Spektrum

DVSG-Mitglieder-
befragung 2015
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Im FORUM sozialarbeit + gesund-
heit 1/2016 wurde bereits liber
Ergebnisse der DVSG-Mitglieder-
Befragung 2015 berichtet.

Dort wurde neben der Stichpro-
be hauptsachlich das Verhaltnis
von direkter Beratungstatigkeit
und mittelbar patientenbezoge-
nen Aufgaben beleuchtet.

Dieser zweite Teil knlpft an

die Ergebnisse des letzten Beitra-
ges an und beschéftigt sich mit
den Ressourcen und Belastungen
bei der Arbeit unter Beriick-
sichtigung der verschiedenen
Arbeitsfelder der Befragten.

. An der DVSG-Mitgliederbefra-
gung 2015 beteiligten sich ins-
gesamt 324 Befragte, die aus den
Arbeitsfeldern ,Akutklinik” (n =183),
,Psychiatrische Klinik” (n=26), ,,Reha-
bilitationsklinik” (n=64) und aus , an-
deren Arbeitsfeldern” (n=42) stam-
men (9 Personen machten hierzu kei-
ne Angabe). Weitere Merkmale der
Stichprobe sind dem erwahnten vori-
gen Beitrag zu entnehmen. Um die
Werte der Befragung besser einschat-
zen zu kénnen, wurden erganzend
Ergebnisse aus einer Vergleichsstu-
die aus dem Jahr 2003 dargestellt. In
dieser Studie wurden Beschaftigte
aus insgesamt drei Krankenhausern
in Nordrhein-Westfalen und Sachsen
befragt. Es beteiligten sich insgesamt
1010 Beschaftigte (davon 161 Arzte,

595 Pflegekrafte, 81 aus dem Medizi-
nisch Technischen Dienst, 14 aus dem
Technischen Dienst, 12 aus dem Wirt-
schaftsdienst und 147 aus der Verwal-
tung/sonstiges).

Ressourcen und Arbeitsumfeld

Tatigkeitsspielraum gilt als wichtige
Ressource und umfasst die Moglich-
keit, die eigene Arbeit zu gestalten,
Lésungen zu erarbeiten und an Ent-
scheidungen mitzuwirken. Ein hoher
Tatigkeitsspielraum kann dabei unter
anderem helfen, Belastungen abzu-
mildern, die beispielsweise aus einer
hohen Arbeitsintensitat resultieren.
Der Tatigkeitsspielraum wurde mit ei-
ner etablierten Skala mittels 7 ltems
(Aussagen zu den Freiheitsgraden in
der Arbeit) erhoben (Richter et al.,
2000). Zur Skalenbildung wurden die
Punktwerte der einzelnen Fragen auf-
summmiert und durch die Anzahl der
Fragen dividiert. Mittelwerte wurden
Uber die einzelnen Arbeitsfelder ge-
bildet und konnen Werte zwischen 1
(sehr geringer Tatigkeitsspielraum)

und 4 (sehr hoher Tatigkeitsspiel-
raum) annehmen. Die gleiche Vorge-
hensweise wurde auch bei den nach-
folgenden Skalen verwendet.

Die Befragten verfligen lber einen
insgesamt hohen Tatigkeitsspiel-
raum. Schaut man sich die Skala auf
Ebene der Einzelaussagen an, waren
beispielsweise 90 Prozent der Befrag-
ten (eher) der Auffassung, dass sie ih-
re Arbeit selbststandig planen und
einteilen konnen. Im Mittelwertver-
gleich zeigen sich kaum Unterschiede
zwischen den Arbeitsfeldern. Im Ver-
gleich mit den Mittelwerten der Ver-
gleichsstudie verfligen die in der So-
zialen Arbeit Beschaftigten Uber ei-
nen ahnlich hohen Tatigkeitsspiel-
raum wie die dort befragten Arzte
(vgl. Abb. 1).

Sozialkapital ist ein Mal fiir gegen-
seitige Unterstutzung, Vertrauen, ge-
teilte Werte und insgesamt fur ein gu-
tes Betriebsklima und wurde mit 6
Iltems erfasst (Pfaff et al., 2004). Ein

Abbildung 1: Tatigkeitsspielraum Mittelwertvergleich
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gut ausgepragtes Sozialkapital am Ar-
beitsplatz kann dabei helfen, Belas-
tungen abzumildern. Studien konnten
bereits belegen, dass hoheres Sozial-
kapital innerhalb einer Organisation
beispielsweise mit einer besseren Ge-
sundheit und groRerer Zufriedenheit
der Beschaftigten einhergeht (vgl. z. B.
Oksanen et al., 2008; Requena, 2003).

In den Befragungsergebnissen zei-
gen sich deutliche Unterschiede zwi-
schen den Arbeitsfeldern, wobei das
Sozialkapital in der Akutklinik am ge-
ringsten eingeschatzt wurde. So
stimmten beispielsweise nur etwa 55
Prozent der Befragten aus den Akut-
kliniken der Aussage zu, dass bei ih-
nen ein ,Wir-Geflihl” unter den Be-
schaftigten ihres Hauses herrscht,
wahrend dies in allen anderen Ar-
beitsfeldern von Uber 80 Prozent so
gesehen wurde (vgl. Abb.2). Die Un-
terschiede werden auch im Skalen-
mittelwertvergleich deutlich (vgl.
Abb. 3). Im Rehabereich sowie in den
sonstigen Arbeitsfeldern herrscht ein
starker ausgepragtes Sozialkapital als
im Akutbereich. Die Psychiatrischen
Kliniken liegen in etwa dazwischen.
Vergleicht man die Mittelwerte mit
den Werten aus der Vergleichsstudie
wird deutlich, dass in der Sozialen Ar-
beit (trotz der aufgezeigten Unter-
schiede in den Arbeitsfeldern) insge-
samt das Sozialkapital als ein Indika-
tor flr das Betriebsklima hdher ein-
geschatzt wird.

Belastungen am Arbeitsplatz

Neben den Ressourcen, die dabei hel-
fen kénnen Belastungen ,abzufe-
dern”, wurden in der Befragung ver-
schiedene Belastungsfaktoren abge-
fragt. Ganz zentral ist dabei die wahr-
genommene Intensitét der Arbeit, die
durch ein hohes Arbeitstempo und
Zeitdruck charakterisiert wird. Erfasst
wurde dieses Konstrukt mittels 6
Items (Richter et al., 2000). Die in einer
Akutklinik Beschaftigten berichteten
von einer signifikant starkeren Ar-
beitsintensitat als die Beschaftigten in
den Psychiatrischen- und Rehaklini-
ken (vgl. Abb. 4). Im Mittel scheinen
die in der Sozialen Arbeit Beschaftig-
ten des Weiteren von einer etwas ge-

Abbildung 2: ,, Wir-Gefiihl” unter den Beschaftigten

Abbildung 3: Sozialkapital Mittelwertvergleich

Abbildung 4: Arbeitsintensitat Mittelwertvergleich

ringeren Arbeitsintensitat belastet zu
sein, als die Beschaftigten der Ver-
gleichsstudie, wo sich vor allem die
Arzte als stark belastet zeigten.

Der Work-Home-Conflict ist ein wei-
terer, zunehmend bedeutender wer-

dender Belastungsfaktor und steht
fir ein nicht gelingendes Zusammen-
spiel von Erwerbsarbeit und Privat-
leben der Beschaftigten. Es wurde
mittels 8 tems abgefragt (Geurts et
al., 2005). Dabei geht es um Konflikte,
die ihren Ursprung in der Arbeit ha-
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Abbildung 5: Work-Home-Conflict Mittelwertvergleich

Abbildung 6: Einteilung der Skala ,,Emotionale Erschopfung” in drei Kategorien

Abbildung 7: Einteilung der Skala ,,Emotionale Erschopfung”

in drei Kategorien nach Arbeitsfeld

ben und sich unglinstig auf das
Privatleben auswirken. Der Work-
Home-Conflict ist einerseits Folge
von hoher Belastung bei der Arbeit,

andererseits aber naturlich ein Belas-
tungsfaktor, der weitere (beispiels-
weise gesundheitliche) Folgen nach
sich ziehen kann.
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Uber ein Viertel der Befragten (26 %)
gaben an, dass sie aufgrund der Arbeit
oft keine Energie mehr fiir Freizeitakti-
vitaten mit dem Partner/der Partnerin,
Freunden oder der Familie haben. Et-
wa 17 Prozent gelingt es aufgrund der
Arbeit nur schwer, sich zu Hause zu
entspannen.

Im Mittelwertvergleich wird deutlich,
dass der Work-Home-Conflict insge-
samt auf einem niedrigen Niveau zu
verorten ist. Es zeigen sich jedoch deut-
liche (signifikante) Unterschiede zwi-
schen den Arbeitsfeldern. Sozialarbei-
terinnen und Sozialarbeiter sowie Sozi-
alpadagoginnen und Sozialpddagogen
aus den Akutkliniken sind dabei am
starksten von einem Work-Home-Con-
flict betroffen, wahrend die Rehaklinik-
Beschaftigten den geringsten Wert auf-
wiesen und damit eine geringere nega-
tive Beeinflussung des Privatlebens
durch ihre Arbeit erfahren (vgl. Abb. 5).
Leider liegen zu dieser Skala keine Ver-
gleichszahlen flir andere Berufsgrup-
pen aus dem Gesundheitssektor vor.

Zu den moglichen Folgen starker Be-
anspruchung bei der Arbeit zahlen ge-
sundheitliche Probleme. Ein wichtiger
Indikator, der in den letzten Jahren er-
hebliche Aufmerksamkeit erfahren
hat, ist das Burnout-Syndrom. Burn-
out wird dabei als psychologische Ant-
wort auf arbeitsbedingten Stress auf-
gefasst und durch die drei Dimensio-
nen ,emotionale Erschopfung”, ,Zy-
nismus” und ,reduzierte professionel-
le Effizienz” charakterisiert (Maslach &
Jackson, 1984; Schaufeli & Enzmann,
1998). Emotionale Erschopfung gilt da-
bei als erste Stufe eines entstehenden
Burnout-Syndroms und wird mit Ge-
flhlen wie Entmutigung, Gleichglltig-
keit, Mudigkeit und Leere beschrieben
(Cherniss & Krantz, 1983). Weiter gilt
emotionale Erschopfung als Kerndi-
mension des Burnouts, was bedeutet,
dass die Erschopfung auch im fort-
schreitenden Verlauf eines Burnouts
bestehen bleibt.

Um das Burnout-Risiko der Befragten
zu ermitteln, wurde mit Hilfe der Skala
~Emotionale Erschopfung” des Mas-
lach-Burnout-Inventory erfasst, inwie-



weit sich die Befragten durch ihre Ar-
beit ausgebrannt und erschopft fiihlen.
Da dies (wie oben beschrieben) die ers-
te Stufe eines Burnouts charakterisiert,
wird es haufig auch ohne die beiden
anderen Dimensionen in Befragungen
eingesetzt. Dadurch lassen sich erste
Hinweise auf das Vorliegen von Risiken
fir Burnout sehr gut identifizieren.
Zur Einschatzung eines moglichen
Burnout-Risikos lassen sich die Werte
der Skala ,emotionale Erschépfung”
in die folgenden drei Gruppen eintei-
len (Einteilung nach Kalimo, Pahkin,
Mutanen, & Topipinen-Tanner, 2003):
M ,keine emotionalen
Erschopfungssymptome”,
M ,vorhandene emotionale
Erschopfungssymptome” und
B ,schwerwiegende emotionale
Erschopfungssymptome”

Wahrend die erste Gruppe als nicht
Burnout-geféahrdet einzuschéatzen ist,
besteht ab der Gruppe 2 eine Burnout-
Gefahrdung und ab Gruppe 3 eine
starke Burnout-Gefahrdung. Schaut
man sich die Befragungsergebnisse in
dieser Einteilung an, ist etwa die Half-
te der Befragten nicht Burnout-gefahr-
det, wahrend die andere Halfte bereits
erste Symptome aufweist. Etwa 13
Prozent weisen bereits schwerwie-
gende Symptome auf und kdnnen als
stark Burnout-gefahrdet eingeschatzt
werden. Die Ergebnisse der Ver-
gleichsstudie zeigen in der letztge-
nannten Kategorie ahnlich hohe Wer-
te, jedoch ist hier die mittlere Katego-
rie starker besetzt, so dass insgesamt
die Erschopfungssymptomatik bei der
Vergleichsstichprobe starker ausge-
pragt ist (vgl. Abb. 6).

Die Arbeitsfelder unterscheiden sich
hinsichtlich der Burnoutproblematik.
Die Sozialarbeiterinnen und Sozialar-
beiter sowie Sozialpadagoginnen und
Sozialpadagogen aus den Akutkliniken
sind in einem starkeren Mal3e betrof-
fen als die Beschaftigten anderer Ar-
beitsfelder. Insbesondere der Rehakli-
nikbereich sowie die Kategorie ,an-
dere” weisen ein sehr viel geringe-
res Burnout-Risiko auf (vgl. Abb. 7).

In der Befragung wurde des Weite-
ren der subjektive Gesundheitszustand

Abbildung 8: Subjektiver Gesundheitszustand

Abbildung 9: Gesundheitszustand , weniger gut” oder ,, schlecht”

durch die Frage ,,Wie wiirden Sie lhren
gegenwartigen Gesundheitszustand
beschreiben?” abgefragt. Dabei konnte
zwischen den Antwortkategorien , sehr
gut”, ,gut”, ,zufriedenstellend”, , we-
niger gut” und ,schlecht” gewahlt
werden. Uber die Halfte der Befragten
verflgt tGber einen (sehr) guten und et-
wa weitere 30 Prozent uber einen
zufriedenstellenden Gesundheitszu-
stand. Dagegen bewerten etwa 16 Pro-
zent ihre Gesundheit als nicht zufrie-
denstellend, wobei nur etwa 2 Prozent
ihren Gesundheitszustand als schlecht
einschatzten (vgl. Abb.8).

Die verschiedenen Arbeitsfelder un-
terscheiden sich im Gesundheitszu-
stand im Mittel nicht voneinander, es
fallt jedoch auf, dass in der Akutklinik
die Befragten etwas haufiger (ber ei-
nen nicht zufriedenstellenden Gesund-
heitszustand berichten (Antwortkate-

gorien ,weniger gut” und ,schlecht”
zusammengefasst, vgl. Abb. 9).

Diskussion und Fazit

Der vorliegende Beitrag gibt einen
Uberblick (iber die wahrgenommenen
Ressourcen und Belastungen der be-
fragten DVSG-Mitglieder. Dabei wurde
zwischen den verschiedenen Arbeits-
feldern der Befragten differenziert und,
falls vorhanden, wurden den Ergebnis-
sen Vergleichszahlen aus einer Studie
aus dem Krankenhausbereich gegen-
libergestellt. Zusammenfassend lasst
sich festhalten, dass insbesondere die
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter
sowie Sozalpadagoginnen und Sozial-
padagogen aus dem Akutbereich von
starkeren Arbeitsbelastungen betrof-
fen sind und zudem Uber weniger Res-
sourcen verfligen, die diese Belastun-
gen abmildern konnten. Im Gegensatz
dazu wies insbesondere der Rehabili-
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tationsbereich starker ausgepragte Re-
ssourcen und weniger Belastungen
auf, wahrend die Psychiatrischen Klini-
ken meist eine mittlere Position ein-
nahmen. Ein ahnliches Bild zeigte sich
auch bei der Betrachtung maoglicher
negativer Auswirkungen auf die psy-
chische und physische Gesundheit der
Beschaftigten. Im Akutbereich klagten
die Beschaftigten haufiger tiber Symp-
tome emotionaler Erschopfung, so
dass hier von einem hdoheren Burnout-
Risiko auszugehen ist. Hinsichtlich des
subjektiven Gesundheitszustandes zei-
gten sich im Mittel zwar keine Unter-
schiede, die Befragten aus dem Akut-
bereich berichteten jedoch etwas hau-
figer von einem (eher) schlechten Ge-
sundheitszustand. Auch hinsichtlich
des Zusammenspiels zwischen Er-
werbsarbeit und Privatleben wiesen
die Befragten des Akutbereiches die
hochsten Konfliktwerte auf, die jedoch
in den Psychiatrischen Kliniken ahnlich
hoch ausfielen.

Ahnliche Ergebnisse zum unter-
schiedlichen Belastungserleben und
zu Ressourcen der Sozialen Arbeit zwi-
schen Akutkrankenhaus, Rehabilitati-
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Einschrankend muss bei der Inter-
pretation der Ergebnisse beachtet wer-
den, dass die Fallzahlen der Arbeitsfel-
der ,Psychiatrie” und ,,andere” relativ
klein waren, wodurch Ausreil3er star-
ker ins Gewicht fallen. Die Kategorie
~andere Arbeitsfelder” musste gebil-
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det werden, weil nicht gentigend Falle
in den weiteren Arbeitsfeldern (bei-
spielsweise Beratungsstellen, Hospiz,
offentlicher Gesundheitsdienst) vor-
handen waren. Es handelt sich dabei
folglich um eine heterogene Gruppe,
deren Werte vergleichsweise schlecht
zu interpretieren sind.
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