
Fragebogen – Systemische Prüfanregung Kinder- und Jugendhilfe
Bitte zutreffendes ankreuzen. Die Namen der Kinder müssen nicht angegeben werden.

Punkt 1: Ort, Jahr und Alter des Kindes

In welchem Bundesland fand die Abnahme statt?

Bezeichnung des zuständigen Jugendamts:  

Jahr der Maßnahme/Abnahme:

 

Alter des Kindes bei der Abnahme:

Punkt 2: Gelindestes Mittel

Der Jugendfürsorgeträger ist verpflichtet, vor einer Abnahme, das gelindeste Mittel zu prüfen.
Darunter ist unter anderem die Unterbringung in einem Mutter-Kind Heim, die Unterbringung bei 
den nächsten Verwandten oder der Beginn einer unterstützenden Maßnahme zu sehen.

Wurde das gelindeste Mittel geprüft:

Wurden nahe Verwandte geprüft:

Wurde die Ablehnung der Unterbringung bei Verwandten begründet?

Punkt 3: Rückführung und Dauer der Fremdunterbringung

Befindet sich das Kind noch in Fremdunterbringung?

Wie lange war oder ist das Kind in Fremdunterbringung?

Gab es einen schriftlichen Rückführungsplan?

Wurden Maßnahmen zu einer Rückführung getätigt?

Punkt 4: Die Besuchskontakte

Fanden die Besuchskontakte regelmäßig statt? (z.B.: Mind. 1 Std. Jeden Monat)

Fanden die Besuchskontakte unter Begleitung statt? (Im Beisein Sozialarbeiter/Pflegeeltern)

Wien NÖ OÖ Salzburg Tirol Vorarlberg Kärnten Steiermark Burgenland

2024 2023 2022 2021 2020 davor :

0-3 4-6 7-10 11-14 15-18

Ja Nein Nur oberflächig

Ja, schriftlichJa, mündlich Nein

Verwandte wären bereit gewesen, wurden nicht gefragt

Ja Nein Unbekannt

Unter 6 Monaten 1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre über 3 Jahre

Ja Nein Unbekannt

Ja Nein Nur symbolisch (z.B.: 5-Tage-Test)

Ja Nein

Ja Nein

2025



Wie lange fanden die begleiteten Kontakte statt?

Waren die Berichte über die Besuchskontakte Ihrer Ansicht nach wahrheitsgetreu?

Punkt 5: Dokumentation

Anzahl direkt involvierter SozialarbeiterInnen

Gab es eine regelmäßige Evaluation der Zusammenarbeit?

Haben Sie Akteneinsicht verlangt?

Falls Ja, wurde Ihnen die Akteneinsicht erschwert?

Punkt 6: Nicht geprüfte Alternativen zur Abnahme

Bitte ankreuzen, was NICHT geprüft wurde:

Punkt 7: Heim- und/oder Pflegefamilienwechsel

Zu wievielen Wechsel der Betreuung kam es in der Fremdunterbringung?

Wurden diese Wechsel Ihnen begründet?

Punkt 8: Unterstützung der Herkunftsfamilie

Wurde Ihnen ausreichend Unterstützung angeboten? (z.B.: Familienhilfe, Elterncoaching)

Wurden die Unterstützungsangebote dokumentiert?

Was war Ihrer Meinung nach das Problematischste an der Zusammenarbeit? ( 1 Satz)

Vielen Dank das Sie sich die Zeit genommen haben unseren Fragebogen auszufüllen. 
Gemeinsam arbeiten wir an einer Änderung der Verhältnisse.

Falls Sie wollen, können Sie uns Namen und/oder eine Kontaktmöglichkeit hier geben.

Name:  Kontakt: 

Ja Nein

unter 6 Monaten 1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre über 3 Jahre

Ja Nein Teilweise Kein Einblick

1 2-3 4-5 mehr als 5

Ja Nein Nur mündlich Oberflächig

Ja Nein

Ja Nein Teilweise

Familienhilfe Verwandte Mediation Elterncoaching Haushaltshilfe
Wohnunterstützung Psychologische Hilfen Übergangslösungen

Keinen 1 2 3mehr als 3

Ja Nein Unklar

Stimme voll zu Stimme teils zu Stimme weniger zu Stimme gar nicht zu

Ja Nein Unbekannt
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