Muster: Fragebogen zur Erfassung psychischer Belastungen am Arbeitsplatz  

Hinweis: Die folgenden Fragen dienen dazu, psychische Belastungen am Arbeitsplatz zu erfassen. Ihre Antworten helfen uns, mögliche Belastungsfaktoren zu erkennen und geeignete Maßnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen einzuleiten. Ihre Angaben werden vertraulich behandelt.  

Arbeitsaufgaben und Anforderungen

1. Wie häufig haben Sie das Gefühl, dass Ihre Arbeitsaufgaben nicht klar definiert sind?  
   - ☐ Nie  
   - ☐ Selten  
   - ☐ Manchmal  
   - ☐ Oft  
   - ☐ Sehr oft  

2. Empfinden Sie Ihre Arbeitsbelastung als angemessen?  
   - ☐ Ja, vollkommen  
   - ☐ Meistens  
   - ☐ Teilweise  
   - ☐ Selten  
   - ☐ Nein, gar nicht  

3. Wie häufig müssen Sie mehrere Aufgaben gleichzeitig bewältigen (Multitasking)?  
   - ☐ Nie  
   - ☐ Selten  
   - ☐ Manchmal  
   - ☐ Oft  
   - ☐ Sehr oft  

Arbeitsumgebung

4. Wie sehr beeinträchtigen Lärm, Lichtverhältnisse oder andere physische Faktoren Ihre Konzentration?  
   - ☐ Gar nicht  
   - ☐ Wenig  
   - ☐ Mäßig  
   - ☐ Stark  
   - ☐ Sehr stark  

5. Haben Sie ausreichend ergonomische Arbeitsmittel (z. B. geeignete Möbel, technische Hilfsmittel)?  
   - ☐ Ja, vollständig  
   - ☐ Meistens  
   - ☐ Teilweise  
   - ☐ Selten  
   - ☐ Nein, gar nicht  

Zusammenarbeit und Kommunikation 
6. Wie zufrieden sind Sie mit der Kommunikation innerhalb Ihres Teams?  
   - ☐ Sehr zufrieden  
   - ☐ Zufrieden  
   - ☐ Neutral  
   - ☐ Unzufrieden  
   - ☐ Sehr unzufrieden  

7. Fühlen Sie sich ausreichend unterstützt von Ihrer Führungskraft?  
   - ☐ Ja, immer  
   - ☐ Meistens  
   - ☐ Teilweise  
   - ☐ Selten  
   - ☐ Nein, gar nicht  

8. Wie häufig treten Konflikte in Ihrem Arbeitsumfeld auf?  
   - ☐ Nie  
   - ☐ Selten  
   - ☐ Manchmal  
   - ☐ Oft  
   - ☐ Sehr oft  

Stress und Work-Life-Balance
9. Wie häufig empfinden Sie Ihre Arbeit als stressig?  
   - ☐ Nie  
   - ☐ Selten  
   - ☐ Manchmal  
   - ☐ Oft  
   - ☐ Sehr oft  

10. Haben Sie das Gefühl, dass Ihre Arbeit Ihr Privatleben negativ beeinflusst?  
    - ☐ Nein, gar nicht  
    - ☐ Selten  
    - ☐ Manchmal  
    - ☐ Oft  
    - ☐ Sehr oft  

Gesundheit und Wohlbefinden 
11. Haben Sie körperliche Beschwerden, die Sie auf Ihre Arbeit zurückführen?  
    - ☐ Nein  
    - ☐ Selten  
    - ☐ Manchmal  
    - ☐ Oft  
    - ☐ Sehr oft  

12. Fühlen Sie sich emotional erschöpft?  
    - ☐ Nie  
    - ☐ Selten  
    - ☐ Manchmal  
    - ☐ Oft  
    - ☐ Sehr oft  

Offene Fragen
13. Welche Aspekte Ihrer Arbeit empfinden Sie als besonders belastend?  
    
14. Welche Maßnahmen würden Sie sich wünschen, um Ihre psychische Belastung zu reduzieren?
