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Zusammenfassung

Problemstellung: Die Integration der psychologischen Versorgung in die Priméirversorgung
wird von der Weltgesundheitsorganisation als zentrale Maflnahme erachtet, da psychische
Erkrankungen weltweit zunehmen. Psychische Probleme sind in der Primérversorgung keine
Seltenheit, da Hausdrzt*innen meist die erste Anlaufstelle fiir Betroffene darstellen. Eine
Uberweisung an externe Einrichtungen wird jedoch oft nicht in Anspruch genommen, ein Grund
dafiir ist Stigmatisierung psychischer Erkrankungen. Studien zeigen, dass psychologische
Interventionen in der Primérversorgung wirksam sind. In mehreren europdischen Landern sind
Psycholog*innen bereits Teil der multiprofessionellen Teams. Auch in Osterreich kénnen
Klinische Psycholog*innen und Gesundheitspsycholog*innen Teil des erweiterten Teams in
Primérversorgungseinheiten sein - ob und in welchem Umfang sie dort tdtig sind, hdngt jedoch

stark von den regionalen Gegebenheiten und dem spezifischen Bedarf ab.

Ziel: Ziel dieser Arbeit ist es, die Tétigkeiten von Psycholog*innen in den
Primérversorgungseinheiten mit den definierten Handlungskompetenzen zu vergleichen und

Potenziale fiir eine verbesserte psychologische Versorgung zu identifizieren.

Methode: In einer Fragebogenerhebung wurden  Psycholog*innen, die in
Priméarversorgungseinheiten tétig sind, zu ihren Aufgabenfeldern, Wiinschen und ihrer

Arbeitszufriedenheit befragt. Die Daten wurden deskriptiv ausgewertet.

Ergebnisse:  Psycholog®*innen setzen in der Primédrversorgung  verschiedene
Handlungskompetenzen ein, darunter die Akutbetreuung in Krisensituationen, die klinisch-
psychologische Beratung und Behandlung, sowie Maflnahmen der primiren, sekundéren und
tertidren Préavention. Die Durchfiihrung klinisch-psychologischer und
gesundheitspsychologischer Diagnostik wird hingegen seltener als Tétigkeit angegeben. Auch
die Entwicklung und Umsetzung priventiver MaBnahmen wird nur von weniger als der Hilfte
der Befragten als Teil ihrer Tétigkeit genannt. Verbesserungspotenzial sehen die Befragten
insbesondere in den Bereichen der finanziellen, personellen, zeitlichen, strukturellen sowie in
multiprofessionellen Ressourcen. Der Employee Experience Score weist insgesamt hohe
Zufriedenheitswerte auf, wobei das individuelle Engagement besonders stark ausgepragt ist. Die

geringste Zufriedenheit zeigt sich in den Bereichen Vergiitung und Entwicklungsmoglichkeiten.



Diskussion: Die erhobenen Titigkeiten zeigen Uberschneidungen mit den definierten
Handlungskompetenzen.  Insbesondere = im  Bereich  der  Diagnostik  bestehen
Optimierungsmoglichkeiten. Dariiber hinaus sind politische und organisationale Verédnderungen

notwendig, um die Rolle der Psychologie in der Primérversorgung zu stérken.

Fazit: Um die psychologische Versorgung in der Primédrversorgung zu verbessern, sollte die
Psychologie in das erweiterte Kernteam integriert werden. Dafiir sind ausreichend personelle
und zeitliche Ressourcen pro Klient*in sowie eine gezielte Forderung der multi- und

interdisziplindren Zusammenarbeit erforderlich.



Abstract

Background: The World Health Organization considers the integration of mental health into
primary care to be key factor for psychosocial care, given that mental illnesses are on the rise
worldwide. Mental health issues are common in primary care, as general practitioners are
usually the first point of contact for those affected. However, referral to external facilities is
often not sought, partly due to the stigmatization of mental illness. Studies show that
psychological interventions are effective in primary care settings. In several European countries,
psychologists are already an integral part of multi-professional teams. In Austria, clinical and
health psychologists can be part of the extended team in primary care units, but whether and to

what extent depends on regional circumstances and specific needs.

Objective: This study aims to compare activities of psychologists working in primary care units

with their defined competencies and to identify potential for improved psychological care.

Methods: A questionnaire survey was conducted with psychologists working in primary care
units, asking them about their work field, wishes and job satisfaction. The data was analyzed

descriptively.

Results: Psychologists use a variety of competencies in primary care, including acute care in
crisis, clinical psychology counselling and treatment, and primary, secondary and tertiary
prevention measures. Conducting clinical and health psychological diagnostics is mentioned
less frequently. Less than half of the respondents mention the development and implementation
of preventative measures as part of their work. Respondents identified areas for improvement,
particularly with regard to funding, personnel resources, time capacities, structural conditions,
and multi-professional collaboration. The Employee Experience Score indicates high overall
satisfaction, with particularly strong sense of individual commitment. The greatest satisfaction

is found in the areas of remuneration and development opportunities.

Discussion: The surveyed activities show an overlap with the defined competencies. There is
potential for optimization, particularly in diagnostics. Additionally, political and organizational

changes are required to reinforce the role of psychology in primary care.



Conclusion: To improve psychological care in primary care, psychology must be integrated into
the extended core team. This requires sufficient personnel and time resources for each client, as

well as the promotion of targeted multi- and interdisciplinary cooperation.
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1 Theoretische Aspekte

1.1 Primérversorgung

Das Konzept der Primdrversorgung entstand in den spiten 1960er und zu Beginn der 1970er
Jahre, nachdem die Kritik an der bestehenden Gesundheitsversorgung immer lauter wurde. In
dieser Zeit konnte man einen Anstieg an Projekten der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
erkennen, die sich mit der Entwicklung von grundlegenden Gesundheitsdiensten beschéftigte.

Diese Projekte gelten als die institutionellen Vorldufer der Primérversorgung (1).

1978 verabschiedete die WHO, gemeinsam mit der United Nations Childen’s Fund (UNICEF),
die Deklaration von Alma-ATA und markierte einen wichtigen Wendepunkt in der globalen
Gesundheitspolitik. Die wichtigsten Ziele der Deklaration waren der Fokus auf eine primére
Gesundheitsversorgung, um ein akzeptables Gesundheitsniveau weltweit zu erzielen, die
Aufmerksamkeit auf die Bedeutung der Primérversorgung zu lenken und betont die

Notwendigkeit eines zufriedenstellenden Gesundheitsniveaus aller Menschen zu gewéhrleisten
2).

Trotz der Fortschritte seit der Deklaration von 1978 werden im World Health Report 2008
immer noch gesundheitliche Ungleichheiten berichtet. Daher wird die Bedeutung von Reformen
in der Primédrversorgung betont, die sich auf einen universellen Zugang sowie soziale
Gerechtigkeit, um den schnellen Verdnderungen in der Welt begegnen zu konnen,
konzentrieren. Vier zentrale Reformen werden beschrieben. Reformen im Bereich der
Leistungserbringung mit einer Orientierung an den Bediirfnissen der Menschen, der
flichendeckenden Versorgung mit umfassendem Zugang, der staatlichen Politik, um gesiindere
Gemeinschaften gewihrleisten zu konnen, sowie eine effektive Flihrungsreform. Durch den
Wandel an  Gesundheitsproblemen, aufgrund der schnellen Verbreitung an
Infektionserkrankungen, durch die erhohte Belastung durch chronische Erkrankungen und
durch den Klimawandel, wird die Notwendigkeit der Priméirversorgung und der Bedarf an

umfassenden, langfristigen und nachhaltigen Strategien unterstrichen (3).

Die Stéirke der Primarversorgung ist international gesehen nicht gleich. Lander unterscheiden

sich in Hinblick auf die Struktur und die Prozesse innerhalb der Primédrversorgung. Die

1



Diskrepanz zwischen den Lindern kann auf die nationalen und internationalen politischen
Initiativen und die notwendigen Investitionen in die Priméirversorgung zuriickzufiihren sein (4).
Eine weitere Studie hat festgestellt, dass die Lénder in der Einschédtzung iiber eine
personenzentrierte Primédrversorgung stark variieren. Die Ergebnisse dieser Studie rufen Fragen
iiber den Einfluss der Politik, Kultur, Demografie und Praktiken der jeweiligen Lander

hinsichtlich der Primérversorgung auf (5).

Auch ein Bericht der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
(OECD) weist weiterhin darauf hin, dass die Potenziale der Primédrversorgung noch nicht
ausgeschopft sind. Die Primérversorgung muss modernisiert werden, um die komplexen
Herausforderungen im Bereich der Gesundheit bewidltigen zu konnen. Dabei sollen auch

Gesundheitssysteme zukunftsfahig und patientenorientiert gestaltet werden (6).

1.1.1 Multiprofessionalitdt in der Primérversorgung

In einigen Léndern scheint aufgrund des Mangels an Allgemeinmediziner*innen die
Aufrechterhaltung einer flichendeckenden qualitativ hochwertigen Primarversorgung erschwert
(7). Hinzu kommt eine alternde Bevolkerung mit der Zunahme an chronischen Erkrankungen,
die eine intensive Betreuung bendtigen, die Allgemeinmediziner*innen in der Regel nicht zur
Verfiigung haben (8). Eine mogliche Losung fiir dieses Problem ist die interprofessionelle
Kollaboration (9). Man geht davon aus, dass 47% der chronischen Versorgung und 77% der

praventiven Versorgung an andere Gesundheitsberufe delegiert werden konnen (10-12).

Eine Form der Delegation wird als Task-Switching bezeichnet, was bedeutet, dass
Gesundheitsberufe drztliche Tatigkeiten ausfiihren bzw. ibernehmen. In der Priméirversorgung
sind das insbesondere Diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger*innen (DKGP), die
Aufgaben von Arzt*innen iibernehmen konnen und dies zu einer Verbesserung der Versorgung
fiihren konnte (13). In einer Ubersichtsarbeit wurden die Aufgaben, die DKGP iibernehmen,
identifiziert. Darunter fallen der Erstkontakt mit den Patient*innen und die Triage, Anamnese,
edukative und informative Beratungen, Kontrolle der Medikation und Verschreibung von
Medikamenten unter Supervision, Uberweisung zu Arzt*innen und Gesundheitsberufen,

Anordnen von weiteren Untersuchungen und kontinuierliche Versorgung (14).



Auswirkungen von Task-Switching konnten auf der Ebene der Patient*innen, der
Gesundheitsversorgung und der klinischen Ebene in einer Ubersichtsarbeit identifiziert werden.
Auf Seiten der Patient*innen ergaben sich niedrige bis gleichbleibende Mortalitét, weniger bis
gleichbleibende  Krankenhausaufnahmen, gleichbleibende  kdorperliche  Funktionen,
Lebensqualitdt und Schmerz, sowie eine erhohte Patient*innenzufriedenheit. Auf der Ebene der
Gesundheitsversorgung konnte die Erhohung der Dauer der Konsultationen und eine erhdhte
Anzahl der Patient*innen, die fiir Konsultationen wiederkommen, als positive Auswirkungen
festgestellt werden. Die Reduzierung von systolischem und diastolischem Blutdruck konnte als
klinische Auswirkung identifiziert werden. In der Versorgung von chronischen Patient*innen

zeigte sich bei der Versorgung durch DKGP bessere Ergebnisse der sekundéren Pravention (14).

Auch andere Berufsgruppen, wie Apotheker*innen und weitere Gesundheitsberufe konnen
zusdtzliche Rollen und Aufgaben iibernehmen, die einen positiven Einfluss auf die Versorgung

haben (15).

Multidisziplindre Teams beschreiben eine Gruppe von mehr als zwei Berufsgruppen, die an
einem Projekt unabhingig voneinander oder parallel zusammenarbeiten (16). Aus einer
Literaturarbeit geht hervor, dass multidisziplindre Teams in der Primérversorgung aus
durchschnittlich 4,5 unterschiedlichen Berufen bestehen. Neben dem Arzt / der Arztin und
DKGP, sind Gesundheitsberufe wie Didtolog*innen, Sozialarbeiter*innen, Apotheker*innen,
Psycholog*innen, Physiotherapeut*innen und Ergotherapeut*innen Teil des multidisziplinidren
Teams in der Primdrversorgung. Diese Zusammenarbeit wurde {iberwiegend als positiv oder

neutral empfunden im Vergleich zu Alternativen ohne multidisziplindre Teams (17).

Die Qualitit der Zusammenarbeit scheint einen wichtigen Einfluss auf die Versorgung zu haben.
Eine bessere Zusammenarbeit in multidisziplindren Teams fiihrt zu einer besseren Leistung.
Studien legen nahe, dass eine gute Zusammenarbeit und gutes Klima zu einem besseren Prozess
der Versorgung fiir Patient*innen mit chronischen Erkrankungen (18, 19) sowie zu einer
besseren Kontinuitdt der Versorgung und Zugang zur Versorgung flihren (20). Auch die
Patient*innenzufriedenheit scheint bei funktionierenden Teams besser zu sein (20, 21). Aber
nicht nur Patient*innen profitieren von einer kollaborativen Zusammenarbeit, auch die

Arbeitszufriedenheit der Teammitglieder ist erhoht (22).



Dieser Abschnitt zeigt, dass der Zusammenarbeit von Arzt*innen und DKGP sowie weiteren
Gesundheitsberufen in der Primérversorgung eine wichtige Rolle zukommt, zur Entlastung der
Arzt*innen fiihrt und eine effiziente Versorgung durch ein Team mit verschiedenen Fihigkeiten
gewihrleistet wird. Welche Gesundheitsberufe in der Primarversorgung tétig sein sollen, ist von
Primérversorgungspraxis zu Primérversorgungspraxis unterschiedlich. Die spezifischen lokalen

und kontextuellen Lebensumsténde sollten beriicksichtigt werden (23).

1.2 Primirversorgung in Osterreich

In Osterreich wurde 2007 erstmals die Idee von ambulanten Versorgungszentren politisch
prisentiert, wurde jedoch von Seiten der Arztekammer scharf kritisiert. Das Thema wurde erst
wieder mit der Gesundheitsreform 2013 aktuell (24). Dass die Stirke der Primarversorgung in
Osterreich daher in der Arbeit von Kringos (4) als schwach bewertet wurde, ist nicht
iiberraschend. Erst 2014 konnte ein Konzept zur multiprofessionellen und interdisziplindren
Priméarversorgung beschlossen werden (25). Seit 2017 ist die Primérversorgung in den
Primérversorgungseinheiten im Primarversorgungsgesetz (PrimVG, BGBI. T Nr. 131/2017
idgF.) geregelt (26).

Die Reform der Primérversorgung war auch dahingehend notwendig, da
Allgemeinmediziner*innen eine immer héhere Arbeitslast aufwiesen, vor allem in 1dndlichen
Regionen (27). Auch der Faktor, dass angehende Arzt*innen sich immer seltener fiir das Fach

der Allgemeinmedizin entscheiden (28), ist eine wichtige Erkenntnis fiir die Priméirversorgung.

In der Bundes-Zielsteuerungskommission 2014 wurde eine Vision der Primirversorgung
erstellt. Definiert wird die Primérversorgung in diesem Konzept als ,,allgemein und direkt
zugingliche Stelle fiir alle Menschen mit gesundheitlichen Problemen im Sinne einer
umfassenden Grundversorgung, die den Versorgungsprozess koordiniert und eine ganzheitliche
und kontinuierliche Betreuung gewéhrleistet unter der Beriicksichtigung gesellschaftlicher
Bedingungen®. Die Primérversorgung soll allen Biirger*innen mit gesundheitlichen Anliegen
als erste und niederschwellige Anlaufstelle zur Verfligung stehen, sowie eine umfassende
Grundversorgung und Koordination der Versorgung durch die Allgemeinmedizin und weiterer
Gesundheitsberufe, im Rahmen eines multidisziplindren Teams, bieten. Die Priméirversorgung
bietet demnach auch eine neue und flexible Form der Berufsausiibung fiir alle

Gesundheitsberufe (25).



Ziel der neuen Primérversorgung auf Patient*innenebene soll sein, dass die Zuginglichkeit
verbessert wird. Es sollen wohnortnahe, gut angebundene Primérversorgung entstehen, die auch
zu Tagesrandzeiten Offnungszeiten bieten. Die Koordination der Versorgung soll dahingehend
verbessert werden, dass Patient*innen weniger Wege im Gesundheitssystem zuriicklegen
missen. Ein Ziel ist die Kontinuitdt der Versorgung durch die Primérversorgung zu
gewihrleisten, insbesondere fiir chronisch Kranke, Kinder und dltere Personen. Weiters soll die
Gesundheitsforderung und Pravention in die Primérversorgung integriert werden. Aullerdem
soll die Primérversorgung eine Unterstiitzung bei der Orientierung im Gesundheitsversorgungs-

und Sozialsystem bieten (25).

Fiir Angehorige der Gesundheitsberufe soll die Primdrversorgung ein attraktives Tétigkeitsfeld
bieten, durch die Verbesserung der Arbeits- und Rahmenbedingungen und eine verstirkte
Zusammenarbeit mit unterschiedlichen Gesundheitsberufen. Auf systemischer Ebene soll durch
die Reform die Allgemeinmedizin gestirkt werden und eine zielgerichtete Versorgung gefordert
werden, die zu einer Vermeidung von unndtigen Krankenhausaufenthalten und tiberfiillten

Spitalsambulanzen beitragen soll (25).

Ein Kernelement der Reform der wohnortnahen, multiprofessionellen und interdisziplindren
Primérversorgung ist der Ausbau von Primérversorgungseinheiten (PVE) (29). Das Kernteam
der PVE besteht aus mindestens zwei Arzt*innen fiir Allgemeinmedizin und einer DKGP. Je
nach Bedarf soll zusitzlich ein Facharzt/eine Fachirztin fiir Kinder- und Jugendheilkunde in das
Kernteam aufgenommen werden. Das erweiterte Team der PVE ist orts- und bedarfsabhiangig

und kann aus verschiedenen Gesundheits- und Sozialberufen bestehen (Abbildung 1) (26).

Die gesetzlichen Leistungsanforderungen an die PVE zeigen deutlich, dass eine
multidisziplindre Zusammenarbeit notwendig ist, um die Versorgung der Patient*innen
bestmoglich zu gestalten. Diese Leistungsanforderungen umfassen die Versorgung von Kindern

und Jugendlichen, &lteren Personen und chronisch kranken Patient*innen, sowie die



Das Team einer PVE
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Abbildung 1: Das Team einer Primdrversorgungseinheit. Quelle: Plattform Primdrversorgung (28.02.2025)

psychosoziale Versorgung, das Arzneimittelmanagement und Gesundheitsforderung und

Pravention (26).

In den Regionalen Strukturpldnen Gesundheit (RSG) wurden 6sterreichweit 133 PVE bis 2025
geplant (29). Mittlerweile steht Osterreich bei insgesamt 84 PVE (Stand 28.02.2025) (30). Die
Qualitdt der Primérversorgung wurde in der Steiermark mittels Patient*innen- und
Teambefragungen erfasst. Das Institut flir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte

Versorgungsforschung (IAMEV) fiihrt seit 2018 zweijdhrlich Befragungen durch.

1.3 Psychosoziale Versorgung in Osterreich

Aufgrund der Haufung von gesellschaftspolitischen und finanziellen Krisen darf die psychische
Gesundheit in der Versorgung nicht auler Acht gelassen werden. Anhand der stetig steigenden
Krankenstandzahlen aufgrund von psychischen und Verhaltensstorungen (2023: 155.072 Fille;
2020: 109.881 Fille) lasst sich die Bedeutsamkeit der psychischen Versorgung ablesen (31).
Knapp ein Fiinftel der osterreichischen Bevolkerung leidet unter psychischen Erkrankungen
(32). Innerhalb der Europiischen Union (EU) liegt Osterreich bei der Belastung der psychischen
Gesundheit {iber dem EU-Durchschnitt (33).

Die psychosoziale Versorgung wurde in den vergangenen Jahren ausgebaut (34), aufgrund
fehlender etablierter und tagesaktueller Messwerte der psychosozialen Gesundheit, ldsst sich die

Versorgung jedoch nur schwer erfassen (35).



Das Unterstlitzungs- und Behandlungsangebot in der psychosozialen Versorgung ist vielfiltig
und reicht von Telefonhotlines, Selbsthilfegruppen bis hin zu psychologischen und
psychotherapeutischen Behandlungen. Sowohl die psychologische als auch die
psychotherapeutische Versorgung werden demnach als Teil der psychosozialen Versorgung

angesehen (35).

Aufgrund dieser breitgefdcherten Angebote ist die Unterscheidung zwischen den einzelnen
Leistungen der Psychotherapie, der klinischen Psychologie und der psychotherapeutischen
Medizin fiir Betroffene nur schwer nachzuvollziehen. Daher erscheint eine Anndherung der

psychosozialen Berufsgruppen dringend notwendig (34).

1.3.1 Psychologische Versorgung

Durch die 50. Novelle des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG) 1992 wurde die
klinisch-psychologische Diagnostik der &rztlichen Tétigkeit gleichgestellt und Teil des
Pflichtleistungskataloges der sozialen Krankenversicherungen (BGBI. Nr 676/1991) (36). 32
Jahre hat es gedauert, bis die klinisch-psychologische Behandlung im ASVG aufgenommen
wurde. Seit 2024 ist nun auch die klinisch-psychologische Behandlung mit der &rztlichen
Tétigkeit gleichgestellt und in die Leistungspflicht der sozialen Krankenversicherungen
aufgenommen worden (ASVG). Anders als bei der klinisch-psychologischen Diagnostik besteht
jedoch derzeit keine vertragliche Regelung beziiglich der klinisch-psychologischen
Behandlung, daher ist eine direkte Verrechnung mit der Krankenversicherung nicht mdéglich,

jedoch erhalten Betroffene einen gesetzlich geregelten Kostenzuschuss (37).

Die Berufsausibung und die Ausbildung von Klinischen Psycholog*innen und
Gesundheitspsycholog*innen ist im Psychologengesetz 2013 (PIG 2013) geregelt.
Voraussetzung fiir diesen Beruf ist ein abgeschlossenes Studium der Psychologie, bei dem
bestimmte Kriterien erfiillt sein miissen, sowie eine postgraduelle Ausbildung in Klinischer

Psychologie und/oder Gesundheitspsychologie (38).

Auf dieser Basis ldsst sich eine Diskrepanz zwischen den gesetzlichen Befugnissen klinischer
Psycholog*innen und den Verrechnungsmoglichkeiten mit den Sozialversicherungstragern im

extramuralen Bereich erkennen (34). Im Psychologengesetz 2013 fallen die klinisch-
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psychologische Diagnostik und die darauf aufbauenden klinisch-psychologischen Befunde und
Gutachten unter den Tatigkeitsvorbehalt, das heillit diese Tatigkeiten sind Klinischen
Psycholog*innen zugewiesen. Weitere Tétigkeiten, die jedoch nicht unter den
Tatigkeitsvorbehalt fallen, jedoch explizit als Tatigkeitsbereich im Gesetz erwéhnt werden, sind
die klinisch-psychologische Behandlung, die Begleitung von Betroffenen und Angehorigen in
Krisensituationen, die klinisch-psychologische Beratung und die klinisch-psychologische
Evaluation. Zusammenfassend umfasst die Klinische Psychologie Untersuchung und Prognose
des menschlichen Erlebens und Verhaltens, sowie deren gesundheitsbezogenen und
storungsbedingten  Einfliisse und die  klinisch-psychologische = Behandlung von

Verhaltensstérungen, psychischen Verdnderungen und Leidenszusténden (38).

Gesetzliche Tatigkeitsbereiche der Gesundheitspsychologie sind nicht im ASVG enthalten.
Aufgaben der Gesundheitspsychologie sind vielféltig und umfassen verschiedene Aspekte. Die
Entwicklung von gesundheitsforderlichen Maflnahmen und Projekten, die mit der Férderung
und dem Erhalt von Gesundheit von einzelnen Personen und Gruppen zusammenhéngen,
gehoren genauso zu den Aufgabenbereichen, wie auch die Analyse von Personen mit
gesundheitspsychologischen Verfahren zu verschiedenen Aspekten des Gesundheitsverhaltens
und dessen Ursachen, die Erstellung von gesundheitspsychologischen Gutachten und Befunden,
gesundheitspsychologische =~ MaBnahmen in  Hinblick auf  gesundheitsbezogenes
Risikoverhalten, Beratung in Bezug auf die Férderung und Aufrechterhaltung der Gesundheit

und die Verminderung von Gesundheitsrisiken (38).

Die Gesundheitspsychologie kommt neben der Analyse und Beratung von Personen bzw.
Personengruppen auch in Bezug auf Institutionen, Organisationen und Systemen zum Einsatz.
Aufgaben in diesem Bereich sind die Analyse gesundheitsbezogener Rahmenbedingungen,
Umsetzung von MaBnahmen zur Gesundheitsforderung, Gesundheitsvorsorge und
Rehabilitation  sowie die  Entwicklung, Durchfiihrung und  Evaluation von

gesundheitsforderlichen Projekten (38).

Da es ein breites Angebot an Unterstiitzungsangeboten in der psychosozialen Versorgung gibt,
kann es bei Betroffenen zu einer Uberforderung kommen, sich die beste und geeignetste Hilfe
zu suchen. Daher erscheint es wichtig, dass erste Anlaufstellen ausgebaut werden (34). Hierbei

spielt die Primérversorgung eine wichtige Rolle (34), die aufgrund der Multidisziplinaritit einen



Teil zur psychosozialen Versorgung beitragen kann. Hinzu kommt, dass
Allgemeinmediziner*innen oft auch bei psychischen Problemen die erste Anlaufstelle fiir
Patient*innen sind (39). Daher ist die Integration der psychologischen Versorgung, als Teil der

psychosozialen Versorgung, in die Primérversorgung wichtig.

1.4 Psychologische/psychosoziale Versorgung in der Primérversorgung

Die WHO empfiehlt die Integration von psychologischen Gesundheitsdiensten in die
Priméarversorgung (40). Die psychische Gesundheit ist als wesentlicher Bestandteil der
Gesundheit und des Wohlbefindens anzuerkennen. Aufgrund der globalen Belastung durch
psychische Stoérungen ist eine Integration der psychischen Gesundheitsversorgung in die
Primarversorgung notwendig (41). Die Integration ist auch deswegen wichtig, da
psychologische Probleme in der Primérversorgung keine Seltenheit sind. Ebenso suchen die
meisten Patient*innen mit psychologischen Problemen die Primédrversorgung als Anlaufstelle
auf (42). Oft werden psychische Probleme jedoch nicht erkannt und nur ein geringer Anteil wird
an spezialisierte Einrichtungen weitervermittelt (39). Wenn die psychischen Probleme in der
Primérversorgung  erkannt werden, werden die Patient*innen zumeist von
Allgemeinmediziner*innen behandelt (43, 44). Diese Behandlung erfolgt meist durch die Gabe
von Medikamenten (45). Patient*innen, die Bedenken gegeniiber Medikation haben, wiirden

jedoch Beratungen priferieren (46).

Die Vermittlung von Patient*innen mit psychischen Problemen an externe Einrichtungen wird
meist nicht aufgegriffen. Nur 10 % wenden sich an externe psychosoziale Einrichtungen (47).
Die Integration von psychologischen Gesundheitsdiensten in die Primérversorgung fiihrt zu
einer hoheren Rate bei der Inanspruchnahme der Psychologie durch Uberweisungen und bietet
daher einen leichteren Zugang fiir Patient*innen (48, 49). Weitere Vorteile, die sich durch die
Integration ergeben, ist die Entstigmatisierung von psychischen Problemen. Da die
Primérversorgung nicht mit spezifischen Gesundheitsproblemen assoziiert wird, macht es den
Zugang fiir Betroffene leichter und vergroBert die Akzeptanz der Patient*innen und deren
Angehorigen (49-51). Personen, die ein hoheres MalB3 an Stigmatisierung der psychischen
Gesundheit empfinden, ziehen es vor, Psycholog*innen in der Primérversorgung aufzusuchen.
Umgekehrt préaferieren Personen, die ein niedriges Mal3 an Stigmatisierung empfinden, spezielle
psychologische Einrichtungen bzw. haben keine Priaferenz (52). Ein weiterer positiver Aspekt
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ist die Optimierung der psychischen aber auch der physischen Gesundheit (53), da durch den
verbesserten Zugang gleichzeitig der Zugang zur Behandlung von komorbiden physischen

Problemen verbessert wird (49).

Studien belegen die Effektivitit von psychologischen Interventionen in der Primédrversorgung.
Die Effektivitidt der Behandlung von Depressionen in der Primérversorgung konnte in einer
Metaanalyse bestdtigt werden (54). Psychologische Beratungen in der Priméarversorgung haben
sich als effektiver als die herkdmmliche Versorgung erwiesen und als niitzliche zusitzliche
Moglichkeit zur Versorgung durch die Allgemeinmediziner*innen (55). Durch die
psychologischen Beratungen konnte die Anzahl der Kontakte mit dem Hausarzt / der Hausérztin
reduziert werden, ebenso wie die Anzahl an medikamentdsen Verschreibungen und

Uberweisungen zu externen psychologischen Gesundheitsdienstleistern (56).

Psycholog*innen konnen in der psychosozialen Versorgung in der Primérversorgung einen
wertvollen Beitrag im Bereich der direkten Gesundheitsdienstleistung, der Entwicklung von
psychosozialen Programmen fiir das Management von chronischen Erkrankungen und die
Anwendung von priventiven Programmen und Interventionen filir Verdnderungen im

Gesundheitsverhalten leisten (57).

1.4.1 Internationale Beispiele

Im folgenden Abschnitt wird ein kurzer Uberblick geliefert, wie die psychologische Versorgung
in Landern mit einer starken Primarversorgung (4) eingegliedert ist und welche Rolle sie in den

jeweiligen Léndern spielt.

1.4.1.1 Niederlande

In den Niederlanden sind Psycholog*innen ein fixer Bestandteil in der Primérversorgung.
Psycholog*innen in der Primérversorgung sind unabhingige, in der Gemeinde anséssige
Fachleute, die eng mit Allgemeinmediziner*innen zusammenarbeiten. Seit 2008 werden
psychologische  Interventionen = und  Beratungen  durch  das  niederldndische

Krankenversicherungssystem erstattet (58).
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1.4.1.2 Grofsbritannien

Das National Health Service (NHS) in GroB3britannien integriert die psychische Gesundheit in
die Primérversorgungsnetzwerke. Die gemeinsame Unterbringung von Therapeut®*innen
unterstiitzt das Bestreben der NHS die Arbeitskrifte in der Primérversorgung zu stirken.
Psycholog*innen werden als vollstindige Mitglieder des Primérversorgungsteams angesehen,
die nicht nur Selbstiiberweisungen von Patient*innen, sondern auch von allen anderen
Gesundheitsberufen bekommen. Als Teil einer integrierten Primérversorgung sollen
Psycholog*innen an Teambesprechungen teilnehmen, mit fachlichen Ratschlidgen unterstiitzen

und mit anderen Gesundheitsberufen zusammenarbeiten (59).

1.4.1.3 Ddanemark

In Dénemark ist es uniiblich, dass Psycholog*innen und Allgemeinmediziner*innen in
derselben Praxis zusammenarbeiten. In den vergangenen Jahren ist die mentale Gesundheit
jedoch verstirkt in den Fokus geriickt, um die psychosoziale Versorgung zu verbessern. In der
Primérversorgung stellen Allgemeinmediziner*innen héufig die erste Anlaufstelle fiir
Menschen mit psychischen Problemen dar. Daher ist die Integration psychosozialer
Dienstleistungen in die Primérversorgung entscheidend, um friihzeitige Interventionen und eine
ganzheitliche Behandlung zu ermdglichen. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der Stirkung der
Zusammenarbeit und Koordination zwischen Allgemeinmediziner*innen und Psycholog*innen

(60).

1.4.1.4 Slowenien

In Slowenien findet die Primérversorgung hauptsédchlich in Primarversorgungszentren statt. In
all diesen Gesundheitszentren sind sogenannte Zentren fiir Gesundheitsforderung integriert, die
Pravention, Gesundheitsforderung und psychische Gesundheitsdienstleistungen beinhalten.
Dennoch gibt es einen Mangel an Psycholog*innen, Psychotherapeut*innen und
Psychiater*innen. Das Nationale Programm der Psychischen Gesundheit 2018-28 prisentiert
einen guten Rahmen fiir die Entwicklung eines interdisziplindren Ansatzes fiir die psychische
Gesundheitsversorgung in der Primdrversorgung. Die Hoffnung auf mehr psychologisches

Personal wird durch diesen Ansatz genidhrt (61) .
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1.4.2 Psychologische Versorgung in der Primirversorgung in Osterreich

In Osterreich kénnen sowohl Klinische Psycholog*innen als auch Gesundheitspsycholog*innen
in der Primérversorgung titig sein. Sie gehdren jedoch nicht dem Kernteam an, sondern sind
Angehorige des erweiterten Teams (Abbildung 1). Geméd dem Primérversorgungsgesetz
(PrimVG) konnen Psycholog*innen orts- und bedarfsabhédngig in den PVE beschéftigt werden
(26). Spezialisierte ambulante psychologische Dienste sind jedoch auch ohne Uberweisung
verfiigbar. Die Ubernahme der Kosten ist durch die Sozialversicherungen limitiert und

Patient*innen miissen einen Grofiteil der Kosten selbst iibernehmen (33).

Akutbetreuung im Notfall, z.B. Tod eines Angehérigen,
gravierende medizinische Diagnose

Krisenintervention

Klinisch-psychologische Alle ICD-10 F Diagnosen:
Diagnostik psychische Stérungen und Verhaltensstérungen

Klinisch-psychologische 2.B. Férderung der Krankheitsverarbeitung und Krankheits-
Beratung akzeptanz, Psychoedukation, Angehérigenbetreuung

Klinisch-psychologische
Behandlung &
Psychologische Therapie

Bei psychischen Erkrankungen, z.B. Angst, Depression
Bei somatischen Erkrankungen, z.B. Schmerz, Diabetes

Erreichung der Therapieziele iiberpriifen, Anderungen
und Entwicklungen feststellen

Verlaufskontrolle

Abbildung 2: Factsheet Kompetenzen Klinische Psychologie. Quelle: Plattform Primdrversorgung. PVE Berufsgruppen
Factsheets. (07.05.2025)

Psychologie kann zu einem unverzichtbaren Bestandteil der Primérversorgung werden. Eine
enge Zusammenarbeit zwischen Psycholog*innen und Mediziner*innen kann zu einer
Entlastung der Arzt*innen fiihren. Auch eine effiziente und effektive Behandlung kann durch

eine Zusammenarbeit erwirkt werden (62).

Kompetenzen von Psycholog*innen fiir die Priméarversorgung wurden vom Berufsverband der

osterreichischen Psychologen (BOP) und der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) erstellt.
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Klinische Psycholog*innen koénnen in der Primérversorgung bei der Krisenintervention
unterstiitzen, klinisch-psychologische Diagnostik, Beratung und Behandlungen, sowie
Verlaufskontrollen von Patient*innen durchfiihren (Abbildung 2). Auch Leistungen im Bereich
der Gesundheitsforderung und Prévention konnen von Klinischen Psycholog*innen ausgefiihrt

werden (63).

Primare Gesundheit erhalten z.B. durch Psychoedukation,
Gesundheitspravention Motivation, Lebensstil-Veranderungen

Gesundheit wiederherstellen z.B. durch Raucherinnen-
entwohnung, Stressreduktion, Ernahrungsumstellung,
Entspannungstraining

Sekundare
Gesundheitspravention

Tertidre Bestmagliche Lebensqualitat erhalten bei chronischen
Gesundheitspravention Krankheiten wie z.B. Diabetes, Rheuma, Schmerz

Erfasst psychologische Faktoren, die einen Einfluss auf die
Entstehung und den Verlauf einer kérperlichen Erkrankung

Gesundheitspsycholo-
gische Diagnostik haben, z.B. Risikoscreening, Ressourcendiagnostik

Gesundheitsférderliche MaBnahmen entwickeln und im-
Gesundheitsprojekte plementieren, z.B. Erndhrungsumstellung und Bewegungs-
férderung bei Menschen mit Diabetes oder Adipositas

Abbildung 3: Factsheet Kompetenzen Gesundheitspsychologie. Quelle: Plattform Primdrversorgung. PVE Berufsgruppen
Factsheets. (07.05.2025)

Gesundheitspsycholog*innen kdnnen in der Primérversorgung in Bezug auf die primére,
sekundire und tertiire Gesundheitsprivention unterstiitzen, sowie das Ausfiihren von
gesundheitspsychologischer Diagnostik und das Entwickeln, Implementieren und Evaluieren

von Gesundheitsprojekten (Abbildung 3) (63).
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1.5 Fragestellung

Wie viele Psycholog*innen in den PVE arbeiten und inwiefern Tatigkeiten aus den
Berufsgruppen-Factsheets in der Praxis tatsdchlich ausgefiihrt und Kompetenzen angewendet
werden konnen, ist nicht bekannt. Auch die organisatorischen Rahmenbedingungen sind unklar.
Das Ziel dieser Erhebung war es herauszufinden, welche Tétigkeiten Psycholog*innen in den
PVE ausfiihren, welche Verbesserungsmoglichkeiten sie wahrnehmen und wie zufrieden sie mit

ithrer Tétigkeit in der PVE sind.
Die priméren Forschungsfragen lauten somit:

— Welche Tétigkeiten fithren Psycholog*innen in der Primédrversorgung aus?

— Welche Wiinsche duflern Psycholog*innen hinsichtlich ihrer Tétigkeit in der PVE?
Die sekundire Forschungsfrage lautet:

— Wie zufrieden sind Psycholog*innen mit ihrer Téatigkeit in der PVE?
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2  Methoden

Um die Forschungsfragen beantworten zu konnen, wurde ein Fragebogen erstellt, um die
Tatigkeiten und Wiinsche von Psycholog*innen in den PVE zu erfassen. Es wurde eine
Kombination von offenen und geschlossenen Fragen gewihlt, um einen strukturierten Uberblick
iiber die Tatigkeitsbereiche gewinnen und zusétzlich individuelle Erfahrungen und Meinungen
beriicksichtigen zu konnen. Erginzend wurde ein bereits validierter Fragebogen zur Erhebung
der Arbeitszufriedenheit eingesetzt. Durch diese Vorgehensweise kann ein umfassendes Bild

der aktuellen Situation und Bediirfnisse von Psycholog*innen in den PVE gezeichnet werden.

2.1 Fragebogenerstellung

Fiir die Befragung von Psycholog*innen in der PVE wurde ein Fragebogen erstellt. Bis zu
diesem Zeitpunkt wurden Psycholog*innen zu ihrer Tétigkeit und den Rahmenbedingungen in
der PVE, sowie der Arbeitszufriedenheit nicht befragt. Die moglichen Tétigkeitsfelder wurden
in Anlehnung an das Konzept des BOP und der Primirversorgungsplattform entnommen
(Abbildungen 2 und 3). Ziel der Erhebung ist es, ein Profil tiber die Tatigkeiten und
Rahmenbedingungen von Psycholog*innen in der PVE zu erhalten, sowie
Verbesserungsmoglichkeiten fiir die psychische Versorgung und mogliche Potenziale zu
erkennen. Auch eine Erhebung der soziodemografischen Daten wird vorgenommen. Der

Fragebogen befindet sich im Anhang 1.

2.1.1 Uberarbeitung des Fragebogens

Nach der Fertigstellung der ersten Version des Fragebogens wurde dieser zur Durchsicht auf
Verstindlichkeit, Lesbarkeit und fehlende bzw. zusitzliche wichtige Fragen an vier Personen
versandt. Darunter befanden sich eine Medizinerin mit Erfahrung in der Verwaltung, ein
Psychologe sowie zwei Allgemeinmedizinerinnen, wobei eine davon Erfahrung in der Arbeit in
einer PVE mitbringt. Der Fragebogen wurde nach Erhalt der Anmerkungen dreimal
iiberarbeitet. Einige Fragen zur Tatigkeit bzw. zu den Rahmenbedingungen in der PVE wurden

erganzt und Fragen spezifiziert. Auch Antwortskalen wurden angepasst. Beziiglich der
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Verstindlichkeit der Items wurden keine Anderungen vorgenommen. Die vierte Version des

Fragebogens wurde als Onlineversion mittels SoSci-Survey (64) erstellt.

2.2 Fragebogen Arbeitszufriedenheit

Die Arbeitszufriedenheit wurde mit dem Employee Experience Questionnaire (EXQ) erhoben.
Der EXQ ist ein Instrument zur Erfassung von Wahrnehmungen, Einstellungen und
Verhaltensweisen von Mitarbeiter*innen in einer Organisation. Die Konstrukte der
Arbeitszufriedenheit, des organisationalen Engagement, des individuellen Engagements und des

kollektiven Engagements werden durch den EXQ ermittelt (65).

Arbeitszufriedenheit wird als eine emotionale Reaktion auf verschiedene Aspekte der Arbeit
verstanden. Wie stark diese emotionalen Reaktionen ausfallen, sind abhéngig davon, wie sehr

die individuellen Bediirfnisse durch die Arbeit befriedigt werden (66).

Organisationales Engagement erfasst die Identifikation und eine emotionale Verbundenheit in
die Angelegenheiten der eigenen Organisation. Einerseits wird die Identifikation mit den Zielen
und Werten der Organisation als MaB fiir das Engagement herangezogen, andererseits auch die
Bereitschaft sich fiir die Organisation einzusetzen und der Wunsch langfristig ein Teil der

Organisation zu bleiben (65).

Kahn (67) beschreibt Engagement als ein Konstrukt, das zwischen emotionalen, kognitiven und
verhaltensbezogenen Komponenten unterscheidet. Unter dem individuellen Engagement
versteht man einerseits einen motivationalen Zustand einer Person, andererseits beschreibt es
das Ausmal} der emotionalen, kognitiven und verhaltensbezogenen Ressourcen von Personen,
diese in die Bearbeitung der Aufgaben der Tatigkeit zu investieren (Rich et al., 2010). Das
kollektive Engagement hingegen bezieht sich auf das gemeinsame Erleben von Menschen in
einer Organisation (68). Durch ein erfolgreiches Biindeln von emotionalen, kognitiven und
verhaltensbezogenen Ressourcen und Potenzialen einer Gruppe, dient das kollektive

Engagement als Indikator fiir die Leistungsfahigkeit einer Organisation (69).

Der Fragebogen beinhaltet insgesamt 21 Items. Die Skala Arbeitsfdhigkeit besteht aus 5 Items,
das organisationale Commitment aus 4 Items, das individuelle und kollektive Engagement

jeweils aus 6 Items. Die Antwortskalen werden in einer 7-stufigen Likert-Skala (1 = ,,sehr
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unzufrieden® / ,,stimme gar nicht zu* bis 7 = ,sehr zufrieden / ,,stimme voll und ganz zu*)
vorgegeben. Ein Gesamtwert (EX-Score) wird durch den Mittelwert aller Items berechnet. Die
Skalenwerte werden durch den Mittelwert der Items der einzelnen Skalen bestimmt. Ein h6herer

Mittelwert deutet somit auf eine hohere Zufriedenheit bzw. Zustimmung hin.

2.2.1 Giitekriterien

Die Reliabilitit des EXQ wird fiir die einzelnen Skalen als gut bis sehr gut bewertet. Zur
Bewertung der internen Konsistenz wird das Cronbachs o und das McDonalds o herangezogen.
Die interne Konsistenz liegt bei der Arbeitszufriedenheit bei 0=.80 und ®=.81, beim
organisationalen Engagement bei a=.91 und ®=.91, beim individuellen Engagement bei o=.85

und ©=.86 und beim kollektiven Engagement bei a=.77 und ©=.79 (65).

Es konnten sowohl konvergente als auch divergente Konstruktvaliditit des EXQ nachgewiesen
werden. Hierfiir wurde die Skalen des EXQ mit den Konstrukten Bedeutsamkeit der
Arbeitsfahigkeit, psychologische Sicherheit und iiberzeugende Vision korreliert und ergaben
substanzielle Zusammenhénge. Gleiches gilt fiir die Kriteriumsvaliditdt. Die Skalen des EXQ
wurden mit den Konstrukten Wechselbereitschaft, Arbeitsattraktivitit und organisationale
Anpassungsfahigkeit korreliert und so die Kriteriumsvaliditdt bestimmt. Die Ergebnisse zeigen
Zusammenhinge zwischen den Skalen des EXQ und den genannten Konstrukten und sprechen

daher fiir eine Kriteriumsvaliditét (65).

2.3 Rekrutierung

Um Psycholog*innen fiir die Umfrage zu rekrutieren, wurden zunichst die Homepages aller
PVEs durchgeschaut. Es wurde eine Liste erstellt mit allen Psycholog*innen, die auf der
Website im Team der PVE enthalten sind. PVEs, die auf der Website kein Team vorgestellt
haben, wurden angeschrieben mit der Frage, ob Psycholog*innen in ihrem Team arbeiten. Nicht
alle PVEs haben auf diese Anfrage reagiert. Insgesamt wurden nach der Recherche 36
Psycholog*innen erfasst sowie zwei Psycholog*innen in postgradueller Ausbildung, die in einer
PVE titig sind. Die genaue Anzahl an Psycholog*innen ist jedoch nicht bekannt. Es kann jedoch

davon ausgegangen werden, dass die Anzahl nicht sonderlich vom wahren Wert abweicht.
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Offentliche E-Mail-Adressen wurden verwendet, um die Psycholog*innen anzuschreiben. Bei
Personen ohne offentliche E-Mail-Adresse wurde die PVE angeschrieben mit der Bitte um
Kontaktdaten. Auch wurden PVEs angeschrieben, die auf ihrer Homepage eine Psychologin /
einen Psychologen angegeben haben, jedoch ohne namentliche Nennung dieser Person. Die
Umfrage wurde im Oktober 2024 das erste Mal ausgeschickt und im Dezember 2024 wurde eine
Erinnerung ausgesandt. Im Janner 2025 wurden nochmals PVEs kontaktiert, um Kontaktdaten

fiir Psycholog*innen zu bekommen.

Die Umfrage wurde am 07.02.2025 geschlossen. Zu diesem Zeitpunkt haben insgesamt 13
Psycholog*innen an der Umfrage teilgenommen, zwei Personen haben den Fragebogen jedoch
nur teilweise ausgefiillt. Die Personen haben den Fragebogen im Abschnitt zu den
Tatigkeitsbeschreibungen abgebrochen. Daher variiert die Anzahl der Befragten in den
Tatigkeitsbereichen zwischen 11 und 13 Personen. Die Arbeitszufriedenheit wurde aufgrund
des Abbruchs nur von 11 Personen beantwortet. Die ungefidhre Riicklaufquote der Umfrage

entspricht demnach 36% bzw. 34,2% inklusive der Psycholog*innen in Ausbildung.

2.4 Statistische Auswertung

Die deskriptive Auswertung wurde mit dem Softwareprogramm IBM SPSS 29. Version (70)
durchgefiihrt. Haufigkeitsanalysen wurden flir die soziodemographischen Variablen und das
Tatigkeitsprofil berechnet. Die offenen Antworten zu den Verbesserungswiinschen wurden in
Kategorien zusammengefasst. Aufgrund der geringen Stichprobengrofle wird die

Arbeitszufriedenheit deskriptiv berichtet.
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3 Ergebnisse

3.1 Soziodemographie

Insgesamt nahmen 12 Psychologinnen und ein Psychologe an der Befragung teil. Im
Durchschnitt waren sie 41 Jahre alt (SD = 6,3), wobei die jiingste Person 30 und die alteste
Person 53 Jahre alt waren. Der Grof3teil der Psycholog*innen haben die postgraduelle
Ausbildung der Klinischen- und Gesundheitspsychologie absolviert (76,9%). Zwei der
Psycholog*innen waren ausschlielich Klinische Psycholog*innen (gem. Psychologengesetz,
2013). Zusitzlich haben 4 der Psycholog*innen die Ausbildung zur Psychotherapie angegeben.
Die meisten Psycholog*innen, die an der Befragung teilgenommen haben, stammten aus
Oberosterreich (46,2%). Mehr als die Halfte waren seit ein bis drei Jahren in einer PVE
beschiftigt (69,2%). Die meisten waren in einem Beschiftigungsausmaf3 von 10 — 20 Stunden
(53,8%) und einem Ausmal} von 20 — 30 Stunden (38,5%) angestellt, eine Person arbeitete
weniger als 10 Stunden in der Woche in der PVE. Nur zwei Psycholog*innen gaben an, keine
Nebenbeschéftigung zu haben (15,4%). Die meisten Psycholog*innen gaben an, neben der PVE
in freier Praxis titig zu sein (84,6 %). Eine detaillierte Ubersicht der soziodemografischen Daten

befindet sich in Tabelle 1.
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Alter M 41
SD 6,3
Spanne 30-53
N %
Geschlecht Weiblich 12 92,3
Mdnnlich 1 7,7
Ausbildung Klinische und Gesundheitspsychologie 10 76,9
Klinische Psychologie 2 154
Gesundheitspsychologie 0 0
Psychotherapie 4 30,8
Bundesland Wien 3 23,1
Niederosterreich 2 15,4
Oberdisterreich 6 46,2
Steiermark 1 7,7
Dauer der Beschiftigung < I Jahr 2 154
1 -3 Jahre 9 69,2
3 —5Jahre 1 7,7
> 5 Jahre 1 7,7
Beschéftigungsausmaf} Vollzeit 0 0
> 30 Stunden 0 0
20 — 30 Stunden 5 38,5
10 — 20 Stunden 7 53,8
< 10 Stunden 1 7,7
Tétigkeit neben PVE Ja 11 84,6
Nein 2 15,4
Iﬁggaitelieschéi fiigung Freie Praxis 10 76,9
Offentliche oder private Krankenanstalten 2 154

Tabelle 1: Soziodemografie

Es wurde ein Vergleich zwischen der Stichprobe und der Population gezogen (siehe Abbildung
4). Psychologinnen waren sowohl in der Stichprobe (n=12) als auch in der Population (n=30)
iiberreprésentiert. Psycholog*innen aus Wien (n=3) und Oberdsterreich (n=6) waren in der

Befragung héaufiger vertreten als Psycholog*innen aus den anderen Bundeslindern. Im
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Gegensatz dazu waren Psychologen (n=1) und Psycholog*innen aus Niederdsterreich (n=2), der

Steiermark (n=1) und Tirol (n=0) unterreprésentiert.

Vergleich der Stichprobe mit der Population
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Abbildung 4: Vergleich der Stichprobe mit der Population mit den Variablen "Geschlecht" und "Bundesland"

3.2 Beschreibung des Arbeitsplatzes von Psycholog*innen in der

Primérversorgung

Die befragten Psycholog*innen wurden gebeten, die Gesundheitsberufe nach der Haufigkeit der
Zusammenarbeit zu ordnen. Psycholog*innen gaben an, am haufigsten mit Sozialarbeiter*innen
zusammenzuarbeiten (54,5%). Die Arzteschaft wurde mit 45,5% als hiufigste Berufsgruppe,
mit denen Psycholog*innen zusammenarbeiten, genannt. 36,4% der Befragten gaben an, am
héufigsten mit der Ordinationsassistenz zu arbeiten. An zweiter Stelle wurde am hdufigsten die
Zusammenarbeit mit DKGP (40%), dem Management (36,4%), Physiotherapeut*innen (27,3%)
und Ordinationsassistenz (27,3%) genannt (Abbildung 5).
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Reihung der Berufsgruppen nach Haufigkeit in der
Zusammenarbeit (n=11%)
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Abbildung 5: Reihung der Berufsgruppen nach Hdufigkeit der Zusammenarbeit mit Psycholog*innen.

Psycholog*innen in der Primérversorgung berichteten, dass Patient*innen hauptsichlich durch
Arzt*innen zugewiesen werden. Selten werden Patient*innen durch externe Arzt*innen
zugewiesen. Eine Sprechstunde, bei der sich Betroffene anmelden konnen, gibt es in den PVEs

keine.

Die meisten Psycholog*innen berichteten, dass sie keine Moglichkeit fiir Supervision (90,9%)
innerhalb der PVE erhalten, jedoch gaben mehr als die Hélfte der Personen an, dass die
Moglichkeit fiir Intervisionen (63,6%) besteht. Fast alle Befragten berichteten, dass sie bei
interdisziplindren Fallbesprechungen involviert sind (72,2%) (Tabelle 2).
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N=11

n (%)

Supervision Ja 1(9,2)

Nein 10 (90,9)
Intervision Ja 7 (63,6)

Nein 4 (36,4)
Zusammenarbeit mit externen Einrichtungen Ja 3 (25)

Nein 9(75)
Wie kommqn Patient*innen zu Zuweisung durch Arzt*innen 11 (100)
Psycholog*innen

Sprechstunden 0

Zuweisung durch externe

Arzt*innen 2(154)

Andere
Teilnahme an Fallbesprechungen Ja 8(72,7)

Nein 3(27.3)

Tabelle 2: Arbeitsbezogene Variablen

3.3 Tatigkeitsprofil

3.3.1 Tétigkeitsbeschreibung durch offene Antworten der Psycholog*innen

Psycholog*innen beschrieben ihre Tatigkeit in der Primérversorgung als vielfaltig, selbststandig

und unabhingig. Vorwiegend bestehe die Tatigkeit aus Beratungen, Behandlung und

Diagnostik. Weitere Arbeitsbereiche seien die Weitervermittlung an externe Einrichtungen und

die Vernetzung und Austausch mit anderen Gesundheitsberufen. Genannt wurden auch

Krisenintervention und Stabilisierung, Zielsetzung und Entlastungsgespriche bei verschiedenen

Themen, wie zum Beispiel finanzielle Probleme. In dem vielféltigen Tatigkeitsfeld miisse auch

Zeit fur Praventionsarbeit und Verlaufskontrollen sein.
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3.3.2 Tatigkeitsbeschreibung durch Fragebogenerhebung

Zusatzlich  wurden  Tatigkeitsfelder, die von Klinischen Psycholog*innen und
Gesundheitspsycholog*innen durchgefiihrt werden kénnen und von BOP und Plattform
Priméarversorgung als Kompetenzbereiche in der Primarversorgung identifiziert wurden (siehe
Abbildung 2 & 3) (62, 63), abgefragt. Weiters wurden aus der Vorlage zur Erstellung eines
Versorgungskonzeptes des IAMEV mdgliche Handlungsfelder abgeleitet (71).

Im Bereich der Klinischen Psychologie gaben 69,2% der Psycholog*innen an, Akutbetreuungen
im Notfall durchzufiihren. Klinisch-psychologische Diagnostik werden nur von 38,5%
ausgefiihrt. Klinisch-psychologische Befunde oder Gutachten werden auerdem nur von 23,1%
erstellt. Die meisten Psycholog*innen gaben an, klinisch-psychologische Beratungen im
Bereich der Forderung der Krankheitsbewiltigung und Krankheitsakzeptanz (92,3%), der
Psychoedukation (92,3%) und der Angehorigenberatung (92,3%) durchzufiihren. Weitere
Beratungsanldsse seien arbeitsrelevante Themen und Entspannungstrainings. Nur ein
Psychologe / eine Psychologin (7,7%) gab an, dass die klinisch-psychologische Behandlung
nicht Teil des Tétigkeitbereichs ist. Klinisch-psychologische Behandlung wird von 76,6% der
Befragten sowohl fiir psychische als auch somatische Erkrankungen durchgefiihrt, wihrend
zwei Psycholog*innen (15,4%) angaben, dass die klinisch-psychologische Behandlung nicht
Teil der Téatigkeit in der PVE ist.

In Bezug auf Verlaufskontrollen gaben 46,2% der Befragten an, dass die Uberpriifung der
Therapieziele zu den Aufgaben zéhlen und bei 92,3% der Befragten gehort das Feststellen von

Anderungen und Entwicklungen zu den Aufgaben.

Ein wichtiger Bestandteil der Gesundheitspsychologie ist die Prédvention. Im Bereich der
Primérpravention gaben je 76,9% der Psycholog*innen an, Psychoedukation und
Motivationsarbeit zu leisten und 69,2% gaben an, bei Lebensstilverdnderungen zu unterstiitzen.
Nur eine Person gab an, keine Primérprivention durchzufiihren. Im Bereich der
Sekundérpravention fithren 76,9% der Psycholog*innen Interventionen zur Stressreduktion und
Entspannungsmethoden durch. 15,4% bieten Programme zur Raucher*innenentwdhnung an.
Wiederum wird Sekundirpriavention nur von einer befragten Person nicht ausgefiihrt. Im

Bereich der Tertidrpravention wird von 84,6% der Befragten Psychoedukation und
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Motivationsarbeit geleistet. Weiters wurde von Entlastungsgespridchen als Intervention der

Tertidrpravention berichtet.

Gesundheitspsychologische Diagnostik wird von mehr als der Hilfte der Befragten nicht
durchgefiihrt (53,8%). Jedoch wurden Ressourcendiagnostik (38,5%), Diagnostik von
psychischen und gesundheitlichen Belastungen (30,8%) und Risikoscreening (14,4%) als
Tatigkeitsbereiche genannt. Gesundheitspsychologische Befunde oder Gutachten zdhlen bei nur

einer Person (7,7%) als Aufgabenbereich.

Gesundheitspsychologische Projekte wurden von 38,5% der Psycholog*innen nicht als Teil der
Tétigkeit definiert. Jedoch wurden von weiteren 38,5% die Entwicklung von Maflnahmen oder
Projekten als Teil der Tétigkeit beschrieben, sowie die Implementierung von MaBBnahmen und

Projekten (23,1%) als auch die Evaluierung dieser Ma3nahmen (15,4%).

Ein wesentlicher Aufgabenbereich scheint die Weitervermittlung zu externen Einrichtungen
(92,3%) und Informationen zu Selbsthilfegruppen bzw. Opferschutzgruppen zu sein (92,3%).
Die befragten Psycholog*innen sahen Mallnahmen zur kontinuierlichen Unterstiitzung und
Weiterentwicklung der Gesundheitskompetenz (46,2%) als einer ihrer Zustdndigkeitsbereiche
an. Workshops zu gesundheitsrelevanten Themen werden von 38,5% der Befragten
durchgefiihrt. Fiir 30,8% ist das aktive Zugehen auf und Unterstiitzung im Zugang zur
Versorgung von vulnerablen Gruppen und das aktive Mitwirken an Frithen Hilfen ein
Betitigungsbereich. Hingegen wurden Kooperationen im Bereich der schulischen oder
betrieblichen Gesundheitsforderung (7,7%), Social Prescribing (7,7%) und Hausbesuche (0%)

nicht als wesentlicher Bestandteil der Tatigkeit genannt (siehe Tabelle 3).
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%

Akutbetreuung im Notfall
Klinisch-psychologische Diagnostik

Klinisch-psychologische Befunde oder
Gutachten

Klinisch-psychologische Beratung

Klinisch-psychologische Behandlung

Verlaufskontrollen

Primérprévention

Sekundérpravention

Tertidrpravention

Forderung der Krankheitsberatung
und Krankheitsakzeptanz

Psychoedukation
Angehorigenbetreuung
Andere
o Arbeitsrelevante Themen
(Konflikte am Arbeitsplatz,
Burnout)
e Entspannungstrainings
o Kurzzeittherapie

Klinisch-psychologische Beratung
ist NICHT Teil der Tditigkeit

Bei psychischen Erkrankungen

Bei somatischen Erkrankungen

Klinisch-psychologische
Behandlung ist NICHT Teil der
Tdtigkeit

Uberpriifung der Therapieziele

Feststellen von Anderungen und
Entwicklungen

Psychoedukation
Motivationsarbeit

Lebensstilverdnderungen
Andere

Ich mache KEINE
Primdrprdvention

Raucher*innenentwéhnung
Stressreduktion
Entspannungstrainings

Andere

Ich mache KEINE
Sekunddrprdvention

Psychoedukation

12
12

10
10

12

10
10

10
10

11

69,2
38,5

23,1

92,3
92,3

92,3
23,1

7,7
76,9

76,9

15,4

46,2
92,3

76,9
76,9

69,2
15,4

1,1

15,4
76,9
76,9
7,7
7,7

84,6
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Gesundheitspsychologische Diagnostik

Gesundheitspsychologische
Befunde/Gutachten

Gesundheitspsychologische Projekte

Workshops zu verschiedenen
gesundheitsrelevanten Themen

Weitervermittlung zu externen
Einrichtungen

Informationen zu
Selbsthilfegruppen/Opferschutzgruppen

Aktives Zugehen auf und Unterstiitzung
im Zugang zur Versorgung von
vulnerablen Gruppen

Hausbesuche

Aktives Mitwirken an Frihen Hilfen

MaBnahmen zur kontinuierlichen
Unterstiitzung in der Weiterentwicklung
der Gesundheitskompetenz

Kooperation mit Anbietern und
Projekten in der schulischen und
betrieblichen Gesundheitsforderung

Social Prescribing

Motivationsarbeit
Andere

e ACT Elemente
o Entlastungsgesprdche
Risikoscreening

Psychische und gesundheitliche
Belastungen

Ressourcendiagnostik

KEINE gesundheitspsychologische
Diagnostik

Entwicklung von
Mafinahmen/Projekten

Implementierung von
Mafinahmen/Projekten

Evaluierung von
Mafinahmen/Projekten

NICHT Teil der Titigkeit

11

12

12

84,6
15,4

14,4
30,8

38,5
53,8

1,1

38,5

23,1

15,4
38,5
38,5

92,3

92,3

30,8

30,8

46,2

1,7

7,7

Tabelle 3: Titigkeitsprofil
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3.3.3 Unverzichtbare Tatigkeitsbereiche von Psycholog*innen in der
Primirversorgung

Behandlung und Interventionen, sowohl im klinischen als auch gesundheitspsychologischen
Bereich, wie zum Beispiel Lebensstilverdanderungen und Ressourcenaktivierung, wurden als
unverzichtbarste Tatigkeit in der Primédrversorgung beschrieben. Beratungen von Klient*innen
und Angehorigen wurde als zweithdufigste unverzichtbare Aufgabe von Psycholog*innen
genannt. Fiir Psycholog*innen in der Primérversorgung ist die Weitervermittlung an externe
Einrichtungen und die Weitergabe von Informationen ein wichtiger Bereich. Weitere Bereiche,
welche fiir die Psycholog*innen unverzichtbar sind, sind Psychoedukation, Motivationsarbeit,
Diagnostik, Akutversorgung, Krankheitsverarbeitung und die Unterstiitzung der Arzt*innen
durch Empfehlungen. Psycholog*innen nannten hier sowohl unverzichtbare Tétigkeiten im
Bereich der klinischen Psychologie und der Gesundheitspsychologie. Praventionsarbeit und
Projekte zur Gesundheitsforderung wurden von den Befragten nicht explizit als unverzichtbare

Tétigkeiten durch Psycholog*innen genannt.

3.4 Potenziale der Psychologie in der Primérversorgung

Verbesserungswiinsche wurden durch eine offene Frage erfasst. Die Antworten wurden einer
Kategorie zu geordnet. Insgesamt konnten fiinf verschiedenen Kategorien identifiziert werden,
in denen Verbesserungswiinsche zugeordnet werden konnen: zeitliche Ressourcen, strukturelle
Verbesserungen, finanzielle Ressourcen, personelle Ressourcen und multidisziplindrer

Austausch (sieche Abbildung 6).

Bei den zeitlichen Ressourcen wiinschen sich Psycholog*innen ein hoheres Stundenkontingent,
mehr Zeit fiir Dokumentation und Diagnostik als auch mehr Zeit fiir Patient*innen selbst.

Zusitzlich werden von der Sozialversicherung mehr Stunden pro Patient*in gewiinscht.

Als Vorschldge in Bezug auf strukturelle Verbesserungen wurden Regelungen bei der
Dokumentation, mehr Struktur im Arbeitsalltag, das Anerkennen der Rolle der ganzheitlichen

Betreuung von Patient*innen und die Stirkung des Kommittent der Patient*innen genannt.

28



Bei den personellen Ressourcen wurden mehr Psycholog*innen und Psychotherapeut*innen

verlangt, um alle Patient*innen mit Bedarf an psychologischer Unterstiitzung betreuen zu

konnen.

Weiters wurden Wiinsche im Bereich der finanziellen Ressourcen genannt. Hier wiinschen sich

Psycholog*innen mehr Bezahlung, ein hoheres Fortbildungsbudget und mehr Kassenplétze.

Ein weiterer wichtiger Punkt fiir Psycholog*innen, in dem sie Verbesserungspotenzial sehen,

ist der multidisziplindre Austausch. Hier wiinschen sie sich generell mehr Zeit fiir den

Austausch in der PVE als auch mehr Austausch zwischen den Psycholog*innen aller PVEs. Als

weiterer Wunsch wurde die Mdglichkeit zu Supervision und Intervision von Seiten des Tréagers

gedulert.

Strukturelle
Verbesserungen

*Regelung Dokumentation
eMehr Struktur im Arbeitsalltag
*Rolle der ganzheitlichen
Betreuung anerkennen
eStarkung Kommittent

Zeitliche Ressourcen

*Hoheres Stundenkontingent

*Mebhr Zeit fiir Dokumentation
und Diagnostik

*Mehr Zeit fiir Patient*innen

*Mehr Stunden von

Versicherung pro Patient*in

Multidisziplindrer
Austausch
eMehr Zeit fir Austausch

sAustausch zwischen
Psycholog*innen aller PVE

Verbesserungs- +Supervision, Intervision -> Mehr
. Maoglichkeiten von Seiten des
wiinsche von Tragers
Psycholog*innen
in PVE’'s

Personelle Ressourcen

* Mehr Psycholog*innen

* Mehr

Psychotherapeut*innen

Finanzielle Ressourcen
* mehr Bezahlung

® Fortbildungsbudget

* Mehr Kassenplatze

Abbildung 6: Verbesserungswiinsche von Seiten der Psycholog*innen
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3.5 Zufriedenheit, Commitment und Engagement

Die interne Konsistenz der 4 Skalen wurde anhand Chronbach’s « bestimmt. Die
Reliabilititsanalyse zeigte eine interne Konsistenz der Arbeitszufriedenheit von o = 0.78, des
organisationalen Commitments von a = 0.84, des individuellen Engagements von o = 0.67 und
des kollektiven Engagements von a = 0.84. Es kann von einer akzeptablen bis guten Reliabilitét

ausgegangen werden.

Der Employee Experience Score (EX-Score) wurde durch den Mittelwert aller Items berechnet.
Der EX-Score der Psycholog*innen betrug M=5.7 (SD= 0.8). Psycholog*innen in der
Primérversorgung wiesen im Durchschnitt einen recht hohen EX-Score auf (Tabelle 4). Auch
der Mittelwert der vier Skalen Arbeitszufriedenheit, organisationales Engagement, individuelles
Engagement und kollektives Engagement wurde ermittelt. Im Durchschnitt waren die befragten
Psycholog*innen in Bezug auf die Arbeitszufriedenheit eher zufrieden (M= 5.3; SD= 1.2). In
den Skalen des organisationalen Commitments (M= 5.6; SD= 1.1), des individuellen (M= 6.2;
SD= 0.5) und kollektiven Engagements (M= 5.7; SD= 0.8) stimmten die Befragten im
Durchschnitt zu. Die hochste Zustimmung zeigte sich im Bereich des individuellen
Engagements. Psycholog*innen empfanden ihre Arbeit als positiv und investieren viel Kraft,
um Leistungen zu erbringen. Die Arbeitszufriedenheit wurde am niedrigsten der vier Skalen
bewertet, besonders die Items der Zufriedenheit mit den Entwicklungsmoglichkeiten (4.5) und

der Vergiitung (4.2) wurden im Durchschnitt niedriger bewertet.

N Min Max M SD

EX-Score 11 43 7 57 038
Skala: Arbeitszufriedenheit 11 3.2 7 53 1.2
Item 1 Kollegen 11 6 7 6.8 04
Item 2 Fiihrungskraft 11 2 7 52 20
Item 3 Arbeitstitigkeit 11 5 7 6 0.6
Item 4 Entwicklungsmoglichkeiten 11 1 7 45 2.1
Item 5 Vergiitung 11 1 7 42 20
(Sjlz)?llilzl i(t)rrngearﬂisationales 1 4 7 56 1.1
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Item 6

Item 7

Item 8

Item 9

Skala: Individuelles
Engagement

Item 10

Item 11

Item 12
Item 13
Item 14

Item 15

Skala: Kollektives Engagement

Item 16

Item 17

Item 18

Item 19

Item 20

Item 21

Organisation, ist der beste
Arbeitgeber, der fiir mich
in Frage kommt

Zukunft der Organisation
liegt mir am Herzen
Freunden gegeniiber lobe
ich die Organisation als
besonders guten
Arbeitgeber

Ich bin stolz, wenn ich
anderen sagen kann, dass
ich zu dieser Organisation
gehore

Ich investiere viel Kraft in
meine Arbeit

Ich gebe mein Bestes, um
gute Leistungen zu
erbringen

Ich arbeite mit voller
Begeisterung

Ich erledige meine Arbeit
mit groBer Freude

Ich konzentriere mich sehr
auf meine Arbeit

Ich bin von meiner Arbeit
gefesselt

Mitglieder der Organisation
stiirzen sich voller
Tatendrang in ihre Arbeit
Mitglieder der Organisation
investieren viel Kraft und
Anstrengung in ihre Arbeit
Mitglieder der Organisation
ziehen viel Stolz aus ihren
Erfolgserlebnissen
Mitglieder der Organisation
arbeiten voller Leidenschaft
und Begeisterung
Mitglieder der Organisation
sind so sehr von ihrer
Arbeit gefesselt, dass sie
oftmals die Zeit vergessen
Mitglieder der Organisation
sind sehr fokussiert bei der
Erledigung ihrer Arbeit

11

11

11

11

11

11

11

10

11

11

11
11

11

11

11

11

11

52

5.5

53

5.7

6.2

6.1

6.7

6.1

6.3

6.4

53
5.7

59

6.4

54

5.8

4.6

6.2

1.2

1.8

1.4

0.5

0.5

0.7

0.5

0.5

1.5
0.8

1.2

0.7

1.7

0.6

1.1

0.6

Tabelle 4: Arbeitszufriedenheit von Psycholog*innen in den PVE
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4 Diskussion

Die Ergebnisse der Umfrage zeigen, dass Psycholog*innen in der Primédrversorgung am
hiufigsten mit Sozialarbeiter*innen und am zweithiufigsten mit Arzt*innen zusammenarbeiten.
Die Uberweisung von Patient*innen erfolgt hauptsichlich iiber die Arzt*innen. Obwohl die
meisten Psycholog*innen in den Fallbesprechungen integriert sind, wiinschen sie sich mehr Zeit
fiir einen fachlichen Austausch und dass die Rolle der ganzheitlichen Betreuung anerkannt wird.
Dabher ist eine gute, kollaborative Zusammenarbeit zwischen Arzt*innen und Psycholog*innen
wichtig. Eine kollaborative Zusammenarbeit zwischen diesen Berufsgruppen scheint nicht
immer gegeben zu sein. In einer Studie von Verges (2019) gaben Psycholog*innen an, mit der
Zusammenarbeit mit Hausdrzt*innen unzufrieden zu sein. Ebenso hatten die meisten
Psycholog*innen das Gefiihl, dass Hausdrzt*innen nicht ausreichend Wissen iiber die Arbeit
von Psycholog*innen verfligen (72). Aufgrund dessen scheint die Integration der Psychologie
in die Primdrversorgung und speziell in die Primdrversorgungseinheiten wichtig, um diese
kollaborative Zusammenarbeit zu verbessern und zu stirken. In diesem Bereich gibt es jedoch
noch Autholbedarf. Ungefdhr 36 Psycholog*innen arbeiten in 25 PVEs — bei insgesamt 84
bestehenden PVEs (Stand 28.02.2025). Hierbei gibt es noch einiges an Potenzial auszuschopfen,

um die psychosoziale Versorgung in die Priméirversorgung zu integrieren.

Vergleicht man die erhobenen Tétigkeiten der Psycholog*innen in den PVEs mit den
vorgeschlagenen Handlungskompetenzen des BOP und der Plattformprimirversorgung
(Abbildung 2 & 3), gibt es sowohl Uberschneidungen als auch Potenziale in der Ausschopfung
der Kompetenzen. Mehr als die Haélfte der Psycholog*innen gaben an, im klinisch-
psychologischen Bereich Akutbetreuung, klinisch-psychologische Beratungen, klinisch-
psychologische Behandlungen und Verlaufskontrollen durchzufiihren, wahrend weniger als die
Hiélfte die Durchfiihrung von klinisch-psychologischer Diagnostik und das Erstellen von
Befunden und Gutachten als Tétigkeit beschreibt.

Im Bereich der gesundheitspsychologischen Tétigkeit gaben mehr als die Hilfte der
Psycholog*innen an, in den Bereichen der Primérpravention, Sekundérprivention und
Tertidrpravention Tatigkeiten auszufiihren. Die Kompetenzen im Bereich der Durchfiihrung von

gesundheitspsychologischer Diagnostik, der Erstellung von gesundheitspsychologischen
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Befunden und Gutachten und die Planung, Implementation und Evaluation von
gesundheitspsychologischen Projekten wird in der Primérversorgung von weniger als der Hilfte

der Psycholog*innen angewendet.

Die Ergebnisse der klinisch-psychologischen und gesundheitspsychologischen Tétigkeiten
spiegeln sich auch in den Wiinschen der Psycholog*innen wider. Psycholog*innen wiinschen
sich mehr Zeit pro Klient*in. Zusétzlich wiinschen sie sich mehr Zeit fiir die Dokumentation
und Diagnostik sowie mehr Stunden pro Klient*in von der Sozialversicherung. Die Erhohung
des Zeitkontingents ist wichtig, um eine kontinuierliche und bedarfsgerechte Versorgung iiber

Diagnostik bis Beratung und Behandlung zu ermdoglichen.

Zusiatzliche Tatigkeiten, die mehr als die Hélfte der Psycholog*innen ausiiben, sind die
Weitervermittlung an externe Einrichtungen und die Weitergabe von Informationen beziiglich
Selbsthilfegruppen und Opferschutzorganisationen. Diese Aufgabenbereiche sind in den
Handlungskompetenzen von BOP und Plattform Primérversorgung (Abbildung 2 & 3) nicht
explizit angegeben, jedoch zdhlen diese Bereiche zu wichtigen Aufgaben der Primérversorgung
(71). Weniger als die Halfte der Psycholog*innen veranstalten Workshops zu
gesundheitsrelevanten Themen. Aufgaben, wie das aktive Zugehen auf vulnerable Gruppen,
Mitwirken bei Frithen Hilfen und Social Prescribing werden kaum von Psycholog*innen
iibernommen. Diese Aufgaben sind ein wichtiger Bestandteil der Primérversorgung und kénnen
von Psycholog*innen durchgefiihrt werden. In diesem Bereich kénnen weitere Potenziale

ausgeschopft werden.

Verbesserungspotenziale sehen Psycholog*innen in 5 Bereichen. Diese Bereiche lassen sich in
personelle, finanzielle, zeitliche, strukturelle und multidisziplindre Ressourcen untergliedern. In
den Bereichen der personellen und finanziellen und auch zeitlichen Ressourcen werden
Wiinsche gedullert, die nicht von Seiten der Primérversorgungstréger, sondern auf der Ebene
der politischen Entscheidungstrager zu verhandeln sind. Darunter fallen mehr Stunden pro
Klient*in von Seiten der Sozialversicherung, mehr psychologisches Personal und mehr
Kassenpldtze. Andere Verbesserungspotenziale lassen sich jedoch nur von Seiten der
Priméarversorgungstriger umsetzen. Darunter fallen bei strukturellen Ressourcen eine
einheitliche Regelung fiir die Dokumentation, mehr Struktur im Arbeitsalltag und das

Anerkennen der Rolle einer ganzheitlichen Betreuung. Bei den zeitlichen Ressourcen wiinschen
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sich Psycholog*innen mehr Zeit fiir ihre Klient*innen. Im Bereich der Multidisziplinaritét
wiinschen sich Psycholog*innen mehr Austausch im Team, mehr Supervision und Intervision
und bei den finanziellen Ressourcen wire ein Fortbildungsbudget wiinschenswert. Den Wunsch
nach einem Austausch zwischen den Psycholog*innen in den verschiedenen PVEs kann die
Plattform Primérversorgung erfiillen. Die Plattform Primérversorgung unterstiitzt den
Austausch der Gesundheitsberufe in Form von Vernetzungsgruppen. Die Vernetzungsgruppe
der Klinischen Psycholog*innen und Gesundheitspsycholog*innen haben zum einen das Ziel
das Berufsbild der Psycholog*innen in der Primérversorgung zu schérfen, zum anderen auch
den Austausch in Form von Fallbesprechungen, Besprechungen der Rahmenbedingungen, wie
die Dokumentation und Arbeit im multiprofessionellen Team sowie das Besprechen von
Problemdarstellungen zu unterstiitzen (73). Dieses Angebot scheint noch unbekannt unter den
Psycholog*innen zu sein, eine Bewerbung der Vernetzungsgruppe konnte den Austausch

verbessern.

Die Anzahl der Klinischen Psycholog*innen und Gesundheitspsycholog*innen, die in PVEs
tatig sind, ist ausbaufdhig. Die Integration der Psycholog*innen in die Primarversorgung bietet
viele Vorteile. Zundchst kann die Integration =zu einer Entlastung fiir die
Allgemeinmediziner*innen fithren (10-12). Neben der Entlastung der
Allgemeinmediziner*innen kann die Integration der Psychologie aber auch zu einer Reduktion
der Stigmatisierung von psychischen Erkrankungen fiihren und die Akzeptanz der Betroffenen
und deren Angehdrigen steigern (49-51). Einige Studien haben gezeigt, dass die Uberweisung
in externe psychische Einrichtungen nur in seltenen Féllen in Anspruch genommen wird, jedoch
die Inanspruchnahme groBer ist, wenn psychologische Leistungen in der Primérversorgung
angeboten werden (47-51), besonders von Personen, die ein hohes Mal} an Stigmatisierung
empfinden (52). Zusétzlich konnen dadurch komorbide physische Erkrankungen besser
behandelt werden (49). PVEs kénnen demnach bei der Entstigmatisierung von psychischen
Erkrankungen eine Rolle spielen. Dadurch wird auch das Gesundheitsziel 9 der
Osterreichischen Gesundheitsziele ,,Psychosoziale Gesundheit bei allen Bevdlkerungsgruppen
fordern gestdrkt. Ein definiertes Handlungsfeld dieses Gesundheitsziels ist die
Entstigmatisierung von psychischen Erkrankungen (74). Zu diesem Zweck wurde eine
Kompetenzgruppe der GOG eingerichtet, die Empfehlungen fiir ein Vorgehen zur

Entstigmatisierung vorgelegt haben. Im Bericht der Kompetenzgruppe werden MaBinahmen zur
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Reduktion der Stigmatisierung présentiert. Ein wichtiger Punkt im Handlungsfeld der
Gesundheitsversorgung ist die Verbesserung der somatischen Versorgung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen. Ein Schritt zur Verbesserung wird durch eine leitliniengerechte
Nachversorgung in der Primérversorgung und damit eine verbundene Lotsenfunktion der

Priméarversorgung beschrieben (75).

Im Bereich der Arbeitszufriedenheit zeigt sich bei den befragten Psycholog*innen die geringste
Zustimmung in den Bereichen der Vergiitung und der Entwicklungsmdglichkeit. Diese beiden
Skalen sind dafiir verantwortlich, dass die Skala der Arbeitszufriedenheit den geringsten Wert
aufweist. In der Literatur findet man Belege, dass eine Vergiitung nach dem Prinzip ,,Honorar
fiir Dienstleistungen® die Kooperation der Gesundheitsberufe in der Primérversorgung
behindern, wihrend gehalts- und qualititsabhéngige Vergiitungsmodelle die Zusammenarbeit
stiarken. Eine leistungsabhéngige Vergiitung kann die Teamarbeit und die Qualitit der Leistung
nur teilweise verbessern. Dieses Modell kann aber auch negative Folgen, wie eine hohere
Arbeitsbelastung und geringere Zufriedenheit, aufweisen (76). Dass die Zufriedenheit mit den
Entwicklungsmoglichkeiten der Psycholog*innen geringer ausfillt, 1dsst sich durch die
gedullerten Wiinsche der Psycholog*innen bestdrken. Psycholog*innen wiinschen sich von den
Tragern der PVEs mehr Fortbildungsbudget sowie Supervision und Intervision, aber auch mehr
Austausch mit Kolleg*innen. Moglichkeiten zur Weiterentwicklung, Fortbildung und
regelméfigen Teambesprechungen sind forderliche Faktoren, einerseits in Bezug auf die

Teamleistung, andererseits fiir die Verbesserung der Arbeitszufriedenheit (76).

Die Arbeitszufriedenheit ist bei Fachkriften im psychosozialen Bereich entscheidend fiir
erfolgreiche Teamarbeit, eine bessere Versorgungsqualitit und eine geringere Fluktuation.
Insbesondere haben Teamprozesse eine wichtige Bedeutung fiir die Arbeitszufriedenheit.
Wichtige Faktoren sind unter anderem eine starke Teamunterstiitzung und das Einbeziehen in
Entscheidungsprozesse. Eine Organisationkultur, die mitarbeiterorientiert ist, im Gegensatz zu
einer stark wettbewerbsorientierten und hierarchischen Kultur, fordert die Zufriedenheit. Diese

Faktoren spielen demnach auch eine wichtige Rolle in der Versorgung der Patient*innen (77).

Diese Ergebnisse =zeigen, dass das Thema der Arbeitszufriedenheit und deren
zugrundeliegenden Faktoren fiir Trager der PVE nicht zu unterschitzen sind. Besonders die Art

der Vergiitung, die Entwicklungsmoglichkeiten und Mdoglichkeiten fiir einen Austausch
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untereinander sollten fiir die Erh6hung der Arbeitszufriedenheit in Betracht gezogen werden.
Nicht nur die Arbeitszufriedenheit wird dadurch erhoht, auch die Fluktuation von Fachkraften

wird reduziert und die Versorgungsqualitit und die Zufriedenheit der Patient*innen verbessert.

Osterreich hat durch die gesetzliche Regelung der Primirversorgung in den
Primérversorgungseinheiten (PrimVG (26)) eine Verbesserung der Grundversorgung der
gesamten Bevolkerung in Angriff genommen. Psychosoziale Dienstleistungen sind je nach
Bedarf hinzuzuziehen. Laut WHO sollten die Dienstleistungen von psychosozialen Fachkréften
jedoch ein integrierter Bestandteil der Grundversorgung sein (41). Hier gibt es auch in
Osterreich noch Aufholbedarf. Psycholog*innen sind zwar Teil des erweiterten Teams, jedoch
sind in rund 30% der PVEs (Stand 28.02.2025) Psycholog*innen in einem
Beschiftigungsausmall von 10 — 30 Stunden in der Woche angestellt. Trdager und
Sozialversicherungen sollten finanzielle und personelle Ressourcen fiir die psychische
Gesundheit zur Verfiigung stellen, um die psychosoziale Versorgung in die Primérversorgung
bestmoglich integrieren zu konnen. Auch dieser Punkt ist eine vorgeschlagene Maflnahme der
WHO zur Unterstiitzung der Integration psychosozialer Dienste (41). Eine weitere Mallnahme
ist die Starkung und Einbeziehung von Personen und Interessensvertretungen zur Verbesserung
der Priorisierung der psychischen Gesundheit, Sensibilisierung und Reduktion von
Stigmatisierung und in wichtige Aspekte von Dienstleistungen und Entscheidungsfindungen in
der Primirversorgung (41). In Osterreich arbeitet die GOG an der Entstigmatisierung von
Personen mit psychischen Erkrankungen, bei der die Primarversorgung als Lotsenfunktion fiir
die Nachsorge von psychisch erkrankten Personen dienen soll (74). Die Integration der
psychischen Versorgung in die Primirversorgung kann dariiber hinaus auch weiter zur
Reduktion der Stigmatisierung fithren. Da fiir viele Betroffene Allgemeinmediziner*innen die
erste Anlaufstelle im System sind, werden Uberweisungen zu psychosozialen Diensten
innerhalb einer Einrichtung vermehrt angenommen (47-52). Dieser Aspekt sollte in Osterreich
vermehrt aufgegriffen werden, um die psychosoziale Integration in PVEs zu fordern. Um die
Integration von psychosozialen Diensten in die Primérversorgung zu unterstiitzen, sind
Investitionen in die Evaluierung der Implementierung und Forschung in Bezug auf die Qualitét
der psychosozialen Versorgung sowie in den Zugang zu diesen Dienstleistungen in der
Primérversorgung, eine erforderliche MaBinahme (41). In Bezug auf diese MaBBnahme der WHO

gibt es in Osterreich noch Bedarf. Forschungstitigkeiten beziiglich der Primirversorgung

36



werden zwar zunehmend gefordert, Forschungstitigkeiten iiber verschiedene Aspekte der

psychosozialen Gesundheit in der Primérversorgung finden jedoch kaum statt.

Da fiir Personen mit psychischen Problemen Allgemeinmediziner*innen oft die erste
Anlaufstelle sind, ist eine kollaborative Zusammenarbeit mit Psycholog*innen ein wichtiger
Faktor, um die psychosoziale Versorgung zu sichern und Arzt*innen zu entlasten. In Osterreich
gibt es gute Ansitze, die Psychologie in die Primérversorgung zu integrieren. Dennoch kann
von einer flichendeckenden psychosozialen Versorgung in der Primédrversorgung nicht
ausgegangen werden. Die bedarfsabhingige Bestimmung von psychologischen Diensten im
PrimVG (26) erschwert den flachendeckenden Ausbau der psychosozialen Versorgung in den
PVE:s. Psycholog*innen, die derzeit schon in PVEs titig sind, haben ein breites Betitigungsfeld.
Viele Kernkompetenzen von Klinischen Psycholog*innen und Gesundheitspsycholog*innen
konnen in der Primérversorgung abgedeckt werden. Einige Kompetenzen konnten noch
vermehrt zum Einsatz gelangen. Darunter zdhlen vor allem die Kompetenzen im Bereich der
Gesundheitspsychologie. Die Befragten Psycholog*innen gaben hauptsdchlich klinisch-
psychologische Handlungsfelder im Rahmen ihrer Tatigkeit in der PVE an. Die
Gesundheitspsychologie kann jedoch auch einen wichtigen Beitrag zur psychosozialen
Versorgung leisten — besonders in den Bereichen Privention, Risikoscreening und
Ressourcenscreening bei belastenden Personen, die noch keinen krankhaften Verlauf aufweisen.
Dies ist besonders wichtig, da die Krankenstandstage durch psychische Erkrankungen in den
letzten Jahren stark angestiegen sind (31). Gesundheitspsycholog*innen kénnen dahingehend
eine unterstiitzende Rolle in der PVE iibernehmen und kénnen zum frithestmdglichen Zeitpunkt
durch die Allgemeinmediziner*innen in den Prozess hinzugezogen werden, bevor eine
psychische Erkrankung entstehen kann. Auch das Angebot von Workshops zu psychosozialen
und gesundheitlichen Themen kann vermehrt angeboten werden. Gesundheitsforderliche
Projekte in Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen kénnen gefordert werden. Auch
die Kooperation mit externen Einrichtungen beziiglich Gesundheitsférderungsprojekten wire
eine Option, die Gesundheitspsychologie in die Primérversorgung zu integrieren. Auch der
Berufsverband der Osterreichischen Psychologen mochte in Zukunft eine verstirkte Einbindung
von Klinischen Psycholog*innen und Gesundheitspsycholog*innen in die PVE. Eine Forderung
des Berufsverbandes lautet die Integration der Klinischen Psycholog*innen und

Gesundheitspsycholog*innen in das erweiterte multidisziplindre Kernteam (78).
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4.1 Conclusio

Psycholog*innen  leisten  einen  wichtigen  Beitrag zur  multiprofessionellen
Gesundheitsversorgung und bringen fachliche Kompetenzen in vielfiltiger Weise ein. Die
Ergebnisse zeigen jedoch, dass nicht alle definierten Handlungskompetenzen in der Praxis
ausgeschopft werden. Ein Grund dafiir scheinen die knappen zeitlichen und personellen
Ressourcen zu sein. Die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen ist grundsétzlich gegeben,
jedoch wird der Wunsch nach mehr Raum fiir Austausch geduflert. Verbesserungspotenziale
liegen vor allem in der Bereitstellung von finanziellen, zeitlichen und strukturellen Ressourcen.
Um die Integration der Psychologie in die Priméarversorgung zu stérken, sind politische und
organisationale MaBBnahmen erforderlich. Besonders die niedrigen Zufriedenheitswerte im
Bereich der Vergiitung und der Entwicklungsmoglichkeiten machen deutlich, dass
Fortbildungsangebote, Supervision und Intervision ausgebaut werden miissen. Die Qualitdt der
psychologischen Versorgung kann nur dann weiterentwickelt werden, wenn Psycholog*innen
iiber notwendige Rahmenbedingungen verfiigen und der fachliche Austausch innerhalb der

Berufsgruppe sowie mit den anderen Gesundheitsberufen gefordert wird.

4.2 Empfehlungen

Folgende Empfehlungen konnen aus dieser Arbeit abgeleitet werden:

1. Ausbau psychologischer Versorgung in der PVE
Es wird empfohlen, mehr Psycholog*innen in PVEs anzustellen und deren
Anstellungsausmal} zu erhdhen, um der psychosozialen Versorgung gerecht zu werden

und die interdisziplindre Versorgung zu starken.

2. Ausweitung des Zeitkontingents pro Klient*in
Um eine kontinuierliche und bedarfsgerechte psychosoziale Versorgung zu
gewihrleisten, wird eine Erhohung des Zeitkontingents pro Klient*in empfohlen. Dies

ermdglicht Diagnostik, Interventionen und Verlaufskontrollen zu gewéhrleisten.
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3. Integration von Gesundheitspsycholog*innen
Es sollte gepriift werden, Gesundheitspsycholog*innen in PVEs anzustellen, um
praventive, gesundheitsforderliche und verhaltensmedizinische Mafinahmen in die

Primérversorgung zu integrieren.

4. Forderung der interprofessionellen Vernetzung
Die iiberregionale Vernetzung von Psycholog*innen, die in unterschiedlichen PVEs
titig sind, sollte gezielt gestdarkt werden, um den Austausch zu fordern und eine

Weiterentwicklung der psychologischen Téatigkeit innerhalb der PVEs zu unterstiitzen.

4.3 Limitationen und weiterer Forschungsbedarf

Die vorliegende Arbeit weist Limitationen auf. Zunédchst konnten nicht alle Psycholog*innen,
die in PVEs titig sind, erreicht werden. Der Rekrutierungsprozess bestand sowohl aus einer
Online-Recherche als auch aus der Kontaktaufnahme mit den PVEs selbst. Die Anzahl der
Psycholog*innen konnte jedoch nur ungefahr ermittelt werden, da nicht von allen kontaktierten
PVEs Riickmeldungen eingegangen sind. Daher ist die Stichprobengrofe relativ gering. Fiir
weitere Forschungstitigkeiten in Bezug auf die psychosoziale Versorgung in der
Primérversorgung wire eine Liste aller Psycholog*innen und anderer psychosozialer
Berufsgruppen von Vorteil, um den Rekrutierungsprozess zu verkiirzen und mdglichst alle

Psycholog*innen rekrutieren zu kdnnen.

Ein Selektionsbias kann nicht ausgeschlossen werden, da Psychologinnen und die Bundesléander
Oberosterreich und Wien in der Stichprobe iiberreprasentiert sind. Die Interpretation der

Ergebnisse ist daher mit Vorsicht zu betrachten.

Da es zu diesem Thema keine vorhandenen Fragebdgen gibt, musste der vorgegebene
Fragebogen selbst erstellt werden. Dadurch besteht das Risiko, dass nicht alle wesentlichen
Aspekte beachtet wurden oder Fragen missverstdndlich gestellt wurden. Die Validitit kann
dadurch eingeschrinkt sein. Es wurden hauptséchlich nominalskalierte Daten erhoben, die eine
Auswertung auf deskriptive Haufigkeiten beschrinkt und somit Zusammenhidnge nicht
berechnet werden konnen. Durch die eingeschriankte Reliabilitdt und Validitit der erhobenen

Daten, ist die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Kontexte limitiert.
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Zusitzlich hat es den Anschein, als sei der Abschnitt im Fragebogen iiber die Tatigkeitsbereiche
von Psycholog*innen zu lange und detailliert vorgegeben worden, da zwei der befragten

Personen den Fragebogen an dieser Stelle abgebrochen haben, was zu einem Datenverlust

gefiihrt hat.

Eine qualitative Erhebung mittels semistrukturierter Interviews wére eine mogliche Alternative
fiir diese Arbeit gewesen. Fiir zukiinftige Forschungsvorhaben wire der Einsatz von Interviews
ratsam. Basierend auf den Ergebnissen der qualitativen Erhebung sollte ein Fragebogen erstellt

werden.

Diese Arbeit gibt einen ersten Uberblick iiber die Tétigkeiten von Klinischen Psycholog*innen
und Gesundheitspsycholog*innen in der Primérversorgung. Weitere Befragungen zu Themen
der psychosozialen Versorgungsqualitidt in den PVEs oder des Zugangs zu psychosozialen

Dienstleistungen sollten in Zukunft durchgefiihrt werden.
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Anhang

Anhang 1

Fragebogen — Tatigkeitsprofil von Psycholog*innen in der Primarversorgung

u
soSci
oFb - der onlineFragebogen

psychologiePVE — base 25.03.2025, 14:56

Seite 01

Willkommen

YO a—

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, an meiner Befragung teilzunehmen.
Diese Umfrage wird im Rahmen meiner Masterarbeit im Universitatslehrgang
Public Health der Medizinischen Universitat Graz durchgefiihrt und beschaftigt
sich mit der Rolle der Psychologie in der Primarversorgung. Ziel ist es, ein besseres
Verstandnis fir die berufliche Tatigkeit von Psycholog*innen in diesem
Versorgungsbereich sowie deren Arbeitszufriedenheit zu gewinnen.

Ilhre Teilnahme ist von Bedeutung, da sie wichtige Erkenntnisse zur aktuellen
Situation und zu moglichen Verbesserungsansatzen in der Primarversorgung
liefert. Der Fragebogen richtet sich an Psycholog*innen, die in diesem Bereich tatig
sind, und umfasst Fragen zu lhrer beruflichen Praxis, den Rahmenbedingungen
sowie lhrer personlichen Zufriedenheit in Ihrem Tatigkeitsfeld.

Alle Angaben werden selbstverstandlich vertraulich behandelt und anonym
ausgewertet. Es ist zu keinem Zeitpunkt moglich, Riickschliisse auf Ihre Person
oder lhren Arbeitsplatz zu ziehen. Die Teilnahme ist freiwillig, und Sie kbnnen die
Befragung jederzeit ohne Angabe von Griinden abbrechen.

Ich danke Ihnen herzlich fir Ihre Unterstlitzung und lhren wertvollen Beitrag zu
meiner Arbeit!
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Mit freundlichen GriiRen
Laura Plotho, MSc

Es folgen nun Fragen zu lhrer Person.

Welches Geschlecht haben Sie?

O  Mannlich
O  Weiblich
O Divers

vo2 Wie alt sind Sie?

Jahre

Welche Ausbildung/en haben Sie?

Seite 02

SvVo1

SvVo3

sV
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Klinische und Gesundheitspsychologie (vor der Gesetzesanderung 2013)
Klinische Psychologie

Gesundheitspsychologie

Psychotherapie

Klinische Psychologie in Ausbildung

Gesundheitspsychologie in Ausbildung

Andere

O Ododon

In welchem Bundesland oder Bundeslandern sind Sie in der PVE tatig?

Wien
Niederdsterreich
Oberosterreich
Steiermark
Karnten
Salzburg

Tirol

Vorarlberg

Ooodododn

Burgenland
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Seite 03

TP1

Es folgen nun einige Fragen zu Ihrer Tatigkeit und den Rahmenbedingungen in

Ihrer PVE.
Seit wann sind Sie in der PVE titig? )

O <1Jahr

O 1-3Jahre

O 3 -5 Jahre

O > 5 Jahre

In welchem AusmaR sind Sie in der PVE beschaftigt?

O Vollzeit

O > 30 Stunden
(O 20-30Stunden
(O 10-20stunden
O < 10 Stunden
O Werkvertrag

1 aktiver Filter

Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewahlt wurde:
6 Dann Frage/Text TP48 spater im Fragebogen anzeigen (sonst
ausblenden)
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Gehen Sie neben lhrer Tatigkeit in der PVE noch anderen Tatigkeiten nach?

O 1
() Nein

1 aktiver Filter

Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewahlt wurde:
1 Dann Frage/Text TP04 spater im Fragebogen anzeigen (sonst
ausblenden)
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Seite 04
TP2

Wie viele Stunden arbeiten Sie in der Woche auf einer werkvertraglichen Basis?

Welcher Nebentitigkeit/en gehen Sie nach?
I:l Ich bin in freier Praxis tatig.
I:l Ich arbeite in einer 6ffentlichen oder privaten Krankenanstalt.
I:l Ich arbeite in einer Rehabilitations — oder Kureinrichtung.
|:| Andere

Wie viele Personen sind in der PVE beschiftigt (mit lhnen eingeschlossen)?

O <10
(O 10-20
(O 20-30
(O 30-50
C) > 50

Sind neben lhnen noch weitere Psycholog:innen in der PVE beschaftigt?
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I:l Ja
I:l Nein

I:l Wenn Ja, wie viele?

Sind in der PVE Psychotherapeut:innen beschiftigt?
L] Ja
I:l Nein
|:| Wenn Ja, wie viele?

Wie oft kommunizieren Sie beruflich mit Psycholog:innen auBerhalb der PVE?

(O mindestens 1mal taglich

(O mindestens 1mal

wochentlich

(O mindestens 1mal

monatlich

(O seltener
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O nie

TP15
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Die Zielgruppe meiner Tatigkeiten sind:
I:l Kinder und
I:l Jugendliche
I:l Erwachsene

alteren Menschen

Gibt es eine Zusammenarbeit mit stationaren Einrichtungenl@ wie Entzugskliniken
oder Psychiatrie?

O 1a
() Nein
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Seite 05
TP3

Es folgen nun einige Fragen zu moglichen Handlungsfeldern fiir
Psycholog:innen in einer PVE. Bitte geben Sie an, ob Sie folgende Tatigkeiten
ausfiihren.

1. Akutbetreuung im Notfall (Tod eines Angehorigenl gravierende
medizinische Diagnosen)

O 1a
C) Nein

2. Klinisch-psychologische Diagnostik

O 1

C) Nein

3. Klinisch-psychologische Befunde/Gutachten
O 1a

C) Nein

4. Klinisch-psychologische Beratung
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Forderung der Krankheitsverarbeitung und Krankheitsakzeptanz
Psychoedukation
Angehorigenbetreuung

Andere

O 0O Odod

Die klinisch-psychologische Beratung ist NICHT Teil meiner Tatigkeit

TP25

5. Klinisch-psychologische Behandlung
I:l Bei psychischen Erkrankungen (Angst, Depressionen)
I:l Bei somatischen Erkrankungen (Diabetes, Schmerz)

I:l Die klinisch-psychologische Behandlung ist nicht Teil meiner Tatigkeit

TP26
6. Verlaufskontrolle

I:l Uberpriifung der Therapieziele
I:l Feststellen von Anderungen und Entwicklungen

I:l Ich mache keine Verlaufskontrollen

TP27
7. Primdre Gesundheitspravention — Erhaltung von Gesundheit durch
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Psychoedukation
Motivationsarbeit
Lebensstilveranderungen

Andere

O 0O Odod

Ich mache keine Primarpravention

TP28
8. Sekundare Gesundheitspravention — Gesundheit wiederherstellen durch

I:l Raucherinnenentwéhnung
I:l Stressreduktion

I:l Entspannungstrainings

Andere
[]

I:l Ich mache keine Sekundarpravention

9. Tertidre Gesundheitspravention — bestmoégliche Lebensqualitat erhalten
bei chronischen Erkrankungen durch

I:l Psychoedukation

I:l Motivationsarbeit

Andere
[]

I:l Ich mache keine Tertidarpravention

TP30

10. Gesundheitspsychologische Diagnostik
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I:l Risikoscreening

I:l Diagnostik von psychischen und gesundheitlichen
I:l Belastungen

I:I Ressourcendiagnostik

Ich mache keine gesundheitspsychologische Diagnostik
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Seite 06
TP 4

11. Gesundheitspsychologische Befunde/Gutachten
C) Ja
() Nein

12. Gesundheitsforderliche MaRnahmen/Projekte
I:l Entwicklung von MalRnahmen/Projekten
I:l Implementierung von MaRnahmen/Projekten

I:l Evaluierung von MaRnahmen/Projekten

Gesundheitsforderlichen MaRRnahmen/Projekte sind NICHT Teil meiner

Tatigkeit
13. Workshops zu verschiedenen Gesundheitsthemen
HE
I:l Nein
I:I Wenn Ja, welche Themen

14. Gezielte Weiterleitung von Patient:innen an externe Einrichtungen

O 1
C) Nein

15. Informationen uiber Selbsthilfegruppen und Opferschutzgruppen

TP35 L
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O Ja
C) Nein

16. Aktives Zugehen auf und Unterstiitzung im Zugang zur Versorgung von
vulnerablen Gruppen (Personen mit Migrationshintergrund, sozial
benachteiligte Bevolkerungsgruppen, Risikogruppen)

O 1
() Nein

w3z ()
17. Hausbesuche
() Ja
C) Nein
18. Aktives Mitwirken an Friithen Hilfen
C) Ja
() Nein
™39 ()

19. MaBnahmen zur kontinuierlichen Unterstiitzung in der Weiterentwicklung
der Gesundheitskompetenz

O 1
() Nein

20. Kooperationen mit Anbietern und Projekten in der schulischen und

(ra0  Jbetrieblichen Gesundheitsforderung
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O Nein

21. Mitwirken an Social Prescribing

O Ja
O Nein

TP41
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Seite 07

p13 Bitte beschreiben Sie kurz in eigenen Worten lhren Arbeitsalltag und die
Tatigkeiten in der PVE:

TP14
Fiir welche Aufgabe(n) in einer PVE sind Ihrer Meinung nach Psycholog:innen

unverzichtbar?

Was waren aus lhrer Sicht die wichtigsten 3 Punkte die fiir Psycholog:innen in
einer PVE verbessert werden sollten?

TP16
Reihen Sie bitte Folgende Berufsgruppen nach der Haufigkeit mit der Sie mit

diesen zusammenarbeiten:

TP5

9

1= am haufigsten, 2 = am zweithdufigsten etc.; 0 = keine Zusammenarbeit bzw. die

Berufsgruppe arbeitet nicht in der PVE
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Arzt*innen

Ordinationsassistenz

Diplomierte
Gesundheitsund
Krankenpfleger*in

Ergotherapeut*in

Physiotherapeut*in

Hebamme

Logopad*in

Sozialarbeiter*in

Management

andere

Haben Sie die Moglichkeit fiir Supervision innerhalb der PVE?
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O Nein
Besteht die Moglichkeit fiir Intervisionen innerhalb der PVE?

O Ja
O Nein

TP45

Wie kommen Sie in der PVE zu den Patient:innen?

I:l Durch die Zuweisung der Artz*innen in der PVE
I:l Es gibt eine Sprechstunde

I:l Zuweisung von anderen Arzt*innen

Andere
[]

Sind Sie in die interdisziplinare Einzelfallbesprechung involviert?

O Ja
O Nein
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Seite 09

AZ1

Z05

Es folgt nun ein Fragebogen zur Messung von Zufriedenheit, Commitment und
Engagement (EXQ).

Der EXQ ist ein Instrument, das ein ganzheitliches Bild der Employee eXperience
erfasst. Diese beschreibt zentrale Wahrnehmungen, Einstellungen und
Verhaltensweisen von Mitarbeitenden in Organisationen und beinhaltet folgende
vier Konstrukte: Arbeitszufriedenheit, organisationales Commitment sowie
individuelles Engagement und kollektives Engagement.
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Seite 10

AZ2
(D
zo1 Bitte geben Sie an, wie zufrieden Sie mit den folgenden Merkmalen lhrer
Arbeit sind:
1 2 3 4 5 6 7
Meinen
Teamkollegen O O O O O O O
Meiner
FUhrungskraft O O O O O © O
Meiner
Arbeitstatigkeit O O O O O O O
Meinen
Entwicklungsmoglich O O O O O O O
keiten
Meiner Verglitung O O O O O O O
1= sehr unzufrieden; 2= unzufrieden; 3= eher unzufrieden; 4= weder noch; 5= eher zufrieden; 6=
zufrieden; 7= sehr zufrieden

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf die personliche Einstellung
gegeniiber dem Arbeitgeber. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie zustimmen.
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Ich halte diese Organisation fiir den besten Arbeitgeber, der fiir mich in Frage

Bin Stimme
Stimme Stimme Stimme neutral Stimme Stimme voll und
gar nicht zu eher eher zu weitgehend ganz zu
nicht zu nicht zu zu

Die Zukunft dieser Organisation liegt mir sehr am Herzen.

Stimme Stimme Stimme Bin Stimme Stimme Stimme
gar nicht zu eher neutral eher zu weitgehend voll und
nicht zu nicht zu zu ganz zu

Freunden gegeniiber lobe ich

diese Organisation als besonders guten

Arbeitgeber.
Stimme Stimme Stimme Bin Stimme Stimme
gar nicht zu eher neutral eher zu weitgehend
nicht zu nicht zu Zu

Stimme
voll und
ganz zu

Ich bin stolz, wenn ich anderen sagen kann, dass ich zu dieser Organisation

gehore.
Stimme Stimme Stimme Bin Stimme
gar nicht zu eher neutral eher zu
nicht zu nicht zu

Stimme
weitgehend
zu

Stimme
voll und
ganz zu
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Bitte geben Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen auf Sie personlich bei

der Arbeit zutreffen.

Ich investiere sehr viel Kraft in meine Arbeit.

Stimme Stimme Stimme Bin Stimme Stimme Stimme
gar nicht zu eher neutral eher zu weitgehend voll und
nicht zu nicht zu 7u ganz zu
Ich gebe mein Bestes, um gute Leistungen zu erbringen.
Stimme Stimme Stimme Bin Stimme Stimme Stimme
gar nicht zu eher neutral eher zu weitgehend voll und
nicht zu nicht zu Zu ganz zu
Ich arbeite mit voller Begeisterung.
Stimme Stimme Stimme Bin Stimme Stimme Stimme
gar nicht zu eher neutral eher zu weitgehend voll und
nicht zu nicht zu zZu ganz zu
Ich erledige meine Arbeit mit groBer Freude.
Stimme Stimme Stimme Bin Stimme Stimme Stimme
gar nicht zu eher neutral eher zu weitgehend voll und
nicht zu nicht zu Zu ganz zu
Ich konzentriere mich sehr auf meine Arbeit.
Stimme Stimme Stimme Bin Stimme Stimme Stimme
gar nicht zu eher neutral eher zu weitgehend voll und
nicht zu nicht zu zu ganz zu
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Ich bin von meiner Arbeit gefesselt.

Stimme Stimme Stimme Bin Stimme Stimme Stimme
gar nicht zu eher neutral eher zu weitgehend voll und
nicht zu nicht zu zu ganz zu
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Die folgenden Aussagen beziehen sich auf das Organisationsklima und
wie Sie Mitglieder der Organisation wahrnehmen. Bitte geben Sie an,
inwieweit Sie zustimmen.

Die Mitglieder in meiner Organisation...

.. stlirzen sich voller Tatendrang in ihre Arbeit.

Stimme Stimme Stimme Bin Stimme Stimme Stimme

gar nicht zu eher neutral eher zu weitgehend voll und

nicht zu nicht zu zZu ganz zu
... investieren sehr viel Kraft und Anstrengung in ihre Arbeit.

Stimme Stimme Stimme Bin Stimme Stimme Stimme

gar nicht zu eher neutral eher zu weitgehend voll und

nicht zu nicht zu zu ganz zu
... ziehen viel Stolz aus ihren Erfolgserlebnissen.

Stimme Stimme Stimme Bin Stimme Stimme Stimme

gar nicht zu eher neutral eher zu weitgehend voll und

nicht zu nicht zu zu ganz zu
... arbeiten voller Leidenschaft und Begeisterung.

Stimme Stimme Stimme Bin Stimme Stimme Stimme

gar nicht zu eher neutral eher zu weitgehend voll und

nicht zu nicht zu Zu ganz zu
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. sind so sehr von ihrer Arbeit gefesselt, dass sie

oftmals die Zeit

vergessen.
Stimme Stimme Stimme Stimme
gar nicht zu Stimme Bin Stimme weitgehend voll und
nicht zu eher neutral eher zu z2u ganzzu
nicht zu
... sind sehr fokussiert bei der Erledigung ihrer Arbeit.
Stimme Stimme Stimme Bin Stimme Stimme Stimme
gar nicht zu eher neutral eher zu weitgehend voll und
nicht zu nicht zu zu ganz zu
Letzte Seite

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!
Wir mdchten uns ganz herzlich fir Ihre Mithilfe bedanken.

Ihre Antworten wurden gespeichert, Sie konnen das Browser-Fenster nun
schliel3en.

Maochten Sie in Zukunft an interessanten und spannenden Online-Befragungen
teilnehmen?

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie lhre E-Mail-Adresse fiir das SoSci Panel anmelden
und damit wissenschaftliche Forschungsprojekte unterstitzen.

E-Mail:

Am Panel teilnehmen

Die Teilnahme am SoSci Panel ist freiwillig und falls Sie nicht mehr teilnehmen mdchten,
reicht ein Klick. Das SoSci Panel sendet Ilhnen keine Werbung und gibt lhre E-Mail-Adresse
nicht an Dritte weiter.

Sie konnen das Browserfenster selbstverstandlich auch schlieRen, ohne am SoSci Panel
teilzunehmen. M. Sc. Laura Plotho, Medizinische Universitat Graz — 2024
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