwerker. Es handelt sich mit der Ausnahme einer nach Scheidung 

alleinerziehenden Pflegemutter um Ehepaare jüngeren oder mittleren Alters mit noch eige-

nen Kindern im Haushalt. Insgesamt hat man den Eindruck, dass es sich um ausgeprägt 

familien- und kindzentrierte Menschen handelt. 

Hintergrund für die Inpflegegabe der Kinder ist in vier Fällen die Überforderung der ohnehin 

problembelasteten Herkunftsfamilie mit der Versorgung des behinderten Kindes, im fünften 

Fall der Beschluss der KM bereits vor der Geburt des mit Down-Syndrom geborenen Kindes, 

die Betreuung des Kindes nicht selbst zu übernehmen. Mit der Herausnahme der Kinder aus 

der Familie bzw. der „Abgabe“ des Kindes gleich nach der Geburt, wurde den Personensor-

geberechtigten insoweit auch eine Last abgenommen. Die hieraus resultierende relativ ge-

ringe Einflussnahme der Eltern auf die Pflegeverhältnisse, hat möglicherweise zusätzlich die 

Integration der Kinder in ihre Pflegefamilien befördert. 
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Verlaufsbestimmend sind in allen Fällen die mit der Behinderung verbundenen Herausforde-

rungen. Bei den beiden schwerst mehrfachbehinderten Kindern sowie beim halbseitig ge-

lähmten Arne liegen sie in dem extrem hohen Pflegebedarf und dem Umgang mit 

zusätzlichen medizinischen Komplikationen – Clara (Fall 16) ist Bluterin, weswegen sie auf 

ständige notärztliche Versorgung angewiesen ist, ist zudem anfallsgefährdet und leidet an 

einer lebensbedrohlichen Herzinsuffizienz. Bei Anne (Fall 2) und Arne (Fall 5) werden mehr-

fache korrigierende Operationen erforderlich. Das Kind mit Down-Syndrom, gleich nach der 

Geburt in die Familie vermittelt, ist zwar der „Sonnenschein“ der Familie, belastet sie aber 

auch mit der Sorge um die typischen Folgenerkrankungen. Das gleichgestellte, ebenfalls 

halbseitig gelähmte Kind Claus, fordert seine nach Trennung vom Partner alleinerziehende 

Pflegemutter zusätzlich durch ein Anfallsleiden des Kindes und vor allem eine ausgeprägte 

Autismus-Problematik heraus. In allen Fällen haben die Pflegeeltern die Kinder zu den viel-

fältigen Fördermaßnahmen und zu Ärzten zu begleiten und bei den schulpflichtigen Kindern 

sich um behindertengerechte Beschulungsmöglichkeiten zu kümmern und den Transport der 

Kinder in Schulen oder KTHs zu organisieren.  

Die entscheidenden Arbeitsaufgaben der Fachkräfte der PiB gGmbH liegen im Bereich der 

Unterstützung der Pflegeeltern bei der Organisation von Hilfen, bei der Erstellung von Anträ-

gen zur Förderung und Entlastung der Pflegeeltern, bei den im Verlauf des Pflegeverhältnis-

ses schulpflichtig werdenden Kindern, die beiden gleichgestellten Kinder sind schon im 

jugendlichen Alter, gehört auch die Sorge um eine den Kindern angemessene Beschulung 

zu den Aufgaben, die Übernahme einer moderierenden Rolle in der Elternarbeit gehört nur in 

einem Fall dazu. Die Arbeitsschwerpunkte liegen insoweit in genuin sozialarbeiterischen 

Tätigkeiten.  

Auch die Kooperation mit dem Casemanagement, mit therapeutischen Einrichtungen, mit 

Ärzten und Gutachtern sowie mit Kindergärten und Schulen verläuft in allen Fällen ohne 

Komplikationen. Die Behinderung der Kinder und ihre offensichtliche Hilflosigkeit scheint so 

etwas wie ein gemeinsames Drittes zu konstituieren, auf das man sich beziehen kann, und 

was zu gemeinsamer Sorge um die Kinder einlädt. Insofern war auch die Gleichstellung der 

beiden Kinder Niemandem ein Problem. Mit ihr wurde nur nachgeholt, was zum Zeitpunkt 

der ursprünglichen Inpflegegabe noch nicht möglich war – und Zusatzanträge auf die Finan-

zierung ergänzender Hilfen, in zwei Fällen auch die für den Transport der Kinder erforderli-

che Bezuschussung für einen behindertengerechten PKW, wurden ohne Murren befürwortet.   

Trotz der in jedem der Fälle hohen Belastung artikulieren die Pflegeeltern einen hohen Grad 

an Zufriedenheit mit der übernommenen Aufgabe und werden als liebevoll und kompetent im 

Umgang mit den Kindern beschrieben. Dass es Probleme mit den eigenen Kindern der Pfle-

geeltern gäbe, wird in keinem Fall berichtet, wohl aber das Gegenteil, dass sich nämlich die 

eigenen Kinder ebenfalls zuwendend auf das behinderte Kind einlassen. Entsprechend denkt 
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auch keine Pflegefamilie bei Berichtsende daran aufzugeben; für die Pflegeeltern der schon 

kurz vor der Volljährigkeit stehenden Clara ist es selbstverständlich, ihr Kind bis an sein – 

möglicherweise in nicht allzu weiter Entfernung liegendes – Lebensende zu begleiten. Auch 

die Pflegemutter von Claus sorgt sich vor allem darum, was ohne sie einmal aus ihm werden 

soll.  

Insgesamt erweisen sich diese Pflegeverhältnisse damit als Pflegetyp mit einem eigenen von 

Stabilität, klarer Rollenzuweisung an die Pflegeeltern und die Fachkräfte, durch die Komple-

mentarität von pflegeelterlicher Erwartungshaltung und den Bedürfnissen der Kinder, sowie 

durch relativ konfliktfreie Elternbeziehungen geprägten, Charakter. Es gibt einen hohen Grad 

an Passung zwischen den kindlichen Bedürfnissen und den pflegeelterlichen Kompetenzen 

sowie ihrer vorgängigen, ggf. sich nach Feststellung der Behinderung entwickelnden, Motiva-

tion sich eines behinderten Kindes anzunehmen. Die Kinder finden leicht ihren Platz in der 

Familie, weil sie niemandem etwas streitig machen; ihre besondere Situation als behindertes 

Kind in der Familie lässt auch für konkurrierende Geschwisterbeziehungen keinen Raum. 

Von erheblicher Bedeutung für die Zufriedenheit der Pflegeeltern und ihr Durchhaltevermö-

gen dürfte auch sein, dass sich verlässliche Sorge in konkret sichtbaren kleinsten Entwick-

lungsfortschritten niederschlägt. Auch das Wissen darum, gebraucht zu werden und einen 

verantwortlichen Part gegenüber einem beeinträchtigten Kind übernommen zu haben, dürfte 

als persönliche Gratifikation erlebt werden.  

Auch wenn die geringe Fallzahl keine Generalisierung zulässt, wird man sagen können, dass 

diese in der Tradition der Sonderpflege stehende Betreuungsform ein geeignetes Instrument 

für die Betreuung behinderter Kinder ist, mehr Nachahmung verdiente und eine sinnvolle 

Alternative zur Anstaltsbetreuung der Kinder darstellt. Ein entscheidendes, sich in der müh-

samen Suche nach Pflegepersonen zeigendes, Praxisproblem ist, dass es wohl nur relativ 

wenig Menschen gibt, die auch für sich in der Betreuung eines behinderten Kindes eine 

befriedigende Aufgabe sehen können, ein anderes, dass der Kinder- und Jugendhilfe die 

Vermittlung behinderter Kinder in eine Familie noch eher eine ungewohnte Perspektive ist.  

4.2.2 Die frühkindlich depravierten Kinder 

Auch die neun der Gruppe frühkindlich depraviert zugeordneten Pflegekinder, sechs von 

ihnen direkt in eine sonderpädagogische Vollzeitpflege vermittelte, drei gleichgestellte Kin-

der, leben alle in derzeit stabilen, wenngleich nicht durchgehend komplikationslosen Pflege-

verhältnissen. Die gleichgestellten Kinder sind alle seit etwa fünf Jahren in ihren Familien, 

drei der sonderpädagogischen seit über 30 Monaten, zwei allerdings erst seit acht Monaten. 

Zu dieser Gruppe gehört auch die in eine befristete sonderpädagogische Vollzeitpflege ver-

mittelte Ednan (Fall 11). Das bei der Vermittlung älteste Kind war sieben Jahre alt, in der 

Regel kamen die Kinder zwischen dem ersten und dem vierten Lebensjahr in die Familie.  
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Die Diagnosen zu allen Kindern verweisen ausnahmslos auf (reaktive) Bindungsstörungen, 

zumeist gepaart mit erheblichen Entwicklungsverzögerungen, eingeschränkten kognitiven 

Kompetenzen und schon mehr oder weniger ausgeprägten Verhaltensstörungen. Distanzlo-

sigkeit und motorische Unruhe, langanhaltendes wütendes Schreien, Ungezügeltheit, Ag-

gressivität und Ängstlichkeit, in zwei Fällen auch Einkoten und Einnässen sind bei Beginn 

des Pflegeverhältnisses und noch Monate bis Jahre danach die Probleme, mit denen die 

Pflegeeltern einen Umgang zu finden haben. Der Entwicklungsrückstand der Kinder umfasst 

zumeist verschiedene Bereiche, insbesondere Sprache, Motorik und Intelligenzentwicklung.  

Im Hintergrund der Inpflegegaben stehen in allen Fällen mehrfach durch Sucht- und psychi-

sche Probleme belastete Familien mit kindeswohlgefährdenden Verhaltensweisen, in einem 

Fall mit ethnischem Hintergrund. Die Kinder haben zumeist die Trennung oder die Zerstrit-

tenheit der Eltern miterlebt. Vor der Herausnahme wurden eine Reihe von – auf Dauer nicht 

tragfähigen – Frühförderungsmaßnahmen und für die Familien familienentlastende Hilfen 

organisiert. Mehrheitlich waren die Kinder auch – oft mehrfach – im Kinderzentrum oder bei 

anderen Institutionen in Betreuung. Die Herausnahme der Kinder erfolgte jeweils erst nach 

dem Ausschöpfen verfügbarer Hilfen oder nach Verweigerung der Annahme einer weiteren 

Hilfe; aus dem Rückblick wird man sagen müssen, zu spät, um eine überdauernde oder 

jedenfalls länger andauernde Schädigung der Kinder zu vermeiden. 

Betreut werden die Kinder in den neun Pflegeverhältnissen von (mit einer Ausnahme) bereits 

älteren (über 45-jährigen, in zwei Fällen sogar über 60-jährigen) Pflegeeltern, ohne eigene 

Kinder im Haushalt; in zwei Fällen entwickelten sie sich aus einer Übergangsfamilie heraus. 

Sechs der Pflegemütter sind Erzieherinnen oder Sozialpädagoginnen, die Pflegemutter der 

gleichgestellten Geschwister Celine und Cerhan ist Lehrerin, in der befristen sonderpädago-

gischen Vollzeitpflege hat der Pflegevater eine sozialpädagogische Ausbildung. Die Pflege-

väter sind mehrheitlich ebenfalls in einem sozialen oder pflegerischen Beruf tätig. Alfreds 

(Fall 1) und Charlys (Fall 24) Pflegeeltern haben schon früher Pflegekinder in der Vollzeit-

pflege betreut, andere Tagepflege- oder Übergangspflegekinder. Die genuin sonderpädago-

gischen Vollzeitpflegefamilien hatten sich, zum Teil mit einem ausdrücklichem Verständnis 

als professionelle Pflegefamilie, bewusst für die Betreuung eines bzw. des ihnen bereits 

bekannten entwicklungsgestörten Kindes entschieden und ihren Alltag auf diese Aufgabe 

ausgerichtet, was sich u. a. in zwei Fällen auch in der Anpassung von Arbeitszeiten auch der 

Pflegeväter zugunsten der Betreuung der Kinder zeigt. Bei diesen Pflegefamilien scheint es, 

anders als bei jenen behinderter Kinder, weniger darum zu gehen, Familie zu leben, eher um 

die Realisierung einer pädagogischen Idee. Die Pflegeeltern der beiden Geschwister Celine 

und Cerhan – ein Lehrerehepaar – sowie die Pflegeeltern von Charly waren ursprünglich 

eher auf ein ungestörtes Kind eingestellt gewesen und hatten die Kinder auch mit einer 
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solchen Beschreibung übernommen, in beiden Fällen konnten sie dann aber – nicht ohne 

Krisen – in die nicht intendierte Rolle hineinwachsen.  

Der (bisherige) Verlauf der Pflegeverhältnisse ist in allen Fällen vom Kampf der Pflegeeltern 

um das Kind geprägt. In allen Fällen waren bzw. sind die Pflegeeltern vor erhebliche päda-

gogische Herausforderungen, gestellt. Entwicklungsfortschritte mussten mühsam – immer 

mit Unterstützung externer Einrichtungen zur Früh- und Entwicklungsförderung – erarbeitet 

werden; eine Integration in die Pflegefamilie konnte nur in kleinen Schritten erreicht werden. 

Bei den erst ein Jahr und kürzer in den Familien lebenden Kinder ist dieser Prozess noch 

nicht abgeschlossen und in keinem Fall konnten bislang alle Entwicklungsdefizite behoben 

werden. Besonderen Belastungen waren die beiden Pflegeeltern ausgesetzt, die ein Ge-

schwisterpaar in Pflege genommen hatten. Um die Situation überhaupt zu bewältigen, redu-

zierten in beiden Fällen auch die Pflegeväter ihre Arbeitszeiten. Antjes und Antons (Fälle 3 

und 4) Pflegeeltern hielten – wie sie in einem von Angela Löhmann und Monika Krumbholz 

geführten Interview beschreiben44 – die Belastungen durch die traumatisierten Kinder nur 

aus, weil sie als Profis die zu erwartenden Schwierigkeiten bereits vor der Inpflegegabe 

antizipiert hatten, ihren Alltag um die Kinder herum organisierten und die bewusst übernom-

mene Aufgabe quasi als therapeutische bzw. therapieunterstützende Hilfe betrachteten. 

Celine und Cerhan, zwei der drei gleichgestellten Kinder, sind auch bei Berichtsende noch 

Sorgenkinder, wobei die anhaltende Geschwisterrivalität, das wechselhafte, oft schwer aus-

zuhaltende Verhalten der Kinder und vor allem die Verwirrung der Kinder (und der Pflegeel-

tern) durch das für sie nicht durchschaubare Verhalten der türkischen Eltern 

verlaufsbestimmend bleiben. Die als reflektiert mit den Problemen der Kinder, auch mit der 

Übertragung von negativen Gefühlen gegenüber der KM auf die PM, umgehend geschilder-

ten PE, haben sich aber – wie schon erwähnt – offenbar auf die dauerhaft schwierige Situa-

tion eingestellt, ohne darüber die Suche nach neuen Lösungen – für Cerhan etwa wird bei 

Berichtsende eine analytisch orientierte Kindertherapie eingeleitet –  aufzugeben. Alfred, der 

erst im achten Lebensjahr in seine Pflegefamilie kam und für den das Gesundheitsamt ei-

gentlich die sonderpädagogische Förderung in einer Kleingruppe empfohlen hatte, kann nur 

deshalb nach drei Jahren noch in der Familie leben, weil die Pflegeeltern Entlastung durch 

Fortschritte des Kindes in seiner Sonderschule und einen den Jungen stützenden Vaterkon-

takt finden und sie, so gestützt und mit kleinen Entwicklungsfortschritten des Kindes belohnt, 

ihre Erwartungshaltung den vermutlich nie ganz aufholbaren Beeinträchtigungen des Kindes 

anzupassen lernten. Charly, ein gleichgestelltes Kind, hat offenbar Pflegeeltern, die sich 

durch nichts aus der Ruhe bringen lassen, als besonders geschickt und zuwendungsbereit 

                                                
44
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im Umgang mit dem Kind geschildert werden und zudem Unterstützung durch ihre erwach-

senen Kinder finden. Sie haben im Laufe von drei Jahren eine Situation, die damals mit den 

Worten „ein normales Familienleben ist nicht möglich“ charakterisiert wurde, inzwischen so 

wenden können, dass von kontinuierlichen Entwicklungsfortschritten und einer stabilen In-

tegration in die Familie gesprochen werden kann. Die Pflegeeltern gehen zudem geschickt 

mit den – über die PiB gGmbH laufenden – schriftlichen Kontakt zu den per Gerichtsbe-

schluss vorübergehend nicht zum direkten Umgang berechtigten Eltern um. Über die beiden 

erst seit acht Monaten in der Pflegefamilie lebenden Kinder lässt sich zurzeit nur sagen, dass 

die Pflegeeltern die ersten Monate überstanden haben ohne an eine Beendigung zu denken. 

Das von vornherein befristet untergebrachte Kind konnte zwischenzeitlich, dank intensiver 

Unterstützung durch die hierauf eingestellten Pflegeeltern zur Mutter zurückgeführt werden.  

Die Beziehungen der Eltern zu ihren Kindern in den Pflegefamilien bringen zumindest zeit-

weise in allen Fällen eine gewisse Unruhe in die Pflegeverhältnisse, wobei sie sich in zwei 

Fällen dann aber bei Berichtsende so entwickelt haben, dass von eingespielter Routine ohne 

Probleme für die Kinder und die Pflegeeltern gesprochen werden kann. Für die Geschwister 

Antje und Anton kommt es nach zunächst anonymer Unterbringung erst bei Berichtsende zur 

Anbahnung eines begleiteten Besuchskontakts. Charlys Pflegeeltern waren, bis den beson-

ders schwierigen, fordernden Eltern per Gerichtsbeschluss der persönliche Umgang unter-

sagt wurde, erheblichen Belastungen durch einen ewig nörgelnden KV ausgesetzt, haben 

aber bei Berichtsende über den schriftlichen Austausch von Informationen über das Kind zu 

einer auch für die Eltern zufriedenstellenden Lösung gefunden. In drei Fällen bleiben die 

Elternkontakte für Kinder und Pflegeeltern wegen der Unzuverlässigkeit der Eltern bzw. 

einem anhaltenden Kampf der KM mit anwaltlicher Vertretung um den Zugang zum Kind eine 

Quelle erheblicher Belastung.  

Die entscheidenden von den Fachkräften zu leistenden Aufgaben liegen in der Stützung der 

Pflegeeltern durch Beratung und bei ihrer Unterstützung bei der Organisation von Förder-

maßnahmen und der schulischen bzw. KTH Versorgung, auch die Moderation der Elternkon-

takte spielt fast immer eine Rolle. Im Fall der befristeten Vollzeitpflege galt es zudem, die 

Aktivitäten des Helfersystems zu koordinieren. Insgesamt haben es die Fachkräfte mit deut-

lich unübersichtlicheren Situationen als bei behinderten Kindern zu tun, die ihnen Strukturie-

rungsaufgaben und die Aufgabe der Stützung und Entlastung der Pflegeeltern in der 

täglichen Sorge um das Kind abverlangen.  

Anders als bei behinderten Kindern ist sich das Helfersystem bei der Fallgruppe frühkindliche 

depravierte Kinder nicht immer einig über den einzuschlagenden Weg, was teilweise aber 

auch damit zusammenhängt, dass ein Teil der Kinder schon in der Startphase des neuen 

Leistungsangebots vermittelt wurde und es deshalb noch keine eingeschliffenen Routinen zu 

dem, was in der Vorbereitung zu tun ist, gab, z. B. ob die Einschaltung des Clearingaus-
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schusses nötig ist oder nicht oder wann wer welche Stellungnahme anzufordern hat oder 

welche Fallgruppe die angemessene ist. Einen höheren Abstimmungsbedarf gibt es aber 

auch hinsichtlich der Elternkontakte und in einem Fall wird vom zuständigen Sozialzentrum 

erst die Qualifikation der PE angezweifelt, dann die durchgängige Verfügbarkeit einer Pfle-

geperson, in einem weiteren der sonderpädagogische Bedarf grundlegend zunächst in Abre-

de gestellt und in einem dritten kommt es wegen der Abwerbung einer Übergangsfamilie für 

die sonderpädagogische Vollzeitpflege zur Verstimmung in der für Übergangsfamilien zu-

ständigen Dienststelle. Auch weil sich Pflegeeltern nicht immer auf Anhieb finden lassen, 

z. B. weil ursprüngliche BewerberInnen um ein Kind wieder abspringen, sind diese Pflege-

verhältnisse auch deshalb für die Fachkräfte bei der PiB gGmbH insgesamt schwieriger zu 

handhaben.  

Insgesamt entsprechen die Verläufe dem nach der Literatur zu erwartenden: Bei reaktiv 

bindungsgestörten, frühkindlich traumatisierten und erheblich vernachlässigten Kindern kann 

bei einer Herausnahme der Kinder aus dem belastenden Milieu und der Integration in ein 

stabiles familiäres Milieu zwar mit einem Nachholen von Entwicklungsschritten, nicht jedoch 

mit einer völligen Behebung der Entwicklungs- und Bindungsdefizite gerechnet werden. 

Charakteristisch ist, dass sich die Pflegeeltern auf lange Durststrecken einzurichten haben, 

sie nie ganz sicher sein können, ob ein einmal erreichter Erfolg von Dauer sein wird. Die 

Pflegeeltern sind dazu aufgerufen, Situationen der Ungewissheit zu überstehen, mit Nähe 

und Distanz zu jonglieren, sich selbstreflexiv mit ihrem pädagogischen Handeln auseinander 

zu setzen und immer wieder Neues auszuprobieren. Sie müssen in einem hohen Grad ent-

täuschungsresistent, zugleich aber auch zukunftsoptimistisch sein. Sie brauchen das Ver-

trauen, dass sich Umwege auszahlen werden und der Durststrecke bessere Zeiten folgen 

werden. Wichtige Vorbedingung für eine solche Haltung dürfte ein schon mitgebrachtes 

professionell-pädagogisches Selbstverständnis und/oder eine familiäre Situation sein, in der 

es keine störungsanfälligen Momente, wie etwa eigene Kinder oder nicht mitziehende Part-

ner gibt. Andererseits scheint die Betreuung so schwer verstörter, ganz offensichtlich hilfs-

bedürftiger und auf geduldige Zuwendung angewiesener Kinder, insbesondere wenn sie 

noch klein sind,  auch eine besondere Gratifikation für die Pflegeeltern bereit zu erhalten. Vor 

allem im Rückblick auf die erste chaotische Zeit sind auch immer Entwicklungsfortschritte zu 

erkennen und die Pflegeeltern erleben, dass die Kinder einen Teil ihrer Vergangenheit hinter 

sich lassen, die pflegeelterliche Zuwendung zu genießen lernen und sich vorsichtig an die 

Pflegeeltern binden. Solche Erlebnisse dürften entscheidend das Durchhalten motivieren, 

zumal sich die allmähliche Gesundung des Kindes der eigenen Professionalität, Geduld und 

Zuversicht zuschreiben lässt.     

Im Rahmen der allgemeinen Schwierigkeiten, geeignete Pflegepersonen zu finden, scheint 

das Potential an Menschen, die sich für eine nachholende Entwicklungsarbeit gewinnen 
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lassen, noch relativ günstig. Die insgesamt positiven Erfahrungen sowie die Fülle von Kin-

dern mit entsprechenden Bedarfen legen es nahe, den Ausbau und die Pflege dieses Sek-

tors der sonderpädagogischen Vollzeitpflege als Kernaufgabe zu betrachten.  

4.2.3 Die psychisch gestörten Kinder und Jugendlichen 

Die Verläufe der sechs Pflegeverhältnisse für psychisch gestörte Kinder/Jugendlichen – alle 

aus dem Bereich der genuinen sonderpädagogischen Vollzeitpflege - unterscheiden sich von 

den bisher geschilderten, aber auch untereinander erheblich. Es handelt sich um vier Kinder, 

die im Grundschulalter in die Pflegefamilie vermittelt wurden und je eine Jugendliche und 

einen Jugendlichen. Damit sind die dieser Gruppe zugeordneten Kinder/Jugendliche (mit 

einer Ausnahme; Arne (Fall 1) ist bei seiner Inpflegegabe ebenfalls erst sieben Jahre alt) 

deutlich älter als die der bisher geschilderten Gruppen. Zu den vorzeitig beendeten Pflege-

verhältnissen gehört der bei der Vermittlung siebenjährige Bodo (Fall 12) und die bei Vermitt-

lung 15,7 Jahre alte Diana (Fall 29). Von den übrigen vier Pflegeverhältnissen kann eines als 

derzeit stabil gewertet werden, in den übrigen drei gibt es bei Berichtsende – mit unter-

schiedlichem Hintergrund – Spannungen, die das Pflegeverhältnis zumindest als labil er-

scheinen lassen. Insgesamt erweisen sich diese Pflegekinder also, obwohl alle schon seit 

mindestens 15 Monaten in der Pflegefamilie leben, – die Beendigungen erfolgten erst nach 

29 bzw. 32 Monaten – schwerer in die Pflegefamilie integrierbar als frühkindlich depravierte 

und behinderte Kinder. 

Ein wichtiges gemeinsames Merkmal der Gruppe ist, dass sie – ihrem Vermittlungsalter 

entsprechend – mit oder ohne bzw. erst vor Beginn der Inpflegegabe einsetzende Hilfen für 

die Familien – lange in ihren Geburtsfamilien, immer verbunden mit Trennungen, mehrfa-

chem Hin und Her und in zwei Fällen auch Fremdplatzierungsphasen in dann gescheiterten 

Pflegefamilien – lebten. Zumal sie in ihren Familien – mit Ausnahme des derzeit gut in eine 

Familie integrierten Ansgars (Fall 5) – Ablehnung, Zurückweisung und Gewalt erfuhren – ist 

ein entscheidendes Merkmal der Gruppe ihre ambivalente Bindung an ihre Eltern, die sie 

auch auf ihre Pflegeeltern übertragen. Die Pflegeeltern sind entsprechend mit gleichzeitig um 

Zuwendung bettelnde und sie provozierende Kinder/Jugendlichen sowie mit Kindern, die sie 

auch real in ihre nicht geglückte Auseinandersetzung mit den Eltern einbeziehen, konfron-

tiert.  

Die Diagnosen verweisen in mehreren der Fälle auf eine schon frühkindlich angelegte Bin-

dungsstörung als Hintergrund für die bei allen Kindern/Jugendlichen bei der Inpflegegabe 

sichtbaren – sich in depressiven Verstimmungen, Zwangshandlungen, Einkoten und Einnäs-

sen, Ängstlichkeit und ggf. Distanzlosigkeit äußernden – psychischen Leidenszustände der 

Kinder, so dass es sich bei der Kategorie psychische Störung möglicherweise primär um 

Spätfolgen von Bindungsstörungen handelt. Anders als die Pflegeeltern der als frühkindlich 
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depraviert klassifizierten Kinder, die vor allem mit den – den Helferwillen der Erwachsenen 

ansprechenden und gewissermaßen auf das Kind konzentrierten – Entwicklungsrückständen 

und den Frühfolgen von Vernachlässigung, Traumatisierung und Zurückweisung – zu tun 

haben, haben es diese Pflegeeltern eher mit  Verhaltensweisen zu tun, die das gesamte 

Familienleben in Mitleidenschaft ziehen und eine alltägliche Herausforderung sowie ein 

Wechselbad von Gefühlen zwischen Mitleid und Wut provozieren. Die diagnostizierenden, 

Stellung nehmenden Institutionen – in zwei Fällen ist es die stationäre Kinder- und Jugend-

psychiatrie – hatten dann auch in allen Fällen auf zu erwartende Betreuungsprobleme ver-

wiesen, eine hohe Professionalität gefordert und in vier Fällen sogar von einer Inpflegegabe 

zugunsten einer stationären Unterbringung abgeraten. 

Die Vermittlung der Kinder/Jugendlichen war zumeist mit Komplikationen verbunden und 

dauerte entsprechend lange. Hintergrund hierfür waren Unklarheiten darüber, ob – in Kon-

kurrenz zu einer Unterbringung in einer Einrichtung – eine sonderpädagogische Vollzeitpfle-

ge ein geeigneter Lebensort ist; ferner gab es in zwei Fällen den Rückzug von 

BewerberInnen und in einem Fall Verzögerungen durch den Kampf des anwaltlich vertrete-

nen KV um die Tochter. 

Vermittelt wurden die Kinder und Jugendlichen zu – mit einer Ausnahme – zwischen 40 und 

50 Jahre alten Pflegeeltern, in drei Fällen mit noch eigenen Kindern (zwei von ihnen im Alter 

des vermittelten Pflegekindes) im Haushalt. Der schon seit über vier Jahren in einem derzeit 

stabilen Pflegeverhältnis lebende Ansgar wurde in eine langjährig erfahrene professionelle 

Erziehungsstelle mit weiteren Erziehungsstellenkindern vermittelt. Von den derzeit kritischen, 

aber nicht beendeten Fällen, fand Anke, jetzt seit rund 18 Monaten in der Familie, ihr neues 

Zuhause; ebenfalls in einer bereits als Erziehungsstelle erfahrenen Pflegefamilie mit einem 

gleichaltrigen, aber andersgeschlechtlichem eigenem Kind und die bei Vermittlung knapp 

zehnjährige Cindy bei einer berufstätigen jugendamtserfahrenen Pflegemutter und ihrem als 

Hausmann tätigen Ehemann sowie einer eigenen etwa gleichaltrigen Tochter der Eheleute. 

Die beiden beendeten Fälle wurden zu alleinerziehenden Pflegemüttern, einer Juristin mit 

Erfahrungen in der schulischen Betreuung von Grundschulkindern mit 14-jährigem Sohn und 

einer Lehrerin mit langjähriger Erfahrung als Übergangspflegestelle, aus der heraus sich 

auch die sonderpädagogische Vollzeitpflege entwickelt hatte, vermittelt.  

Die entscheidenden Belastungen für die Pflegeeltern des stabilen Falls Ansgar lagen darin, 

einen Umgang mit den schon verfestigten, sich aggressiv-ausagierenden Folgen einer Bin-

dungsstörung zu finden. Bei Anke ist es die Negativ-Übertragung einer gestörten Mutter-

Tochter-Beziehung auf die Pflegemutter, unter der auch das eigene Kind der PE zu leiden 

hat. Bei Amir ist es die innere Zerrissenheit des afrikanischen Jugendlichen und sein 

Schwanken zwischen fast kleinkindhaften Versorgungswünschen und oppositionellem 

Selbstständigkeitstreben, die der Pflegemutter das Leben schwer machen. Bei Cindy 
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schließlich geht es primär darum, dass das von ihren Großeltern und dem KV in Loyalitäts-

konflikte getriebene Mädchen sich nicht dazu entschließen kann, sich auf ihre – ansonsten 

ausgesprochen reflektierten und geduldigen – Pflegeeltern einzulassen, was auch nicht ganz 

ohne Auswirkungen auf das Verhältnis des Kindes zur Tochter der PE bleibt. Was aus die-

sen drei, bei Berichtsende schwierigen Pflegeverhältnissen wird, ist schwer zu prognostizie-

ren, noch könnte der Kampf der Pflegeeltern um die Kinder auch gewonnen werden und bei 

dem ohnehin bereits eigentlich 18-jährigen Amir müsste die Überleitung in eine betreute 

Wohnform nicht unbedingt als Scheitern gewertet werden.  

Bei den beendeten Fällen Bodo und Diana gestalteten sich die Pflegeverhältnisse von vorn-

herein schwierig. Der bei der Vermittlung siebenjährige Bodo agiert seine Leidenserfahrun-

gen mit einer drogenabhängigen Mutter und seine Ungewissheit über das Schicksal seiner 

seit Jahren nicht in Erscheinung getretenen Mutter mit provozierend anmutendem Einkoten 

und Einnässen aus, was sowohl die PM wie den eigenen Sohn schon früh in eine ambivalen-

te Haltung dem Kind gegenüber bringt. Bei der Jugendlichen Diana sind es die als psychiat-

risch relevant zu klassifizierenden Zwangshandlungen des Mädchens, verbunden mit einer 

gleichzeitig klammernden wie heftig abweisenden Haltung der Pflegemutter gegenüber, die 

schließlich die Beendigung unumgänglich machen.  

Den Störungsbildern entsprechend, wurden vier der Pflegeverhältnisse durch therapeutische 

Hilfen für die Kinder/Jugendlichen, von denen man sich vor allem eine Auseinandersetzung 

mit den ungeklärten Elternbeziehungen und damit dann indirekt auch eine Entkrampfung der 

Situation in der Pflegefamilie erhoffte, begleitet. Von der über Beratung indirekten Einbezie-

hung der Pflegeeltern in die therapeutischen Prozesse, wurde eine unterstützende, entlas-

tende Hilfe für die Pflegeeltern, nur im Fall von Bodo (Fall 12) geplant, vor der Beendigung 

des Pflegeverhältnisses aber nicht mehr realisiert 

Den Herausforderungen an die Pflegeeltern entsprechend ist auch die fachliche Herausfor-

derung der Fachkräfte besonders groß. Die zu leistenden Aufgaben kreisen im Wesentlich 

um die realen Elternbeziehungen der Kinder/Jugendlichen sowie um die mit ihnen verbunde-

nen Konsequenzen für die Pflegekinder-Pflegeeltern-Interaktion und die fast in allen Fällen 

dramatischen Auseinandersetzungen der Pflegekinder mit ihren Eltern. Bei Cindy (Fall 25) 

zusätzlich mit den übergriffigen, das Mädchen in erhebliche Loyalitätskonflikte treibenden, 

Großeltern. Hinzu kommen bei den ja schon älteren,  Kindern und Jugendlichen Belastungen 

durch  schulische Probleme. Insbesondere in den drei Fällen von Kindern mit weniger pro-

fessionell-souveränen Pflegeeltern, wozu auch die beiden Beendigungsfälle gehören,  wur-

den (und werden) die Fachkräfte in erheblichem Umfang in die Dynamiken der 

Pflegeverhältnisse einbezogen, die Arbeit gestaltet sich oft über längere Phasen hinweg als 

permanentes Krisenmanagement, in das auch die Kinder/Jugendlichen selbst einzubeziehen 

waren. 
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Nach der einmal erfolgten Vermittlung gab es in keinem Fall Kooperationsprobleme zwi-

schen den Fachkräften von der PiB gGmbH und den Fallführenden. Ähnlich wie bei den 

behinderten Kindern scheint die gemeinsame Sorge um die verstörten Jugendlichen und die 

offensichtliche Belastung der Pflegeeltern das Helfersystem hat an einem Strang ziehen zu 

lassen.  

Insgesamt lässt sich zu dieser Fallgruppe trotz der unterschiedlichen Falldynamiken sagen, 

dass die immer bereits relativ verfestigten, sich in einer pädagogischen Situation als Zerris-

senheit, Ambivalenz und Provokation erlebten, Verhaltensweisen der Kinder und Jugendli-

chen eine besonders hohe Herausforderung an die Pflegeeltern bedeuten. Anders als die 

frühkindlich depravierter Kinder, aber noch jüngerer Kinder, können sie nicht auf Erfolge 

ihres Engagements spekulieren, sondern haben sich eher darauf einzulassen, von den Kin-

dern und Jugendlichen getrieben, provoziert und mit widersprüchlichen Botschaften über-

schüttet zu werden. Dies auszuhalten setzt gewissermaßen eine therapeutische Haltung den 

Kindern und Jugendlichen voraus. Die das Durchhalten ermöglichende Gratifikation könnte 

nur im Bewusstsein liegen, dass gerade das Aushalten der Provokation und die Bereitschaft, 

sich ihnen als Projektionsfläche für ungelöste Konflikte zur Verfügung gestellt zu haben, den 

Betreuten die Auseinandersetzung mit sich selbst ermöglicht und langfristig zu ihrer Stabili-

sierung beiträgt. Für sich selbst können sie kaum etwas erwarten, weshalb es sicherlich ein 

Erschwernis ist, wenn auch die Bedürfnisse der eigenen Kinder zu berücksichtigen sind. Die 

Suche nach Pflegeeltern, deren professionellen und privat-familiären Voraussetzungen ein 

längerfristiges Aushalten erwartbar macht, wird eine, kompromisshafte Lösungen ausschlie-

ßende, und oft wahrscheinlich erfolglos verlaufende, Herausforderung bleiben, womit dann 

auch eine enge Grenze für die familiäre Betreuung dieser Kinder/Jugendlichen gezogen ist. 

4.2.4 Die anpassungsgestörten Jugendlichen 

Die Pflegeverhältnisse der vier Jungen dieser Gruppe wurden alle vorzeitig beendet. Die bei 

der Vermittlung 10, 12, 13 und 13 Jahre alten Jungen wurden von ihren Gutachtern als Kin-

der beschrieben, die einerseits an sich selbst leiden (zumindest in zwei Fällen steht ebenfalls 

eine reaktive Bindungsstörung im Hintergrund), andererseits aber ihre Umwelt über ausagie-

rendes Verhalten, passive Verweigerung oder mangelnde Ansprechbarkeit auf gesell-

schaftsübliche soziale Anforderungen in Mitleidenschaft ziehen. Die Jungen dürften am 

treffendsten als neurotisch verwahrloste Jugendliche zu kennzeichnen sein. Den biographi-

schen Hintergrund bilden bei den drei sonderpädagogischen Vermittlungen Vernachlässi-

gungs- und Gewalterfahrungen in desorganisierten Familienmilieus über einen längeren 

Zeitraum, vergebliche Versuche der Jugendhilfe, die Familien zu stabilisieren, der Verlust 

von Bezugspersonen und die Einbindung der Kinder in die den Eltern selbst nicht lösbaren 

persönlichen und Familienprobleme. David, der gleichgestellte Jugendliche der Gruppe, 
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kommt aus einer durch Alkohol und Gewalt geprägten Scheidungsfamilie, dessen kranke 

Mutter die eigentlich schon lange für notwendig erachtete Fremdunterbringung des Jungen, 

erfolgreich bis kurz vor ihrem Tod verweigerte. Als geeignete Betreuungsform für die aus-

agierenden Jungen Bernd und Boris (Fälle 13 und 14) wird dann auch eine Einrichtung emp-

fohlen und für den eher passiv verweigernden, neurotisch verwahrlosten Jugendlichen Bob, 

eine Erziehungsstelle. 

Boris und Bernd wurden in eine Pflegefamilie vermittelt, die anfänglich durchaus als geeignet 

gerade für diese Jungen erscheinen konnte, da sie bereits mit delinquenten Kindern in einem 

Auslandsprojekt gearbeitet hatten und ihnen der Ruf vorausging, dies erfolgreich getan zu 

haben. Die Möglichkeit zur Vermittlung hatte sich eher zufällig ergeben. Die aus dem Aus-

land zurückgekehrten, dort für einen Jugendhilfeträger als Betreuungsfamilie für delinquente 

Jugendliche, fungierenden Pflegeeltern, hatten sich gerade zum richtigen Zeitpunkt gemel-

det. Für Bob hatte sich, nach diversen vergeblichen Bemühungen für ihn eine Pflegefamilie 

zu finden, schließlich ein nach gerade abgeschlossenem Studium formal zwar gut qualifizier-

tes, aber noch berufsunerfahrenes und mit „schwierigen“ Kindern nur in einem Praktikum in 

Berührung gekommenes, noch relativ junges Ehepaar finden lassen. David verblieb, nach 

einem bereits 22 Monate währenden Aufenthalt in einer Übergangspflegefamilie im Zuge 

einer Sonderregelung zunächst in einem Sonderstatus, dann als gleichgestelltes, erst jetzt 

von der PiB gGmbH betreutes, Kind bei den ehemaligen Übergangspflegeeltern.  

Bei den sonderpädagogischen Inpflegegaben gestaltete sich das Pflegeverhältnis von An-

fang an schwierig. Der bei der Vermittlung zehnjährige Bernd war den Pflegeeltern – so 

jedenfalls die Pflegemutter nachträglich – von der Notaufnahmeinrichtung zwar als „pflege-

leicht, kreativ, mit viel Phantasie“ geschildert worden, zeigte sich aber sofort als kaum zu 

bändigender Junge, in dem er sich heftig gegen jegliche Einschränkung mit Tobsuchtsanfäl-

len wehrte und sich seiner Umwelt vandalierend näherte. Der gleichzeitig vermittelte zwölf-

jährige Boris zeigte sich den Pflegeeltern als autoaggressives, dissoziales und 

unangepasstes Kind mit einer mangelnden Lern- und Leistungsbereitschaft und erheblichen 

Problemen, sich in Gruppen zu integrieren. Ein erster Knick im Verlauf stellt sich ein, als den 

Pflegeeltern die erst wenige Monate vorher angemietete Wohnung – wohl auch im Zusam-

menhang mit den Schwierigkeiten der Jungen – gekündigt wird und sie mit Zustimmung der 

Behörde die Maßnahme für zwei Monate im Ausland, als Zeit bis zur Möglichkeit des Bezugs 

in eine neue Wohnung, fortsetzten. Als verheerend erwies sich dann die Wahl des neuen 

Wohnorts. Die Wohnung lag quasi in der Nachbarschaft der psychisch gestörten, trinkenden 

und mehr oder weniger obdachlosen KM Bernds. Die kommenden Monate waren dann durch 

ihre Versuche, den Jungen, auch über Suiziddrohungen, seine Mitnahme auf Sauftouren  

und über Anschuldigungen gegenüber den Pflegeeltern und deren Nachbarn auf ihre Seite 

zu ziehen, geprägt. In dieser Situation entstand dann der Plan, die Hilfe endgültig im Ausland 
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fortzusetzen, eine Idee, deren Umsetzung zwar erhebliche organisatorische und finanzielle 

Regelungen zur Voraussetzung hatte, aber als einzig möglicher Ausweg von allen Beteiligten 

begrüßt wurde. Die Betreuung der Familie sollte fortan über Besuche der Familie durch die 

PiB gGmbH und über regen telefonischen Austausch erfolgen. Auch hier gibt es dann von 

Anfang an Schwierigkeiten. Nach Zerstörungen in der Schule mit erheblichem Sachschaden 

werden die Jugendlichen zunächst der englischsprachigen Schule verwiesen‚ als Ersatz eine 

außerschulische Unterrichtung der Jungen vereinbart. Zu einer neuen Eskalation kommt es, 

als ein weiterer Jugendlicher als „time-out-Jugendlicher“ aus einer Bremer Einrichtung in die 

Familie vermittelt wird und dieser, die ohnehin zunehmend verwahrlosenden Jungen, in 

delinquente Handlungen hineinzieht. Schließlich kommt es zu Beschwerden der örtlichen 

Behörden über die Pflegekinder und die Pflegeeltern, – die ansonsten auch von ehemaligen 

Vermietern als Mietnomaden bezeichnet werden und weiteren Anschuldigungen von ortsan-

sässigen Personen ausgesetzt sind –, die eine Reise eines Amtsvertreters veranlassen und 

zur Herausnahme der Jungen aus der Familie mit anschließender Heimunterbringung den 

Anlass geben. Die der weiten Entfernung wegen kaum im Einzelnen durchschaubaren Dinge 

entladen sich schließlich in Vorwürfen der PE an das Amt einerseits, und umgekehrt in Vor-

würfen gegenüber den PE „mit falschen Karten gespielt“ zu haben und den Jungen nicht mit 

geeigneten Mitteln und mit unzureichender Beaufsichtigung und Versorgung begegnet zu 

sein. 

Bei Bob stellt sich der Verlauf zwar weniger dramatisch dar, aber andererseits von vornhe-

rein zugespitzter. Der Junge, der eigentlich gar nicht in eine Familie wollte, verweigert sich 

den Pflegeeltern und der Schule, beschuldigt nach viermonatigem Aufenthalt den Pflegeva-

ter, ihn geschlagen zu haben und flieht zurück in seine ehemalige Notaufnahmeeinrichtung. 

Auch hier kommt es zu heftigen Anschuldigungen der PE gegenüber Behörden, der PiB 

gGmbH und der Notaufnahmeeinrichtung und umgekehrt zur Entscheidung, die Familie nicht 

neu zu belegen. 

David, der gleichgestellte Jugendliche im Sample, war von seiner Übergangspflegefamilie in 

die Dauerpflege übernommen worden. Die Pflegeeltern hatten sich auf der Basis eines sich 

an professionellen Standards orientierenden Selbstverständnisses und in Kenntnis der An-

passungsschwierigkeiten des Jungen in der Schule und im Freundeskreis um die Aufgabe 

beworben. Die Gleichstellung war beantragt worden, um bei anhaltenden Problemen des 

Jugendlichen eine Heimunterbringung zu vermeiden. Als das Pflegeverhältnis nach dreiein-

halbjähriger Dauer beendet wurde, hatte sich weder etwas an der Grundkonstellation noch 

an der sowohl professionellen wie zuwendungsbereiten Haltung der Pflegeeltern geändert; 

beim verunsichernden Statuswechsel des Jugendlichen vom Schüler zum Auszubildenden 

und seinem erhöhten Verselbständigkeitsbestreben sich aber die Bereitschaft des Jungen, 

sich mit den Pflegeeltern und den mit der Berufsausbildung gegebenen Anforderungen zu 



 113 

arrangieren, schließlich auf einen Nullpunkt zu bewegt. Nachdem auch die intensiven Bemü-

hungen der PiB gGmbH, den Jugendlichen zum Einlenken zu bewegen, gescheitert waren, 

war die Beendigung ein der Situation angemessener Schritt mit der Chance einer späteren 

Wiederannäherung des Jugendlichen an seine Pflegeeltern. 

Aus dem Rückblick betrachtet, wird man bei drei der Jungen von Fehlvermittlungen sowie 

von ungünstigen Prognosen für die Jugendlichen auszugehen haben. David könnte, trotz 

seiner Verweigerungshaltung am Ende des Pflegeverhältnisses, möglicherweise auf Dauer 

von seinem dreieinhalbjährigen Aufenthalt bei seinen, ihm zugewandten Pflegeeltern, profi-

tiert haben. Insgesamt und unabhängig von den Besonderheiten im Einzelfall wird man aber 

wohl zu konstatieren haben, dass eine familiäre Unterbringung verwahrloster Jugendlicher 

der großen Auswirkungen auch auf das nicht-familiäre Umfeld wegen, engste Grenzen ge-

setzt sind, auch weil sich geeignete Pflegeeltern kaum finden lassen. 

4.2.5 Die Kinder und Jugendlichen mit unklarer und Mischdiagnose 

Von den fünf in die Kategorie „unklare und Mischdiagnose“ eingestuften, gleichgestellten 

Kindern lebt nur ein Kind, Curt (Fall 26), bei Berichtsende in einem relativ stabilen, aber 

durchaus nicht komplikationslosen, Pflegeverhältnis, in den übrigen vier Fällen (die Ge-

schwister Christa und Carl (Fälle 18 und 19); Christof (Fall 20) und Conrad (Fall 23) werden 

die Pflegeeltern bei Berichtsende als erheblich belastet und am Rande der Erschöpfung 

geschildert. Während Christa und Carl als fast sieben- bzw. sechsjährige Kinder zu den 

Pflegeeltern in eine heilpädagogische Pflegestelle kamen, lag das Aufnahmealter der ande-

ren drei Kinder unter zwei Jahren, bei zwei Kindern sogar im ersten Lebensjahr. In eine 

heilpädagogische Pflegestelle war Conrad vermittelt worden, Curt und Christof in eine allge-

meine Vollzeitpflege, Christa und Carl sind nach fast zehnjährigem Aufenthalt inzwischen 

Jugendliche. Aus dem bei Vermittlung knapp zweijährigem Christof wurde ein fast Achtjähri-

ger, aus den vor dem ersten Lebensjahr vermittelten Kindern sind nach jetzt 49 bzw. 29 

Monaten Aufenthalt in der Familie Kinder im Vorschulalter geworden. Die Geschwister waren 

den Pflegeeltern mit allen Anzeichen frühkindlicher Deprivation aus einer verwahrlosten, den 

Bedürfnissen der Kinder auch nicht ansatzweise gerecht werdenden Familie nach diversen 

vergeblichen Versuchen, die Familie durch den Einsatz von SPFH zu unterstützen, überge-

ben worden. Schon bald nach der Inpflegegabe war dann offensichtlich geworden, dass 

beide Kinder nicht nur verstört, sondern auch am Rande zur geistigen Behinderung einzustu-

fen waren. Als Christof als Kind einer psychisch gestörten, ebenfalls schon seit Jahren vom 

Jugendamt unterstützten Familie in die allgemeine Vollzeitpflege vermittelt wurde, galt er 

zwar als psychomotorisch retardiert und sprachverzögert, man ging aber von der Möglichkeit 

einer baldigen Gesundung aus und als diese ausblieb dann, nach dicht aufeinander folgen-

den diagnostischen und therapeutischen Bemühungen um das Kind in verschiedenen Institu-
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tionen, kam man schließlich zur Erkenntnis, dass es sich um eine womöglich genetisch 

bedingte Beeinträchtigung der geistigen Entwicklung am Rande zur geistigen Behinderung 

handelt. Curt kam als sechs Monate alter Säugling, als Kind einer in einer Jugendhilfeeinrich-

tung betreuten erst 15-jährigen KM, in die allgemeine Vollzeitpflege, wobei man davon aus-

ging, dass es dem Säugling an nichts anderem als zuverlässiger Betreuung mangelte, eine 

Einschätzung, die sich aber bereits nach kurzer Zeit in der Pflegefamilie als falsch heraus 

kristallisierte. Nicht nur wurde drei Monate nach der Inpflegegabe eine Schädigung der 

Halswirbelsäule und eine Blockierung der Kopfgelenke diagnostiziert, es verdichtete sich 

auch schon bald der Verdacht, dass es sich auch bei Curt um eine genetisch bedingte, nicht 

aufholbare Schädigung handeln könne. Nur beim kleinen Conrad, Kind einer drogen- und 

alkoholabhängigen Mutter und deshalb gleich aus der Geburtsklinik in eine Übergangspfle-

gefamilie und von dort in die heilpädagogische Vollzeitpflege vermittelt, war die mit einer 

Alkoholembryopathie wohl nie überwindbare Schädigung und die sichtbare Mikrozephalie 

schon bei der Inpflegegabe bekannt; dass sich die Symptomatik zu einer massiven seeli-

schen und wahrscheinlich auch geistigen Behinderung mit bleibender Entwicklungsverzöge-

rung würde entwickeln, nach vielfachem Bemühen der Pflegeeltern, Klarheit über das Kind 

zu bekommen, erst ein Jahr nach der Inpflegegabe konstatiert.  

Gemeinsamer Nenner dieser Pflegeverhältnisse ist somit, dass die Pflegeeltern jeweils 

Kinder in Pflege nahmen, deren gravierende und dauerhafte Schädigung ihnen erst im Zu-

sammenleben mit den Kindern und der sich verdichtenden Erkenntnis, dass ihre pädagogi-

schen Bemühungen nicht anschlagen, offensichtlich wurde. Dabei waren die Kinder in 

Familien vermittelt worden, von denen sich drei ursprünglich mal wegen eigener Kinderlosig-

keit um ein Adoptivkind beworben und sich erst nachträglich umentschieden hatten; Curts 

Pflegeeltern nachdem ihnen schon vor der Aufnahme des Pflegekindes tatsächlich ein Adop-

tivkind vermittelt worden war. Der Voraussetzung für die Gleichstellung entsprechend, konn-

ten drei der vier Pflegemütter eine sozialpädagogische Ausbildung nachweisen, der vierten 

Pflegefamilie waren ihre langjährigen Erfahrungen mit der Betreuung von Pflegekindern als 

Äquivalent angerechnet worden. Diese, Conrads Familie, betreute zudem auch zum Zeit-

punkt der Inpflegegabe Curts, bereits drei Pflegekinder, auf deren Betreuung sich die Pfle-

geeltern, wiewohl berufsfremd, voll und ganz eingestellt hatten.  Auch Christa und Carls 

Pflegeeltern hatten schon mehrfach, neben den beiden eigenen, bei der Inpflegegabe der 

Geschwister 17 und zwölfjährige Kinder, bereits  Pflegekinder betreut. Für Christophs Pfle-

geeltern war die Inpflegegabe nach einem am Mangel an Adoptivkindern gescheitertem 

Adoptionsversuch eines Säuglings, der erste geglückte Versuch, zu einem möglichst wie 

eigenem Kind zu kommen; für Curts Pflegeeltern seine Aufnahme eine Chance, dem kleinen 

Adoptivkind asiatischer Herkunft ein Geschwisterkind zu geben. Insgesamt wird man von 

diesen unbestreitbar mit Kindern mit sonderpädagogischem Bedarf konfrontierten Pflegeel-
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tern sagen dürfen, dass ihr Selbstverständnis jedenfalls nicht auf einen professionellen Zu-

gang zu den Kindern gerichtet war.  

Anzeichen für Überforderung hatte es bei drei der Kinder schon von Anfang an gegeben, nur 

Christas und Carls Pflegeeltern hatten über Jahre hinweg mit den Kindern ein zwar aufrei-

bendes, das Pflegeverhältnis aber nicht in Frage stellendes Leben führen können und wur-

den erst nach Eintritt der Pubertät der Kinder mit nicht erwarteten Schwierigkeiten der 

Jugendlichen, dem distanzlosen, sexualisierten Verhalten der Pflegetochter, mit ungezügelt 

aggressivem Verhalten und Schulverweigerung des Pflegesohns, konfrontiert. Christofs 

Pflegeeltern hatten zwar kurze Verschnaufpausen, in denen das geistig und motorisch stark 

retardierte Kind dank verschiedener Fördermaßnahmen kleine Entwicklungsfortschritte 

machte und in einem Integrationskindergarten zusätzlich gefördert wurde, Erschöpfungszu-

stände wurden aber zu wiederkehrenden Symptomen für Überforderung. Ähnlich auch bei 

Conrads Pflegefamilie, die sich durch die Arbeitszeitreduzierung des Pflegevaters und die 

Inanspruchnahme von Fördermaßnahmen zwar auf die – neben der Betreuung von drei 

weiteren Pflegekindern – unerwartet schwierige Aufgabe eingestellt hatte, dann aber doch 

erleben muss, dass das alkoholgeschädigte Kind ein normales Leben als große Pflegefamilie 

massiv und schließlich sogar mit Konsequenzen für die Paarbeziehung und die Zufriedenheit 

der anderen Pflegekinder beeinträchtigte. Nur Curts Pflegeeltern gelang es offenbar, ihre 

Erwartungen der tatsächlichen Situation anzupassen und ein Verständnis als Familie mit 

besonderem pädagogischem Auftrag zu entwickeln.  

Zum Antrag auf Gleichstellung kommt es bei den anderen Kindern jedenfalls nach schon 

längeren Phasen des Versuchs, den Kindern ihre Familien durch Zusatzhilfen für die Pflege-

kinder und die Pflegeeltern zu erhalten und drohenden Erschöpfungszuständen zu begeg-

nen. Mit der Gleichstellung, so hofft man, werden sich die Pflegeeltern noch einmal 

intensiver dem Kind widmen und darüber auch selbst mehr Ruhe finden können, was der 

Einschätzung der zur Stellungnahme aufgeforderten Institutionen allerdings nicht unbedingt 

entspricht. Für Christa und Carl wird unmittelbar die Fortsetzung der Hilfe in einer Einrich-

tung mit heilpädagogisch begleiteten schulischen Lernangeboten empfohlen, gegenüber 

Christofs Pflegeeltern wird in Zweifel gezogen, ob sie von mehr pädagogischer Begleitung 

allein noch profitieren können und nicht einfach noch mehr Realentlastung brauchen und für 

Conrads Pflegeeltern wird zumindest eine engmaschige psychologische und sozialpädago-

gische Begleitung und eine Intensivierung von Fördermaßnahmen für das Kind für notwendig 

erachtet. 

Elternkontakte spielen in diesen Pflegeverhältnissen eine vergleichsweise geringe Rolle. 

Christa und Carl werden gelegentlich ohne Komplikationen von ihren Großeltern besucht 

(erst bei Berichtsende kommt es zu einem zufälligen Kontakt zum Vater, was den Jungen zur 

sofortigen Idealisierung veranlasst) Christof und Carl bleiben ganz ohne Elternkontakt. Nur 
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Curts Pflegeeltern fühlen sich von der jungen Mutter, die stets in Begleitung ihrer Betreuerin 

in der Familie erscheint, belastet und versuchen, dem durch die Beantragung einer Einzel-

vormundschaft über das Kind zu begegnen.  

Wiederum von Curt abgesehen, dessen Pflegeeltern dank einer ihnen bescheinigten hervor-

ragenden Geduld und Empathie nach 15-monatiger Sorge um das Kind erste Erfolge in die 

erhoffte Richtung, eine Bindung des Kindes an sie, „verbuchen“ können, hat sich die Situati-

on der Pflegefamilien bei Berichtsende nicht zum Besseren wenden lassen. Die Pflegeeltern 

werden als zermürbt, erschöpft, am Rande ihrer Kräfte stehend geschildert. In allen vier 

Pflegeverhältnissen bleiben die Pflegeeltern zudem, zusätzlich zu ihrer eigenen desolaten 

Lage, nicht von Kritik durch Außenstehende verschont. Die Pflegeeltern von Christa und Carl 

stehen unter Verdacht sich selbst unter Druck zu setzen und damit die vom Gutachter vorge-

schlagene außerfamiliäre Betreuung zu unterlaufen, Christophs Pflegeeltern wird von der 

Schule vorgeworfen, die in der Schule sichtbar gewordenen Entwicklungsfortschritte nicht 

wahrhaben zu wollen und die Therapeutin Conrads wirft den Pflegeeltern vor, zu unange-

messenen Erziehungsmethoden zu greifen; Vorwürfe, die in allen Fällen letztlich auf eine 

nicht hinreichende, den tatsächlich sehr schwierigen Kindern aber gebotene, professionelle 

Distanz in der Wahrnehmung der pädagogischen Aufgabe verweisen. Entsprechend sahen 

sich auch die Fachkräfte der PiB gGmbH immer wieder vor Entscheidungssituationen für die 

Zukunft der Kinder gestellt: den Kindern ihre Pflegefamilie durch Bereitstellung von zusätzli-

cher Unterstützung erhalten und eine weitere Trennung verhindern, oder die Pflegeverhält-

nisse beenden. Die Entscheidung für ersteres brachte eine auf permanentes 

Krisenmanagement konzentrierte Rolle mit sich.  

Insgesamt lässt sich zu dieser Fallgruppe feststellen: Nach der schmerzhaften Erkenntnis 

enttäuschter Erwartungen wird zum Thema der Pflegeeltern der Versuch, das Blatt doch 

noch irgendwie zu wenden und in Übereinstimmung mit ihrem Wunsch nach Familienleben 

zu bringen. Hierfür nehmen sie vieles bis zur Erschöpfung in Kauf. Ihr Dilemma ist, dass sie 

Kinder mit sonderpädagogischem Bedarf erhielten ohne dass sie sich bewusst für die Be-

treuung eines solchen Kindes entschieden gehabt hätten. Dies kann, wie sich möglicher-

weise bei Curt abzeichnet, vielleicht korrigiert werden, das Risiko ist aber, mit den schon 

zitierten Worten einer interviewten Gutachterin, dass privat motivierte Pflegeeltern, Pflegeel-

tern, die helfen wollen und Gutes tun wollen bei der Enttäuschung ihrer Erwartung an Bin-

dung, die einmal übernommene Verpflichtung nur deshalb nicht aufgeben, weil es ihnen ihr 

Gewissen nicht erlaubt. Man wird sich künftig wohl verstärkt fragen müssen, ob in diesen 

Fällen die Gleichstellung den Pflegeeltern und den Kindern wirklich hilft. 

 



 117 

4.3 Der Ertrag der Fallbetrachtungen. Generalisierende Hypothesen  

Den Gesamtertrag der vergleichenden Fallbetrachtungen resümierend wird man nunmehr 

feststellen können, dass die sonderpädagogische Vollzeitpflege – egal, ob als solche einge-

richtet oder ob es sich um Gleichstellungen handelt – zwar der besonders hohen Belastung 

der Pflegeeltern wegen, in allen Fällen die intensive Betreuung durch Fachkräfte und die 

bessere Honorierung der pflegeelterlichen Leistungen rechtfertigen, beides aber nicht auto-

matisch auch gelingende Pflegeverhältnisse bringt. Hierfür entscheidend sind offenbar vor 

allem vier Dimensionen:  

1. Den an die Pflegefamilien gestellten Erwartungen müssen komplementäre Erwar-

tungshaltungen der Pflegepersonen, ein ihrer Rolle dem Kind gegenüber entspre-

chendes Selbstverständnis und den Erwartungen (aus den Bedürfnissen der Kinder 

und Jugendlichen abgeleiteten), alltagspraktische Kompetenzen entsprechen. 

2. Der Umsetzung des sonderpädagogischen Erziehungsauftrags dürfen keine intern-

familiären (z. B. Bedürfnisse von eigenen Kindern, des Partners) sowie keine exter-

nen (z. B. agierende Eltern) Barrieren unüberwindbar entgegenstehen. 

3. Die Betreuung des Kindes oder Jugendlichen muss mittelfristig auch eine Gratifikati-

on für die Pflegepersonen bereit halten. 

4. Die institutionelle Rahmung muss den an die Pflegefamilien gestellten Erwartungen 

entsprechen.  

Diese an sich selbstverständlichen, hier zunächst bewusst abstrakt formulierten, Vorausset-

zungen erweisen sich als praktisch relevant, wenn sie auf die verschiedenen Fallgruppen 

bezogen werden, wie über die Fallgruppenvergleiche zu zeigen versucht wurde. So lässt 

sich das empirisch vorgefundene durchgehend erfolgreiche, den Bedürfnissen der Kinder 

gerecht werdende, Handeln der Pflegeeltern wesentlich behinderter Kinder, wahrschein-

lich dadurch erklären, dass sie sich vorgängig für die Betreuung eines behinderten Kindes 

entschieden hatten und ihr Selbstverständnis von vornherein das eines „sich um ein behin-

derndes Kind kümmerndes“ ist;  sie die für die Betreuung behinderter Kinder erforderlichen 

pflegerischen und Persönlichkeitskompetenzen (wie Zuverlässigkeit) aus beruflicher Erfah-

rung mitbrachten, die Sorge um das behinderte Kind für andere Familienmitglieder nicht zu 

Einschränkungen führte und die Hauptbezugsperson folglich nicht in Loyalitätskonflikte stürz-

te. Auch scheint die Sorge um ein besonders und augenscheinlich hilfsbedürftiges Kind 

bereits in sich eine Gratifikation darzustellen, zumal auch kleinste Fortschritte der eigenen 

Kompetenz zugeschrieben werden können. Ferner ist die Wahrscheinlichkeit, dass sich 

Eltern vom behinderten Kind zurückziehen, bei diesen Kindern relativ groß, so dass auch 

externe Störfaktoren eher nicht gegeben sind, und schließlich passt auch die institutionelle 

Rahmung (z. B. finanzieller Ausgleich, Verfügbarkeit adäquater Beschulungsmöglichkeit, 
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ärztliche Unterstützung) auch aufgrund einer in der Sorge um extrem bedürftige Kinder soli-

darisch kooperierenden Helfersystems. – Damit sind allerdings zugleich die Bedingungen 

formuliert, die auch tatsächlich in ihrer Gesamtheit erfüllt sein müssen. Ein eigenes Kind, das 

sich der Behinderung des Pflegekindes wegen schämt oder sich von der Sorge der Eltern 

wegen deren Beanspruchung ausgeschlossen fühlt, ein Pflegevater, der sich in seiner 

Nachtruhe chronisch durch ein schreiendes Kind gestört fühlt, nicht auflösbare externe Stör-

faktoren, die Nicht-Verfügbarkeit von unterstützenden und entlastenden Hilfen, dürften auch 

für diese Pflegeverhältnisse zur möglicherweise unüberwindbaren Barriere werden. Der 

Vorteil von Pflegefamilien mit behinderten Kindern könnte sein, dass die Bedürftigkeit der 

Kinder einen gewissen Sog auf das Gesamtsystem, sich den Idealbedingungen anzunähern, 

ausübt.  

Für Pflegefamilien, die ein frühkindlich depraviertes, bindungs-, entwicklungs- und verhal-

tensgestörtes Kind aufnehmen, sind die Voraussetzungen für gelingende Pflegeverhältnisse 

bereits deutlich schwerer zu schaffen. Die Kinder brauchen Pflegeeltern und ein pflegefamili-

ales Umfeld, das in der Lage ist, längere Durststrecken zu überstehen ohne zu resignieren, 

das zukunftsoptimistisch ist und dem Kind erwartungsoffen begegnet. Die fachliche Vorbe-

dingung aufseiten der Hauptpflegeperson ist deshalb ein Selbstverständnis als ExpertIn für 

nachholende Sozialisation, die zu erwartende Kompetenz muss entsprechend im Bereich der 

Organisation eines das Kind nicht überfordernden Alltags und einem reflexiven Umgang mit 

den pädagogischen Alltagsanforderungen liegen und  die zu erwartenden Persönlichkeits-

merkmale sind Geduld, Enttäuschungsresistenz und eine ausgewogene Mischung von Zu-

wendungsbereitschaft und professioneller Distanz. Erst eine Haltung, die vorgängig keine 

Gratifikation für sich selbst erwartet, kann dann zur Quelle für Gratifikationen werden. Sie 

stellen sich ein, wenn das Kind der Sorge der Pflegeeltern mit Entwicklungsfortschritten, 

Überwindung von Verhaltensstörungen und beginnender Bindungsbereitschaft dankt und  

die Pflegeeltern darüber für ihre Geduld belohnt. Eine weitere Voraussetzung für gelingende 

Pflegeverhältnisse ist auch für diese Familien, dass sich kein anderes Familienmitglied in 

seinen Bedürfnissen strukturell beschränkt fühlen darf und dass externe Faktoren in ihren 

Konsequenzen für die Familiendynamik und die Durchhaltebereitschaft  händelbar bleiben 

müssen, wobei das Risiko, dass diese Bedingung nicht  gegeben ist, deutlich höher liegt als 

in Familien mit behinderten Kindern. Die Verhaltensbesonderheiten der Kinder sind in ihren 

Wirkungen nicht auf die Hauptbetreuungsperson begrenzbar, sondern fordern das gesamte 

Familiensystem und überfordern dann auch leicht andere Familienmitglieder. Die günstigste 

Voraussetzung für die Betreuung dieser Kinder, bei den betrachteten Fällen auch nahezu 

durchgehend realisiert, dürfte deshalb sein, das Risiko von vornherein auszuschließen. Dies 

ist bei älteren Ehepaaren ohne eigene Kinder im Haushalt offenbar am besten gegeben; 

kontraindiziert wäre jedenfalls ein familienenzentriertes Selbstverständnis. Die zur Heraus-
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nahme aus ihrer Familie Anlass gebenden familiären Problemlagen und die mit ihnen ver-

bundenen Erfahrungen der Kinder von Unversorgtheit, Zurückweisung und Vernachlässi-

gung, bergen das Risiko, dass diese nicht nur indirekt über das Kind, sondern auch die 

Eltern des Kindes ihre mangelnde Empathie und/oder ihre Unzuverlässigkeit und Rücksichts-

losigkeit den kindlichen Bedürfnissen gegenüber auch unmittelbar in die Pflegefamilie tragen. 

Hier brauchen Pflegeeltern und Pflegekinder offenbar entweder den gesetzlich oder admi-

nistrativ durchgesetzten Schutz oder ergänzend oder alternativ eine bewusste Erweiterung 

ihrer Haltung gegenüber dem Kind auf die Eltern, also gleichzeitig Verstehensbereitschaft 

und grenzsetzende Kompetenzen. Schließlich die institutionelle Rahmung: Auch wenn alle 

anderen Voraussetzungen gegeben sind, müssen sich Pflegeeltern depravierter und trauma-

tisierter Kinder sicher sein können, dass sie vom Helfersystem gestützt, ermutigt, der erfor-

derliche reflexive Bezug zum Kind und zu seinen Störungen kompetent angeleitet wird, in 

Krisensituationen Entlastung organisierbar und fördernde Hilfen für das Kind verfügbar sind. 

Das Risiko liegt drin, dass die unterschiedliche Nähe von Helfern zu den Alltagsproblemen 

der Familien zu unterschiedlichen Einschätzungen über den Hilfebedarf führt und hierüber 

institutionelle Konflikte in die Familien getragen werden. Dass die Voraussetzungen im 

Sample im Wesentlichen erfüllt waren, dürfte den relativ hohen Grad an Stabilität dieser 

Pflegeverhältnisse ausmachen.  

Von Pflegeeltern, die es wagen, ein psychisch gestörtes, an sich selbst leidendes gespal-

tenes, verzweifelt um Identität ringendes Kind, – seelisch behinderte Kinder und Jugendli-

chen im strengen Wortsinn –, in Pflege zu nehmen, muss, wie oben schon ausgeführt, eine 

therapeutische Haltung erwartet werden. Sie müssen sich dem Kind oder Jugendlichen 

bewusst als Übertragungsobjekt anbieten, können nicht erwarten geliebt zu werden, müssen 

die Launen, Provokationen und ggf. bizarren Verhaltensweisen aushalten, ohne in eine 

Gegenübertragung zu kommen. Sie müssen schließlich eine Befähigung zu auf empathi-

schen und Deutungskompetenzen beruhenden, szenischen Verstehen45 haben. Alles in 

allem: Sie können für sich selbst nichts erwarten, die einzig mögliche Gratifikation ist die, ein 

psychisch gestörtes Kind ausgehalten zu haben und ihm auf diese Weise einen Weg zur 

Selbstfindung eröffnet zu haben. Da sie in einem familiären Rahmen und verantwortlich auch 

für die tägliche Sorge um das Kind oder den Jugendlichen nicht selbst die Therapeuten des 

Kindes sein können, wäre es allerdings verheerend, die erforderliche therapeutische Haltung 

selbst bereits als Therapie im Sinne von aufdeckender, problembearbeitender therapeuti-

scher Methodik und Technik oder als verhaltenstherapeutische Intervention zu betrachten; 

das Kind oder Jugendliche würde dies mit Recht als unangemessen zurückweisen. Durch-

gehalten werden kann die erforderliche Haltung nur, wenn der Hauptpflegeperson oder den 

                                                
45

 Dieser aus der Psychoanalyse Alfred Lorenzers stammende Begriff meint – grob gesagt – eine Verstehens-

form, die sowohl bewusste als auch unbewusste Prozesse in der Interaktion wahrnimmt und sie als Ausdruck 

eines biographischen Lebenszusammenhangs identifiziert.   
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Pflegepersonen außerhalb der Beziehung zum Kind/Jugendlichen eine persönlich befriedi-

gende weitere Beziehung verfügbar ist, aus der neue Kraft geschöpft werden kann. Sowohl 

ungeklärte Beziehungen wie auch die Verantwortung für ein eigenes Kind in der Familie 

dürften schon deshalb problematisch sein, vor allem aber, weil andere Personen im Haushalt 

notwendigerweise vom Kind oder Jugendlichen in das Gesamtgeschehen einbezogen wer-

den. Während ein verlässlicher, sich auf die Spiele der Kinder/Jugendlichen einlassender 

Partner eher hilfreich als weitere, zudem andersgeschlechtliche, Projektionsfläche sein dürf-

te, dürften eigene Kinder kaum in der Lage sein, neben dem ausagierenden 

Kind/Jugendlichen in der Familie einen eigenständigen Platz zu finden. Wie jedenfalls die 

betrachteten Fälle nahe legen, bilden ungeklärte, ambivalente Elternbeziehungen einen 

wesentlichen Hintergrund der psychischen Störung und ebenfalls und aus dem gleichen 

Grund scheinen die Eltern auch unmittelbar ihre Ambivalenzen in die Pflegefamilie hineinzu-

tragen. Im Idealfall werden die Pflegeeltern dies, als wesentlich zur Problematik des Kin-

des/Jugendlichen gehörend, akzeptieren müssen und hierin einen weiteren von ihnen 

erwartbaren Part sehen müssen. Von den helfenden Institutionen schließlich wird vor allem 

zu erwarten sein, dass sie die Pflegepersonen durch supervisierende Hilfen unterstützen und 

den Kindern/Jugendlichen den Zugang zu speziellen therapeutischen Settings ermöglichen. 

Das Risiko liegt darin, selbst in die Dynamik einbezogen zu werden. Das Dilemma ist, dass 

das Gesamt der erforderlichen Voraussetzungen kaum einmal zu haben und in einem famili-

ären Setting ohnehin schwer zu realisieren ist. Die Fallanalysen legen dann auch nahe, dass 

man sich – um überhaupt einen Ort für die Kinder zu finden – auf nicht wirklich tragfähige 

Kompromisse eingelassen hat. Im Ergebnis wird man feststellen müssen, dass die Betreu-

ung wesentlich psychisch gestörter Kinder und Jugendlicher auf Ausnahmefälle zu begren-

zen ist und einer Heimunterbringung (mit geeignetem Setting) der Vorzug zu geben ist.  

Dies dürfte auch für die anpassungsgestörten, verwahrlosten Kinder und Jugendlichen 

gelten da ihnen gegenüber im Wesentlichen die gleichen Voraussetzungen wie bei psy-

chisch gestörten Kindern/Jugendlichen gegeben sein müssten. Die von ihren Pflegeeltern zu 

erwartende Grundhaltung lässt sich vielleicht am besten als ausgewogenes Mischungsver-

hältnis von Interesse am Jugendlichen, demokratischer Fairness, sowie gleichzeitig haltge-

bender und grenzziehender Kompetenz sein.  

Der letzten Fallgruppe wurde das Label „unklare und Mischdiagnose“ gegeben, hierbei 

dann aber vor allem die Diskrepanz zwischen vorgängiger Erwartung der Pflegepersonen an 

das Kind und seinem sich erst im Verlauf des Pflegeverhältnisses herauskristallisierenden, 

den Erwartungen und dem Selbstbild der Pflegeeltern noch ihren konkreten Kompetenzen 

korrespondierenden tatsächlichen Bedürfnissen der Kinder. Die empirisch beobachteten 

Probleme dieser Pflegefamilien haben insoweit ihren Ursprung nicht in der Mischdiagnose an 

sich, sondern darin, dass die Pflegeeltern die Aufgabe unter einer anderen, ihrem Selbstver-
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ständnis und ihrem Familienverständnis entsprechenden Prämisse übernommen hatten. 

Dieses auf Gleichstellungen begrenzte Problem scheint nur unter der Voraussetzung einer 

bewussten Entscheidung zur Neuorientierung des Selbstverständigen, dem dann auch noch 

die familiären Möglichkeiten und erwarteten pädagogischen Kompetenzen zu entsprechen 

hätten,  wirklich auflösbar zu sein. Die Herausforderung für das Helfersystem liegt aber nicht 

nur darin, diese Voraussetzung zu prüfen, sondern – in der Verantwortung für die in der 

Familie bereits verankerten Kinder und die verzweifelt nach Auswegen suchenden Pflegeel-

tern – auch in der Auslotung von Kompromissmöglichkeiten. Zur entscheidenden Frage wird 

damit, ob Fehlendes durch unterstützende und entlastende Hilfen kompensierbar ist. Wo 

dies verneint werden muss oder sich als nicht tragfähig erweist, sollte es als Aufgabe be-

trachtet werden, den Pflegeeltern die Ablösung vom Kind zu erleichtern und dem Kind einen 

Neuanfang unter passenderen Bedingungen zu ermöglichen.  

In letzter Abstraktion von den individuellen Gegebenheiten soll betont werden, dass Erfolg – 

soweit dies überhaupt möglich ist – nur dann planbar wird, wenn jeweils das Gesamt der 

Bedingungen und ihre Wechselwirkungen in den Blick genommen werden. Eine solche, 

systemisch zu nennende, Sichtweise meint praktisch gewendet dann etwa, dass nicht nur 

eine formale Qualifikation zu betrachten ist, sondern – wahrscheinlich sogar vorgängig – mit 

welcher Grundhaltung und Persönlichkeit BewerberInnen um ein sonderpädagogisches Kind 

sich der Aufgabe stellen wollen. Des Weiteren kann auch nicht nur geprüft werden, ob eine 

Person oder ein Paar für die Übernahme einer sonderpädagogischen Vollzeitpflege geeignet 

erscheint, ebengültig sind die Konsequenzen einer Vermittlung für das gesamte Familiensys-

tem zu berücksichtigen. Zum dritten muss auch das Kind zusammen mit seinen zurückge-

lassenen persönlichen und sozialen Bezügen gewürdigt werden, da das Vergangene, ob 

wünschenswert oder nicht, immer auch in das Pflegeverhältnis hineinschwappt und damit  

auch das zu erwartende Kompetenzprofil der Pflegepersonen und das von ihnen abzude-

ckende Aufgabenspektrum betrifft. Und schließlich müssen auch die Möglichkeiten oder 

Unmöglichkeiten der helfenden institutionellen Systeme Berücksichtigung finden, wobei dann 

auch der strukturellen Tendenz institutioneller Systeme, eine am jeweiligen Interesse orien-

tierte Eigendynamik zulasten andere institutioneller Systeme zu entwickeln, durch die Suche 

nach einem gemeinsamen Dritten, auf das sich alle beziehen können, Rechnung zu tragen 

ist. Erfolg ist also nichts, was Einzelnen zugeschrieben werden kann (so wichtig auch jeder 

Einzelne ist). Er ist das Ergebnis eines austarierten Systems. Es sollte gezeigt werden, dass 

die jeweils erforderlichen Systemeigenschaften erheblich je nach Fallgruppe variieren und 

Risiken und Chancen für die Gesamtabstimmung ebenfalls. Zur Systemrationalität gehört es 

insoweit auch, sich der eigenen Möglichkeiten und Grenzen bewusst zu sein. 

Zu betonen bleibt schließlich, dass sich gemessen an der Neuheit der Aufgabe und der 

besonders hohen Herausforderungen, welche die sonderpädagogische Vollzeitpflege an alle 
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Beteiligten stellt, die Voraussetzung für gelingende Pflegeverhältnisse überraschend häufig 

geschaffen werden konnten. Dass es nicht immer klappt, gehört zum Geschäft und dass es 

auch Anlässe wie Neujustierung und Verbesserungen gibt, ebenfalls. 

4.4  Fallgruppenübergreifende Themen und offene Fragen 

In diesem Abschnitt wird auf quer zu den Fallgruppen liegende Problembereiche sowie und 

soweit das Material hierzu Hinweise enthält, auf die im Teil A unter „Problemanzeigen“ auf-

geführten offenen oder umstrittenen Fragen eingegangen. Für die einzelnen Problemberei-

che – gebündelt zu vier Komplexen, nämlich allgemeine Problembereiche, spezielle 

Fragen zur Ausgestaltung der Leistungsbeschreibung, Verfahrens- und Organisati-

onsfragen und Fragen der fachlichen Ausgestaltung der sonderpädagogischen Voll-

zeitpflege – werden Anregungen zur Diskussion bzw. für die interne Weiterentwicklung 

verschiedener, noch Fragen aufwerfender, konzeptioneller Elemente, gegeben. Der Ab-

schnitt sollte, verbunden mit einer Bewertung der Ergebnisse der empirischen Analyse, die 

Grundlage auch für die die Evaluation ergänzende diskursive Auseinandersetzung um die 

sonderpädagogische Vollzeitpflege in Bremen und ihre Weiterentwicklung sein. 

4.4.1 Allgemeine Problembereiche 

Rechtliche Zuordnungen: Der Leistungsangebotstyp sonderpädagogische Vollzeitpflege 

listet pauschal die einen Hilfeanspruch begründenden rechtlichen Möglichkeiten auf, konkre-

tisiert dann die dem Einzelfall entsprechende Rechtsgrundlage aber nicht, wiewohl die ein-

zelnen – auch über das SGB VIII hinausgehenden – Rechtsnormen unterschiedliche 

Leistungen verbindlich machen, unterschiedliche Verfahrenswege für die Feststellung des 

Hilfebedarfs kennen, Antragsberechtigte anders definieren und – last not least –  auch unter-

schiedliche Zuständigkeiten für die Finanzierung der Leistung begründen.46 Unbefriedigend 

gelöst erscheint die Zuordnung körperlich und geistig behinderter Kinder, für die eigentlich 

eine eindeutige Zuständigkeit nach SGB XII und SGB IX gegeben ist. Daneben wären auch 

jene Fälle, in denen die Gutachter das Vorliegen der Voraussetzungen für eine Eingliede-

rungshilfe aus einem andren Grund feststellen, verbindlich zu klären. Im Interesse von 

Rechtssicherheit für alle Beteiligten wäre es zudem hilfreich, die mit verschiedenen 

Rechtsnormen verbundenen Rechtsfolgen zu klären und in Verfahrensregelungen 

einzuspeisen.  

Mangel an Pflegefamilien/Konkurrenz zu Erziehungsstellen: Ein erhebliches „handicap“ 

für die Gewinnung neuer sonderpädagogischer Vollzeitpflegefamilien ist einerseits das „Ver-

bot“ für die PiB gGmbH in angrenzenden Landkreisen nicht nur aktiv nach geeigneten neuen 

                                                
46

 Einzelheiten können dem Kapitel 1.2 des Teils A entnommen werden. 
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Pflegeeltern zu suchen, sondern auch, sich selbst meldende Interessenten in den Bewerber-

kreis aufzunehmen. Ein zweites Grundproblem ist  die Konkurrenz mit Trägern der Erzie-

hungsstellen nach § 34 SGB VIII, zumal diese BewerberInnen bessere Konditionen bieten 

können und ihren Einzugsbereich über die Landesgrenze hin ausweiten können. Sofern sich 

der „kommunale Eigensinn“ der umliegende Landkreise nicht doch noch in einem neuen 

Versuch überwinden lässt – einen neuen Anknüpfungspunkt bietet die Empfehlung der AGJÄ 

Niedersachsen und Bremen vom Januar 2007 mit ihrer Empfehlung gerade solche Punkte 

über Vereinbarungen zu klären – lässt sich bei gegebener Rechtslage das erste Problem 

nicht überwinden und auch für das zweite ist eine Lösung kaum in Sicht. Die PiB gGmbH 

bleibt insoweit auf Werbung und Rekrutierung im gegebenen Rahmen angewiesen. Hierzu 

war die Vermutung geäußert worden, dass die Präsenz der Fachkräfte in einzelnen Sozial-

zentren über die Nähe zu den FallmanagerInnen nicht nur Vorteile für die Akzeptanz des 

Leistungsangebots mit sich bringt, sondern jedenfalls im Einzelfall auch den Zugang zu 

neuen BewerberInnen erleichtert. Dies generalisierend wird man zu diskutieren haben, 

ob über zielgruppenspezifische Werbestrategien (z. B. gegenüber aus dem sozia-

len/pflegerischen Beruf dauerhaft oder vorübergehend ausscheidende Personen) sich 

der Bewerberkreis erhöhen lässt. 

Probleme der Gleichstellung: Die empirische Betrachtung der gleichgestellten Fälle hat 

ergeben, dass sie auf unterschiedliche Tatbestände abheben und dem Antrag auf Gleichstel-

lung unterschiedliche Motive zugrunde liegen. Bei einer ersten Gruppe, im Sample vor allem 

die behinderten Kinder, fußt der Antrag auf dem Tatbestand, dass die sonderpädagogische 

Vollzeitpflege schon bei Beginn des Pflegeverhältnisses hätte zur Anwendung kommen 

können, wenn es das Leistungsangebot bereits gegeben hätte. Hier wird also dem Grund 

nach lediglich etwas schon immer Gebotenes, nachvollzogen. Bei anderen Kin-

dern/Jugendlichen wurde etwas nachvollzogen, was durch die nachträgliche Gleichstellung 

bereits zu Beginn des Pflegeverhältnisses faktisch eine Anerkennung eines schon von An-

fang gegebenen sonderpädagogischen Bedarfs bedeutet. Es sind Fälle, die eher aus forma-

len Gründen (z. B. zur Beschleunigung einer Unterbringung bei noch ungeklärten Fragen) 

zunächst als heilpädagogische Pflegestelle eingerichtet wurden, dann aus inhaltlichen. An-

ders ist es bei einer dritten Gruppe. Zur Antragstellung kam es, weil – bei gegebenem son-

derpädagogischen Bedarf – einer bereits deutlich sichtbaren Überforderungssituation über 

die Bereitstellung einer erhöhten Beratungsdichte ein neuer Impuls gegeben werden sollte, 

die Pflegeeltern zum Durchhalten motiviert und letztlich den Kindern ihre Pflegefamilie erhal-

ten werden sollte. Anders als bei den ersten beiden Gruppen, deren Gleichstellung ein Ge-

rechtigkeitsprinzip zugrunde liegt, steht bei diesen Pflegeverhältnissen die Idee im 

Vordergrund, den Pflegeeltern durch Bereitstellung eines intensiveren Beratungsangebots 

das Durchhalten und die Bewältigung der pädagogischen Probleme zu erleichtern. Die empi-
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rische Analyse hat ausgewiesen, dass der Realisierung dieser Idee nicht nur enge Grenzen 

gezogen sind, sondern sie auch mit zwiespältigen Folgen verbunden sein kann. Einerseits 

führt die Gleichstellung in diesen Fällen zur Beschneidung von Möglichkeiten, das eigentlich 

Gebotene, nämlich konkrete Entlastung für den überforderten Alltag zu schaffen, zum ande-

ren kann jedenfalls in Einzelfällen nicht ausgeschlossen werden, dass mit der Gleichstellung 

das Leiden der Pflegeeltern unter der unerträglich gewordenen Situation schlicht verlängert 

wurde.  

Es scheint geboten, und wird zur Diskussion gestellt, den unterschiedlichen Voraussetzun-

gen bei künftigen Gleichstellungsanträgen Rechnung zu tragen, den faktisch schon von 

Anfang an bestehenden sonderpädagogischen Bedarf auch durch die Verleihung dieses 

Status anzuerkennen und bei zweifelhaftem Erfolg auch Alternativen in Betracht zu ziehen. 

Hierzu ist dann noch ein zweites zu thematisieren. Es darf wohl vermutet werden, dass eine 

Reihe von heilpädagogischen Pflegefamilien, die aber nicht die erforderliche pädagogische 

Qualifikation nachweisen können, vor ähnliche Situationen wie die gleichgestellten Familien 

der dritten Gruppe stehen. Für sie gibt es nur die Möglichkeit, eine Unterstützung anderer Art 

zu organisieren; gleichzeitig wird aber auch ihnen gegenüber ein erhöhter Beratungsbedarf 

zu konstatieren sein. Bei künftigen Fallbemessungen könnte es deshalb Sinn machen, diese 

Pflegeverhältnisse als eigene Subgruppe zu betrachten.  

Positionierung der sonderpädagogischen Vollzeitpflege im Kanon erzieherischer Hilfen: In 

den Anfragen der FallmanagerInnen finden sich gelegentlich Anmerkungen wie: „Gesucht 

wird nach einer heilpädagogischen Pflegestelle, alternativ kommt eine Erziehungsstelle in 

Frage.“ Ähnliche Äußerungen finden sich auch in Gutachten und bei den mit Stellungnahmen 

beauftragten Institutionen. Bei solchen Äußerungen bleibt unklar, wie die sonderpädagogi-

sche Vollzeitpflege positioniert ist. Von der PiB gGmbH wird hierzu geltend gemacht, dass 

sie als eine funktionale Alternative zu Erziehungsstellen eingerichtet wurde und moniert, 

dass die Hürden zur Einrichtung einer sonderpädagogischen Vollzeitpflege höher gehängt 

werden als die Bewilligung einer Erziehungsstelle. Zu dieser Frage wird Klärungsbedarf und 

eine dem Ergebnis entsprechende Informierung der Sozialzentren angemeldet. Gegebenen-

falls sollten auch Abgrenzungskriterien zwischen sonderpädagogischer Vollzeitpflege und 

Erziehungsstellen entwickelt werden. 

4.4.2 Fragen zur Ausgestaltung der Leistungsbeschreibung 

Nicht-Berufstätigkeit einer Pflegeperson, durchgängige Anwesenheit mindestens einer Be-

treuungsperson, Zweitaufnahme von Kindern: Wie in Teil A als Problemanzeige der Fach-

kräfte bei der PiB gGmbH benannt, wird als Erschwernis zur Gewinnung neuer Pflegeeltern 

auch eine Reihe von Auflagen an sonderpädagogische Pflegefamilien hinsichtlich des Ge-

bots von Nicht-Berufstätigkeit einer Pflegeperson, durchgehende Anwesenheitspflicht für 
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mindestens eine Person und des Verbots zur Aufnahme eines zweiten Pflegekindes soweit 

mindestens ein eigenes Kind unter 14 Jahren in der Familie lebt, betrachtet. Die Fallanalysen 

lassen keine eindeutige Stellungnahme zu diesen Fragen zu, stützen zunächst aber eher die 

Sinnhaftigkeit der Regelungen, als dass sie ihnen widersprächen. In allen Fällen sind die 

Pflegepersonen durch und noch lange Zeit nach der Aufnahme erheblichen Belastungen 

durch die Betreuung der Kinder ausgesetzt und eigene Kinder in der Familie schränken in 

der Regel tatsächlich die Möglichkeit für Pflegeeltern ein, sich ungestört und ohne in Loyali-

tätskonflikte zu geraten, sich auf ein bedürftiges Pflegekind einzulassen. Andererseits gibt es 

aber Entwicklungen in Familien. Die Pflegekinder werden älter, Situationen stabilisieren sich, 

es gibt Zeiten in der Schule oder im Integrations-KTH. Auch die Frage eigener Kinder in der 

Familie stellt sich nicht überall gleich. In Familien behinderter Kinder scheinen sie – weil nicht 

in Konkurrenz um die Zuwendung zu den Pflegekindern stehend und die Pflegekinder ihrer 

Beeinträchtigung wegen für ihr Leben nicht zum Störfaktor werden – viel besser zurechtzu-

kommen, als in Familien, in denen sie das Pflegekind unmittelbar in Mitleidenschaft zieht und 

das Gesamt an eingeschliffenen Alltagsroutinen in Frage stellt.  

Es wird vorgeschlagen, über Möglichkeiten einer flexibleren, einzelfall- und situationsbezo-

genen Handhabung der Regelungen nachzudenken und hierbei auch den Entscheidungs-

spielraum für die mit dem Alltag der Pflegefamilien Vertrauten zu bestimmen.  

Einschlägigkeit der beruflichen Qualifikation und der beruflichen Erfahrungen: Auch hierfür 

gibt es Auslegungsprobleme, wobei auch als Bedenken vorgetragen wurde, dass zu hohe 

Erwartungen an berufliche Vorerfahrungen einen weiteren Konkurrenznachteil gegenüber 

Erziehungsstellen bedeuten. Die empirische Analyse deutet nun allerdings an, dass weder 

eine berufliche Qualifikation – zumal wenn weit ausgelegt und zum Beispiel auch Lehrerin-

nen umfasst – nicht automatisch die Eignung einer Person für die Betreuung eines sonder-

pädagogischen Kindes begründet, noch eine einschlägige berufliche Erfahrung Garant für 

irgendetwas ist. Viel bedeutsamer ist – wie wir unter Absatz 4.3 näher ausgeführt haben – 

das Gesamt der Voraussetzungen, die Pflegepersonen in die Betreuung eines Kindes ein-

bringen können, ihr Alter, die eigenen Kinder und andere Pflegekinder in der Familie, das 

Gleichziehen des Partners, insbesondere aber auch das Selbstverständnis der Pflegeeltern 

und ihre Sicherheit in der zu erbringenden Rolle. Dies kann etwas mit beruflicher Qualifikati-

on und beruflicher Erfahrung zu tun haben, erschöpft sich aber nicht darin und ist möglicher-

weise – worauf auch einzelne Fälle verweisen – durch spezifische Gegebenheiten 

kompensierbar, womöglich aber auch nachrangig gegenüber Komponenten, die sich als 

Störfaktoren erweisen. Hierauf wird unter dem Punkt Eignungsfeststellung noch einmal 

eingegangen, hier zunächst nur Diskussionsbedarf zu dieser Regelung angemeldet. 
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Beteiligung von Gutachtern an Entscheidungsprozessen, terminologische und Fallgruppen-

überarbeitung: Im Kontext von Begutachtung/Stellungnahme wurden vier Problembereiche 

thematisiert: 1.) von Seiten der zur Stellungnahme verpflichteten Institutionen Abweichungen 

von Empfehlungen von Gutachtern; 2.) mangelnde Einbeziehung der Gutachter in den Bera-

tungsprozess und 3.) fehlende Einbeziehung kinder- und jugendpsychiatrischer Fachkräfte 

bei der Ausformulierung des Leistungsangebotstyps, 4.) von Seiten der PiB gGmbH die nicht 

immer als hinreichend angesehene Einbeziehung psycho-sozialer Gesichtspunkte in Stel-

lungnahmen des sozialpädiatrischen Dienstes des Gesundheitsamts. Wiewohl es zweifellos 

rechtens ist, von Maßnahmenempfehlungen von Gutachtern aufgrund der Einbeziehung 

weiterer Gesichtspunkte in den sozialarbeiterischen Entscheidungsprozess abzusehen, 

sprechen die empirischen Ergebnisse dafür, den Maßnahmenvorschläge der Gutachter ein 

höheres Gewicht zu geben bzw. mit ihnen ein Beratungsgespräch zu führen. Der zweite 

Punkt spiegelt das Selbstverständnis der Stellung nehmenden Institutionen weniger als 

Begutachter und mehr als Unterstützer von pädagogischen Prozessen durch Beratung von 

Institutionen und Personen. Ob und wie diesem Selbstverständnis zugunsten einer Qualifi-

zierung von Vermittlungen Rechnung getragen werden kann (etwa über routinemäßige fall-

spezifische Beratungsgespräche) sollte diskutiert werden. Zum dritten Punkt wird angeregt, 

die Leistungsbereitschaft nachträglich mit kinder- und jugendpsychiatrischen Fachkräften 

abzusprechen und hierbei auch zu deutlicheren Definitionen der Fallgruppen zu kommen. Da 

auch dem sozialpädiatrischen Dienst des Gesundheitsamtes stark daran gelegen ist, die 

Kinder- und Jugendhilfe bei Entscheidungsprozessen zu unterstützen und er seine Haupt-

funktion darin sieht, in Fragen der Entwicklungsförderung zu beraten, sollten Absprachen 

zwischen der PiB gGmbH/Amt und dem Dienst über wechselseitige Erwartungen auch dort 

willkommen sein. 

4.4.3 Verfahrens- und Organisationsprobleme 

Dauer des Vermittlungsprozesses, Kooperationsprobleme, Clearingausschuss: Für die, oft 

beklagte, Dauer des Vermittlungsprozesses wurden vor allem drei Faktoren als ursächlich 

identifiziert: Die Eindeutigkeit des Vermittlungsauftrages, Vermittlungserschwernisse in der 

Person des Kindes/Jugendlichen und Verzögerungen durch die Terminsetzungen für den 

Clearingausschuss. Zum ersten wurde bereits angeregt, bereits am Anfang eines Vermitt-

lungsauftrages mit potentiell sonderpädagogischer Option in einem persönlichen Gespräch 

von der Fachkraft der PiB gGmbH und der/dem jeweils fallführenden FallmanagerIn den 

Vermittlungsauftrag zu konkretisieren, wobei dann auch die für eine Letztentscheidung not-

wendigen vorbereitenden Schritte und Verfahrensweisen vereinbart und arbeitsteilig erledigt 

werden. Darüber hinaus dürften mehr persönliche Kontakte auch positive Konsequenzen für 

die Kooperation im Fallverlauf haben, da über sie besser (und letztlich wohl auch zeitsparen-

der) als über Telefonate und E-Mails Einigungsprozesse über ein gemeinsames Arbeitsver-
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ständnis zu entwickeln sind. Vermittlungsprobleme in der Person des Kindes, verbunden z. 

B. mit der Notwendigkeit von Anzeigenschaltungen, Rückzug von BewerberInnen, Ableh-

nung von BewerberInnen durch einen Jugendlichen, Einsprüche der Personensorgeberech-

tigten, werden angesichts des Mangels an BewerberInnen und der besonderen 

Verantwortung, nicht nur irgendeine Pflegeperson zu finden, sondern eine, die dem Bedarf 

des Kindes/Jugendlichen nach Qualifikation, Persönlichkeit und Familienstruktur entspricht, 

nicht zu vermeiden sein. Eine transparente Informationspolitik der PiB gGmbH, die zeitnahe 

Information des Casemanagements über eingeschlagene und ggf. misslungene Vermitt-

lungsversuche und dessen Einbindung in Überlegungen über weitere Schritte, würde aber 

für mehr Transparenz sorgen. Zur Vermeidung von Verzögerungen durch den Clearingaus-

schuss, die in Einzelfällen zur erheblichen Verärgerung bei Pflegeeltern geführt haben, könn-

te über die Einrichtung eines flexiblen Arbeitsausschusses zwischen den Hauptsitzungen 

nachgedacht werden. Für eine solche Lösung spräche auch, dass Verzögerungen in der 

Praxis primär auf die Verschiebung von Entscheidungen in eine nachfolgende Sitzung we-

gen noch zu klärender Angelegenheiten zurück zu führen sind. Angeregt wird zudem, noch 

einmal die thematischen Schwerpunkte für den Clearingausschuss darauf hin zu überprüfen, 

in welchen Angelegenheiten er zwingend zu entscheiden hat und in welchen Angelegenhei-

ten die fachliche Ausgestaltung der PiB gGmbH für die eigenständige Aufgabenwahrneh-

mung zu übertragen ist.  

Arbeitsorganisation bei der PiB gGmbH: Die in der Sparte sonderpädagogische Vollzeitpfle-

ge tätigen Fachkräfte betreuen zusätzlich zu der sonderpädagogischen Vollzeitpflege und – 

soweit nicht zur Wahrung der Betreuungskontinuität bei der bisher zuständigen Fachkraft 

verblieben, von gleichgestellten Fällen, eine sich aus dem Gesamtarbeitsvolumen je Fach-

kraft errechnete Reihe weiterer, insbesondere heilpädagogischer Pflegefamilien. Zumindest 

im Einzelfall, sind Interessenkollisionen – etwa in Zeiten zeitlich stark belastender Beendi-

gungen von Pflegeverhältnissen, unter dieser Voraussetzung nicht vermeidbar (was für die 

Fachkräfte, die neben einem einzigen gleichgestellten Kind rund 45 weitere Pflegekinder zu 

betreuen haben, verschärft zutrifft). Auch die Entwicklung eines eigenständigen Profils und 

fachlichen Arbeitsansatzes für die sonderpädagogische Vollzeitpflege die aktive Suche nach 

neuen BewerberInnen oder die Chance, sich in Fallkonferenzen und in Vorbereitungsge-

sprächen aktiv einzuklinken, leidet womöglich unter der Arbeitszersplitterung. 

Da an Fallzahlen gebunden, ist eine Lösung für dieses Problem nicht in Sicht. Zur Diskussi-

on gestellt werden kann nur, alle gleichgestellten Fälle den Sparten-Fachkräfte zu übertra-

gen (die über die Gruppenarbeit ohnehin an der Betreuung der Pflegeeltern beteiligt sind) 

und das Risiko einer Interessenkollision durch eine strikte zeitliche Trennung von Zeiten für 

die beiden Aufgabenbereiche zu reduzieren. 
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4.4.4 Anregungen für die konzeptionelle Weiterentwicklung 

Die nachfolgenden Punkte verstehen sich weniger als aktuelles Diskussionsangebot, mehr 

als Anregung an die Fachkräfte, sich mittelfristig vertieft mit einigen neuralgischen Proble-

men in der Arbeit auseinanderzusetzen. Sie ranken sich – parallel zu dem, was innerhalb der 

allgemeinen Fachdiskussion umstritten oder unklar ist – um die Themen „Eignungsfeststel-

lung und Passungsverhältnis zwischen den vom Kind mitgebrachten Voraussetzungen und 

den pflegefamiliaren Bedingungen“, Vermittlung von Geschwisterkindern und eigene Kinder 

der Pflegeeltern in der Familie, Elternkontakte sowie Schulungen, begleitende Gruppenarbeit 

und Supervision.  

Eignungsfeststellungen und Passungsverhältnisse: Ein wichtiges Ergebnis der Untersuchung 

ist, dass Eignung nicht abstrakt bestimmt werden kann. Sie lässt sich zum einen letztlich 

immer nur für ein Kind/einen Jugendlichen mit seinen/ihren je spezifischen Bedürfnissen, 

Vorerfahrungen und mitgebrachten Umweltbeziehungen bestimmen und ist deshalb zumin-

dest auf den Typ (in der Untersuchung über das Fallgruppen-Konstrukt handhabbar ge-

macht) zu beziehen. Zum anderen  kann sie – in unserem Fall der sonderpädagogischen 

Vollzeitpflege und gleichgestellter Fälle – auch keineswegs allein an den beruflichen Qualifi-

kationen und den beruflichen Erfahrungen festgemacht werden (was allerdings nicht heißt, 

dass diese bedeutungslos wären), sondern ist auf das Gesamt der persönlichen und familiä-

ren Voraussetzungen der Pflegepersonen zu beziehen, auf ihr Selbstverständnis in der Rolle 

als Pflegeeltern, ihre Erwartungen an ein zu betreuendes Kind, auf die Veröffentlichungsbe-

reitschaft der Familie (das meint ihre Bereitschaft, eigene Probleme gegenüber Dritten zu 

kommunizieren), das Familienklima bzw. Familienmilieu, die Partnerbeziehung, die Eltern-

Kind-Beziehungen und schließlich die Umweltbeziehungen der Familie. Schließlich müssen 

die Voraussetzungen beim Kind und jene in der Pflegefamilie auch noch zu einander passen, 

in einem Verhältnis der Komplementarität zueinander stehen, und das institutionelle System 

sollte in einem Passungsverhältnis zu den sich aus der spezifischen Dynamik eines Falls 

ergebenden Anforderungen stehen.  

Der hohen Komplexität im Verfahren der Eignungsfeststellung gerecht zu werden, ist das 

Ideal. Es wird in der Praxis allerdings kaum einmal zu erreichen sein. Die fachliche Heraus-

forderung bleibt es dennoch, sich dem Ideal so weit wie möglich zu nähern, wenn Fehlver-

mittlungen vermieden werden sollen. Die Richtung hierfür ist mit den oben genannten 

Stichworten angedeutet: Bei der Bewertung des Kindes/Jugendlichen sollten insbesondere 

die Intensität und die Art seiner Bindung an die früherer Haupt- und Nebenbezugspersonen, 

seine mit einer pflegefamiliären Unterbringung verbundenen Erwartungen, Hoffnungen und 

Ängste, ihr/sein an seinem bisherigen Lebensorten erworbenes und gelebtes Familienbild, 

die Erfahrungen, die es mit dem Hilfesystem gemacht hat und umgekehrt, die Erfahrungen, 

die das Hilfesystem mit ihm gemacht hat, vor allem aber sein Interaktionsmuster – wie nimmt 
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es Kontakt zu Personen auf –, und das für ihn/sie typische Verhaltensmuster – ausagierend 

– aggressiv versus nach innen gekehrt, autoaggressiv/gehemmt –, eruiert werden. Natürlich 

ist daneben auch die Kenntnis seines Entwicklungsstandes und der manifesten Verhaltens-

störungen bzw. der Ausdrucksformen relevant. Von Bedeutung dürfte es vor allem sein, nach 

Wegen zu „fahnden“, wie man diese Informationen erlangen kann (an die Bereitschaft, der 

diagnostizierenden bzw. stellungnehmenden Einrichtungen, sich hieran im Sinne einer Ent-

wicklungs- und Förderplanung zu beteiligen, sei erinnert). 

Was die Pflegefamilie angeht, scheinen – vom spezifischen auf die Bedürfnisse des Kin-

des/Jugendlichen bezogenen Kompetenzprofil abgesehen – vor allem drei Aspekte von 

besonderer Bedeutung: Die Familienkultur, die Bindungserwartungen und die Befähigung 

zum Umgang mit dem Fremden und Abweichendem (Fremdheitskompetenz). Die Familien-

kultur – ein von Reimer47 in die Diskussion um Pflegefamilien eingebrachter Begriff – kenn-

zeichnet insbesondere das Verhältnis der Generationen zueinander (die Rollenverteilung der 

verschiedenen Generationen in der Familie, der Grad von Durchlässigkeit bzw. der Abschot-

tung der Generationen gegeneinander), das emotionale Klima zwischen den Familienmit-

gliedern, die Grundhaltungen, die die Erwachsenen in die Interaktion mit dem Kind 

einbringen (z. B. eine sorgende, kindzentrierte, verantwortungsvolle Haltung), die familiären 

Normen und Regeln für das Zusammenleben und schließlich dominante Werthaltungen, die 

in die Erziehung eingebracht werden (z. B. die Bildungsaspiration einer Familie).  Als für 

Pflegefamilien typische Bindungserwartungen bzw. Bindungsformen haben Gehres und 

Hildenbrand48 in qualitativen Fallstudien drei auch für die sonderpädagogische Vollzeitpflege 

bedeutsame Grundmuster herausgearbeitet: temporäre Bindung(-serwartung), eine an Ver-

einnahmung und Loyalitätsforderung beruhende Bindungsform (die für ein „Ersatzfamilien-

konzept“ typische Bindungserwartung) und die autonomieorientierte Bindung(-serwartung), 

deren Charakteristikum es ist, keine auf die eigene Person bezogene Erwartungen an das 

Kind zu haben, sondern sich gewissermaßen in den Dienst des Kindes im Interesse dessen 

Entwicklung zu einer autonomen Persönlichkeit zu stellen; die für ein professionelles Ver-

ständnis der Pflegefamilie stehende Grundhaltung. Für die sonderpädagogische Vollzeitpfle-

ge liegt es nahe, im Regelfall nach einem autonomiefördernden Bindungsmuster Ausschau 

zu halten und eine vereinnahmende Bindungsform auszuschießen, was – wie gezeigt – bei 

Gleichstellungen nicht immer gelingt, in Pflegeverhältnissen mit familiengelösten Kindern, 

wie wir sie vor allem bei behinderten Kinder gefunden haben, aber durchaus auch mal eine 

passende Option sein kann. Fremdheitskompetenz ist von Bedeutung, da sonderpädagogi-

sche Vollzeitpflegefamilien immer vor der Aufgabe stehen, einen Umgang mit ungewöhnli-
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 130 

chen, dem eigenen Normalitätsverständnis widersprechenden, ggf. bizarren Verhaltenswei-

sen zu pflegen und dies auch im Hinblick auf die zumeist einem ganz anderen Milieu stam-

menden Herkunftsfamilien. Der aus der interkulturellen Pädagogik stammende Begriff49, lässt 

sich auf Pflegeeltern bezogen, z. B. als Befähigung, Unterschiede zwischen dem Kind (und 

seiner Herkunftsfamilie) und der eigenen Person (in Bewusstsein, Verhaltensweisen, Le-

bensstil etc.) wahrzunehmen, sie auszuhalten und nicht sofort überbrücken oder verringern 

zu wollen, sowie ein Gespür für die eigene Begrenzung und Subjektivität zu haben und 

zugleich die Wahrnehmung von Unterschieden, Widersprüchen und Ambivalenzen und die 

eigenen Deutungsmuster für das Fremde zu erweitern, um handlungsfähig zu bleiben. Bezo-

gen auf Familienkulturen ließe sich auch nach Exklusion und Integration durch Assimilation – 

Ausschluss des Fremden und „Druck“ auf einen Neuhinzukommenden, sich zu integrieren 

und sich an die eigene Familienkultur und die eigenen Vorstellungen anzupassen – und 

einem Vermischungs- oder Multikulturalismus-Konzept – Haltungen, nach denen das Frem-

de nicht als Bedrohung, sondern als Bereicherung des Eigenen betrachtet wird und in denen 

es entweder darum geht, sich allmählich anzunähern und etwas gemeinsames Neues zu 

bilden (Vermischung)  oder das Unterschiedliche nebeneinander bestehen zu lassen (Multi-

kulturalismus).50 Auch hierbei liegt es dann nahe, nach Personen bzw. Familienkulturen 

Ausschau zu halten, die fremdheitskompetent sind, von denen kein Druck auf allzu rasche 

Integration ausgeht und das Andere als Bereicherung für das eigene Leben betrachten kön-

nen.  

Von einer institutionellen Passung schließlich wird man dann sprechen können, wenn es 

dem Helfersystem gelingt, die pflegefamilialen Grundmuster wahrzunehmen und sie entwe-

der durch Bestätigung zu verstärken oder soweit erforderlich, durch Information, Beratung, 

Aufklärung und Deutung so zu beeinflussen, dass Modifikation im Interesse eines gelingen-

den Pflegeverhältnisses möglich wird.  

Diese noch eher abstrakt formulierten Eignungsvoraussetzungen zum einen für die ver-

schiedenen Fallgruppen als je spezifisches Anforderungsprofil zu konkretisieren, sie zum 

anderen so zu operationalisieren, dass sie beobachtbar, durch Befragung erhebbar und für 

Entscheidungsprozesse nutzbar gemacht werden können, wäre das für die konzeptionelle 

Weiterentwicklung zu Leistende. 

Gemeinsame Vermittlung von Kindern/eigene und fremde Kinder in der Pflegefamilie: Inner-

halb der Eignungsfeststellung und der Bewertung des Passungsverhältnisses kommt der 

Frage der gemeinsamen Vermittlung von Kindern/Jugendlichen – seien es Geschwister oder 

sich fremde Kinder – der Rolle von eigenen Kindern sowie von bereits betreuten oder später 
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aufgenommenen weiteren Pflegekindern in der Pflegefamilie, auch nach den Ergebnissen 

eine besondere Bedeutung zu.  

Welche Bedeutung Geschwisterunterbringungen für den Erfolg eines Pflegeverhältnisses 

habe, ist umstritten. Es liegen (in der amerikanischen Literatur, in Deutschland ist das Thema 

unerforscht) sowohl empirische Ergebnisse vor, die positive wie auch solche, die negative 

oder auch neutrale Effekte gefunden haben, wobei sich ein Effekt dann auch manchmal als 

Ergebnis dritter intervenierenden Variablen (z. B. das unterschiedliche Alter von Kindern, die 

mit und ohne Geschwister vermittelt werden) erwiesen hat. Deutlich ist allerdings, das Ge-

schwisterunterbringungen, schon über übliche Geschwisterrivalitäten hinaus, erst recht (wie 

in einem der Fälle), wenn sie zum dominanten Thema im familiären Geschehen werden, ein 

zusätzliches Element in die Gesamtdynamik eines Pflegeverhältnisses hinein tragen und 

potentiell das von den Pflegeeltern zu Bewältigende verdoppeln. In der Praxisdiskussion 

stehen sich zu dieser Frage zwei Positionen gegenüber, von denen die eine die Bedeutung 

des Geschwister-Zusammenhalts als Wert an sich oder im Interesse wechselseitiger Stabili-

sierung und als gemeinsame Identitätsbrücke betont, die andere Geschwistervermittlungen 

als Integrationshemmnis und Erschwernis bei der Aufarbeitung der oft von Ambivalenzen 

geprägten Eltern-Kind-Beziehung betrachtet.51 Eine dritte Position nimmt eine abwägende 

Haltung ein und betont – auch in dieser Hinsicht – die Bedeutung einer multidimensionalen 

Abklärung.52 Zu ihr gehören Erkundungen über die Qualität und Intensität der Geschwister-

beziehung vor der Inpflegegabe, die Analyse von Faktoren, die die Sicherheit eines der 

Geschwister beeinträchtigen (z. B. aggressive Übergriffe auf das Geschwisterkind) oder 

seine Entwicklungschancen behindern könnten (z. B. die Abwertung eines Geschwisters 

durch das andere), die Betrachtung des Musters von Geschwister-Auseinandersetzungen 

zwischen normalen, eher entwicklungsfördernden Rivalitäten und solchen auf die Vernich-

tung des Gegners gerichteten (um welches Muster es geht, wird zumeist schon in der voran-

gegangenen Notaufnahmeeinrichtung oder Übergangspflegestelle sichtbar), hierauf 

aufbauend die Reflexion von Chancen und Risiken der Geschwisterunterbringung im Einzel-

fall, wozu auch die Bewertung gehört, ob eine gemeinsame Unterbringung einem Kind in der 

Pflegefamilie mehr Stabilität vermitteln kann oder ob sie umgekehrt seine Entwicklungschan-

cen behindert, z. B. weil es seiner besonderen Bedürfnisse wegen auf die ungeteilte Sorge 

seiner Pflegeeltern angewiesen ist. Von nicht unerheblicher Bedeutung ist es ferner, die 

Meinung der Geschwisterkinder selbst einzuholen und sich mit ihren Phantasien über ein 
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gemeinsames oder getrenntes Aufwachsen auseinander zu setzen. Und schließlich ist es 

auch bei Entscheidungen über Geschwisterunterbringungen zu eruieren, welche Bedeutung 

die Pflegeeltern dem Erhalt von Geschwisterbeziehungen im Rahmen ihrer familienkulturel-

len Verständnisses zuschreiben und welche Zusatzbelastung sie auf sich zu nehmen bereit 

sind; last not least sollte sich das Helfersystem selbst daraufhin befragen, welche Ressour-

cen es für die Moderation der erwartbaren Probleme einbringen kann. Für die konzeptionelle 

Weiterentwicklung dieses Problembereichs wird es wiederum darum gehen müssen, den 

Entscheidungsprozess zu strukturieren und die Entscheidungsfragen so zu operationalisie-

ren, dass sie der Beobachtung und Erkundung zugänglich werden.  

Das Thema eigene Kinder der Pflegeeltern in der Familie ist ein in Praxisdiskussion und 

Forschung schon seit längerem beachtetes Thema, in seiner Tiefendimension aus dem 

Blickwinkel der eigenen Kinder aber erst in jüngerer Zeit zum Thema geworden.53 Als Faust-

regeln heraus gearbeitet wurden, dass – sofern eigene Kinder der Pflegeeltern in der Familie 

leben – zumindest ein deutlicher Altersabstand zwischen dem eigenen Kind und dem Pfle-

gekind bestehen sollte und das Pflegekind möglichst das jüngste Kind in der Familie sein 

sollte, um einer unmittelbaren Rivalität zwischen leiblichen und Pflegekindern vorzubeugen. 

Noch entscheidender ist es, sich zu vergegenwärtigen, dass es sich bei dieser Beziehung 

zunächst  immer um eine Instant-Geschwisterbeziehung handelt, da es weder eine gemein-

same Vergangenheit noch in derselben Familie gemachte gemeinsame Erfahrungen gibt; 

zum zweiten auch, dass die Aufnahme eines Pflegekindes für die eigenen Kinder immer den 

Zwang zur Neuanpassung beinhaltet, in der die Beziehung zu den eigenen Eltern ebenso 

neu auszutarieren ist wie auch die Umweltbeziehungen des eigenen Kindes. Besondere 

Probleme machen den eigenen Kindern verständlicherweise Verhaltensweisen von Pflege-

kindern – wie für die sonderpädagogische Vollzeitpflege eher typisch – die nicht nur die 

Kräfte der Pflegeeltern stark absorbieren, sondern das eigene Kind auch unmittelbar in Mit-

leidenschaft ziehen. Wie sich und ob sich aus der Instant-Beziehung eine Position wechsel-

seitiger Akzeptanz entwickeln kann, ist darum primär davon abhängig, ob Pflegekind und 

leibliches Kind eine je spezifische Beziehung zu den Eltern/Pflegeeltern aufbauen können, 

die die jeweils eigene Rolle in der Familie nicht gefährdet, ob es auch den Pflegeeltern ge-

lingt, der jeweiligen Beziehung eine eigene Gestalt zu geben und ob die eigenen Kinder das 

Pflegekind nicht nur als Belastung erleben, sondern auch als etwas, was ihrer eigenen Ent-

wicklung Auftrieb gibt. Marmann hat gezeigt, dass leibliche Kinder durchaus in der Lage sein 

können, eine eigene, auch für sie befriedigende Rolle als „Kleiner Pädagoge“, als miterzie-

hender großer Bruder oder miterziehende große Schwester zu finden, aber auch, dass es bis 

dahin zumeist ein langer und dornenreicher Weg ist. Abgekürzt werden kann der Weg 
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dadurch, dass den eigenen Kindern bereits im Entscheidungs- und Vermittlungsprozess eine 

Stimme gegeben wird, ihren Sorgen auch im laufenden Pflegeverhältnis eine eigenständige 

Berücksichtigung finden und die Pflegeeltern dabei unterstützt werden, die Familiendynamik 

so auszupendeln, dass Raum sowohl für die eigenen Kinder als auch für das Pflegekind 

bleibt. Für die konzeptionelle Weiterentwicklung dürfte es vor allem von Bedeutung sein, 

eigenständige Zugangswege zu den leiblichen Kindern zu planen und dies auch mit dem 

Ziel, ihre Bewältigungs- und Anpassungskompetenzen einzuschätzen und sie als wichtige 

Miterzieher zu würdigen. 

Die gemeinsame Vermittlung von zwei sich fremden Pflegekindern in dieselbe Familie bzw. 

die einer Inpflegegabe bereits vorangegangene Betreuung eines anderen Pflegekindes oder 

eine ihr nachfolgende weitere Aufnahme, stellt sich die Problematik ähnlich den anderen 

Geschwisterkonstellationen. Ein wichtiger Unterschied ist allerdings darin begründet, dass 

bei dieser Konstellation sich entweder die Problematiken zweier Kinder wechselseitig hoch-

schaukeln können oder die Bedürfnisse jedes einzelnen Kindes so unterschiedlich sind, dass 

sich kaum ein gemeinsamer Nenner für den Umgang mit den Kindern finden lässt. Für Ent-

scheidungen zur Frage, unter welchen Bedingungen die Vermittlung von mehreren Pflege-

kindern oder eine nachfolgende Vermittlung verantwortbar ist, liegen keine 

Forschungsergebnisse oder ausgewiesene Praxiserfahrungen vor. Es liegt aber nahe, dies 

von einer Bewältigungs- bzw. Belastungsanalyse abhängig zu machen und bisherige Erfah-

rungen für eine konzeptionelle Weiterentwicklung auszunutzen.  

Elternkontakte: Das Gesetz (§ 37 SGB VIII) gibt der Zusammenarbeit mit den Eltern eine 

hohe Priorität, verpflichtet das Jugendamt dazu, darauf hinzuwirken, dass Pflegeeltern und 

Eltern zum Wohl des Kindes zusammenarbeiten, die Erziehungsbedingungen in der Her-

kunftsfamilie innerhalb eines im Hinblick auf die Entwicklung des Kindes oder Jugendlichen 

vertretbaren Zeitraums soweit zu verbessern, dass sie das Kind oder den Jugendlichen 

wieder selbst erziehen können, die Beziehung des Kindes oder Jugendlichen zur Herkunfts-

familie zu fördern und für den Fall, dass „eine nachhaltige Verbesserung der Erziehungsbe-

dingungen in der Herkunftsfamilie innerhalb dieses Zeitraums nicht erreichbar, mit den 

Beteiligten Personen eine andere, dem Wohl des Kindes oder Jugendlichen förderliche und 

auf Dauer angelegte Lebensperspektive“ zu erarbeiten. Die Arbeit mit der Herkunftsfamilie 

steht dem Jugendamt und einem mit Teilaufgaben beauftragten Freien Träger insoweit nicht 

zur Disposition. Das Bemühen, dieser Zielsetzung – soweit es um die zum Aufgabenkreis 

der Fachkräfte bei der PiB gGmbH gehörende Moderation der Kontakte der Kin-

der/Jugendlichen zu ihren Eltern und die Moderation von Eltern-Pflegeeltern-Kontakten geht 

– gerecht zu werden, durchzieht die Berichterstattung der Fachkräfte der PiB gGmbH, offen-

barte aber auch die hohe Brisanz, die hiermit für alle Beteiligten verbunden ist. Wie mit 

schwierigen Eltern, egal ob sie unmittelbar und persönlich Einfluss auf das Kind und die 
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Pflegefamilie zu nehmen suchen oder als ungeklärter Teil der Biographie des Kin-

des/Jugendlichen in die Pflegefamilie schwappen, ist auch in der sonderpädagogischen 

Vollzeitpflege ein nicht wirklich gelöstes Problem, zumal ungeklärte ambivalente Elternbezie-

hungen in ihr sogar eine besonders hohe Bedeutung haben. Die Pflegekinder-Fachkräfte 

(und mit anderem Arbeitsschwerpunkt die FallmanagerInnen) sehen sich häufig vor die 

schier unlösbare Aufgabe gestellt, die Kinder/Jugendlichen einerseits nicht von ihren biogra-

phischen Wurzeln abzuschneiden, sie und die Pflegeeltern andererseits vor kindeswohlge-

fährdenden bzw. das pflegefamiliale System nicht überfordernde Übergriffen und Störungen 

zu schützen. Wohlfeile Lösungen für dieses Problem hat bislang weder die Praxisdiskussion 

noch wissenschaftliche Expertise hervorgebracht. Diese stellt aber immerhin einige Erkennt-

nisse und Kriterien bereit, an denen sich die Fachdiskussion im Bemühen um Weiterentwick-

lung ihrer konzeptionellen Grundlagen orientieren kann. 

Einer der Grundbefunde ist, dass auch die Wirkungen von Besuchskontakten auf das Kind 

und die Pflegefamilie nicht eindimensional bestimmt werden können, sondern das Ergebnis 

von Interaktionen zwischen den Mitgliedern des Gesamtsystems, eine „Systemeigenschaft“,  

sind, ein zweiter Grundbefund ist, dass die Wirkungen von Kontakten von Kindern zu ihrer 

Herkunftsfamilie im Einzelfall nicht konstant sind, sondern im Laufe der Entwicklungsge-

schichte eines Kindes und seiner Identitätsentwicklung sich prozesshaft verändern und ein 

dritter Grundbefund, dass die leibliche Herkunft eine zentrale Rolle bei der Identitätsbildung 

eines Kindes spielt und insoweit nie für irrelevant erklärt werden kann.54 Ersteres bedeutet 

vor allem, dass nicht allein die Verhaltensweisen und die Person der Herkunftsfamilie für die 

Reaktionen des Kindes auf Besuche verantwortlich gemacht werden können, sondern eben-

so die Bewältigungskompetenzen der Kinder/Jugendlichen, die Haltungen und Strategien der 

Pflegeeltern im Umgang mit realen Elternkontakten und den biographischen Erfahrungen 

des Kindes und schließlich auch die Haltungen der Fachkräfte im institutionellen System und 

die ihnen folgenden Handlungen und Interventionen in Bezug auf Kind, Pflegeeltern und 

Herkunftsfamilie. Das zweite bedeutet, dass sich Regelungen über Besuchs- bzw. Um-

gangskontakte zwischen vorübergehendem Ausschluss und aktiver Unterstützung von Wie-

der-Annäherung immer an den sich fortentwickelnden lebensgeschichtlichen Themen des 

Pflegekindes, seinen Selbst-Deutungen, seinen Bewältigungskompetenzen, seiner Situation 

in der Pflegefamilie und an seiner Suche nach einer Lösung für seine Identitätsprobleme 

orientieren müssen und also immer neu zu eruieren und zu bewerten ist. Der dritte Grundbe-

fund besagt, dass einem Pflegekind die Auseinandersetzung mit der doppelten Elternschaft 

und dem Tatbestand, dass es – wie jedermann – von konkreten Eltern abstammt, nicht 

erspart werden kann. Sie kann nur hilfreich unterstützt oder erschwert werden. 

                                                
54

 Vgl. Kindler, Heinz: Umgangskontakte bei Kindern, die nach Kindeswohlgefährdung in einer Pflegefamilie 

untergebracht werden: Ein Forschungsbericht; in: Jugendamt Heft 12/ 2005, S. 541-546 sowie Gehres/ Hilden-

brand (Fußnote 10). 
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Als Anregung für die konzeptionelle Weiterentwicklung der Elternarbeit ergibt sich dann 

folgendes: Die Planung um Umsetzung von Besuchs-/Umgangskontakten setzt immer (und 

wiederholt) eine akribische Diagnostik voraus, die das Gesamtsystem in den Blick nimmt und  

Wechselwirkungen von Haltungen, Selbstdeutungen und Verhaltensweisen aller Systeman-

gehörigen herausarbeitet. Das diagnostische Material sollte in einem zweiten Schritt darauf 

hin ausgewertet werden, an welchen Stellen Interventionen möglich sind und den größtmög-

lichen Erfolg versprechen. So könnte sich z. B. möglicherweise das Blatt wenden, wenn es 

gelingt, die Zustimmung der Eltern zum dauerhaften Verbleib der Kinder in der Pflegefamilie 

zu erlangen, weil hierüber den Pflegeeltern ihre Angst vor Verlust des Kindes genommen 

wird und sie Besuchskontakten gelassener und in einer das Kind nicht verwirrenden Form 

entgegenblicken können. In einem anderen Fall könnte die entscheidende Intervention darin 

liegen, mit den Herkunftseltern ihre Rolle als Eltern ohne Kind zu reflektieren und ihnen bei 

der Anpassung an die neue Rolle behilflich zu sein.  

Am schwierigsten wird die Situation für die Fachkräfte, wenn die Pflegeeltern von Auffällig-

keiten und Belastungsreaktionen nach Besuchskontakten berichten. Auch in solchen Fällen 

ist es vorweg notwendig, die Situation nach allen Seiten hin abzuklären. So könnte sich die 

Belastungsreaktion bei genauerem Hinschauen als eine normale Reaktion – Aufregung, 

Kummer, Ärger – nach einer (Wieder-)Begegnung mit den Eltern erweisen, oder Ausdruck 

dafür sein, dass das Kind noch keine vertrauensvolle Beziehung zu den Pflegeeltern aufbau-

en konnte und sich in einer schwierigen Situation von ihnen im Stich gelassen fühlt. Den 

Hintergrund können aber auch grob unangemessene Verhaltensweisen der Herkunftseltern 

oder der Pflegeeltern bilden und schließlich kann die Begegnung mit den Eltern für das Kind 

auf dem Hintergrund stark belastender Erfahrungen des Kindes in der Herkunftsfamilie so 

angstauslösend sein, dass die Bewältigungsfähigkeiten des Kindes strukturell überfordert 

sind und eine Beeinträchtigung der weiteren Entwicklung droht. Die Intervention wird je nach 

Diagnose entsprechend auszufallen haben und sich mal auf die Beruhigung der Pflegeeltern 

zu konzentrieren haben, mal auf die Unterstützung des Kindes bei der Verarbeitung seiner 

Erlebnisse, mal eine Neufassung von Regeln für die Durchführung von Besuchskontakten in 

einem gemeinsamen Pflegeeltern-Herkunftseltern-Gespräch, in anderen Fällen werden sich 

die Fachkräfte aber auch für begleitete Besuchskontakte oder vorübergehende Kontaktver-

bote einzusetzen haben.55 Für die konzeptionelle Weiterentwicklung wird es darauf ankom-

men, das diagnostische Instrumentarium zur Bewertung der Situation zu verfeinern und auf 

dieser Basis Interventions-Kriterien für verschiedene Situationen herauszuarbeiten. 
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 Vgl.: Kindler, Fußnote 16 
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Schulung, begleitende Gruppenarbeit und Supervision: BewerberInnen um ein sonderpäda-

gogisches Pflegekind sind wie alle BewerberInnen um ein Pflegekind zur Teilnahme an den 

Pflichtmodulen (Information und Orientierung; Grundkurs, Einzelgespräch, Aufbaukurs) im 

Umfang von rund 35 Schulungsstunden sowie zur Teilname an sechs Schulungsstunden aus 

dem Wahlpflichtmodul „Entwicklungspsychologie und Pädagogik“, je drei Stunden aus den 

Modulen  „Entwicklungs- und Persönlichkeitsstörungen“ und „Arbeit mit der Herkunftsfamilie 

und Biographiearbeit“ sowie zum Besuch von sechs weiteren selbst gewählten Veranstaltun-

gen aus dem Gesamtangebot im Umfang von sechs Unterrichtseinheiten verpflichtet. Eine 

weitere, nur für sonderpädagogische und gleichgestellte Pflegeverhältnisse geltende Ver-

pflichtung bezieht sich auf die Teilnahme an einem, von den Fachkräften der PiB gGmbH 

angebotenen, begleitenden Gruppenangebot im monatlichen Rhythmus. 

Die Falldokumentationen enthalten – verständlicherweise – lediglich Verweise darauf, dass 

die BewerberInnen die vorgesehenen Schulungsangebote absolviert haben und Vermerke 

darüber, dass sie – auch die gleichgestellten Pflegepersonen – am Gruppenangebot teil-

nehmen. Nicht bekannt ist insoweit, welchen Nutzen die TeilnehmerInnen aus den  beiden 

Qualifizierungs-Veranstaltungen ziehen. Abgesehen davon, dass es lohnend wäre, dieser 

Frage gesondert nachzugehen, soll hier nur die Frage aufgeworfen werden, ob das Schu-

lungs- und Gruppenangebot angesichts der komplexen Thematik, mit der es sonderpädago-

gische Pflegefamilien zu tun haben, und der hohen emotionalen Belastungen, die die 

Betreuung der Kinder mit sich bringt, hinreichend ist und nicht zumindest eine Ergänzung 

durch ein Spezialprogramm (ähnlich jenem für Patenfamilien und Verwandtenpflegestellen, 

aber ggf. mit höherem Stundenvolumen) vorsehen und – zusätzlich zur Gruppenarbeit – die 

Teilnahme an einer fachpsychologischen Einzel- bzw. Gruppensupervision (mit Finanzie-

rungsverpflichtung für den Leistungsträger) zur Verpflichtung gemacht werden sollte. Eine 

die Erfahrungen in der Praxis der Betreuung aufnehmende Entwicklung eines Spezialpro-

gramms böte sich dann für die konzeptionelle Weiterentwicklung an. 

5. Ausblick und Perspektiven zur Weiterentwicklung des Angebots. 

Ergebnisse eines Diskussionsprozesses 

Für die Sitzung der AG-Messwert wird empfohlen, das unter Absatz 4.1 bis 4.3 zusammen-

gefasste Gesamtergebnis kritisch zu würdigen, die unter 4.4.1 bis 4.4.3 formulierten Anre-

gungen und Hinweise (zusammengefasst in fett gedruckten Passagen) inhaltlich mit dem 

Ziel einer Entscheidungsfindung zu diskutieren. Für die unter 4.4.4 vermittelten Anregungen 

zur konzeptionellen Weiterentwicklung wird ein PiB-interner Diskussionsprozess angeregt.  
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Abkürzungen in den Fallberichten 

ABR Aufenthaltsbestimmungsrecht 

Amt Amt für Soziale Dienste, Leitungsebene 

AV, Apfl. Amtsvormund, Amtspfleger 

beh. behindert 

CM CasemnagerIn (FallmanagerIn) 

EB Erziehungsberatung(sstelle) 

Erz.stelle Erziehungsstelle 

Erz. Beistand Erziehungsbeistand(schaft) 

FIM, FAM Familien im Mittelpunkt, Familien-Aktivierungs-Management 

 (Konzeptionelle Rahmungen für Krisendienste) 

Gesundheitsamt spD Gesundheitsamt, sozialpädiatrischer Dienst 

 (Kinder- und Jugendgesundheitsdienst) 

GM, GV, GE Großmutter, Großvater, Großeltern 

HHH Hermann Hildebrand Haus 

heilpäd. VzPfl. heilpädagogische Vollzeitpflege 

kath. katholisch 

Kinderzentrum sozialpädiatrisches Zentrum im Klinikum Bremen-Mitte gGmbH 

Kipsy kinder- und jugendpsychiatrische Beratungsstelle im Gesund-

 heitsamt incl. kinder- und jugendpsychiatrische Ambulanz 

K/Jugendpsychiat. Kinder- und Jugendpsychiatrie 

KJHG Kinder- und Jugendhilfegesetz 

KM, KV, KE Kindesmutter, Kindesvater, Kindeseltern 

KTH Kindertagesheim 

päd. pädagogisch 

PiB Pflegekinder in Bremen gGmbH, sowie deren Fachkräfte 

PM, PV, PE PK Pflegemutter, Pflegevater, Pflegeeltern, Pflegekind 

psychol. psychologisch 

RAin Rechtsanwalt, Rechtsanwältin 

SGB Sozialgesetzbuch 

so.päd. VzPflg. sonderpädagogische Vollzeitpflege 

soz.päd. sozialpädagogisch 

SPFH sozialpädagogische Familienhilfe 

SRR Sorgerechtsregelung 

SZ Sozialzentrum 

Ü-Fam. Übergangspflegefamilie 

wi Jugendhilfe wirtschaftliche Jugendhilfe 

WoKo Wochenkonferenz 

ZKO Zentralkrankenhaus Ost (insb. kinder- und jugendpsychiatrische 

 Abteilung) 
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Kurzerläuterungen zu medizinischen und psychologischen  

Fachbegriffen im Text 

Alkohholembryopathie/ 

Alkoholfetopathie 

Synonyme Begriffe für eine vorgeburtliche Schädigung eines 

Kindes wegen übermäßigen Alkoholkonsums der Mutter in der 

Schwangerschaft. Folgen für das Kind sind unspezifische 

motorische und psychosoziale Teilleistungs- und Hirnleis-

tungsstörungen, Sprachentwicklungsstörungen, Defizite des 

logischen Denkens und Hyperaktivität sowie spezifische Ge-

sichtsveränderungen z. B. in Form von schmalen Lidspalten, 

schmalen Lippen, Schielstellung der Augen. 

AV-Kanal Defekt eine kombinierte Fehlbildung des Herzens im Bereich von 

Vorhof, Kammer und Scheidewand, bei der es zu einer offenen 

Verbindung der Vorhöfe und der Hauptkammer kommt. Der 

angeborene Herzfehler kommt oft in Verbindung mit einem 

Down-Syndrom vor. 

C{Z)erebralparese auch "zerebrale Kinderlähmung": Bewegungsstörungen, deren 

Ursache in einer frühkindlichen Hirnschädigung liegen. Die 

Behinderung ist charakterisiert durch Störungen des Nerven-

und Muskelsystems mit spastischen Störungen und erhöhter 

Muskelspannung. 

Dehydration Flüssigkeitsmangel aufgrund vermehrten Verlustes von Flüs-

sigkeit ohne gleichzeitige vermehrte Flüssigkeitsaufnahme. 

Hintergründe können organische Erkrankungen aber auch 

Ernährungsfehler gegenüber Kleinkindern sein. 

Deprivation „Beraubung". Ein Zustand der Entbehrung, eines Entzugs oder 

von Isolation; z.B. Entzug von, Verlust oder Mangel an mütter-

licher Zuwendung, von Lernanreizen oder sensorischen Rei-

zen 

Down-Syndrom "Mongolismus"; eine spezielle Genmutation (Verdreifachung 

des 21. Chromosoms). Sehr häufige Begleiterscheinung sind 

Herzfehler, überhäufig zudem Darmverschlüsse und Epilepsie; 

Kinder mit Down-Syndrom sind stark in ihren kognitiven Fähig-

keiten eingeschränkt, zumeist geistig behindert und in der 

Sprachentwicklung erheblich beeinträchtigt. 

Dysgrammatismus Teilproblematik einer kindlichen Sprachentwicklungsstörung, 

bei der die Kinder nicht in der Lage sind, syntaktische Sätze 

entsprechend ihrer Bezugssprache und altersgemäß zu bilden. 

Hintergrund kann u. a, ein fehlender Input durch die Bezugs-

personen sein. 
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Dyskalkulie Rechenschwäche; Entwicklungsverzögerung mathematischen 

Denkens 

Dyslalie der heute übliche Begriff für „Stammeln" und andere Lautbil-

dungsstörungen. Ursache sind Wahrnehmungs- und Verarbei-

tungsstörungen mit genetischem Hintergrund oder aufgrund 

familiärer Probleme. 

Dystönie eine Gruppe von Bewegungsstörungen, deren neurologischer 

Ursprung in den motorischen Zentren im Gehirn liegt. Dystö-

nien äußern sich in Verkrampfungen und Fehlhaltungen. Sie 

betreffen entweder nur einzelne Körperregionen oder den 

ganzen Körper. 

Enkopresis Stuhlinkontinenz bei Kindern nach dem 3. Lebensjahr. Sie tritt 

überwiegend tagsüber auf und ist in einem Viertel der Fälle mit 

Einnässen kombiniert. Häufigste Ursachen sind chronische 

Verstopfungen, in bis zu 20% der Fälle werden psychische 

Ursachen angenommen, innere nervöse Spannungen auf-

grund gestörter Eltern-Kind-Beziehungen, Geschwisterrivalität, 

Über-forderung, sowie Angst vor sich verändernden Situatio-

nen (Umzug, Schulwechsel, Geburt eines Kindes u.a.) 

Enuresis Verschiedene Formen des Einnässens tagsüber und/oder 

nachts mit organischen und/oder psychischen Ursachen jen-

seits des 3, Lebensjahres. Weitere Hintergründe wie bei Enko-

presis 

Frühkindliche (reaktive) 

Bindungsstörung 

eine Gruppe gestörter sozialer Funktionen infolge emotionaler 

Vernachlässigung im Kindesalter. Es werden gehemmte (reak-

tive) und ungehemmte Bindungsstörungen unterschieden. 

Wichtigste Symptome sind abnorme Beziehungsmuster zu 

Betreuungspersonen mit einer Mischung aus Annäherung, 

Vermeidung und Zurückweisung, eingeschränkte Interaktionen 

mit Gleichaltrigen, aggressive Verhaltensweisen, emotionale 

Auffälligkeiten wie Furchtsamkeit, Übervorsichtigkeit, Mangel 

an emotionaler Ansprechbarkeit, „eingefrorene" (frozen) 

Wachsamkeit. Für die enthemmte Form sind gleichförmige 

Interaktionsmuster gegenüber Fremden, wahllose Freundlich-

keit und Distanzlosigkeit typisch. 

Hemiparese Parese ist gleichbedeutend mit Lähmung, Hemiparese ist eine 

einseitige Lähmung. Ursachen für Paresen sind neurologische 

Störungen. Vgl. auch den Begriff Zerebralparese 
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Hydrocephalus „Wasserkopf“, eine krankhafte Erweiterung der Flüssigkeits-

räume des Gehirns auf Kosten der Hirnsubstanz bereits im 

vorgeburtlichen Stadium und insoweit häufig mit geistiger 

Behinderung verbunden. 

Hypertrophie vermindertes Wachstum, ggf. auf Unterernährung beruhend 

Kryptochismus Lageanomalie des Hodens; beim K. ist der Hoden in der 

Bauchhöhle versteckt 

Mikrozephalie der Kopf weist eine vergleichsweise geringe Größe auf. M. 

kann durch Infektionen der Mutter in der Schwangerschaft, ggf. 

auch durch Strahlenbelastung bedingt sein oder eine Chromo-

somenanomalie zum Hintergrund haben. 

Perzeption  die Gesamtheit von primär unbewussten Prozessen der indivi-

duellen Informations- und Wahrnehmungsverarbeitung 

Pseudotumor cerebri scheinbare Schwellung des Gehirns; die med. Bezeichnung für 

erhöhten Hirndruck ohne erklärende Ursache, oft mit Kopf-

schmerzen verbunden. Hintergrund können hormonelle 

Störungen sein, einen besonderen Risikofaktor stellt Überge-

wichtigkeit insb. bei jungen Frauen dar. 

Pubertas praecox Entwicklung der äußeren Geschlechtsorgane bei Jungen vor 

dem 9. Lebensjahr, bei Mädchen vor dem 8. Sie geht mit Min-

derwuchs durch vorzeitigen Schluss der Wachstumsfugen des 

Knochens einher, beruht auf einer Überproduktion von Hormo-

nen oder ist genetisch bedingt. 

Smith-Lemil-Opitz-

Syndrom       

ein angeborenes Fehlbildungs-Syndrom auf der Grundlage 

einer Gen-Mutation und mit der Folge von (z. B.) Cholesterin- 

Mangel 

statomotorisch Gleichgewichtsbewegungen betreffend; Verspätung der grob-

motorischen Entwicklung, z.B. des Stehens und Laufens 

V.a. Verdacht auf 

Z.n. Zustand nach 
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