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Zusammenfassung
Die Zahl an Menschen mit psychischen Erkrankungen in der Osterreichischen
Bevolkerung steigt. Daher kommt einer adaquaten Versorgung im psychosozialen
Bereich eine immer gro3ere Rolle zu. Bereits in der Vergangenheit konnte ein
wesentlicher Verbesserungsbedarf an psychotherapeutischen bzw. klinisch-
psychologischen Behandlungsméglichkeiten festgestellt werden. In Osterreich
besteht — im Vergleich zu anderen europaischen Landern — die besondere Situation,
dass die Behandlung von psychischen Stérungen und Problemen einerseits im
Rahmen der Psychotherapie und andererseits im Rahmen der klinisch-psycho-
logischen Behandlung von Klinischen Psycholog*innen erfolgen kann.
Da der Bereich der praktischen Ausubung der klinisch-psychologischen Behandlung
noch relativ unerforscht ist, soll diese Forschungsarbeit im Rahmen einer
explorativen und deskriptiven Befragungsstudie, Einblick verschaffen. Dazu wurden
Klinische Psycholog*innen mittels eines selbst erstellten Online-Fragebogens
befragt. Im Fokus standen dabei explorative Forschungsfragen nach dem Tatigkeits-
profil der Klinischen Psycholog*innen, nach der tatsachlichen Ausibung der klinisch-
psychologischen Behandlung im niedergelassenen und stationaren Bereich, nach
der postgraduellen Ausbildung zu Klinischen Psycholog*innen und es interessierten
auch die Einstellungen der Klinischen Psycholog*innen zu ausgewahlten Bereichen
der Klinischen Psychologie.
Es konnte gezeigt werden, dass die Klinischen Psycholog*innen einen hohen Grad
an Spezialisierung aufweisen, eine breite Methodenvielfalt zur Verfigung steht und
dass eine grof3e Anzahl an psychischen Stérungen behandelt wird. Der Evaluation
und Evidenzbasiertheit kommt eine bedeutende Rolle zu und die theoretisch
definierten Charakteristika der klinisch-psychologischen Behandlung werden in der
praktischen Arbeit Uberwiegend umgesetzt. GroRtenteils ist die Berufsgruppe mit der
postgraduellen Ausbildung zufrieden und die erfragten Einstellungen zeigen
interessante Anliegen auf. Insgesamt konnten, im Rahmen der explorativen
Vorgehensweise, eine Reihe an Vorschlagen fur zukinftige Forschungen in all den
genannten Bereichen erarbeitet werden.

Schliisselwérter: Klinisch-psychologische Behandlung, psychosoziale
Versorgung, klinische Psychologie, Klinische Psycholog*innen, Psychotherapie



Abstract
The number of people with mental ilinesses in the Austrian population is increasing.
Adequate psychosocial care is therefore playing an increasingly important role. A
significant need for improvement in psychotherapeutic and clinical-psychological
treatment options has already been identified in the past. Compared to other
European countries, Austria has the special situation that the treatment of clinically
relevant mental disorders and problems can take place within the framework of
psychotherapy on the one hand and clinical-psychological treatment on the other.
Since the area of the practical practice of clinical psychological treatment is still
relatively unexplored, this research work is intended to provide insight within the
framework of an explorative and descriptive survey study. To this end, clinical
psychologists were surveyed using a newly created online questionnaire. The focus
was on exploratory research questions about the job profile of clinical psychologists,
the actual practice of clinical psychological treatment in private practice and inpatient
care, postgraduate training as clinical psychologists and the attitudes of clinical
psychologists towards selected areas of clinical psychology.
It was shown that clinical psychologists have a high degree of specialisation, a wide
variety of methods are available and that a large number of mental disorders are
treated. Evaluation and evidence-based treatment play an important role and the
theoretically defined characteristics of clinical psychological treatment are largely
implemented in practical work. For the most part, the professional group is satisfied
with the postgraduate training and the attitudes surveyed reveal interesting concerns.
Overall, a number of suggestions for future research in all of the areas mentioned
were developed as part of the exploratory approach.

Keywords: clinical-psychological treatment, psychosocial care, clinical

psychology, clinical psychologists, psychotherapy
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Klinisch-psychologische Behandlung in Osterreich -

Eine deskriptive Exploration aus 2021

Psychische Gesundheit ist nicht nur fur die betroffene Person eine wichtige
Voraussetzung fur deren Lebensqualitat, sondern auch in Hinsicht auf die
Gesellschaft und ihre sozialokonomischen Systeme. Die Zahl an Menschen mit
psychischen Erkrankungen steigt. Bereits im Jahr 1998 zeigte der World Health
Report der Weltgesundheitsorganisation (WHQO), dass Depressionen an vierter Stelle
der haufigsten Krankheiten stehen. Durchschnittlich nimmt jeder vierte Mensch
einmal in seinem Leben professionelle Hilfe in Anspruch, da er von schweren
psychischen Beeintrachtigungen betroffen ist (WHO, 2005). So nimmt auch die
Relevanz des Bereiches mental health in Osterreich zu (Katschnig et al., 2001).
Bereits im Jahr 2018 konnte ein wesentlicher Verbesserungsbedarf an
psychotherapeutischen bzw. klinisch-psychologischen Behandlungsmaglichkeiten
festgestellt werden (Sagerschnig et al., 2018). Neben der Diagnostik und Beratung
bei psychischen Problemen und Erkrankungen spielt die Behandlung dieser eine
wesentliche Rolle. Die Behandlung von psychischen oder psychosomatischen
Stérungen kann unter anderem durch klinisch-psychologische Behandlung (KPB)
erfolgen (Bednar et al., 2013). Diese wird von Klinischen Psycholog*innen
durchgefuhrt. Die Wirksamkeit der KPB wird laufend beforscht und aufgrund der
aktuellen Befundlage kann davon ausgegangen werden, dass Methoden der KPB als
wirksam belegt sind (Baumann et al., 2011, zitiert nach Laireiter, 2017).

Es gibt jedoch kaum Studien oder Forschungsergebnisse zur tatsachlichen
Ausiibung der KPB in Osterreich. So liegen nur wenige Daten dazu vor, auf welche
Weise und in welcher Intensitat die spezifischen Charakteristika der KPB durch die
Klinischen Psycholog*innen umgesetzt werden und wie die KPB im Allgemeinen
ausgeubt wird. Um diese Forschungsliicke zu schliel3en, soll die vorliegende
Forschungsarbeit einen Beitrag leisten. Es handelt sich bei dem vorliegenden
Studienkonzept um eine deskriptive und explorative Fragebogenstudie. Dazu wurden
Klinische Psycholog*innen - im niedergelassenen und stationaren Bereich - nach der
aktuellen Ausiibung der KPB in Osterreich befragt. Es wurde unter anderem
erhoben, welche Methoden verwendet werden, welche Stérungsgruppen behandelt
werden, wo und in welchem Ausmald KPB maoglich ist und welche Einstellungen die

Klinischen Psycholog*innen zur derzeitigen Verortung der KPB im &sterreichischen



Gesundheitssystem haben. Neben der deskriptiven Darstellung der genannten und
daruber hinausgehenden Forschungsinteressen, soll die Exploration dieses
wesentlichen Bereiches in der psychosozialen Versorgung, Anregungen flr weitere

Forschungen geben.

I. THEORETISCHER TEIL

Im Folgenden wird der theoretische Hintergrund dieser Abhandlung dargestellt. Da
bezliglich der praktischen Ausiibung der KPB in Osterreich kaum beschreibende
Forschungsergebnisse vorliegen und es sich hierbei um eine explorative
Forschungsarbeit handelt, werden im Theorieteil — neben den theoretischen
Grundlagen - eigene Uberlegungen dargestellt, welche der Formulierung der

Forschungsfragen zugrunde liegen.

1. Psychosoziale Versorgung in Osterreich
Die psychische Gesundheit ist als Teil der allgemeinen Gesundheit eines Menschen
ein wesentlicher Faktor, der personlich und gesamtgesellschaftlich eine grol3e
Bedeutung hat, da sie nicht nur Voraussetzung fur Wohlbefinden, sondern auch flr
ein sozial teilhabendes und produktives Leben ist (Kordy, 2008). Diese Relevanz
zeigt sich auch in politischen Malknahmen. So fordern die Abgeordneten des
Europaischen Parlaments MalRihahmen zum Schutz der psychischen Gesundheit, da
die Anzahl der Menschen mit psychischen Problemen immer mehr zunimmt
(Europaisches Parlament, 2022). In Osterreich wurden in der Nationalen Strategie
zur psychischen Gesundheit (Gesundheitsministerium [BMASGPK], 2018) zehn Ziele
festgelegt, um die psychische Gesundheit der Bevdlkerung zu fordern und zu
erhalten. Eines dieser Ziele ist es, die psychosoziale Gesundheit in allen
Bevolkerungsgruppen zu fordern, welches - ausgestattet mit konkreten Inhalten und
MalRnahmen — als die eigentliche Strategie des BMASGPK dient, um den
psychosozialen Bereich weiter auszubauen. Im Rahmen dieser Ziele wird unter
anderem eine faire und angemessene Finanzierung gefordert, da diese im Bereich
der Versorgung von psychisch kranken Menschen in Osterreich nur teilweise vorliegt
und dies so zu einer Benachteiligung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
fuhrt (Gesundheitsministerium [BMASGPK], 2018).



Die psychosoziale Versorgung wird in Osterreich von mehreren Berufsgruppen in
unterschiedlichen Arbeitsbereichen erfiillt. Hagleitner (Gesundheit Osterreich GmbH,
2014) unterteilt diese in die Versorgungsangebote Stationare Versorgung,
Rehabilitationsangebote, aulerstationare Versorgung und Versorgung mit
Psychotherapie.

Greve und Steinhart (2020) wiederum unterteilen die psychosoziale
Versorgung in drei Subsysteme. In Fachkrankenh&usern und Fachabteilungen an
Allgemein-Krankenhausern erfolgt eine Versorgung in Stationen, Tageskliniken,
Institutsambulanzen und im Rahmen von stationsaquivalenter Behandlung. Unter
dem Uberbegriff niedergelassene Praxen werden Haus- und Facharzt*innen,
Medizinische Versorgungszentren, Psychotherapeut*innen, Ergo-, Sozio- und
Physiotherapeut*innen und Pflegedienste verortet. Im Rahmen von gemeinde-
psychiatrischen Diensten werden medizinische und berufliche Rehabilitation, Wohn-
und Betreuungsangebote, Arbeits- und Beschaftigungsangebote,
sozialpsychiatrische Dienste, Ergo- und Soziotherapeut*innen sowie Pflegedienste
angeboten. Da diese Unterteilung aus Deutschland stammt, weichen die
Bezeichnungen teilweise von den Gsterreichischen ab. Festhalten lasst sich
jedenfalls, dass mittlerweile in vielen dieser Subsysteme auch Klinische
Psycholog*innen tatig sind (Bednar et al., 2013).

Im nachsten Kapitel wird die Klinische Psychologie genauer dargestellt. Diese
stellt mit ihren Nachbardisziplinen einen wesentlichen Teil der psychosozialen
Versorgung dar und findet besonders bei der Versorgung von Menschen mit
psychischen sowie psychosomatischen Storungen und Problemen, psychischen
Extremsituationen und psychischen Folgen akuter Belastungen, Entwicklungskrisen

und psychischen Krisen Anwendung (Bednar et al., 2013).

1.1. Klinische Psychologie in Osterreich

Perrez und Baumann (2011, S. 32) definieren die Klinische Psychologie als
,diejenige Teildisziplin der Psychologie, die sich mit psychischen Stérungen und den
psychischen Aspekten somatischer Stérungen/Krankheiten befasst. Dazu gehdren
u.a. die Themen Atiologie/Bedingungsanalyse, Klassifikation, Diagnostik,
Epidemiologie, Intervention (Pravention, Psychotherapie, Rehabilitation,
Gesundheitsversorgung, Evaluation)®. In einer friheren Ausgabe ihres Werkes

Lehrbuch Klinische Psychologie — Psychotherapie ergdnzen Baumann und Perrez
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(2005, zitiert nach Wittchen & Hoyer, 2011, S. 4) diese Definition um folgenden

Absatz:
Klinische Psychologie umfasst die Erforschung, Diagnostik und Therapie
der Gesamtheit psychischer Stoérungen bei Menschen aller Altersstufen.
Aufbauend auf den wissenschaftlichen Grundlagen der Psychologie mit
ihren Teildisziplinen ist es ein Charakteristikum der Klinischen Psychologie,
dass sie enge Beziehungen zu vielen anderen Wissenschaftsdisziplinen
aufweist, insbesondere zur Psychiatrie, der Soziologie, den
neurobiologischen Fachern (einschliellich der Gebiete Genetik und
Psychopharmakologie), der Neurologie und anderen medizinischen

Fachern.

Innerhalb der Psychologie als Wissenschaft vom Erleben und Verhalten nimmt die
Klinische Psychologie als grofites Anwendungsfach eine zentrale Rolle ein (Wittchen
& Hoyer, 2011). Dabei wird die Klinische Psychologie im Allgemeinen als
Anwendungs- sowie als Grundlagenfach gesehen, da sie einerseits als
Grundlagenfach Losungen fur die Anwendung bereitstellt und andererseits als
Anwendungsfach Grundlagenfragen behandelt. So ergeben sich laut Perrez und
Baumann (2011) z.B. aus der Erforschung von gestdrten Funktionen auch
allgemeine Erkenntnisse uber ungestorte Funktionen.

Die gesetzliche Grundlage fur die Berufsaustubung von Klinischen
Psycholog*innen stellt das Psychologengesetz (PIG) von 2013 dar. Nach diesem
umfasst die Berufsausubung der Klinischen Psycholog*innen ,die Untersuchung,
Auslegung und Prognose des menschlichen Erlebens und Verhaltens sowie die
gesundheitsbezogenen und stérungsbedingten und stérungsbedingenden Einflisse
darauf, weiters die klinisch-psychologische Behandlung von Verhaltensstérungen,
psychischen Veranderungen und Leidenszustanden® (§ 22 Psychologengesetz
2013). Die Aufgaben von Klinischen Psycholog*innen dirfen in Osterreich nur jene
Psycholog*innen ausfuhren, welche durch eine postgraduelle Ausbildung die
Zusatzqualifikation zum Klinischen Psychologen/zur Klinischen Psychologin erhalten
haben. Im Naheren wird darauf in Kapitel 2.6. Ausbildung eingegangen.

Fasst man die Aufgabengebiete der Klinischen Psychologie zusammen, ergeben
sich vier grolde Felder. Dies ist die klinisch-psychologische Diagnostik, die KPB, die

klinisch-psychologische Beratung und die Krisenintervention und -begleitung.
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Klinische Psycholog*innen sind laut Psychologengesetz 2013 zur Ausltbung von

folgenden Tatigkeiten berechtigt (§ 22 Psychologengesetz 2013):

¢ Kilinisch-psychologischer Diagnostik inkl. Erstellung von Gutachten und Befunden

¢ Anwendung klinisch-psychologischer Behandlungsmethoden bei Personen aller
Altersstufen und Gruppen, die aufbauend auf klinisch-psychologische Diagnostik
fokussiert, ziel- und lI6sungsorientiert ist

e Kilinisch-psychologische Begleitung von Personen in Krisensituationen

e Klinisch-psychologische Beratung in Bezug auf Beeintrachtigungen

e Kilinisch-psychologische Evaluation

Im Rahmen dieser Arbeit steht die KPB im Fokus des Forschungsinteresses und

daher wird im nachsten Kapitel genauer auf diese eingegangen.

2. Klinisch-psychologische Behandlung
Klinisch-psychologische Behandlung stellt in Osterreich jene therapeutische Inter-
ventionsform dar, welche von Klinischen Psycholog*innen angeboten wird. Der
Berufsverband Osterreichischer Psycholog*innen (BOP) (2019, S. 1) definiert diese
dabei wie folgt:

Klinisch-psychologische Behandlung ist eine auf wissenschaftlicher Forschung
basierende professionelle Unterstutzung bei der Bewaltigung psychischer,
sozialer und korperlicher Beeintrachtigungen und Erkrankungen. Die Klinisch-
psychologische Behandlung hat zum Ziel psychische Stérungen bzw.
Leidenszustande zu lindern oder zu beseitigen, sowie Menschen darin zu
unterstutzen, Belastungen und Krisen besser bewaltigen zu kénnen um die

Lebensqualitat zu steigern.

Die KPB darf in Osterreich nur von Klinischen Psycholog*innen angewendet werden,
welche nach dem Universitatsstudium der Psychologie auf Diplom- oder
Masterniveau, die postgraduelle Fachausbildung abgeschlossen haben und sich
daraus resultierend in die vom Gesundheitsministerium gefuhrte Berufsliste der
Klinischen Psycholog*innen eintragen haben lassen. In die Liste der Klinischen
Psycholog*innen des Bundesministeriums fur Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege
und Konsumentenschutz sind zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit
(23.06.2025) 11.878 Klinische Psycholog*innen eingetragen (BMASGPK, 2025).
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2.1. Charakteristika der klinisch-psychologischen Behandlung

Baumann und Perrez (2006, S. 8) betrachten die KPB nicht als Therapieschule oder
allgemeine Therapietheorie, sondern als ,fachpolitischer Identitatsbegriff fur
Technologien, die sich auf das Gesamt der empirischen Psychologie stutzen®.
Daraus ergibt sich im Gegensatz zu verschiedenen Psychotherapieschulen der
Vorteil, dass im Rahmen der KPB alle Interventionsformen, die diesen Kriterien
entsprechen, auch angewendet werden kdnnen.

Diese Kriterien bzw. Merkmale sind laut Baumann und Perrez (2006) die Wahl
der Mittel, die spezifischen Behandlungsfunktionen, die Zielorientierung, die
theoretische Fundierung, die empirische Evaluation und die Professionalitat des
Handelns. Feselmayer und Beiglbock (2011) schreiben, dass diese Auflistung noch
um das Merkmal spezifische Diagnostik erganzt werden sollte, da ohne eine
grundlegende Diagnostik auch eine adaquate Wahl der Mittel nicht zielfuhrend sei.
Somit missen alle im Rahmen der KPB angewandten Interventionen diesen Kriterien
entsprechen, was als Qualitatssicherung der Methodenauswahl gesehen werden
kann.

Ein wesentliches Merkmal stellt die Verankerung in der wissenschaftlichen
Psychologie dar. Neben den Erkenntnissen aus der Klinischen Psychologie flielken
auch aus der allgemeinen Psychologie, der Entwicklungspsychologie, der
biologischen Psychologie, der Sozialpsychologie und anderen Quellen an
Erkenntnissen aus der empirischen Psychologie in die KPB mit ein (Schmid &
Steiger-Hirsch, 2009).

Noch genauer definiert Laireiter (2017, S. 110) die Bedeutung der unter-
schiedlichen Wissensbestande innerhalb der KPB, im Rahmen eines Zwiebel-
modells, folgendermalien:

Zu den theoretischen und praxeologischen Kernkompetenzen der KPB gehoren

in erster Linie die verschiedenen Erkenntnisse, Wissensbestdande und

Behandlungsmethoden der Klinischen Psychologie aus den Bereichen

Atiologie, klinisch-psychologische Diagnostik, Epidemiologie, Klassifikation und

Behandlung und Behandlungsforschung, weiters der psychologischen

Diagnostik im Allgemeinen, der Psychotherapie und Psychotherapieforschung

(Lambert, 2013), der Psychiatrie, der Medizin und der Neurologie und

Neuropsychologie, gefolgt von Erkenntnissen und Methoden der

Sozialpsychologie, der Personlichkeitspsychologie, der Allgemeinen
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Psychologie, Arbeitspsychologie, der (Human-)Biologie und der Padagogik
sowie (in einer weiteren Schicht) Erkenntnisse und Wissensbestande weiterer

Disziplinen, wie der Soziologie, der Rechtswissenschaften etc.

Ein weiteres wichtiges Charakteristikum stellt die Auffassung dar, dass die KPB nicht
nur auf die Behandlung psychischer Stérungen anzuwenden ist, sondern auch auf
die Behandlung psychischer Aspekte von somatischen Erkrankungen (Baumann &
Perrez, 2006).

Zu erwahnen ist hier auch noch die Methodenvielfalt (Schmid & Steiger-
Hirsch, 2009). Klinische Psycholog*innen kdnnen aus der Vielfalt an Behandlungs-
techniken schdpfen, solange sie den oben genannten Kriterien entsprechen. Dies
wiederum ermoglicht eine individuelle Anpassung innerhalb des Behandlungs-
prozesses, abgestimmt auf die jeweilige behandelte Person, auf das Behandlungs-
ziel und die jeweilige Auspragung der psychischen oder psychosomatischen
Erkrankung (Schmid & Steiger-Hirsch, 2009).

Im Allgemeinen ist die KPB kurzzeitorientiert und umfasst bei den meisten
Beschwerden eine Behandlungsdauer von 12 bis 15 Einheiten. Dies fuhrt einerseits
zu einer schnelleren Erleichterung fir die Patient*innen und andererseits tragt die
kurze Behandlungsdauer zu einer gréReren Okonomie bei (Schmid & Steiger-Hirsch,
2009).

Im Rahmen dieser Forschungsarbeit stellt sich die Frage, wie und in welchen
Anteilen die theoretischen Charakteristika der KPB in der praktischen Auslibung

umgesetzt werden.

2.2, Tatigkeitsbereiche

2.2.1. Stationarer Bereich. Bereits Anfang der 90er-Jahre stellten die
europaischen Gesundheitsminister ein eklatantes Defizit in der psychosozialen
Versorgung von Patient*innen in Allgemeinkrankenhausern fest (Herzog et al., 2003).
Im Jahr 2011 berichteten Rumpold et al., dass stationare Aufenthalte aufgrund von
psychischen Erkrankungen bereits an vierter Stelle der Aufnahmen lagen. Durch die
Novellierung des Krankenanstaltengesetzes im Jahr 1995 (KAKuG, BGBI Nr. 1/1957,
2025) wurde festgehalten, dass auf Wunsch von Patienten*innen eine

psychologische Unterstltzung (neben einer seelsorgerischen Unterstlitzung) mdglich
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sein muss. Dies hatte schlussendlich auch eine Ausweitung des klinisch-
psychologischen Behandlungsangebotes in Allgemeinkrankenhausern zur Folge,
wahrend KPB in psychiatrischen Einrichtungen bereits verbreitet war. Feselmayer
und Beiglbock (2011) schreiben, dass die KPB mittlerweile einen bedeutenden Platz
im stationaren Behandlungsangebot hat. Nach einer Studie von Hagleitner (2007)
waren im Jahr 2006 42 Prozent (N= 1,177) der Klinischen Psycholog*innen in
Institutionen beschaftigt.

Da die erwahnte Erhebung von Hagleitner (2007) aus dem Jahre 2006 der
einzige Vergleich fur die vorliegende Arbeit ist, werden im Folgenden die Ergebnisse
dieser Arbeit dargestellt. Laut dieser Befragung (N= 1,177) waren 86 Prozent der
Klinischen Psycholog*innen in Institutionen angestellt, 7 Prozent freie Dienstnehmer
und 4 Prozent hatten einen Werkvertrag (3 % anderes). Mehr als ein Drittel der
Teilnehmer waren in einem Krankenhaus beschaftigt und acht Prozent in
Rehabilitationszentren. Je ein Viertel der klinisch-psychologischen Tatigkeit wurde in
den Bereichen Diagnostik, Behandlung, Beratung und andere Tatigkeiten erbracht.
91 Prozent der befragten Klinischen Psycholog*innen waren auch gesundheits-
psychologisch tatig und 27 Prozent auch psychotherapeutisch. Zu 60 Prozent fand
die klinisch-psychologische Tatigkeit in Einzelsettings statt und es wurden pro Monat
durchschnittlich 41 Personen pro Psychologin/pro Psychologen behandelt
(Hagleitner, 2007).

Im Rahmen dieser Forschungsarbeit interessiert ebenfalls das Tatigkeitsprofil
der Klinischen Psycholog*innen in Institutionen, welche Personengruppen mit
welchen Behandlungsmethoden behandelt werden, in welcher Regelmafigkeit und

welche anderen Rahmenbedingungen in diesem Arbeitsbereich vorliegen.

2.2.2. Niedergelassener Bereich. Eine besondere Rolle im niedergelassenen
Bereich nimmt die klinisch-psychologische Diagnostik ein. Durch das
Psychologengesetz 2013 wird im § 22 Abs. 2 PIG geregelt, dass die klinisch-
psychologische Diagnostik inkl. Erstellung von Gutachten und Befunden einem
Tatigkeitsvorbehalt fur Klinische Psycholog*innen unterliegt. Aufgrund dieses
Tatigkeitsvorbehaltes bestehen Vertrage mit den gesetzlichen Krankenver-
sicherungstragern und die Leistung der klinisch-psychologischen Diagnostik stellt
eine Sachleistung dar (BOP, 2024). So kénnen Vertragspsycholog*innen direkt mit

den Krankenversicherungstragern abrechnen und fur die Leistung von Wahl-
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psycholog*innen ist ein Kostenersatz fur die den Klient*innen entstandenen Kosten
vorgesehen. Aufgrund der Finanzierung ist die Berufsgruppe der Klinischen

Psycholog*innen im Bereich der Diagnostik gut verankert.

2.2.2.1. Aktuelle Situation in Osterreich zur Finanzierung der KPB im
niedergelassenen Bereich (Stand 2023). Im § 22 Abs. 3 des Psychologengesetzes
2013 ist weiter geregelt, dass Klinische Psycholog*innen zur Anwendung Klinisch-
psychologischer Behandlungsmethoden bei Personen aller Altersstufen und
Gruppen, die aufbauend auf klinisch-psychologischer Diagnostik fokussiert, ziel- und
I6sungsorientiert ist, berechtigt sind. In der Vergangenheit war es jedoch so, dass
das Psychotherapiegesetz von 1990 eine Art Alleinbehandlungsanspruch von
psychischen Stérungen und Problemen im ambulanten Bereich von
Psychotherapeut*innen vorgesehen hat (Laireiter, 2017). Dies wirkte sich insofern
aus, dass die Sozialversicherung nur dann die Kosten ganz oder teilweise Gbernahm,
wenn die Therapie bzw. Behandlung von psychischen Stérungen oder Problemen im
ambulanten Bereich durch Psychotherapeut*innen erfolgte. Durch diese Regelung
mussten Leistungen der KPB bis Ende 2023 ausschlielich privat finanziert werden.

Ein Grund warum diese Regelung kritisch zu sehen galt, war, dass es bereits
vor Jahren eine Versorgungslicke im klinisch-psychologischen sowie psycho-
sozialen Bereich gab und ein wesentlicher Verbesserungsbedarf an
psychotherapeutischen bzw. klinisch-psychologischen Behandlungsmaoglichkeiten
notwendig war (Sagerschnig et al., 2018). Somit ware fir die Schliellung dieser
Versorgungslicke wissenschaftlich ausgebildetes Personal in Form von Klinischen
Psycholog*innen zur Verflgung gestanden, nur war der finanzierte Zugang zu
diesem zentralen Tatigkeitsfeld verschlossen (Laireiter, 2017). Um diesen Umstand
zu andern, gab es seit Jahren Initiativen der Psychologischen Berufsverbande (siehe
Pressemitteilungen BOP), welche schlussendlich Friichte getragen haben.

Seit 1. Janner 2024 erhalten sozialversicherte Personen in Osterreich einen
Kostenzuschuss fur klinisch-psychologische Behandlungen, sowohl fur Einzel- als
auch fur Gruppenbehandlungen. Somit gilt KPB als Kassenleistung und ist der
Psychotherapie gleichgestellt (BOP, 2024). Der Kostenzuschuss liegt aktuell je nach
Sozialversicherungstrager zwischen 33.70 € (OGK) und 46 € (BVAEB, SVS) pro
Einheit (BOP, 2024). Fiir einen Kostenzuschuss missen die folgenden Kriterien

erfullt werden. Erstens mussen die Klinischen Psycholog*innen in die Berufsliste der
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Klinischen Psycholog*innen des Gesundheitsministeriums eingetragen sein. Es muss
eine psychische Erkrankung vorliegen und spatestens vor der zweiten klinisch-
psychologischen Behandlungseinheit muss eine arztliche Untersuchung durchgefihrt
worden sein (BOP, 2024).

Da die Befragung dieser vorliegenden Forschungsarbeit bereits vor dieser
wesentlichen Anderung in der psycho-sozialen Landschaft erfolgt ist, kann dieser
Umstand bzw. etwaige Auswirkungen durch diese Arbeit nicht naher beleuchtet
werden.

Jedoch wurde schon im Rahmen dieser Befragung die Frage gestellt, unter
welchen Bedingungen und in welchem Rahmen die Klinischen Psycholog*innen im
niedergelassenen Bereich ihre Leistungen anbieten. So interessierte im Rahmen
dieser Arbeit, wie viele Klinische Psycholog*innen ihre Leistungen anbieten wirden,
wenn die KPB als Kassenleistung angeboten werden wirde. Weiters wurde gefragt,
mit welchem Spezialisierungsgrad (hinsichtlich Personen- und Altersgruppen,
Stérungsgruppen, Behandlungsmethoden) die Klinischen Psycholog*innen tatig sind.
Somit kann auch in einem ungefahren Ausmal} ausgemacht werden, in welchen
Bereichen die KPB angeboten wird und in welchem Ausmald.

Bereits vorliegende Vergleichsdaten gibt es anhand der Befragung von
Hagleitner im Jahr 2006. In der Befragung (Hagleitner, 2007) (N= 1.177) zeigte sich,
dass 14 Prozent der Klinischen Psycholog*innen in freier Praxis tatig sind und 16
Prozent in freier Praxis und in einer Institution. Zwei Drittel der Stichprobe waren
auch gesundheitspsychologisch tatig und knapp die Halfte Gbte auch Psychotherapie
aus. 75 Prozent der Befragten waren in einer Einzelpraxis tatig und 25 Prozent in
einer Gruppenpraxis. Aufgeteilt auf vordefinierte Bereiche ergab sich, dass 30
Prozent der Arbeitsstunden auf die Diagnostik entfiel, 27 Prozent auf die
Behandlung, 12 Prozent auf die Beratung, 9 Prozent auf organisatorische Tatigkeiten
und 23 Prozent auf andere Tatigkeiten (z.B. Forschung, Supervision). Es gaben fast
60 Prozent der befragten Personen an, freie Kapazitaten zu haben und im
Durchschnitt waren nach Angabe 17 Stunden pro Monat zusatzlich moglich
gewesen. Es gaben 15 Prozent der Befragten an, einen Diagnostik-Kassenvertrag zu
haben und 30 Prozent als Wahlpsycholog*innen eingetragen zu sein. Weiters
berichtet Hagleitner (2007), dass ein sehr hoher Spezialisierungsgrad hinsichtlich

Personengruppen, Stdrungsbildern und Behandlungsverfahren vorliegt.
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Im Rahmen dieser Forschungsarbeit wurden, angelehnt an die Befragung von
Hagleitner (2007), teilweise die gleichen Informationen abgefragt und teils dartber
hinausgehende. So wurde auch nach dem bestehenden Angebot und nach freien
Kapazitaten, jedoch speziell im Bereich der KPB, gefragt. Im Abschnitt
Forschungsfragen kdnnen die interessierenden Themenbereiche genauer

eingesehen werden.

2.3. Zielgruppen
Im Folgenden wird kurz auf die Zielgruppen der KPB eingegangen. Im Wesentlichen
ist eine Behandlung von Kindern und Jugendlichen, Erwachsenen und betagten
Menschen bzw. Menschen im gerontologischen Bereich méglich (BOP, 2015).
Das unterschiedliche Alter der Klient*innen wird von unterschiedlichen
Herausforderungen und Themen begleitet und so sind auch dementsprechend
angepasste Methoden und Herangehensweisen erforderlich (vgl. dazu Gatterer,
2008; Gahleitner et al., 2013). Aus diesem Grund kommt auch der Frage der
Zielgruppen in dieser Forschungsarbeit ein besonderes Augenmerk zu und es
wurden den unterschiedlichen Subgruppen speziell angepasste Fragen vorgegeben.
Zum Forschungsinteresse zahlen hier die Fragen in welchen Institutionen die
subgruppen-spezifischen Klinischen Psycholog*innen tatig sind und welche
Stérungsgruppen diese behandeln.

Auf die Personengruppen der Erwachsenen wir hier nicht in einem eigenen

Punkt eingegangen.

2.3.1. Kinder- und Jugendbereich. Gerade bei der Altersgruppe der Kinder
und Jugendlichen besteht grofde Einigkeit im 6ffentlichen Diskurs, dass fur diese
Altersgruppe eine flachendeckende Versorgung wichtig ist (Brickner, 2025). Eine
Vielzahl von psychischen Stérungen beginnt im Kindes- und Jugendalter und daher
ist eine fruhzeitige Diagnostik und Intervention gerade in diesem Bereich sehr wichtig
(Petermann, 2011). Die Realitat, was die Versorgungslage betrifft, sieht jedoch ganz
anders aus. Ein Bericht der OECD (2009, zitiert nach Gahleitner et al., 2013) hat
ergeben, dass mindestens 2.2 Prozent der 6sterreichischen Kinder und Jugendlichen
eine psychotherapeutische Behandlung bendtigen warden. Der tatsachliche

Versorgungsgrad liegt jedoch bei 0.3 Prozent der Betroffenen und somit gibt es
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32,300 Kinder und Jugendliche in Osterreich, die eine psychotherapeutische
Behandlung bendtigen wirden (Gahleitner et al., 2013).

An dieser Stelle wird die Initiative Gesund aus der Krise erwahnt, da diese ein
Beispiel fur einen Osterreichweiten Einsatz von KPB, im Rahmen eines Projektes im
Kinder- und Jugendbereich, darstellt. Um dem Anstieg von psychischen Belastungen
bei jungen Menschen aufgrund von multiplen Krisen (Covid-19-Pandemie, Ukraine-
Krieg, Inflation, etc.) in Osterreich entgegenzuwirken, wurde die Initiative Gesund aus
der Krise implementiert (BOP, 2024). Das Ziel dieser Initiative ist es, dass Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene bis zu einem Alter von 21 Jahren Osterreichweit
psychosozial versorgt werden. Die Versorgung soll dabei niederschwellig und ohne
lange Wartezeiten erfolgen. Pro Kind bzw. Jugendlicher/Jugendlichem oder
junger/jungem Erwachsenen sind 15 kostenlose klinisch-psychologische,
gesundheits-psychologische, psychotherapeutische bzw. musiktherapeutische
Einheiten im Einzelsetting oder im Gruppensetting méglich (BOP, 2024). Gesund aus
der Krise wird vom BOP in enger Kooperation mit dem Osterreichischen
Bundesverband fiir Psychotherapie (OBVP) umgesetzt und zur Ganze durch das
BMASGPK geférdert (BOP, 2024). Gesund aus der Krise wurde in der
Vergangenheit von 01.04.2022 bis 30.06.2023 und von 01.06.2023 bis 30.06.2024
durchgefiihrt und wurde aktuell wieder ab 15.10.2025 gestartet (BOP 2023, 2024).

Betrachtet man die Epidemiologie psychischer Stérungen im Kindes- und
Jugendalter zeigt sich, dass am haufigsten Angststdérungen verbreitet sind (10.4 %),
dann aggressiv-dissoziale Stérungen (7.5 %), gefolgt von hyperkinetischen
Storungen (4.4 %).

Wie bereits erwahnt, steht hier im Forschungsinteresse, welche
Stoérungsgruppen von den Klinischen Psycholog*innen im Kinder- und Jugendbereich
behandelt werden und welches Potential an moglichen zusatzlichen Wochenstunden

im Rahmen der KPB bei Klinischen Psycholog*innen bestehen wiirde.

2.3.2. Gerontologischer Bereich. Menschen im hoheren bzw. hohen Alter
stehen vor besonderen Herausforderungen, da z.B. Gedachtnisleistungen abnehmen
und korperliche Beschwerden oder Krankheiten zunehmen. Dies wirkt sich auch auf
die psychische Gesundheit aus.

Einen grol3en Stellenwert nehmen die Betreuung und Behandlung alterer

Menschen ein. Neben sozialen und medizinischen Angeboten nehmen klinisch-
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psychologische und psychotherapeutische Unterstitzungsangebote bei der
Bewaltigung von Veranderungen und Krisen an Bedeutung zu (Gatterer, 2008). Bei
einer moglichen klinisch-psychologischen Beratung oder Behandlung kdnnen
Themen wie die Auseinandersetzung mit Altersveranderungen, Verlusterlebnisse,
Krankheiten und verandertes Rollenverhalten im Mittelpunkt stehen (Gatterer, 2008).

Die verschiedenen Formen der Demenz, Depressionen und Somatisierungs-
stérungen zahlen zu den haufigsten psychischen Stérungen im Alter. Gerade in der
klinisch-psychologischen Diagnostik kommt der Unterscheidung bzw. Abgrenzung
dieser Erkrankungen von normalen Altersprozessen eine grof3e Rolle zu (Kruse &
Re, 2011).

Wie auch bei der Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen interessiert im
Rahmen dieser Forschungsarbeit welche Storungsgruppen im gerontologischen
Bereich behandelt werden und welche Ressourcen im Bereich der KPB an moglichen
zusatzlichen Wochenstunden im Rahmen der KPB bei Klinischen Psycholog*innen

bestehen wiurde.

2.4. Methoden
Das Methodeninventar von Klinischen Psycholog*innen im Rahmen der KPB ist sehr
vielfaltig. Die angewandten Methoden bzw. Interventionen missen den oben
genannten Charakteristika der KPB entsprechen, sind jedoch nicht durch eine
psychotherapeutische Schule oder Methode eingeschrankt. Schmid und Steiger-
Hirsch (2009) zahlen zu den Methoden der KPB u.a. die psychologische
Gesprachsfuhrung, Entspannungsverfahren, kognitive Therapie, Biofeedback,
Angstmanagement, psychologisches Counselling, Hypnose, kognitives Training (z.B.
bei Demenzen), systemische Ansatze und Methoden der Verhaltensmodifikation.
Diese Aufzahlung stellt keine taxative Aufzahlung dar und kann um viele weitere
erganzt werden. Die Methoden der KPB werden ,zur Vorbeugung (Pravention),
Akutbehandlung und Wiederherstellung (Rehabilitation) eingesetzt® (Bednar et al.,
2013. S. 19). Im Rahmen einer KPB ist es auch Ublich, dass mehrere Methoden
miteinander kombiniert werden. Weiter wurden fur viele Stérungsbilder sowie
Problemlagen spezielle Behandlungsprogramme entwickelt (Bednar et al., 2013).
Hagleitner (2007) berichtet im Rahmen seiner Befragung, dass mehr als die
Halfte der Klinischen Psycholog*innen die Behandlungsverfahren Problem-

|6setraining, Gesprachstechniken, Kognitive Umstrukturierung, Imaginative
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Techniken, Verfahren zur Verhaltensmodifikation, Entspannungsverfahren,
Selbstsicherheitstraining, Soziales Kompetenztraining, Angstbewaltigungstraining
und Depressionsbehandlungen einsetzt.

Im Rahmen dieser Forschungsarbeit soll die Breite der angewandten
Behandlungsmethoden und -interventionen erfasst werden. Da sich Klinische
Psycholog*innen oft auf bestimmte Methoden spezialisieren, soll auch dies erhoben

werden.

2.5. Indikationen

Im Rahmen der KPB wird von den Klinischen Psycholog*innen ,professionelle
Unterstutzung bei der Bewaltigung vorwiegend psychischer, aber auch sozialer und
korperlicher Beeintrachtigungen und Stérungen® (Bednar et al., 2013, S. 9)
angeboten. Die Einordnung der psychischen Stérungsbilder erfolgt durch die
Klassifikationssysteme ICD-10/ICD-11 und DSM-5. Die Auflistung aller psychischer
Stoérungsbilder und Problemlagen wirde den Rahmen dieser Arbeit tGbersteigen. Laut
Schmid und Steiger-Hirsch (2009, S. 3) liegt der Schwerpunkt bei ,,Angststérungen,
Depressionen, Stressbeschwerden, chronischen Schmerzen und anderen
korperlichen Erkrankungen, bei denen psychische Faktoren eine Rolle spielen®.

Um diesen Bereich mehr zu beleuchten, werden im Rahmen dieser Arbeit
Stérungsgruppen gebildet (abgeleitet aus der Literatur zu Klinischer Psychologie
[siehe Perrez & Baumann, 2011; Kruse, A. & Re, S. 2011; Petermann, 2011]) und
erfragt, welche dieser Stérungsgruppen allgemein behandelt werden und auf welche

sich die Klinischen Psycholog*innen spezialisiert haben.

2.6. Ausbildung

Im § 4 Abs. 1 des Psychologengesetzes 2013 ist geregelt, dass eine Person zur
Fuhrung der Bezeichnung Psychologin oder Psychologe berechtigt ist, wer ,....das
Studium der Psychologie mit einem Gesamtausmal’ von mindestens 300 ECTS
Anrechnungspunkten erfolgreich absolviert hat.“ In Absatz 2 und 3 (PIG 2013)
werden die - die aktuelle Studienform vorangegangenen - Voraussetzungen zur

Flhrung der Bezeichnung Psycholog*in geregelt.

2.6.1. Ausbildung zu Klinischen Psycholog*innen. Die Berufs-

bezeichnungen Kilinischer Psychologe und Klinische Psychologin sind ebenfalls



21

durch das Psychologengesetz 2013 gesetzlich geschuitzt. In diesem Gesetz sind
auch die Ausbildung, die Berufspflichten und Rechte der Klinischen Psycholog*innen
verbindlich geregelt (Bednar et al., 2013). Um diese Berufsbezeichnungen flihren zu
durfen, bedarf es einer postgraduellen Ausbildung in Klinischer Psychologie. Nach §
7 Abs. 1 des Psychologengesetzes 2013 darf diese Ausbildung nur beginnen, wer
die Bezeichnung Psychologin bzw. Psychologe gemal} § 4 Abs. 1 fuhren darf. Wie
bereits oben genauer beschrieben wurde, muss daflr aktuell das Universitats-
studium der Psychologie im Rahmen von 300 ECTS-Punkten absolviert worden sein.
Weiter muss die physische, die psychische und personliche Eignung fur diese
postgraduelle Ausbildung nachgewiesen werden (§ 7 Abs. 3 PIG 2013).

Die postgraduelle Ausbildung in Klinischer Psychologie beinhaltet eine
theoretische und eine praktische Ausbildung und umfasst insgesamt ein Gesamt-
ausmald von 2500 Stunden. Diese Stundenanzahl teilt sich auf den theoretischen
Erwerb fachlicher Kompetenzen (340 Einheiten), die praktische Fachausbildungs-
tatigkeit (2098 Stunden) und eine diese Fachausbildungstatigkeit begleitende
Supervision im Ausmalf von zumindest 120 Einheiten auf. Weiter sind 76 Einheiten
Selbsterfahrung im Zusammenhang mit der Berufsausbildung zu absolvieren (§ 8
Abs. 1 PIG 2013). Hat man diese ein- bis zweijahrige Ausbildung absolviert, ist eine
Eintragung in die Berufsliste der Klinischen Psycholog*innen des
Gesundheitsministeriums moglich (BMASGPK, 2025). An dieser Stelle soll noch
erwahnt sein, dass Klinische Psycholog*innen zu kontinuierlichen Fort- und
Weiterbildungen verpflichtet sind (BOP, 2019).

Da die Bedingungen der postgraduellen Ausbildung in Klinischer Psychologie
innerhalb der Berufsgruppe auch immer wieder einmal kritisch betrachtet werden
(z.B. Finanzierung, Mangel an Fachausbildungsstellen), sollen im Rahmen dieser

Arbeit, die Einstellungen der Klinischen Psycholog*innen zu dieser erhoben werden.

2.6.2. Spezialisierungen. Mit dem Psychologengesetz 2013 wurde die
Moglichkeit geschaffen, in die Berufsliste der Klinischen Psycholog*innen
(BMASGPK, 2025) bis zu vier Spezialisierungen eintragen zu lassen. Gleiches ist
auch im Bereich der Gesundheitspsychologie mdglich. Im Bereich der Klinischen
Psychologie ist die Eintragung der Spezialisierungen Gerontopsychologie, Kinder-,
Jugend- und Familienpsychologie, Klinische Neuropsychologie, Notfallpsychologie

und Schmerzpsychologie moglich. Im Bereich der Gesundheitspsychologie sind dies
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die Spezialisierungen auf Gerontopsychologie und Kinder-, Jugend- und Familien-
psychologie. Als Voraussetzung mussen ,zumindest 120 Einheiten theoretisches
Weiterbildungscurriculum sowie eine mehrjahrige berufliche schwerpunktspezifische
Tatigkeit nachgewiesen werden (§ 20 Abs. 5 und § 29 Abs. 5 Psychologengesetz
2013). Es muss ein breites Spektrum an Storungsbildern, einschlagiger Diagnostik
und Handlungskompetenz (Interventions-, Behandlungs-, und Beratungs-
kompetenzen) im Spezialisierungsbereich abgedeckt werden.“ (BOP, 2025).
Spezialisierungen konnen jedoch auch informell, also ohne Eintragung in die
Berufsliste des BMASGPK (2025) erfolgen, indem die Klinischen Psycholog*innen
Fort- und Weiterbildungen in einem bestimmten Bereich absolvieren. Gerade im
Bereich der KPB ist es auch moglich, dass eine Spezialisierung auf bestimmte
Behandlungsmethoden oder auf die Behandlung von gewissen Stdrungsbildern
erfolgt. Im Rahmen dieser Arbeit soll erhoben werden, welche Spezialisierungen die

Befragten der Stichprobe aufweisen.

2.7. Abgrenzung zur Psychotherapie

Nach § 6 Abs. 1 des Psychotherapiegesetzes 2024 (PThG 2024, 2025) ist Psycho-
therapie die ,bewusste, geplante und umfassende Anwendung von wissenschaft-
lichen Methoden der psychotherapiewissenschaftlichen Ausrichtungen (Cluster)
Humanistische Therapie, Psychoanalytisch-Psychodynamische Therapie,
Systemische Therapie und Verhaltenstherapie in einer therapeutischen Beziehung®.

In Osterreich sind insgesamt 23 Therapiemethoden anerkannt, die sich den
vier oben genannten Grundorientierungen bzw. Cluster zuordnen lassen. Diese vier
psychotherapiewissenschaftlichen Ausrichtungen unterscheiden sich insofern, als in
der Theorie von unterschiedlichen Menschenbildern ausgegangen wird (BMSGPK,
2024). Diese wiederum liegen dem professionellen Handeln zugrunde. Grob gesagt
unterscheiden sich diese Menschenbilder in den Fragen, was einen Menschen
ausmacht, ob Menschen gut oder bdse sind, was ihre Werte und ihre Ziele sind und
wie Veranderung geschieht (BMSGPK, 2024).

Auf die einzelnen psychotherapeutischen Grundorientierungen wird im
Rahmen dieser Forschungsarbeit nicht naher eingegangen, da dies nicht das
zentrale Forschungsinteresse darstellt. Psychotherapeutische Methoden scheinen
sehr heterogen zu sein, doch vereinen sie gemeinsame Struktur- und Prozess-

merkmale, die zwar nicht die Fllle der Wirkung der einzelnen Methoden erklaren,
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aber aus denen allgemeine Charakteristika abgeleitet werden konnen (Perrez &
Baumann, 2011).

Baumann und Perrez (2011, S. 42) schreiben in einem anderen Kapitel, dass
es zwischen der Psychologie und der Psychotherapie ein besonderes Naheverhaltnis
gibt und dass aus der Sicht der wissenschaftlichen Klinischen Psychologie die
Psychotherapie als Teilgebiet der Klinischen Psychologie gesehen werden kann.
Aber was unterscheidet nun die Psychotherapie von der KPB?

Laireiter (2017) betont ebenfalls die Verbindung der KPB und der Psycho-
therapie durch die Idee des Behandlungsansatzes und des metatheoretischen
Rahmens. Weiter diskutiert er in seinem Artikel Unterschiede zwischen der KPB und
den verschiedenen psychotherapeutischen Behandlungsansatzen. Diese werden im
Folgenden dargestellt.

Als ersten Unterschied nennt er Non-Selektivitat und Non-Reduktionismus.
Die KPB ist nicht auf einige wenige theoretische Grundiberzeugungen oder
Grundannahmen, eine bestimmte psychotherapeutische Schule, Theorie oder
Philosophie beschrankt. Durch diese Offenheit des Behandlungsansatzes kann die
KPB — je nach Storungsbild, Zielgruppe, Altersgruppe, Zielsetzung und
Behandlungsform - flexibel angewendet werden. Sie stltzt sich auf das gesamte
Wissen der Psychologie und vor allem auf das der Klinischen Psychologie, der
Neuropsychologie und der neuropsychologischen, neurokognitiven und
gesundheitspsychologischen Wissensbestande. Somit besteht ein Zugang zu allen
wissenschaftlich fundierten Erkenntnissen und Interventionen, ohne durch ein
bestimmtes Menschenbild oder eine philosophische Schule eingeschrankt zu werden
(Laireiter, 2017).

Als zweites wird die Orientierung an Wissenschaft und Forschung genannt.
Wesentlich an der KPB ist, dass sie nicht auf den Lehren oder Interpretationen
einzelner Personen oder deren Schriften basiert, sondern sich an wissenschaftlichen
Erkenntnissen und Forschungsergebnissen orientiert. Dadurch steht hinter der KPB
ein dynamisches, offenes System, das kontinuierlich neue Forschungsergebnisse
integriert und sich weiterentwickelt (Laireiter, 2017).

Der nachste Unterschied bezieht sich auf Empirismus und Evaluation. Die
KPB ist an empirischer Forschung und der Evaluation ihrer Methoden, Verfahren und

Behandlungsprogrammen ausgerichtet. Diese werden regelmallig evaluiert und
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weiterentwickelt und so kann die empirische Orientierung in allen Einsatzbereichen
gesichert werden (Laireiter, 2017).

Als viertes wird das rationale Welt- und Menschenbild genannt. Die KPB
beruht auf einem empirischen, rationalen Wissenschaftsverstandnis und folgt daher
einem naturwissenschaftlich gepragten Zugang. Somit erfolgt eine Abgrenzung zu
tiefenpsychologischen und/oder phanomenologischen oder geisteswissenschaft-
lichen Zugangen zur Generierung von Wissen. Jedoch werden Methoden aus
anderen Ansatzen - wie z.B. der Tiefenpsychologie - angewendet, sofern diese
empirisch evaluiert und als wirksam belegt sind (Laireiter, 2017).

Der nachste Unterschied tragt die Bezeichnung Umfassender Ansatz vs.
Einzelmethode. Die KPB verfolgt einen umfassenden, integrativen Ansatz und stitzt
sich nicht auf eine einzelne Methode. Sie nutzt eine Vielzahl unterschiedlicher
Methoden und Ansatze, die je nach Ziel, Problemstellung und Aufgabe angepasst
werden kdnnen (Laireiter, 2017).

Zuletzt wird noch der Unterschied Medizinisches Modell und klinische
Behandlung genannt. Die KPB orientiert sich primar am medizinischen Modell der
Psychotherapie. Dieses Modell versteht Psychotherapie als eine zielgerichtete,
regelgeleitete Intervention, basierend auf Diagnostik und dem Einsatz spezifischer
Methoden zur Reduktion von Leidenszustanden. Das kontextuelle Modell sieht den
Beziehungsprozess zwischen Therapeut*in und Patient*in als zentralen Faktor an
(Wampold, 2011 zitiert nach Laireiter, 2017). Trotz dieser methodischen Ausrichtung
bericksichtigt die KPB jedoch auch Beziehungseinflisse, Klient*innenfaktoren und

Therapeut*innenmerkmale als wirksame Elemente an (Laireiter, 2017).

2.8. Einstellungen der Klinischen Psycholog*innen

Da die vorliegende explorative Forschungsarbeit beabsichtigt, den Bereich der KPB
in einem umfangreichen Ausmal} zu beleuchten, erschien es im Rahmen der
Konzeption sinnvoll, auch die Einstellungen der Klinischen Psycholog*innen zu
ausgewahlten Themenbereichen zu erheben. Oft haben die ausfihrenden Personen
eines bestimmten Tatigkeitsbereiches Praxiserfahrungen, deren Kenntnis zu neuen
Forschungsfragen bzw. zu Wissen Uber etwaige Interessensgebiete oder mogliche
Problemfelder fihren kdnnen. Daher wurden die Klinischen Psycholog*innen nach

ihren Einstellungen bzw. ihrer Meinung zu den Themen Wichtigkeit und Eignung der
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KPB, Eignung fur bestimmte Storungsgruppen, Beurteilung der eigenen Kompetenz
und Harden und Problemfelder bei der Ausibung der KPB befragt.

Im Rahmen der Literaturrecherche konnten kaum Studien gefunden werden,
die sich mit den Einstellungen der Klinischen Psycholog*innen zum Thema KPB
befassen. Hagleitner (2007) berichtet Ergebnisse, die er im Rahmen seiner
Befragung von Klinischen Psycholog*innen (N= 1,177) erhoben hat. Dazu hat er zwei
offene Fragen zum Thema Barrieren bei der Inanspruchnahme gestellt. Einerseits
fragte er nach den Problemfeldern in freier Praxis. 72 Prozent der Befragten gaben
auf diese Frage Fehlende Finanzierung an, 42.3 Prozent Mangelnde Bekanntheit des
Angebots, 17.3 Prozent Angste, 4.8 Prozent Konkurrenz zu anderen Berufsgruppen
und 4.4 Prozent fiUhrten Mangelhafte Kooperation an. Auf die Frage nach einem
Verbesserungspotenzial in Institutionen gaben die Klinischen Psycholog*innen die
Antworten Mehr Zeit fiir Patientinnen und Patienten, Mehr Personal/zusétzliche KP,
Verbesserung der interdisziplindren Zusammenarbeit, Hohere Akzeptanz der
klinisch-psychologischen Tétigkeit, Verbesserung der Raumausstattung und Bessere
Bezahlung fiir klinische Psychologinnen und Psychologen an (Bei diesen
Ergebnissen wurden seitens des Autors keine Prozentangaben angeflhrt).

Um hier einen moglichen Vergleich anstellen zu konnen, wurden ahnliche

Fragen in die vorliegende Befragung implementiert.

Il. Empirischer Teil

3. Zielsetzung der Studie
Das vorrangige Ziel der Studie ist es, den noch kaum erforschten Bereich der KPB
explorativ zu beforschen und so Daten zu erhalten, wie sich die tatsachliche
Auslibung der KPB in Osterreich gestaltet. Das Augenmerk gilt einer allgemeinen
Betrachtung der anwendenden Klinischen Psycholog*innen, der KPB selbst sowie
Fragen zu den Einstellungen der Klinischen Psycholog*innen rund um den Bereich
der Klinischen Psychologie und vor allem der KPB. Da es unter anderem in anderen
Landern kein zur KPB identes Konzept gibt, liegt noch wenig Literatur zu diesem
Thema vor. Die KPB weist ein definiertes und Gber das Spektrum der Psychotherapie
hinausgehendes Konstrukt auf, welches durch spezielle Charakteristika definiert ist

(Feselmayer & Beiglbock, 2011). Ein weiteres Ziel ist es, die Umsetzung dieser



26

Charakteristika in der taglichen Arbeit der Klinischen Psycholog*innen naher zu
betrachten.

Ein weiteres Vorhaben der Studie ist es, basierend auf den deskriptiven
Ergebnissen der Studie, weiterfuhrende Analysen durchzufihren. Ausgehend von
der Gesamtheit der Ergebnisse gilt es dartber hinaus im Sinne eines explorativen
Vorgehens Vorschlage fur zukinftige Forschungen, das Thema betreffend, zu

erarbeiten.

4. Fragestellungen
Im folgenden Abschnitt werden die in dieser Studie untersuchten Fragestellungen
und Hypothesen dargestellt.

Da es zu den in dieser Studie untersuchten Fragestellungen nahezu keine
vorliegenden Studienergebnisse gibt und aufgrund des explorativen Vorgehens,
wurden fur diese Untersuchung ausschlie3lich Forschungsfragen und keine
Hypothesen formuliert. Die Forschungsfragen werden in finf Bereiche unterteilt, um
bei der groken Menge an Daten die Ubersichtlichkeit bewahren zu kénnen. Wie es
bei explorativen Studien gangig ist, wurden nach Erhebung und Sichtung der
erhobenen Forschungsfragen vier Hypothesen als Weiterfiihrende Analysen

formuliert.

4.1. Forschungsfragen
Im folgenden Kapitel werden die im Vorhinein formulierten Forschungsfragen sowie
die im Nachhinein erstellten weiterflihrenden Hypothesen aufgelistet.

Fir den ersten Bereich Deskriptive Beschreibung und Filterfragen erfolgt keine
Bezeichnung als Forschungsfrage, da diese nicht als diese definiert wurden, sondern
als Fragen zur deskriptiven Beschreibung der Stichprobe sowie zur Zuteilung zu den
Subgruppen.

Da die Darstellung der Forschungsergebnisse der genannten Logik der
Einteilung nach Bereichen folgt, werden innerhalb dieser Bereiche Forschungsfragen
dargestellt, die den bereits genannten Subgruppen zuzuordnen sind. Damit diese
erkennbar sind, wird neben der Uberschrift der jeweiligen Forschungsfrage die
Subgruppe genannt. Folgende Subgruppen werden in der abgektirzten Bezeichnung

genannt:
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¢ Kiinische Psycholog*innen im niedergelassenen Bereich: Niedergelassene
KP’s
¢ Kilinische Psycholog*innen im institutionellen Bereich: KP’s in Institutionen
¢ Kilinische Psycholog*innen ohne Psychotherapieausbildung: KP’s ohne PT-
Ausbildung
¢ Kilinische Psycholog*innen mit Psychotherapieausbildung: KP’s mit PT-
Ausbildung
¢ Kilinische Psycholog*innen im Kinder- und Jugendbereich: KP’s Kinder- u.
Jugendbereich
¢ Kilinische Psycholog*innen im gerontologischen Bereich: KP’s Geronto-
Bereich
Wird eine dieser Subgruppen-Bezeichnungen angefuhrt, wurde diese
Forschungsfrage nur bei dieser Subgruppe erhoben. Wird keine derartige
Bezeichnung angegeben, beziehen sich die Forschungsfragen auf die gesamte

Stichprobe.

4.1.1. Bereich Deskriptive Beschreibung und Filterfragen.

1. Wie setzt sich die Stichprobe in Bezug auf Alter, Geschlecht und Bundesland
zusammen?

2. Wie viele Klinische Psycholog*innen haben eine Psychotherapieausbildung
abgeschlossen?

3. Wie viele Klinische Psycholog*innen befinden sich in einer
Psychotherapieausbildung?

4. Wie viele Klinische Psycholog*innen sind uberwiegend mit Kindern und
Jugendlichen tatig?

5. Wie viele Klinische Psycholog*innen sind Gberwiegend im

gerontologischen/geriatrischen Bereich tatig?

4.1.2. Bereich Tatigkeitsprofil.

4.1.2.1. Forschungsfrage 1. Wie gestaltet sich das Tatigkeitsprofil der
Klinischen Psycholog*innen?

4.1.2.2. Forschungsfrage 2. In welchem Beschaftigungsverhaltnis sind

Klinische Psycholog*innen tatig?



28

4.1.2.3. Forschungsfrage 3. (Subgruppe: KP's in Institutionen) In welcher

Anstellungsform sind Klinische Psycholog*innen tatig?

4.1.2.4. Forschungsfrage 4. (Subgruppe: KP's in Institutionen) In welchen

Arten von Institutionen sind Klinische Psycholog*innen tatig?

4.1.2.5. Forschungsfrage 5. (Subgruppe: Niedergelassene KP's) Wie viele

Klinische Psycholog*innen arbeiten in Gruppenpraxen und wie viele in Einzelpraxen?

4.1.2.6. Forschungsfrage 6. (Subgruppe: Niedergelassene KP’s) Wie

lange besteht eine Tatigkeit als Klinische*r Psycholog*in in freier Praxis?

4.1.2.7. Forschungsfrage 7. (Subgruppe: Niedergelassene KP's) Wie viele

Klinische Psycholog*innen haben im Rahmen der Diagnostik einen Kassenvertrag
oder sind in die Wahlpsycholog*innenliste des Dachverbandes der
Sozialversicherungstrager eingetragen?

4.1.2.8. Forschungsfrage 8. Welche klinisch-psychologischen Leistungen
werden angeboten?

4.1.2.9. Forschungsfrage 9. Wie viele Stunden sind Klinische
Psycholog*innen pro Woche tatig (inklusive Tatigkeiten im
gesundheitspsychologischen sowie psychotherapeutischen Bereich)?

4.1.2.10. Forschungsfrage 10. Wie teilt sich die durchschnittliche
wochentliche Arbeitsleistung der Klinischen Psycholog*innen auf die Bereiche
Diagnostik, Behandlung, Beratung, organisatorische Tatigkeiten und andere
Tatigkeiten (z.B. Forschung, Supervision) auf?

4.1.2.11. Forschungsfrage 11. Wie viele Klinische Psycholog*innen haben
sich auf bestimmte Personengruppen (Kinder/Jugendliche, Erwachsene, Personen
im hoheren und hohen Erwachsenenalter sowie Hochbetagte, Paare, Familien)
spezialisiert?

4.1.2.12. Forschungsfrage 12. Wie viele Klinische Psycholog*innen haben
sich auf die Behandlung bestimmter Stérungsbilder spezialisiert und auf welche?

4.1.2.13. Forschungsfrage 13. Wie viele Klinische Psycholog*innen haben
sich auf die Behandlung bestimmter Funktionsstorungen spezialisiert und auf
welche?

4.1.2.14. Forschungsfrage 14. Wie viele Klinische Psycholog*innen haben
sich auf bestimmte Behandlungs-verfahren spezialisiert und auf welche?
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4.1.3. Bereich Klinisch-psychologische Behandlung.

4.1.3.1. Forschungsfrage 15. Wie lange sind Klinische Psycholog*innen im
Rahmen der klinisch-psychologischen Behandlung tatig?

4.1.3.2. Forschungsfrage 16. Wie lange dauert eine klinisch-psychologische
Behandlung im Durchschnitt?

4.1.3.3. Forschungsfrage 17. Wie viele Einheiten umfasst eine klinisch-
psychologische Behandlung im Durchschnitt?

4.1.3.4. Forschungsfrage 18. Wie lange dauert eine Einheit klinisch-
psychologischer Behandlung?

4.1.3.5. Forschungsfrage 19. In welcher Frequenz findet klinisch-
psychologische Behandlung im Durchschnitt statt?

4.1.3.6. Forschungsfrage 20. Wie viele Klient*innen werden durchschnittlich
pro Tag behandelt?

4.1.3.7. Forschungsfrage 21. Welche Altersgruppen werden im Rahmen der
KPB behandelt?

4.1.3.8. Forschungsfrage 22. In welchen Anteilen werden im Rahmen der
KPB Einzel-, Paar-, Gruppen- oder Familienbehandlungen durchgefuhrt?

4.1.3.9. Forschungsfrage 23. In welchen Arbeitsbereichen wird KPB
durchgefihrt?

4.1.3.10. Forschungsfrage 24. \Welche psychischen bzw. psychosomatischen
Stoérungsbilder werden mittels KPB behandelt?

4.1.3.11. Forschungsfrage 25. \Welche allgemeinen Behandlungstechniken
werden im Rahmen der KPB angewandt?

4.1.3.12. Forschungsfrage 26. Welche allgemeinen Wirkfaktoren einer
therapeutischen Behandlung werden seitens der Klinischen Psycholog*innen aus
deren Erfahrung heraus als wirksam erlebt?

4.1.3.13. Forschungsfrage 27. Wie oft werden im Rahmen der KPB
therapeutische Behandlungsplane (im Sinne eines fur den Einzelfall individuell
erstellten Therapieplans) eingesetzt?

4.1.3.14. Forschungsfrage 28. Wie wichtig wird der Einsatz von
Behandlungsplanen (im Sinne eines fur den Einzelfall individuell erstellten
Therapieplans) im Rahmen der KPB beurteilt?

4.1.3.15. Forschungsfrage 29. In welcher Form findet im Rahmen der KPB

eine Evaluation dieser statt?
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4.1.3.16. Forschungsfrage 30. In welchem Ausmal} und aus welchen
psychotherapeutischen Schulen bzw. Verfahren werden Methoden oder Techniken
im Rahmen der KPB angewandt?

4.1.3.17. Forschungsfrage 31. (KP’s mit PT-Ausbildung) Sind Klinische
Psycholog*innen mit Psychotherapieausbildung ausschlief3lich im Rahmen ihrer
ausgebildeten psychotherapeutischen Schule tatig?

4.1.3.18. Forschungsfrage 32. (KP's mit PT-Ausbildung) Wie behandeln
Klinische Psycholog*innen mit Psychotherapieausbildung Storungen oder Probleme
die durch ihre Methode indikatorisch nicht abgedeckt sind? Werden Methoden der
KPB angewandt?

4.1.3.19. Forschungsfrage 33. (KP’s mit PT-Ausbildung) Wie viel Prozent
der Klinischen Psycholog*innen mit Psychotherapieausbildung arbeiten mit der
erlernten psychotherapeutischen Methode und wie viel mit Methoden der KPB oder
anderer psychotherapeutischer Methoden?

4.1.3.20. Forschungsfrage 34. (Niedergelassene KP’s) Wie viele Klinische
Psycholog*innen fuhren eine Warteliste?

4.1.3.21. Forschungsfrage 35. (Niedergelassene KP’s) Wie lange dauert es
bei Patient*innen, die auf einer Warteliste bei niedergelassenen Klinischen
Psycholog*innen geflhrt werden, bis sie einen Behandlungsplatz erhalten?

4.1.3.22. Forschungsfrage 36. (Niedergelassene KP’s) Sind Klinische
Psycholog*innen im Rahmen der KPB ganzlich ausgelastet oder bestehen
ungenutzte Ressourcen und wie viele Stunden kénnten diese pro Woche zusatzlich
anbieten?

4.1.3.23. Forschungsfrage 37. (Niedergelassene KP’s) Wie viele Klinische
Psycholog*innen wirden sich um einen Vertrag mit den gesetzlichen
Krankenversicherungstragern bemuhen, wenn KPB als Kassenleistung anerkannt
werden wirde und in welchem Ausmal} kdnnten sie KPB anbieten?

4.1.3.24. Forschungsfrage 38. (KP's ohne PT-Ausbildung) Wie oft erleben
es Klinische Psycholog*innen ohne Psychotherapieausbildung, dass an KPB
interessierte, anfragende Klient*innen aufgrund der fehlenden Verrechenbarkeit mit
den gesetzlichen Krankenversicherungstragern, eine Behandlung nicht beginnen?

4.1.3.25. Forschungsfrage 39. (KP’s mit PT-Ausbildung) Welche Rolle

spielt die Verrechnung der angebotenen bzw. durchgefuhrten Leistungen von
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Klinischen Psycholog*innen mit Psychotherapieausbildung im niedergelassenen

Bereich?

4.1.4. Bereich Ausbildung.

4.1.4.1. Forschungsfrage 40. Wann haben Klinische Psycholog*innen mit der
Ausbildung in Klinischer Psychologie begonnen bzw. wann haben jene die bereits
vor 1990 klinisch-psychologisch praktiziert haben (keine formale Ausbildung
vorhanden), mit der Tatigkeit als Klinische Psycholog*innen begonnen?

4.1.4.2. Forschungsfrage 41. Wie viele Klinische Psycholog*innen haben die
Ausbildung zur Klinischen Psychologin/zum Klinischen Psychologen nach dem alten
Psychologengesetz (Psychologengesetz 1990 [BGBI. Nr. 361/1990]) oder nach dem
neuen Psychologengesetz (Psychologengesetz 2013 [BGBI. Nr. 182/2013])
absolviert?

4.1.4.3. Forschungsfrage 42. Wie zufrieden sind Klinische Psycholog*innen
mit der theoretischen und praktischen postgraduellen Ausbildung zu Klinischen
Psycholog*innen?

4.1.4.4. Forschungsfrage 43. Wo und in welcher Intensitat werden
Problemfelder bei der postgraduellen Ausbildung in Klinischer Psychologie gesehen?

4.1.4.5. Forschungsfrage 44. In welchem Jahr lieen sich Klinische
Psycholog*innen in die Berufsliste des Sozialministeriums eintragen?

4.1.4.6. Forschungsfrage 45. In welchen Berufslisten des
Gesundheitsministeriums sind Klinische Psycholog*innen eingetragen?

4.1.4.7. Forschungsfrage 46. \Welche Spezialisierungen haben Klinische
Psycholog*innen in der Spezialisierungsliste des Gesundheitsministeriums
eingetragen?

4.1.4.8. Forschungsfrage 47. \Welche Fort- und Weiterbildungen haben
Klinische Psycholog*innen im Bereich KPB und Beratung absolviert? (Gefragt wurde
hier nach speziellen Fort- und Weiterbildungen zu Verfahren oder Techniken, die in
der Klinischen Psychologie allgemeine Verbreitung finden und keiner
Psychotherapieausbildung bedurfen)

4.1.4.9. Forschungsfrage 48. (KP’s mit PT-Ausbildung) Wie viele Klinische
Psycholog*innen haben bereits eine Psychotherapieausbildung abgeschlossen und

in welchen Therapiemethoden wurde das Fachspezifikum absolviert?
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4.1.4.10. Forschungsfrage 49. (KP’s mit PT-Ausbildung) Wie viele
Klinische Psycholog*innen absolvierten zum Zeitpunkt der Befragung eine
Psychotherapieausbildung und in welchen Psychotherapiemethoden?

4.1.4.11. Forschungsfrage 50. (KP’s mit PT-Ausbildung) Welche
Beweggrunde haben Klinische Psycholog*innen eine Psychotherapie-ausbildung zu
absolvieren?

4.1.4.12. Forschungsfrage 51. (KP’s Kinder- u. Jugendbereich) Wie viele
Klinische Psycholog*innen, die im Kinder- und Jugendbereich tatig sind, haben ein
Spezialisierungscurriculum in ,Kinder-, Jugend- und Familienpsychologie“ absolviert?

4.1.4.13. Forschungsfrage 52. (KP’'s Geronto-Bereich) Wie viele Klinische
Psycholog*innen, die im gerontologischen Bereich tatig sind, haben ein

Spezialisierungscurriculum in ,Gerontopsychologie” absolviert?

4.1.5. Bereich Einstellungen.

4.1.5.1. Forschungsfrage 53. \Welche Wichtigkeit wird der KPB als
Bestandteil der psychosozialen Versorgung im dsterreichischen Gesundheitssystem
seitens der Klinischen Psycholog*innen zugeschrieben?

4.1.5.2. Forschungsfrage 54. Fur welche Stérungsgruppen eignet sich die
Behandlung mittels KPB laut Meinung der Klinischen Psycholog*innen wie gut?

4.1.5.3. Forschungsfrage 55. (KP’s Kinder- u. Jugendbereich) Wie gut
eignen sich Methoden der KPB erfahrungsgemaf zur Behandlung von Personen im
Kinder- und Jugendbereich?

4.1.5.4. Forschungsfrage 56. (KP's Kinder- u. Jugendbereich) Bei welchen
Stérungen bzw. Stérungsgruppen im Kindes- und Jugendalter eignet sich die
Behandlung mittels Methoden der KPB wie gut?

4.1.5.5. Forschungsfrage 57. (KP’s Geronto-Bereich) Wie gut eignen sich
Methoden der KPB erfahrungsgemal zur Behandlung von Personen im
gerontologischen Bereich?

4.1.5.6. Forschungsfrage 58. (KP’'s Geronto-Bereich) Bei welchen
Stérungen bzw. Stérungsgruppen im gerontologischen Bereich eignet sich die
Behandlung mittels Methoden der KPB wie gut?

4.1.5.7. Forschungsfrage 59. Wie beurteilen Klinische Psycholog*innen ihre
eigene Kompetenz im Sinne eines Professionsbewusstseins in der Arbeit im

klinischen Spektrum?
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4.1.5.8. Forschungsfrage 60. Wie beurteilen Klinische Psycholog*innen ihre
eigene Kompetenz in Bezug auf die Bereiche Diagnostik, Begutachtung und
Befunderstellung, Beratung und Coaching, Behandlung/Therapie, Krisenintervention
und -beratung, Interdisziplinare Kooperation?

4.1.5.9. Forschungsfrage 61. Welche Hurden werden seitens der Klinischen
Psycholog*innen bei der Ausiibung der KPB in Osterreich in freier Praxis gesehen?

4.1.5.10. Forschungsfrage 62. \Welche Problemfelder werden seitens der
Klinischen Psycholog*innen bzgl. der Ausubung der KPB in Institutionen gesehen?

4.1.5.11. Forschungsfrage 63. Was wurde es seitens der Klinischen
Psycholog*innen brauchen, dass diese KPB zukulnftig anbieten, wenn sie es noch

nicht tun?

4.2. Weiterfuihrende Analysen

Bei explorativen bzw. erkundenden Untersuchungen ist es unter anderem das Ziel, in
einem kaum erforschten Untersuchungsbereich neue Hypothesen zu generieren
oder ein Forschungsfeld naher zu beleuchten, um so die Voraussetzungen zu
schaffen, neue Hypothesen formulieren zu kdnnen (Bortz & Doring, 2013). Da bei der
vorliegenden Forschungsarbeit bereits - aufgrund des quantitativ-explorativen
Charakters — eine grole Datenmenge vorliegt, wurden weiterfihrende Analysen
durchgefuhrt, welche im Zuge der Auswertung der Ergebnisse Uberlegt und generiert
wurden.

An dieser Stelle soll erwahnt sein, dass aus dem vorliegenden Datensatz noch
weitere Analysen durchgeflihrt werden kdnnten. Aufgrund der vielen
unterschiedlichen Forschungsfragen und somit Forschungsdaten kdnnten noch
weitere Zusammenhangs- oder Unterschiedshypothesen erstellt sowie Mediator- und
Moderator-Modelle generiert und Uberprift werden. Da dies jedoch den Umfang
dieser Arbeit Ubersteigen wurde, wurde eine Auswahl an interessierenden Analysen
getroffen, welche im Folgenden eingesehen werden kdnnen.

Zu folgenden Hypothesen wurden im Rahmen der Literaturrecherche keine
richtungsweisenden Theorien oder Erkenntnisse die Personengruppe betreffend
eingesehen. Daher erfolgt die Annahme der Hypothesen ohne Richtungsweisung.
Lediglich bei der Hypothese 1 wurde von einem einseitigen Zusammenhang
ausgegangen, da davon ausgegangen wurde, dass Ubung die Sicherheit in einer

bestimmten Kompetenz steigert.
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Fragestellung 1: Besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der selbst

wahrgenommenen Kompetenz der Klinischen Psycholog*innen in klinisch-

psychologischer Behandlung/Therapie und der Dauer an praktizierter KPB?
Hypothese 1: Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der selbst
wahrgenommenen Kompetenz der Klinischen Psycholog*innen in klinisch-

psychologischer Behandlung/Therapie und der Dauer an praktizierter KPB.

Fragestellung 2: Besteht ein Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen
Kompetenz der Klinischen Psycholog*innen bei der Arbeit im klinisch-
psychologischen Bereich und der Art der Beschaftigungsform?
Hypothese 2: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der
wahrgenommenen Kompetenz der Klinischen Psycholog*innen bei der Arbeit

im klinisch-psychologischen Bereich und der Art der Beschaftigungsform.

Fragestellung 3: Besteht ein Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen
Kompetenz der Klinischen Psycholog*innen bei der Arbeit im klinisch-
psychologischen Bereich und des Vorliegens einer zusatzlichen
psychotherapeutischen Ausbildung (Doppelqualifikation)?
Hypothese 3: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der
wahrgenommenen Kompetenz der Klinischen Psycholog*innen bei der Arbeit
im klinisch-psychologischen Bereich und des Vorliegens einer zusatzlichen

psychotherapeutischen Ausbildung (Doppelqualifikation).

Fragestellung 4: Besteht ein Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit der

theoretischen und praktischen Ausbildung in Klinischer Psychologie und der jeweils

gultigen Rechtsnorm (PIG 1990 vs. PIG 2013) zum Zeitpunkt der Ausbildung?
Hypothese 4: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit
der theoretischen und praktischen Ausbildung in Klinischer Psychologie und
der jeweils gultigen Rechtsnorm (PIG 1990 vs. PIG 2013) zum Zeitpunkt der
Ausbildung.
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5. Methodik

5.1. Stichprobenkriterien

Die Befragung richtete sich an Klinische Psycholog*innen, die zum Zeitpunkt der
Erhebung in Osterreich klinisch-psychologisch tatig waren oder dies im letzten Jahr
vor der Befragung (2020) waren (Grundgesamtheit). Es wurden auch jene Klinische
Psycholog*innen befragt, welche zum Zeitpunkt der Befragung bereits eine
Psychotherapieausbildung abgeschlossen hatten oder sich in einer Psychotherapie-
ausbildung befanden. Als weitere Subgruppen wurden jene definiert, welche
uberwiegend im Kinder- und Jugendbereich oder im gerontologischen Bereich tatig
waren.

Als Sampling-Methode wurde ein nicht-probabilistisches Sampling gewahlt.
Es erfolgte die Auswahl einer gezielten bzw. bewussten Stichprobe sowie als
Gelegenheitsstichprobe. Die Auswahl erfolgte anhand des Kriteriums einer aktuell
oder vor einem Jahr (2020) vorliegenden klinisch-psychologischen Tatigkeit und des
Kriteriums der Zuganglichkeit zu den Proband*innen anhand der Erreichbarkeit per
E-Mail, in Social Media oder per Schneeball-Prinzip. Dies diente u.a. dazu, eine
madglichst grolde StichprobengroRe zu erreichen.

Samtliche Informationen zur Datenerhebung kénnen in den folgenden Kapiteln
5.2. Studiendesign und 5.3. Untersuchungsdurchfiihrung nachgelesen werden.

Die in die Auswertung aufgenommene Stichprobe setzt sich aus 374
Personen (N) zusammen. Insgesamt hatten 531 Personen mit der Bearbeitung des
Fragebogens begonnen. Als Einschlusskriterium wurde eine Bearbeitung bis zur
dritten Seite des Fragebogens definiert, um jene Falle auszuschlie3en, welche
lediglich ihre demografischen Daten angegeben hatten. Den Fragebogen hatten 276
Personen bis zur letzten Seite bearbeitet.

Betrachtet man nur die Anzahl der abgeschlossenen Fragebdgen (n= 276)
ergibt sich zum Stand Juni 2025 (11,878 in die Berufsliste des Gesundheits-
ministerium eingetragene Klinische Psycholog*innen [BMASGPK, 2025]) eine

Rucklaufquote von 2.3 Prozent.

5.1.1. Deskriptive Beschreibung der Stichprobe. Von den 374 Personen
sind 317 (84.8 %) Personen weiblich und 57 (15.2 %) mannlich. Die

Antwortalternativen divers oder andere Bezeichnung wurden in der Stichprobe nicht
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gewahlt. Das Durchschnittsalter betragt 43.7 Jahre (SD= 9.4). Die jungste Person ist
26 Jahre und die alteste ist 75 Jahre alt. Die klinisch-psychologische Tatigkeit Gben
117 Personen (28.1 %) in Wien, 78 Personen (18.7 %) in Oberdsterreich, 74
Personen (17.7 %) in Niederosterreich, 59 Personen (14.1 %) in der Steiermark, 29
Personen (7.0 %) in Tirol, 22 Personen (5.3 %) in Karnten, 18 Personen (4.3 %) in
Salzburg, 13 Personen (3.1 %) in Burgenland und 7 Personen (1.7 %) in Vorarlberg
aus. Insgesamt wurden hier 417 Antworten gegeben (Item mit Mehrfachantworten),
was bedeutet, dass einige Klinische Psycholog*innen in zwei oder mehr
Bundeslandern tatig sind.

Die Gesamtanzahl der Stichprobe (N) kann bei den unterschiedlichen
Berechnungen variieren, da Falle mit vermutlichen Eingabefehlern (z.B. Angabe Alter
von 4, 5 oder 6 Jahren) ausgeschlossen wurden, sowie durch die
subgruppenspezifische Anpassung des Fragebogens, nicht alle Items der gesamten

Stichprobe vorgegeben wurden.

5.2. Studiendesign
Bei der Studie handelt es sich um eine explorative und deskriptive Fragebogenstudie
im Rahmen eines querschnittlichen Designs.

Explorative Studien werden dann durchgefliihrt, wenn der Wissensstand in
einem Interessensbereich noch sehr gering ist. Ziel ist es, erste Einblicke zu erhalten
(Stein, 2019). Deskriptive Forschungen werden eingesetzt, um einen definierten
Gegenstandsbereich umfassend zu beschreiben. Hier stehen Fragen nach der
Verteilung von bestimmten Merkmalen im Zentrum des Interesses (Stein, 2019). Im
Weiteren konnen deskriptive und explorative Studien herangezogen werden, um eine
Grundlage fur Verallgemeinerungen in Folgestudien bereitzustellen (Stein, 2019).
Laut Bortz und Doéring (2013, S. 50) sind explorative Untersuchungen ,relativ wenig
normiert und lassen der Phantasie und dem Einfallsreichtum des Untersuchenden
viel Spielraum®.

Die Befragung wurde mittels einer Online-Erhebung auf der Plattform
soscisurvey.de durchgefuhrt. Die 63 Forschungsfragen wurden mittels 86 Items zur
Beantwortung vorgegeben. Die Forschungsfragen wurden dabei auf die drei
Teilbereiche Beschreibung der Klinischen Psycholog*innen und deren
Tatigkeitsfelder, Ausfihrung und Anwendung der KPB sowie Einstellungen der

Klinischen Psycholog*innen zu Themen der KPB aufgeteilt.
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Um den selbst erstellten Fragebogen auf dessen Qualitat und Dauer der Bearbeitung
hin zu testen, wurde ein Pre-Test mit drei Klinischen Psycholog*innen durchgeflhrt.
Die Dauer der Bearbeitung betrug dabei zwischen 25 und 40 Minuten. Die
unterschiedliche Dauer ist durch die Vorgabe von Filterfragen bedingt, welche eine
individuell angepasste und somit benutzerfreundlichere Befragung gewahrleisten
sollte. Es wurden theoriegeleitet vier Subgruppen gebildet, welchen bestimmte
Forschungsfragen zugeordnet sind. Somit konnte durch die Verwendung der
Filterfragen eine effizientere und somit fur die Proband*innen kirzere Befragung
erreicht werden.
Die vier Subgruppen sind:

¢ Kilinische Psycholog*innen ohne Psychotherapieausbildung

¢ Kilinische Psycholog*innen mit Psychotherapieausbildung (inklusive jener, die

zu dem Zeitpunkt den Status Psychotherapeut®in in Ausbildung unter
Supervision trugen)

¢ Kilinische Psycholog*innen im Kinder- und Jugendbereich

¢ Kilinische Psycholog*innen im gerontologischen Bereich
DarUber hinaus wurden auch weitere Items nur dann vorgegeben, wenn diese fur die
Proband*innen zutreffend waren. Zum Beispiel bekamen Klinische Psycholog*innen,
welche ausschlieldlich im niedergelassenen Bereich tatig waren, keine Fragen zum
institutionellen Bereich vorgegeben und umgekehrt. Waren die Personen in beiden
tatig, bekamen sie auch alle Items zu beiden Bereichen angezeigt. Aus diesem
Grund variiert die Grolie der Stichprobe (N) bei den unterschiedlichen ltems

auffallend hoch.

5.3. Untersuchungsdurchfiihrung

Die Rekrutierung der Proband*innen erfolgte mittels Mail-Aussendung an alle in der
Berufsliste des Gesundheitsministeriums (BMASGPK, 2021) angeflihrten Klinischen
Psycholog*innen, welche selbst eine E-Mail-Adresse angegeben hatten. Daruber
hinaus wurde die Einladung der Studie Uber das Konzept des Schneeballprinzips an
mir bekannte Klinische Psycholog*innen geschickt, welche die Einladung in weiterer
Folge an ihnen bekannte Klinische Psycholog*innen weitergeleitet hatten. Um eine
noch breitere Reichweite zu erlangen, postete ich die Einladung zur Studie in
einschlagigen Gruppen auf Facebook, wie Pioniere der Klinischen Psychologie,

Psychologie Netzwerk Osterreich, etc. Nach insgesamt vier Wochen wurden die per
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E-Mail kontaktierten Klinischen Psycholog*innen im Rahmen einer Erinnerung
nochmals gebeten, an der Studie teilzunehmen. Personen die um eine Streichung
aus dem Mail-Verteiler gebeten haben, wurden aus diesem entfernt. Auf der ersten
Seite der Online-Befragung wurden die Teilnehmer*innen auf die Dauer der
Bearbeitung, die Freiwilligkeit der Bearbeitung des Fragebogens, auf die Anonymitat
und auf die Mdglichkeit, die Befragung jederzeit abbrechen zu kénnen (informed
consent), hingewiesen (siehe Anhang A).

Der Zeitraum der Befragung dauerte von 28. Mai 2021 bis 15. August 2021
(ca. 2,5 Monate). Es wurden ca. 5,500 Einladungen zur Studie per Mail versandt. Der

Einladungslink wurde insgesamt 1,095-mal angeklickt.

5.4. Statistische Auswertung

5.4.1. Voraussetzungen fiir die Berechnungen. Fir die Uberpriifung des in
Hypothese 1 vermuteten Zusammenhangs, wird die Spearman-Rangkorrelation
verwendet. Da die im Fragebogen verwendeten ltems selbst erstellt wurden und die
Abstande zwischen den Werten somit nicht als gleichmalig betrachtet werden
kénnen, kann nicht von einem metrischen Skalenniveau ausgegangen werden. Somit
ist eine Verwendung der Pearson-Korrelation nicht zulassig. Bei der Spearman-
Rangkorrelation mussen die Rangplatze entweder gleichabstandig sein oder
intervallskalierte Rohwerte in Rangplatze Uberfuhrt worden sein. Eine Prifung der
Linearitat ist hier nicht vorgesehen und die Spearman-Rangkorrelation ist relativ
robust gegentber Ausreil3ern (Blihner & Ziegler, 2009).

FUr die Berechnung eines etwaigen Zusammenhangs bei Hypothese 2 bis 4 wurde
der Kontingenzkoeffizient herangezogen. Da bei diesen Analysen bei mindestens
einer Variable ein nominales Skalenniveau vorliegt, kann auch keine Spearman-
Rangkorrelation verwendet werden.

In Form einer Kreuztabelle kdbnnen zwei nominalskalierte oder ordinalskalierte
Variablen miteinander in Beziehung gebracht werden und mit einem Chi-Quadrat-
Verteilungstest kann Uberprift werden, ob es signifikante Kategorienkombinationen
gibt. Das daraus berechnete Zusammenhangsmalf ist der Kontingenzkoeffizient. Der
Kontingenzkoeffizient kann, so wie andere Korrelationskoeffizienten, eine Grélke von
null bis eins annehmen (0 < C < 1) (Zdfel, 2003).
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Zur Beurteilung der Korrelationskoeffizienten (r) wird folgende Einstufung des
Korrelationskoeffizienten nach Zoéfel (2003) herangezogen:
Ir] <0.2 sehr geringe Korrelation
0.2 <|r| <0.5 geringe Korrelation
0.5 <|r] <0.7 mittlere Korrelation
0.7 <|r] < 0.9 hohe Korrelation
09<|r <1 sehr hohe Korrelation
Im Rahmen dieser Untersuchung wird das Signifikanzniveau (p) auf .05
festgelegt. Das bedeutet, dass bei einem p kleiner als .05 von einem signifikanten

Zusammenhang ausgegangen wird.

Folgende 3 Signifikanzstufen nach Zofel (2003) werden herangezogen:
p < 0.05 signifikant *

p < 0.01 sehr signifikant **

p < 0.001 hoéchst signifikant ***

5.4.2. Spezialfall Mehrfachantworten. Im Rahmen der Befragung war es bei
einigen Fragen mdglich, mehrere Antworten auf eine Frage zu geben. Dies wurde bei
der Erstellung des Fragebogens im Vorhinein bei Items definiert, wo das Zulassen
von Mehrfachnennungen theoretisch begrindet ist. Bei diesen Fragen erfolgte ein
eindeutiger Hinweis, dass mehrere Antworten gewahlt werden konnen. Diese
Maoglichkeit der Mehrfachnennungen flhrt zu einer Besonderheit bei der Darstellung
von Prozentwerten. Aus diesem Grund enthalten die Tabellen bzw.
Ergebnisdarstellungen von Items mit Mehrfachnennungen zwei Angaben zu den
Prozentwerten, welche sich auf die Haufigkeiten beziehen. Einerseits wird die Spalte
bzw. der Wert Prozent angegeben, welcher sich auf die Gesamtzahl der Angaben
(z.B. es wurden von 10 Personen insgesamt 50 Angaben gemacht) bezieht.
Andererseits gibt die Spalte bzw. der Wert Prozent der Félle an, welchen
Prozentanteil die gezahlten Antworten in Bezug auf die Stichprobe (n) bei dem
jeweiligen Item ausmacht (in dem oben genannten Beispiel betragt die Stichprobe
10).

Es werden bei der Ergebnisdarstellung beide Werte angegeben, da sich der
Wert Prozent auf die Gesamtanzahl der Nennungen des Items bezieht und somit

insgesamt hundert Prozent ergibt. Der Wert Prozent der Félle wiederum zeigt die oft
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interessantere Darstellung an, wie viele Personen der Stichprobe diese
Auswahlmoglichkeit gewahlt haben. Der Unterschied der beiden Werte ist

exemplarisch sehr gut in Tabelle 2 auf Seite 45 zu sehen.

5.4.3. Abweichende Stichprobenzahlen und fehlende Werte. Wie bereits
im Kapitel 5.2. Studiendesign erwahnt, wurde der Online-Fragebogen so konstruiert,
dass den unterschiedlichen Subgruppen nur dann eine Frage vorgegeben wurde,
wenn diese fur die Person relevant war. Z.B. wurden Klinischen Psycholog*innen in
Institutionen keine Fragen uber die klinisch-psychologische Tatigkeit im
niedergelassenen Bereich vorgegeben. Diese Vorgehensweise flihrt dazu, dass die
Stichprobenanzahl bei den einzelnen Fragen variiert. Daher wurde auf die Angabe
der Fehlenden Werte bei der Ergebnisdarstellung verzichtet, da diese keine
Aussagekraft haben. Diese Entscheidung soll der Leserin/dem Leser das Studium
der Ergebnisse erleichtern. Auf die Stichprobenanzahl wurde bereits im Kapitel 5.17.

Stichprobenkriterien eingegangen.

6. Ergebnisdarstellung
Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der durchgefiihrten Analysen
dargestellt. Wie bereits erwahnt, werden hier die Ergebnisse von 63 Forschungs-
fragen dargestellt.

Die soziodemografische Beschreibung der Stichprobe wurde bereits im Kapitel
5.1.1. dargestellt. Die weitere Darstellung der Ergebnisse folgt der bereits genannten
Einteilung nach Bereichen. Zu Beginn werden die Ergebnisse der Filterfragen
dargestellt, welche fur die Einteilung zu den Subgruppen vorgegeben wurden.
Danach werden die Ergebnisse der einzelnen Bereiche dargestellt.

Im Kapitel 4.1. Forschungsfragen wurde bereits bei den Forschungsfragen auf
die Kennzeichnung der Subgruppen hingewiesen. Zur Erinnerung werden hier die
Subgruppen, samt den dazugehdrigen Abklrzungen, wiederholt, um eine genaue
Zuordnung der Ergebnisse zu erleichtern.

e Klinische Psycholog*innen im niedergelassenen Bereich: Niedergelassene KP's
¢ Klinische Psycholog*innen im institutionellen Bereich: KP's in Institutionen
¢ Klinische Psycholog*innen ohne Psychotherapieausbildung: KP’s ohne PT-

Ausbildung
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¢ Klinische Psycholog*innen mit Psychotherapieausbildung: KP’s mit PT-
Ausbildung
¢ Klinische Psycholog*innen im Kinder- und Jugendbereich: KP’s Kinder- u.
Jugendbereich
¢ Klinische Psycholog*innen im gerontologischen Bereich: KP’s Geronto-Bereich
Ist eine Subgruppen-Bezeichnung angeflihrt, kann das Ergebnis nur dieser
Subgruppe zugeordnet werden, da es speziell fir diese Subgruppe vorgegeben oder
im Nachhinein ausgewertet wurde. Wird keine derartige Bezeichnung angegeben,

bezieht sich das Ergebnis auf die gesamte Stichprobe.

6.1. Filterfragen Subgruppen

Die Vorgabe der Filterfragen diente bei der Befragung der Zuteilung zu den vier
Subgruppen, welche die Bearbeitung des Fragebogens 6konomischer gestalten
sollte.

Es gaben 49 (13.1 %) Personen (n= 314) an, eine Psychotherapieausbildung
abgeschlossen zu haben und in die Psychotherapeutenliste nach § 17 des
Psychotherapiegesetzes eingetragen zu sein (Filterfrage 1). 265 Personen (70.9 %)
verneinten diese Frage. Auf die zweite Filterfrage (n= 314) antworteten 15 Personen
(4.8 %), dass sie sich in einer Psychotherapieausbildung befinden und die
Bescheinigung Psychotherapeut®in in Ausbildung unter Supervision fuhren, wahrend
sich 16 Personen (5.1 %) in einer Psychotherapieausbildung, ohne dieser
Bescheinigung, befanden. 283 Personen (90.1 %) gaben an, sich in keiner
Psychotherapieausbildung zu befinden. Im Rahmen der dritten Filterfrage (n= 314)
gaben 144 Personen (38.5 %) an, Uberwiegend im Kinder- und Jugendbereich
klinisch-psychologisch tatig zu sein. Bei der vierten Filterfrage (n= 314) gaben
insgesamt 56 Personen (17.8 %) an, Uberwiegend im gerontologischen/geriatrischen

Bereich klinisch-psychologisch tatig zu sein.

6.2. Bereich Tatigkeitsprofil der Klinischen Psycholog*innen

6.2.1. Forschungsfrage 1.
Wie gestaltet sich das Tétigkeitsprofil der Klinischen Psycholog*innen?
Im Rahmen ihres Berufes gehen die Klinischen Psycholog*innen folgenden

Tatigkeiten nach. 353 Personen (43 %) Uben im Rahmen ihrer Tatigkeit eine klinisch-
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psychologische Tatigkeit aus, 250 Personen (30.5 %) eine gesundheits-
psychologische Tatigkeit, 84 Personen (10.2 %) eine psychotherapeutische Tatigkeit,
59 Personen (7.2 %) eine Tatigkeit in der Arbeits-, Organisations- oder
Wirtschaftspsychologie, 38 Personen (4.6 %) eine Tatigkeit in der Schul- oder
Bildungspsychologie, 24 Personen (2.9 %) eine Tatigkeit in der Forensischen
Psychologie oder Rechtspsychologie, 8 Personen (1 %) eine Tatigkeit in der
Verkehrspsychologie und 4 Personen (0.5 %) haben angegeben, dass sie keiner

psychosozialen Tatigkeit nachgehen.

6.2.2. Forschungsfrage 2.
In welchem Beschéftigungsverhéltnis sind Klinische Psycholog*innen tétig?

Auf die Frage nach dem Beschaftigungsverhaltnis gaben 123 Personen
(34.7 %) an, selbstandig in freier Praxis tatig zu sein. 69 Personen (19.5 %) befanden
sich in einem Angestellten- oder Vertragsbedienstetenverhaltnis, wahrend 144
Personen (40.7 %) angaben, selbstandig und in einem Angestellten- oder
Vertragsbedienstetenverhaltnis tatig zu sein. 18 Personen (5.1 %) wahlten die Option

Anderes (z.B. Werkvertrag, Karenz, freie*r Dienstnehmer*in) (n= 354).

6.2.3. Forschungsfrage 3. (Subgruppe: KP's in Institutionen)
In welcher Anstellungsform sind Klinische Psycholog*innen tétig?

160 Personen (63 %) gaben an, als Angestellte tatig zu sein, 27 Personen
(10.6 %) als Vertragsbedienstete, 19 Personen (7.5 %) als Freie
Dienstnehmer*innen, 12 Personen (4.7 %) mit einem Werkvertrag und 10 Personen
(3.9 %) wahlten die Option Anderes (z.B. Beamter/Beamtin, geringflgig beschaftigt)
(n=254).

6.2.4. Forschungsfrage 4. (Subgruppe: KP's in Institutionen)
In welchen Arten von Institutionen sind Klinische Psycholog*innen tétig?
Der folgenden Tabelle 1 kann entnommen werden, in welchen Institutionen

Klinische Psycholog*innen tatig sind.
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Tabelle 1

Klinische Psycholog*innen in Institutionen (Mehrfachantworten)

Kumulierte Prozent der

Institutionen n Prozent Prozent Falle
Andere 35 14.9 14.9 18.3
Einrichtung des Bildungs- und

Sozialwesens 34 14.5 29.4 17.8
Ambulatorium, Beratungsstelle 32 13.6 43.0 16.8
Allgemeines Krankenhaus 25 10.6 53.6 13.1
Rehabilitationskliniken/Kuranstalten 21 8.9 62.5 11

Allgemeines Krankenhaus
(Psychiatrische oder Neurologische

Abteilung) 19 8.1 70.6 9.9
Psychiatrisches Krankenhaus 17 7.2 77.8 8.9
Einrichtung fur behinderte Menschen 15 6.4 84.2 7.9
Sonstige Bildungseinrichtung 9 3.8 88.0 4.7
Universitat 8 3.4 91.4 4.2
Kinder- und Erziehungsheim 7 3 94 .4 3.7
Heime und Anstalten des Straf- und

MaRnahmenvollzuges 6 2.6 97.0 3.1
Kinderklinik bzw. -ambulatorium 3 1.3 98.3 1.6
Einrichtung fir betagte Menschen 3 1.3 99.6 1.6
Sucht-/Drogenklinik 1 04 100.0 0.5
Gesamt ? 235 100 123.0

@ Anmerkung. Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 191.

Im Rahmen dieser Frage war es moglich offene Antworten zu geben, welche hier der
Kategorie Andere zugeordnet werden. Zusammengefasst wurden folgende
Institutionen durch die Klinischen Psycholog*innen erganzt: Arbeitsmedizinisches
Zentrum, Behorde der Kinder- und Jugendhilfe, Behdrden allgemein, Beratungsfirma,
Betreuungsstellen, Diverse Bundesministerien, Familien- und Jugendgerichtshilfe,
Geriatrische Klinik, Kinderschutzzentrum, Klinik fir Psychosomatik,
Nachsorgezentren, Neurologisches Krankenhaus, Offentlich-rechtliche Stellen,
mobile sozialpsychiatrische Betreuung, NGO bzw. Erzdiézese/Pfarre,
Bildungseinrichtungen, Stellungskommission des Bundesheeres, Gesetzliche

Versicherungstrager, Zentrum fir tiergestutzte Therapie.

6.2.5. Forschungsfrage 5. (Subgruppe: Niedergelassene KP’s)
Wie viele Klinische Psycholog*innen arbeiten in Gruppenpraxen und wie viele in

Einzelpraxen?
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Von den Klinischen Psycholog*innen, die im niedergelassenen Bereich tatig
sind (n=264), gaben 149 Personen (56.4 %) an, in einer Einzelpraxis tatig zu sein
und 105 Personen (39.8 %) in einer Gruppen- oder Gemeinschaftspraxis. 10 (3.8 %)

Personen machten hierzu keine Angabe.

6.2.6. Forschungsfrage 6. (Subgruppe: Niedergelassene KP’s)
Wie lange besteht eine Tétigkeit als Klinische*r Psycholog®in in freier Praxis?

Im Durschnitt gaben die Befragten (n= 285) an, 10.1 (SD= 8.25) Jahre als
Klinische Psycholog*innen tatig zu sein. Teilt man die Antworten auf Kategorien auf,
zeigt sich die Verteilung folgendermalfien. 137 Personen (48.1 %) gaben an,
zwischen 1 bis 7 Jahre in freier Praxis tatig zu sein, 71 Personen (24.9 %) zwischen
8 bis 14 Jahre, 51 Personen (17.9 %) zwischen 15 bis 21 Jahre, 16 Personen (5.6 %)
zwischen 22 bis 28 Jahre, 6 Personen (2.1 %) zwischen 29 bis 35 Jahre und 4

Personen (1.4 %) zwischen 36 und 42 Jahre.

6.2.7. Forschungsfrage 7. (Subgruppe: Niedergelassene KP’s)
Wie viele Klinische Psycholog*innen haben im Rahmen der Diagnostik einen
Kassenvertrag oder sind in die Wahlpsycholog*innenliste des Hauptverbandes
eingetragen?

Von den 243 Klinischen Psycholog*innen, die diese Frage beantwortet haben,
gaben 13 Personen an (5.3 %) einen Kassenvertrag mit einem gesetzlichen
Krankenversicherungstrager zu haben, 57 Personen (23.5 %) sind eingetragene

Wahlpsycholog*innen und 173 Personen (71.2 %) hatten nichts von beidem.

6.2.8. Forschungsfrage 8.
Welche klinisch-psychologischen Leistungen werden angeboten?

Wie in Tabelle 2 ersichtlich ist, stellt die Klinisch-psychologische Behandlung
die haufigste Leistung der Klinischen Psycholog*innen dar. Samtliche Ergebnisse zu

dieser Forschungsfrage kdnnen in Tabelle 2 eingesehen werden.
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Tabelle 2

Leistungen von Klinischen Psycholog*innen (Mehrfachantworten)

Kumulierte Prozent der

Leistungen n Prozent Prozent Falle
Klinisch-psychologische

Behandlung/Psychologische Therapie 333 16.0 16.0 94 .1

Beratung 329 15.8 31.8 92.9
Diagnostik 232 11.2 43.0 65.5
Krisenintervention 206 9.9 52.9 58.2
MaRnahmen zur Férderung der

Krankheitsbewaltigung und -verarbeitung 195 9.4 62.3 55.1

Training sozialer Kompetenzen 153 7.4 69.6 43.2
Pravention 144 6.9 76.6 40.7
Coaching 138 6.6 83.2 39.0

Kognitive Trainings 107 5.1 88.3 30.2

Schmerzpsychologie 77 3.7 92.0 21.8
Rehabilitative MalRknahmen 74 3.6 95.6 20.9
Notfallpsychologie 53 25 98.2 15.0

Sonstiges 38 1.8 100.0 10.7
Gesamt ® 2079 100.0 587.3

Anmerkung. @ Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 354.

6.2.9. Forschungsfrage 9.
Wie viele Stunden sind Klinische Psycholog*innen pro Woche tétig (inklusive
Téatigkeiten im gesundheitspsychologischen sowie psychotherapeutischen Bereich)?
Die befragten Personen (n= 345) gaben an durchschnittlich 28 Stunden pro
Woche (SD= 12.26) tatig zu sein. Der Median lief3 sich hier bei 30 Wochenstunden

feststellen; mit einem Minimum von 2 und einem Maximum von 60 Wochenstunden.

6.2.10. Forschungsfrage 10.
Wie teilt sich die durchschnittliche wbchentliche Arbeitsleistung der Klinischen
Psycholog*innen auf die Bereiche Diagnostik, Behandlung, Beratung,
organisatorische Téatigkeiten und andere Tétigkeiten (z.B. Forschung, Supervision)
auf?

Die Aufteilung der wochentlichen Arbeitsleistung der Klinischen

Psycholog*innen kann der Tabelle 3 entnommen werden.



Tabelle 3

Aufteilung der durchschnittlichen wéchentlichen Arbeitsleistung (Mehrfachantworten)

Arbeitsbereiche n M SD Min Max
Behandlung/Therapie 294 45.7% 21.6% 0.0% 100.0%
Beratung 276 21.9% 14.9% 0.0% 70.0%
Diagnostik 235 21.4% 20.4% 0.0% 100.0%
Organisatorische Téatigkeiten 279 15.9% 10.1% 0.0% 75.0%
Andere Tatigkeiten (z.B.

Forschung, Supervision) 187 10.5% 10.5% 0.0% 70.0%
Gesamt® 1271

Anmerkung. ¢ Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 309.

6.2.11. Forschungsfrage 11.

Wie viele Klinische Psycholog*innen haben sich auf bestimmte Personengruppen

(Kinder/Jugendliche, Erwachsene, Personen im héheren und hohen

Erwachsenenalter sowie Hochbetagte, Paare, Familien) spezialisiert?
Wie in Tabelle 4 einzusehen ist, haben sich 97 Prozent der befragten Personen auf

eine oder mehrere Personengruppen spezialisiert.

Tabelle 4

Spezialisierungen auf Personengruppen (Mehrfachantworten)

Kumulierte Prozent der

Spezialisierungen n Prozent Prozent Falle
Erwachsene 272 36.5 36.5 76.8
Kinder und Jugendliche 174 23.4 59.9 49.2
Familien 110 14.8 74.6 31.1
Personen im héheren und hohen

Erwachsenenalter sowie Hochbetagte 75 10.1 84.7 21.2
Paare 68 9.1 93.8 19.2
Andere 24 3.2 97.0 6.8
Keine 22 3.0 100.0 6.2
Gesamt ® 745 100.0 210.5

Anmerkung. ¢ Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 354.

6.2.12. Forschungsfrage 12.

Wie viele Klinische Psycholog*innen haben sich auf die Behandlung bestimmter

Stérungsbilder spezialisiert und auf welche?
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Tabelle 5 kann entnommen werden, auf welche Stérungsbilder sich Klinische

Psycholog*innen spezialisiert haben.



Tabelle 5

Spezialisierung auf Stérungsbilder (Mehrfachantworten)
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Kumulierte Prozent der

Stérungen n Prozent Prozent Falle
Depressive Stérungen 228 10.5 10.5 64.6
Generalisierte Angststérung 176 8.1 18.6 49.9
Stressabhangige korperliche Beschwerden 173 8.0 26.5 49.0
Posttraumatische Belastungsstérung 165 7.6 34.1 46.7
Panik und Agoraphobie 161 7.4 41.5 45.6
Soziale Phobie 159 7.3 48.8 45.0
Psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter 137 6.3 55.1 38.8
Somatoforme Stérungen 125 5.7 60.9 354
Spezifische Phobien 100 4.6 65.5 28.3
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen (ADHS) 93 4.3 69.7 26.3
Personlichkeitsstérungen 91 4.2 73.9 25.8
Zwangsstérungen 87 4.0 77.9 24.6
Bipolare Stérungen 82 3.8 81.7 23.2
Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit 61 2.8 84.5 17.3
Essstérungen 57 2.6 87.1 16.1

Keine 57 2.6 89.7 16.1

Psychotische Stérungen und Schizophrenie 54 25 92.2 15.3
Stérungen durch Substanzkonsum 46 2.1 94.3 13.0
Drogenmissbrauch und -abhangigkeit 42 1.9 96.3 11.9
Nikotinabhangigkeit 36 1.7 97.9 10.2
Sexuelle Stérungen 31 1.4 99.3 8.8

Pathologisches Gliicksspielen und vergleichbare Stérungen 15 0.7 100.0 4.2

Gesamt ® 2176 100.0 616.4

Anmerkung. ® Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 353.

6.2.13. Forschungsfrage 13.

Wie viele Klinische Psycholog*innen haben sich auf die Behandlung bestimmter

Funktionsstérungen spezialisiert und auf welche?

Der Anteil an Spezialisierungen innerhalb der Stichprobe auf Funktions-

stoérungen kann Tabelle 6 entnommen werden.
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Tabelle 6

Spezialisierung auf Funktionsstérungen (Mehrfachantworten)

Kumulierte Prozent der

Funktionsstérungen n Prozent Prozent Falle
Keine 142 21.7 21.7 40.1
Schlafstérungen 126 19.3 41.0 35.7
Lernstérungen 101 15.5 56.5 28.6
Wahrnehmungsstérungen 99 15.2 71.6 28.0
Gedachtnisstérungen 86 13.2 84.8 24.4
Essstérungen 57 8.7 93.5 16.1
Motorische Stérungen 28 4.3 97.8 7.9
Andere 14 2.1 100.0 4.0
Gesamt ® 653 100.0 184.9

Anmerkung. ¢ Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 354.

6.2.14. Forschungsfrage 14.
Wie viele Klinische Psycholog*innen haben sich auf bestimmte Behandlungs-
verfahren spezialisiert und auf welche?

In Tabelle 7 kdnnen die von der Stichprobe angegebenen Spezialisierungen
auf Behandlungsverfahren eingesehen werden. 128 (36.9 %) Personen (n= 347)
haben angegeben sich auf kein Behandlungsverfahren spezialisiert zu haben. Somit
haben sich 62.1 % der befragten Klinischen Psycholog*innen auf ein oder mehrere
Behandlungsverfahren spezialisiert. Aufgrund der Lange der Tabelle muss diese auf

zwei Seiten aufgeteilt werden.



Tabelle 7

Spezialisierung auf Behandlungsverfahren (Mehrfachantworten)

Kumulierte Prozent der

Behandlungsverfahren n Prozent Prozent Falle
Keine Spezialisierung auf Behandlungsverfahren 128 16.4 16.4 36.9
Entspannungsverfahren 100 12.8 29.2 28.8
Achtsamkeitsbasierende Verfahren (z.B. MBSR) 62 7.9 371 17.9
Traumatherapeutische Verfahren - Allgemein 56 7.2 443 16.1
Hypnotherapeutische Verfahren (inkl. Klinischer Hypnotherapie) 33 4.2 48.5 9.5
Verhaltenstherapeutische Verfahren 33 4.2 52.8 9.5
Bio-/Neurofeedback 30 3.8 56.6 8.6
Schematherapie 28 3.6 60.2 8.1
Systemisch therapeutische Verfahren 24 3.1 63.3 6.9
Nicht eindeutig zuordenbar 13 1.7 64.9 3.7
Kognitive Trainings/Verfahren 12 1.5 66.5 3.5
Kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren 10 1.3 67.7 29
Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) 9 1.2 68.9 26
Klinische Hypnose (EFT) 9 1.2 70.0 2.6
Imaginationsverfahren 7 0.9 70.9 2.0
Positiv psychologische Verfahren 7 0.9 71.8 2.0
Schmerztherapeutische Verfahren 7 0.9 72.7 2.0
Stressbewaltigungsverfahren 7 0.9 73.6 2.0
Brainspotting/Traumatherapie 6 0.8 74.4 1.7
Dialektisch-behaviorale-Therapie (DBT) 6 0.8 75.2 1.7
Ego-State-therapeutische Verfahren 6 0.8 75.9 1.7
Kérperorientierte/-zentrierte Therapie/Verfahren 6 0.8 76.7 1.7
Psychoedukation 6 0.8 77.5 1.7
Sozial-emotionales Kompetenztraining 6 0.8 78.2 1.7
Bindungsgeleitete Interventionen 5 0.6 78.9 1.4
PMR - Progressive Muskelentspannung (nach Jacobson) 5 0.6 79.5 1.4
Spieltherapie (Kindzentrierte-) 5 0.6 80.2 1.4
Aufmerksamkeits- und Konzentrationstraining 4 0.5 80.7 1.2
Autogenes Training 4 0.5 81.2 1.2
Klopftechniken/-therapie (z.B. PEP) 4 0.5 81.7 1.2
Kognitive Umstrukturierung 4 0.5 82.2 1.2
Krisenintervention 4 0.5 82.7 1.2
Kunsttherapeutische Ansatze/Interventionen 4 0.5 83.2 1.2
Methoden zur Behandlung von Autismus (z.B. ABA/VB) 4 0.5 83.7 1.2
Psychoonkologie 4 0.5 84.3 1.2
Ressourcenarbeit/-aktivierung 4 0.5 84.8 1.2
ACT - Acceptance- and Commitment Therapy 3 0.4 85.2 0.9
EFT - Emotionsfokussierte Therapie 3 0.4 85.5 0.9
Existenzanalyse und Logotherapie 3 0.4 85.9 0.9
Expositionsbehandlung (bei Angsten) 3 0.4 86.3 0.9
Gesprachstherapie/Gesprachszentrierte Verfahren 3 0.4 86.7 0.9
Klienten-/Personzentrierte Psychotherapie 3 0.4 87.1 0.9
Kognitive Therapie 3 0.4 87.5 0.9
Lerntherapeutische Ansatze/Verfahren 3 0.4 87.8 0.9
Motivational Interviewing 3 0.4 88.2 0.9
Psychoanalytische/-dynamische Verfahren 3 0.4 88.6 0.9
Skills-Training 3 0.4 89.0 0.9
Somatic Experiencing 3 0.4 89.4 0.9
Ziircher Ressourcen Modell (ZRM) 3 0.4 89.8 0.9
Aufstellungsarbeit 2 0.3 90.0 0.6
Embodiment-basierte Verfahren 2 0.3 90.3 0.6
Energetisch psychologische Interventionen/Therapie 2 0.3 90.5 0.6
Hypno-systemische Therapie 2 0.3 90.8 0.6
Metakognitive Therapie 2 0.3 91.0 0.6
Resilienztraining 2 0.3 91.3 0.6
Selbstwertorientierte Verfahren 2 0.3 91.6 0.6
Therapeutisches Zaubern 2 0.3 91.8 0.6
Traumatherapeutische Verfahren - Pra- und pernatale

Traumaarbeit 2 0.3 92.1 0.6
Yoga (inkl. TreYoga) 2 0.3 92.3 0.6

Anmerkung. ¥ Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 347. Fortsetzung der Tabelle auf der ndchsten Seite.



Tabelle 7 - Fortsetzung

Spezialisierung auf Behandlungsverfahren (Mehrfachantworten)

Kumulierte Prozent der

Behandlungsverfahren n Prozent Prozent Falle
5 Séaulen der Identitat 1 0.1 92.5 0.3
Applied Behavior Analysis (ABA) 1 0.1 92.6 0.3
ADHS-orientierte Behandlungsverfahren 1 0.1 92.8 0.3
Affirmation 1 0.1 92.9 0.3
Aufmerksamkeits- und Konzentrationstraining bei Kindern und

Jugendlichen 1 0.1 93.0 0.3
Coaching 1 0.1 93.1 0.3
Legasthenie-orientierte Behandlungsverfahren 1 0.1 93.3 0.3
Biografiearbeit 1 0.1 93.4 0.3
Burnoutpravention 1 0.1 93.5 0.3
Dyskalkulie-Behandlung 1 0.1 93.7 0.3
ED TM (Energy Diagnostic & Treatment Methods) 1 0.1 93.8 0.3
Emotionsregulatorische Verfahren 1 0.1 93.9 0.3
Energiemanagement 1 0.1 94.0 0.3
Erndhrungspsychologische Beratung 1 0.1 94.2 0.3
Existenzielles Grounding 1 0.1 94.3 0.3
Externalisierung 1 0.1 94.4 0.3
Familienbrett 1 0.1 94.5 0.3
Frihférderung 1 0.1 94.7 0.3
Gestalttherapie 1 0.1 94.8 0.3
Gestaltpsychologische Methoden 1 0.1 94.9 0.3
Gewaltfreie Kommunikation 1 0.1 95.1 0.3
Imagery Rehearsal Therapy (IRT) 1 0.1 95.2 0.3
Impakt Verfahren 1 0.1 95.3 0.3
Interaktionsanalysen 1 0.1 95.4 0.3
Integrativ-eklektizistische Verfahren 1 0.1 95.6 0.3
Kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren bei Kindern und

Jugendlichen 1 0.1 95.7 0.3
Krankheitsbewaltigung 1 0.1 95.8 0.3
Leistungstraining 1 0.1 96.0 0.3
Lernen am Modell - Rollen-/Perspektiveniibernahme 1 0.1 96.1 0.3
Lerntraining 1 0.1 96.2 0.3
Lésungsfokussierte Methoden 1 0.1 96.3 0.3
Lésungsorientierte Kurzzeittherapie 1 0.1 96.5 0.3
Mindful Self-Compassion (MSC) 1 0.1 96.6 0.3
Motivierende Gesprachsfiihrung 1 0.1 96.7 0.3
MSC 1 0.1 96.9 0.3
Neuropsychologische Therapie 1 0.1 97.0 0.3
Neurolinguistisches Programmieren (NLP) 1 0.1 97.1 0.3
Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD) 1 0.1 97.2 0.3
Paartherapie 1 0.1 97.4 0.3
Padagogische Psychologie 1 0.1 97.5 0.3
Pantomime 1 0.1 97.6 0.3
Philosophie-orientierte Ansatze 1 0.1 97.7 0.3
Provokative Interventionen 1 0.1 97.9 0.3
Psychodynamisch Imaginative Traumatherapie 1 0.1 98.0 0.3
Psychodrama 1 0.1 98.1 0.3
Psychomotorik 1 0.1 98.3 0.3
Psychosomatische Integration 1 0.1 98.4 0.3
Reframing 1 0.1 98.5 0.3
Behandlung zur Erreichung eines selbstbestimmten und

kontrollierten Konsums 1 0.1 98.6 0.3
Sensorische Integration 1 0.1 98.8 0.3
Sindelar-Methode 1 0.1 98.9 0.3
Therapieklettern 1 0.1 99.0 0.3
Tiergestltzte Therapie 1 0.1 99.2 0.3
Training exekutiver Funktionen 1 0.1 99.3 0.3
Training sozialer Kompetenzen 1 0.1 99.4 0.3
Trauerbegleitung 1 0.1 99.5 0.3
Traumatherapeutische Verfahren - PITT (Psychodynamisch

imaginative Traumatherapie) 1 0.1 99.7 0.3
Traumatherapeutische Verfahren - Traumabezogene

Spieltherapie 1 0.1 99.8 0.3
Videogestiitzte Verfahren 1 0.1 99.9 0.3
Traumatherapeutische Verfahren - EMI (Eye movement

integration) 1 0.1 100.0 0.3
Gesamt ° 781 100.0 188.2

Anmerkung. ¢ Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 347.
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6.3. Bereich Klinisch-psychologische Behandlung

6.3.1. Forschungsfrage 15.
Wie lange sind Klinische Psycholog*innen im Rahmen der klinisch-psychologischen
Behandlung tétig?

Im Durchschnitt gaben die befragten Personen (n= 330) an, seit 11.6 (SD=
8.1) Jahren KPB zu praktizieren. Die Spannweite zeigt sich zwischen einem Jahr

(Minimum) und 40 Jahren (Maximum).

6.3.2. Forschungsfrage 16.

Wie lange dauert eine klinisch-psychologische Behandlung im Durchschnitt?

Auf die Frage nach der durchschnittlichen Dauer einer KPB gaben die
Proband*innen (n= 241) an, dass diese im Mittel 7.1 Monate (SD= 5.8) dauern
wurde. Mit einem Minimum von einem Monat und einem Maximum von 36 Monaten
ist die Dauer der Behandlung breit gestreut, wobei die mittleren 50 Prozent zwischen
3 (25%-Perzentil) und 10 Monaten (75%-Perzentil) lagen. Der Median ergab bei

dieser Frage 6 Monate.

6.3.3. Forschungsfrage 17.
Wie viele Einheiten umfasst eine klinisch-psychologische Behandlung im
Durchschnitt?

Die befragten Klinischen Psycholog*innen (n= 248) berichteten, dass eine
KPB durchschnittlich 20.4 (SD= 19.5) Einheiten umfasst. Das Minimum betragt hier
eine Einheit und das Maximum 130 Einheiten. Betrachtet man die mittleren 50
Prozent zeigt sich eine Haufung zwischen 10 (25%-Perzentil) und 24 (75%-Perzentil)
Einheiten. Da hier eine breite Streuung vorliegt, lohnt sich der Blick auf den Median.
Der Median liegt bei 15 Einheiten.

6.3.4. Forschungsfrage 18.
Wie lange dauert eine Einheit klinisch-psychologischer Behandlung?
In Tabelle 8 kann eingesehen werden, wie viele Klinische Psycholog*innen

welche Dauer flr eine Behandlungseinheit wahlen.
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Tabelle 8

Dauer einer Behandlungseinheit

Kumulierte
Dauer der Behandlungseinheit n Prozent Prozent
45-50 Einheiten 166 62.6 62.6
60 Minuten 85 321 94.7
90 Minuten 7 2.6 97.3
30 Minuten 6 2.3 99.6
mehr als 90 Minuten 1 04 100.0

Gesamt 265 100.0

6.3.5. Forschungsfrage 19.
In welcher Frequenz findet klinisch-psychologische Behandlung statt?

Die angegebene Frequenz einer KPB kann in Tabelle 9 eingesehen werden.

Tabelle 9
Frequenz der KPB

Kumulierte
Frequenz n Prozent Prozent
1x pro Woche 109 41.0 41.0
mehr als 1x pro Woche 101 38.0 79.0
alle 2 bis 3 Wochen 50 18.8 97.8
1x pro Monat 3 1.1 98.9
seltener als 1x pro Monat 3 1.1 100.0
Gesamt 266 100.0

6.3.6. Forschungsfrage 20.

Wie viele Klient*innen werden pro Tag behandelt?

Im Durschnitt werden in der Stichprobe (n= 252) an einem Arbeitstag im
Rahmen der KPB durchschnittlich 4.6 Klient*innen (SD= 2.1) behandelt. Das
Minimum liegt hier bei 1 und das Maximum bei 22. Betrachtet man die mittleren 50
Prozent zeigt sich die untere Grenze bei 3 (25%-Perzentil) und die obere bei 5.75

Klient*innen (75%-Perzentil) pro Tag. Der Median liegt bei 5 Klient*innen pro Tag.

6.3.7. Forschungsfrage 21.
Welche Altersgruppen werden im Rahmen der KPB behandelt?
Bei der Frage, welche Altersgruppen die Proband*innen (n= 266) im Rahmen

der KPB behandeln, waren Mehrfachantworten méglich. Es folgten 133 Angaben
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(31 %) Kinder und Jugendliche zu behandeln, 233 Angaben (54. 3 %) Erwachsene
zu behandeln und 63 Angaben (14.7 %) Personen im héheren und hohen
Erwachsenenalter sowie Hochbetagte zu behandeln. Somit behandeln 50 Prozent
der Stichprobe Kinder und Jugendliche, 87.6 Prozent Erwachsene und 23.7 Prozent
Personen im hoheren und hohen Erwachsenenalter sowie Hochbetagte. Im
Durchschnitt wahlten die Klinischen Psycholog*innen bei dieser Frage 1.6
Antwortmaglichkeiten. Das bedeutet, dass manche Klinische Psycholog*innen zwei

oder alle drei Altersgruppen behandeln.

6.3.8. Forschungsfrage 22.
In welchen Anteilen werden im Rahmen der KPB Einzel-, Paar-, Gruppen- oder
Familienbehandlungen durchgefiihrt?

Bei diesem Item wurden die Teilnehmer*innen der Befragung gebeten
insgesamt 100 Prozent auf die vier Behandlungssettings, die sie zum Zeitpunkt der
Befragung angeboten haben, aufzuteilen. In Tabelle 10 kénnen die dazugehorigen

Ergebnisse eingesehen werden.

Tabelle 10

Anteil an Behandlungssettings (Mehrfachantworten)

Behandlungssettings n M SD Min Max
Einzelbehandlung 263 83.7% 18.1% 10.0% 100.0%
Gruppenbehandlung 108 15.5% 19.1% 0.0% 90.0%
Familienbehandlung 130 12.4% 13.5% 0.0% 80.0%
Paarbehandlung 117 8.5% 6.9% 0.0% 40.0%
Gesamt® 618

Anmerkung. ¢ Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 263.

6.3.9. Forschungsfrage 23.

In welchen Arbeitsbereichen wird KPB durchgefiihrt?

Bei der Frage danach, in welchen Arbeitsbereichen KPB durchgefiihrt wird
(n=265) waren Mehrfachnennungen maglich. 82 Personen (30.9 %) gaben an im
stationaren institutionellen Bereich (z.B. stationare Tatigkeit in einem Allgemeinen
oder Psychiatrischen Krankenhaus) tatig zu sein, 71 Personen (26.8 %) in einem
ambulanten institutionellen Bereich (z.B. Ambulatorien, Beratungsstellen), 24
Personen (9.1 %) in einem sonstigen institutionellen Bereich (z.B. Schul- oder

Kindergartenbehorden, Sozialversicherung) und 210 Personen (79.2 %) im



niedergelassenen Bereich (eigene freie Praxis oder Gruppenpraxis). 12 Personen
(4.5 %) wahlten die Option Sonstiges. Insgesamt machten bei diesem ltem 265

Personen 399 Angaben.

6.3.10. Forschungsfrage 24.

Welche psychischen bzw. psychosomatischen Stérungsbilder werden mittels KPB
behandelt?

Bei der nachfolgend dargestellten Tabelle 11 beziehen sich die Ergebnisse
ausschlielich auf die Personengruppe der Erwachsenen. Fur die Personengruppe
Kinder und Jugendliche kénnen die Ergebnisse weiter unten in Tabelle 11.1 und fur
Personen im hoheren und hohen Erwachsenenalter in Tabelle 11.2 eingesehen
werden.

Zur Erinnerung: Die Spalte Prozent gibt an, welchen Anteil das jeweilige
Stoérungsbild unter allen angefihrten Stérungsbildern einnimmt, wahrend die Spalte
Prozent der Félle angibt, wie viele Klinische Psycholog*innen insgesamt dieses
Stoérungsbild mittels der KPB behandeln.

Tabelle 11

Behandlung von Stérungsbildern mittels KPB (Mehrfachantworten)
(Personengruppe: Erwachsene)

Kumulierte Prozent der

Stdérungsbilder n Prozent Prozent Falle
Depressive Stérungen 218 121 121 85.8
Stressabhéangige korperliche Beschwerden 164 9.1 21.2 64.6
Panik und Agoraphobie 151 8.4 29.6 59.4
Generalisierte Angststérung 149 8.3 37.9 58.7
Posttraumatische Belastungsstérung 141 7.8 45.7 55.5
Soziale Phobie 140 7.8 53.5 55.1

Somatoforme Stérungen 124 6.9 60.4 48.8
Personlichkeitsstérungen 95 5.3 65.7 37.4
Spezifische Phobien 87 4.8 70.5 34.3
Zwangsstérungen 79 4.4 74.9 31.1

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstérungen

(ADHS) 65 3.6 78.5 25.6
Bipolare Stérungen 61 3.4 81.9 24.0
Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit 55 3.1 85.0 21.7
Essstérungen 46 2.6 87.6 18.1

Stérungen durch Substanzkonsum 45 25 90.1 17.7
Psychotische Stérungen und Schizophrenie 40 2.2 92.3 15.7
Drogenmissbrauch und -abhangigkeit 35 1.9 94.2 13.8
Nikotinabhangigkeit 31 1.7 95.9 12.2
Sexuelle Stdrungen 30 1.7 97.6 11.8
Andere 27 1.5 99.1 10.6
Pathologisches Gliicksspielen und vergleichbare

Stérungen 14 0.8 100.0 55

Gesamt ? 1797 100.0 707.4

Anmerkung. ® Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 254.
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Tabelle 11.1

Behandlung von Stérungsbildern mittels KPB (Mehrfachantworten)
(Personengruppe: Kinder und Jugendliche)

Kumulierte Prozent der

Stérungsbilder n Prozent Prozent Falle
Angststdrungen 93 9.4 9.4 81.6
Belastungs- und Anpassungsstérungen 89 9.0 18.4 78.1
Stérungen des Sozialverhaltens 82 8.3 26.7 71.9
Affektive Stérungen 75 7.6 34.3 65.8
Hyperkinetische Stérungen (ADHS) 74 7.5 41.8 64.9
Lernstérungen 67 6.8 48.6 58.8
Emotionale Probleme im Zusammenhang mit Lese- und

Rechtschreibstérungen 60 6.1 54.7 52.6
Zwangsstorungen 54 5.5 60.2 47.4
Schlafstérungen 54 5.5 65.7 47.4
Suizidalitat 43 4.4 70.1 37.7
Dyskalkulie 37 3.7 73.8 32.5
Autismus 35 3.5 77.3 30.7
Psychische Stérungen mit chronischer korperlicher Symptomatik 32 3.2 80.5 28.1
Essstorungen 30 3.0 83.5 26.3
Stérungen der Sprache und des Sprechens 27 27 86.2 23.7
und Behinderungen 23 23 88.5 20.2
Geistige Behinderung 20 2.0 90.5 17.5

Stdrungen und Probleme bei akuten kérperlichen Erkrankungen
und medizinischen Behandlungen (z.B. Neoplasmen,

Operationen, etc.) 20 2.0 92.5 17.5
Substanzmissbrauchsstérungen 16 1.6 94.1 14.0
Bewegungsstérungen 13 1.3 95.4 11.4
Deprivationsstérungen 12 1.2 96.6 10.5
Schizophrenien 11 1.1 97.7 9.6
Hirnstérungen 9 0.9 98.6 7.9
Sexuelle Stérungen 5 0.5 99.1 4.4
Keine 4 0.4 99.5 3.5
Andere 3 0.3 100.0 2.6
Gesamt ° 988 100.0 866.6

Anmerkung. ® Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 114.
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Tabelle 11.2

Behandlung von Stérungsbildern mittels KPB (Mehrfachantworten)
(Personengruppe: Personen im gerontologischen/geriatrischen Bereich)

Kumulierte Prozent der

Storungsbilder n Prozent Prozent Falle
Depressive Stérungen 39 11.8 11.8 90.7
Angststérungen (allgemein) 38 11.5 23.3 88.4
Demenzielle Stérungen 31 94 32.7 721
Anpassungsstérungen 30 9.1 41.8 69.8
Schlafstérungen 30 9.1 50.9 69.8
Somatoforme Stérungen 22 6.6 57.5 51.2
Stressabhangige korperliche Beschwerden 21 6.3 63.8 48.8
Posttraumatische Belastungsstérung 18 54 69.2 41.9
Panik und Agoraphobie 15 4.5 73.7 34.9
Personlichkeitsstorungen 10 3.0 76.7 23.3
Soziale Phobie 10 3.0 79.7 23.3
Bipolare Stérungen 9 27 824 20.9
Psychotische Stérungen und Schizophrenie 9 27 85.1 20.9
Stoérungen durch Substanzkonsum 8 24 87.5 18.6
Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit 8 24 89.9 18.6
Spezifische Phobien 7 21 92.0 16.3
Zwangsstérung 5 1.5 93.5 11.6
Essstérungen 5 1.5 95.0 11.6
Sexuelle Stérungen 5 1.5 96.5 11.6
Drogenmissbrauch und -abhangigkeit 4 1.2 97.7 9.3

Nikotinabhangigkeit 3 0.9 98.6 7.0

Keine 2 0.6 99.2 47

Pathologisches Gliicksspielen und vergleichbare Stérungen 2 0.6 99.8 4.7

Andere 0 0.0 100.0 0.0

Gesamt ? 331 100.0 770.0

Anmerkung. ¥ Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 43.

6.3.11. Forschungsfrage 25.
Welche allgemeinen Behandlungstechniken werden im Rahmen der KPB
angewandt?

In Tabelle 12 kann eingesehen werden, welche Behandlungstechniken von

Klinischen Psycholog*innen im Rahmen der KPB angewandt werden.
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Tabelle 12

Angewandte Behandlungstechniken im Rahmen der KPB (Mehrfachantworten)

Kumulierte Prozent der

Behandlungstechniken n Prozent Prozent Falle
Psychoedukation 253 4.2 4.2 95.5
Ressourcenaktivierung 250 4.2 84 94.3
Psychologische bzw. therapeutische

Gesprachstechniken 247 4.1 12.5 93.2
Entspannungsverfahren 230 3.9 16.4 86.8
Motivierende Interventionsstrategien 195 3.3 19.7 73.6
Stressbewaltigungstraining/-managementtraining 195 3.3 23.0 73.6
Achtsamkeitsiibungen 194 3.3 26.3 73.2
Krisenintervention 187 3.1 29.4 70.6
Lésungsorientierte Fragen und Techniken 187 3.1 32.5 70.6
Imaginative Techniken 186 3.1 35.6 70.2
Depressionsbehandlung 184 3.1 38.7 69.4
Kognitive Umstrukturierung 182 3.1 41.8 68.7
Fordern von Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen 182 3.1 44.9 68.7
Phantasiereisen 163 2.7 47.6 61.5
Selbstsicherheits- und soziales Kompetenztraining 162 2.7 50.3 61.1
Angstbewaltigungsprogramme 157 2.6 52.9 59.2
Hausaufgaben und Verhaltensvertrage 151 2.5 55.4 57.0
Wunderfrage 150 2.5 57.9 56.6
Training der Emotionsregulation 143 24 60.3 54.0
Arbeit mit Angehorigen 142 24 62.7 53.6
Einsatz von Tageblichern 138 23 65.0 52.1
Supportive Gesprache 135 2.3 67.3 50.9
Problemldsetraining 125 21 69.4 47.2
Klient(en)zentrierte Gesprache 121 20 71.4 45.7
Behandlung von Schlafstérungen 117 20 73.4 44.2
Krankheitsbewaltigungstraining 117 20 75.4 44 .2
Methoden der Positiven Psychologie 113 1.9 77.3 42.6
Training zur Verbesserung der Selbstkontrolle 110 1.8 79.1 415
Kommunikationstraining 108 1.8 80.9 40.8
Stuhltechniken 107 1.8 82.7 40.4
Wahrnehmungstraining 104 1.7 84.4 39.2
Verhaltensaktivierung 100 1.7 86.1 37.7
Kognitives Training 100 1.7 87.8 37.7
Training zum Aufbau von Gesundheitsverhalten 96 1.6 89.4 36.2
Konfrontative Techniken 94 1.6 91.0 35.5
Korperorientierte Verfahren 92 1.5 92.5 34.7
Sokratischer Dialog/kognitive Umstrukturierung 88 1.5 94.0 33.2
Genusstraining 84 1.4 95.4 31.7
Deutungen und Interpretationen 70 1.2 96.6 26.4
Expositionsbehandlung 61 1.0 97.6 23.0
Gedachtnistraining 53 0.9 98.5 20.0
Operante Verfahren 47 0.8 99.3 17.7
Andere 24 0.4 99.7 9.1
Stressimpfung 12 0.2 100.0 4.5
Gesamt @ 5956 100.0 2247.6

Anmerkung. @ Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 265.
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6.3.12. Forschungsfrage 26.

Welche allgemeinen Wirkfaktoren einer therapeutischen Behandlung werden seitens
der Klinischen Psycholog*innen aus deren Erfahrung heraus als wirksam erlebt?

Wie sehr Klinische Psycholog*innen in der Stichprobe die genannten
allgemeinen Wirkfaktoren als wirksam erleben, kann in Tabelle 13 eingesehen
werden. Die Beantwortung dieser Frage erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-Skala von
Nicht wirksam (1) bis Sehr wirksam (7).

Tabelle 13

Erlebte Wirksamkeit von Wirkfaktoren

Wirkfaktoren n Md SD Min Max
Therapiebeziehung 264 7.0 0.7 2.0 7.0
Patient*innenteilnahme 263 7.0 0.9 2.0 7.0
Veranderungsbereitschaft 263 7.0 1.0 2.0 7.0
Erhohung der Selbstwirksamkeitserfahrungen 261 6.0 0.9 3.0 7.0
Ressourcenaktivierung 262 6.0 1.0 2.0 7.0
Vermittlung von Bewaltigungserfahrungen 260 6.0 1.2 2.0 7.0
Mentalisierung und Selbstreflexivitat 258 6.0 1.2 1.0 7.0
Achtsamkeit 262 6.0 1.3 1.0 7.0
Affektregulation 262 6.0 1.1 1.0 7.0
Kognitive Umstrukturierung und Bewaltigung 259 6.0 1.3 1.0 7.0
Assimilation problematischer Erfahrungen 254 5.0 14 1.0 7.0
Affektives Erleben 256 5.0 11 2.0 7.0
Klarung und Einsicht 261 5.0 1.3 1.0 7.0
Erklarungssystem 261 5.0 1.2 1.0 7.0
Abschwachung sozialer Isolation 258 5.0 1.3 1.0 7.0
Korrektive emotionale Erfahrung 260 5.0 1.3 1.0 7.0
Besserungserwartung 261 5.0 1.3 2.0 7.0
Verhaltensregulation 257 5.0 1.3 1.0 7.0
Neue Narration des Selbst 254 5.0 14 1.0 7.0
Freisetzung unterdriickter Emotionen (Katharsis) 262 5.0 1.5 1.0 7.0
Problemaktualisierung 259 5.0 14 1.0 7.0
Desensibilisierung 260 4.0 1.5 1.0 7.0

Anmerkung. Die Beantwortung des Items erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-Skala.

6.3.13. Forschungsfrage 27.

Wie oft werden im Rahmen der KPB therapeutische Behandlungspléne (im Sinne
eines fiir den Einzelfall individuell erstellten Therapieplans) eingesetzt?

Die Haufigkeit der Verwendung eines Behandlungsplans wurde anhand einer
7-stelligen Likert-Skala mit den Endpolen Nie (1) und Immer (7) erfragt. Die
Befragung (n= 264) ergab einen Median von 4 (SD= 1.9). Das Minimum lag dabei bei
1 und das Maximum bei 7. Betrachtet man die mittleren 50 Prozent, zeigt sich beim

25%-Perzentil ein Wert von 3 und beim 75%-Perzentil ein Wert von 6.
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6.3.14. Forschungsfrage 28.
Wie wichtig wird der Einsatz von Behandlungspldnen (im Sinne eines flir den
Einzelfall individuell erstellten Therapieplans) im Rahmen der KPB beurteilt?

Die Beantwortung auf diese Frage erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-Skala
mit den Endpolen Gar nicht wichtig (1) bis Sehr wichtig (7). Die Auswertung (n= 264)
ergab einen Median von 5 (SD= 1.8) mit einem Minimum von 1 und einem Maximum
von 7. Die mittleren 50 Prozent liegen zwischen 3 (25%-Perzentil) und 6 (75%-

Perzentil).

6.3.15. Forschungsfrage 29.
In welcher Form findet im Rahmen der KPB eine Evaluation dieser statt?

Tabelle 14 kann entnommen werden, in welcher Form die an der Befragung
teilnehmenden Klinischen Psycholog*innen die Ergebnisse bzw. den Verlauf ihrer

klinisch-psychologischen Behandlungstatigkeit evaluieren.

Tabelle 14

Formen der Evaluation im Rahmen der KPB (Mehrfachantworten)

Kumulierte Prozent der

Evaluationsformen n Prozent Prozent Falle
Mittels eigener Aufzeichnungen 171 33.7 33.7 64.5
Mittels qualitativer Einschatzungen 124 24.4 58.1 46.8
Mittels Zielerreichungsbeurteilung 120 23.6 81.7 45.3
Mittels standardisierter diagnostischer Skalen 51 10.0 91.7 19.2
Keine Evaluation 24 4.7 96.4 9.1

Andere Formen 18 3.5 100.0 6.8

Gesamt @ 508 100.0 191.7

Anmerkung. @ Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 265.

6.3.16. Forschungsfrage 30.

In welchem Ausmal8 und aus welchen psychotherapeutischen Schulen bzw.
Verfahren werden Methoden oder Techniken im Rahmen der KPB angewandt?

In Tabelle 15 kann eingesehen werden, welche psychotherapeutischen
Schulen bzw. Verfahren und in welchem Ausmal - im Rahmen der Austibung der
KPB - angewendet werden. Die Beantwortung dieser Frage erfolgte auf einer 7-
stelligen Likert-Skala von Gar nicht (1) bis Sehr oft (7).



Tabelle 15

Angewandte psychotherapeutische Schulen bzw. Verfahren im Rahmen der KPB
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Psychotherapeutsiche Schulen bzw. Verfahren n Md SD Min Max
Verhaltenstherapie (VT) 262 6.0 1.6 1.0 7.0
Systemische Familientherapie (SF) 250 5.0 2.0 1.0 7.0
Klientenzentrierte Psychotherapie (KP) 252 4.0 2.0 1.0 7.0
Person(en)zentrierte Psychotherapie (PP) 249 4.0 2.0 1.0 7.0
Hypnosepsychotherapie (HY) 248 3.0 2.2 1.0 7.0
Individualpsychologie (IP) 245 2.0 1.8 1.0 7.0
Katathym Imaginative Psychotherapie (KIP) 244 2.0 1.9 1.0 7.0
Existenzanalyse und Logotherapie nach Frankl

(EL) 242 2.0 1.8 1.0 7.0
Integrative Gestalttherapie (IG) 246 2.0 1.7 1.0 7.0
Autogene Psychotherapie (ATP) 246 2.0 1.6 1.0 7.0
Psychodrama (PD) 244 2.0 1.8 1.0 7.0
Analytische Psychologie (AP) 245 2.0 1.6 1.0 7.0
Gestalttheoretische Psychotherapie (GTP) 242 2.0 1.7 1.0 7.0
Integrative Therapie (IT) 244 1.0 1.6 1.0 7.0
Psychoanalyse/Psychoanalytische

Psychotherapie (PA) 243 1.0 15 1.0 7.0
Psychoanalytisch orientierte Psychotherapie

(PoP) 242 1.0 1.6 1.0 7.0
Transaktionsanalytische Psychotherapie (TA) 243 1.0 1.5 1.0 7.0
Neuro-Linguistische Psychotherapie (NLPt) 243 1.0 1.6 1.0 7.0
Konzentrative Bewegungstherapie (KBT) 245 1.0 14 1.0 7.0
Existenzanalyse nach Langle (E) 243 1.0 1.5 1.0 7.0
Gruppenpsychoanalyse/Psychoanalytische

Psychotherapie (GP) 244 1.0 11 1.0 6.0
Daseinsanalyse (DA) 240 1.0 1.2 1.0 7.0
Dynamische Gruppenpsychotherapie (DG) 240 1.0 1.1 1.0 6.0

Anmerkung. Die Beantwortung des Items erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-Skala mit den Endpunkten Gar nicht (1) bis

Sehr oft (7).

6.3.17. Forschungsfrage 31. (KP's mit PT-Ausbildung)

Sind Klinische Psycholog*innen mit Psychotherapieausbildung ausschlie3lich im

Rahmen ihrer ausgebildeten psychotherapeutischen Schule tétig?

Bei dieser Forschungsfrage wurden ausschlieflich jene Klinische

Psycholog*innen befragt, die eine Psychotherapieausbildung abgeschlossen haben

oder sich im Status Psychotherapeut®in in Ausbildung unter Supervision befanden.

Von dieser Subgruppe (n= 38) haben 35 Personen (92.1 %) angegeben, im Rahmen

ihrer therapeutischen Tatigkeit auch Methoden anderer psychotherapeutischer
Schulen oder der Klinischen Psychologie anzuwenden.

Von den 38 Personen gaben 29 (82.9 %) an, auch Methoden der KPB anzuwenden
und 27 Personen (77.1 %) wenden auch Methoden anderer psychotherapeutischer

Schulen an. 3 Personen (7.9 %) wahlten die Option Nicht zutreffend.
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6.3.18. Forschungsfrage 32. (KP’'s mit PT-Ausbildung)

Wie behandeln Klinische Psycholog*innen mit Psychotherapieausbildung Stérungen
oder Probleme, die durch ihre Methode indikatorisch nicht abgedeckt sind? Werden
Methoden der KPB angewandt?

Von dieser Subgruppe (n= 38) gaben 17 Personen (44.7 %) an, dass dies
noch nicht vorgekommen sei. 15 Personen (39.5 %) behandeln in diesem Fall mit
Methoden der KPB und 12 Personen (31.6 %) gaben an, mit Methoden anderer
psychotherapeutischer Verfahren zu arbeiten. 5 Personen (13.2 %) wahlten die

Option Andere. Bei dieser Frage waren Mehrfachantworten méglich.

6.3.19. Forschungsfrage 33. (KP’'s mit PT-Ausbildung)

Wie viel Prozent der Klinischen Psycholog*innen mit Psychotherapieausbildung
arbeiten mit der erlernten psychotherapeutischen Methode und wie viel mit Methoden
der KPB oder anderer psychotherapeutischer Methoden?

Im Durchschnitt gaben die Klinischen Psycholog*innen mit Psychotherapie-
ausbildung an, im Durchschnitt zu 71.6 Prozent (SD= 19.7; n= 36; Min.= 20; Max.=
100) mit der erlernten psychotherapeutischen Methode zu arbeiten, zu 21.7 Prozent
(SD=17.1; n= 33; Min.= 0; Max.= 80) mit Methoden der KPB und zu 11.4 Prozent
(SD=7.6; n=27; Min.= 0; Max.= 30) mittels anderer psychotherapeutischer
Methoden.

6.3.20. Forschungsfrage 34. (Niedergelassene KP’s)
Wie viele Klinische Psycholog*innen flihren eine Warteliste?

Von den niedergelassenen Klinischen Psycholog*innen (n= 197) gaben 31
Personen (15.7 %) an, die Uberwiegende Zeit in ihrer eigenen Praxis fur KPB, eine

Warteliste zu fihren.

6.3.21. Forschungsfrage 35. (Niedergelassene KP’s)
Wie lange dauert es bei Patient*innen, die auf einer Warteliste bei niedergelassenen
Klinischen Psycholog*innen gefiihrt werden, bis sie einen Behandlungsplatz
erhalten?

Im Durchschnitt dauert es bei den an der Befragung teilnehmenden Klinischen
Psycholog*innen (n= 66) 7.1 Wochen (SD= 11.6) bis auf der Warteliste gefuhrte
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Klient*innen einen Behandlungsplatz bekommen. Das Minimum in der Stichprobe

liegt bei einer Woche und das Maximum bei 80 Wochen.

6.3.22. Forschungsfrage 36. (Niedergelassene KP’s)
Sind Klinische Psycholog*innen im Rahmen der KPB génzlich ausgelastet oder
bestehen ungeniitzte Ressourcen und wie viele Stunden kénnten diese pro Woche
zusétzlich anbieten?
Von den niedergelassenen Klinischen Psycholog*innen (n= 196) haben 86 Personen
(43.9 %) angegeben, dass im Rahmen der KPB ungenutzte Ressourcen bestehen,
wahrend 110 Personen (56.1 %) angegeben haben, ganzlich ausgelastet zu sein.
97 Personen haben angegeben im Durchschnitt 5.2 Stunden pro Woche (SD= 4.3)
zusatzlich an KPB anbieten zu kdnnen. Das Minimum liegt hier bei 1 Stunde pro
Woche und das Maximum bei 30 Stunden pro Woche. In Summe kdnnten die 97

Klinischen Psycholog*innen 508 Stunden pro Woche zusatzlich an KPB anbieten.

6.3.23. Forschungsfrage 37. (Niedergelassene KP’s)

Wie viele Klinische Psycholog*innen wiirden sich um einen Vertrag mit den
gesetzlichen Krankenversicherungstrdgern bemiihen, wenn KPB als Kassenleistung
anerkannt werden wiirde und in welchem Ausmald kénnten sie KPB anbieten?

Von den teilnehmenden niedergelassenen Klinischen Psycholog*innen (n= 249)
wurden sich 185 Personen (74.3 %) um einen Kassenvertrag bemuhen, wenn KPB
als Kassenleistung anerkannt werden wurde. 14 Personen (5.6 %) haben
angegeben, bereits einen Kassenvertrag zu haben.

Bei Abschluss eines Vertrages mit den gesetzlichen Krankenversicherungs-
tragern konnten die Klinischen Psycholog*innen (n= 181) im Durchschnitt 14.5
Stunden pro Woche (SD= 8.2) an KPB anbieten. Das Minimum liegt hier bei 2
Stunden pro Woche und das Maximum bei 40 Stunden pro Woche. In Summe

konnten 2633 Stunden pro Woche an kassenfinanzierter KPB angeboten werden.

6.3.24. Forschungsfrage 38. (KP's ohne PT-Ausbildung)
Wie oft erleben es Klinische Psycholog*innen ohne Psychotherapieausbildung, dass
an KPB interessierte, anfragende Klient*innen aufgrund der fehlenden Verrechen-
barkeit mit den gesetzlichen Krankenversicherungstrdgern, eine Behandlung nicht

beginnen?
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Die Beantwortung dieser Frage erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-Skala von Nie (1)
bis Sehr oft (7). Die Auswertung (n= 222) ergab einen Median von 6 (SD= 1.6) mit
einem Minimum von 1 und einem Maximum von 7. Die mittleren 50 Prozent lagen
zwischen den Werten 5 (25%-Perzentil) und 7 (75%-Perzentil).

6.3.25. Forschungsfrage 39. (KP’s mit PT-Ausbildung)
Welche Rolle spielt die Verrechnung der angebotenen bzw. durchgefiihrten
Leistungen von Klinischen Psycholog*innen mit Psychotherapieausbildung im
niedergelassenen Bereich?
Die Fragen zu dieser Forschungsfrage wurden ausschlief3lich Klinischen
Psycholog*innen mit einer psychotherapeutischen Ausbildung vorgegeben. Von
diesen (n= 33) haben 16 Personen (48.5 %) angegeben, dass sie bestimmte
Leistungen im Rahmen ihrer Tatigkeit als Klinische Psycholog*innen als
psychotherapeutische Leistung anbieten, da hier eine Beteiligung der
Krankenkassen vorliegt, die sie ansonsten — bei Finanzierung der KPB durch die
Krankenkassen — als klinisch-psychologische Behandlungsleistung anbieten wirden.

Bei der Frage, wie oft die befragten Personen Methoden der Psychotherapie
verwenden anstatt solcher der Klinischen Psychologie, da eine finanzielle Beteilung
der Krankenkassen bei Methoden der KPB nicht vorgesehen sind, wurde eine 7-
stufige Likert-Skala von Nie (1) bis Sehr oft (7) verwendet. Die Auswertung (n= 26)
ergab einen Median von vier (SD= 2.2) mit einem Minimum von 1 und einem
Maximum von 7. Die mittleren 50 Prozent lagen zwischen 2 (25%-Perzentil) und 6.25
(75%-Perzentil).

6.4. Bereich Ausbildung

6.4.1. Forschungsfrage 40.
Wann haben Klinische Psycholog*innen mit der Ausbildung in Klinischer Psychologie
begonnen bzw. wann haben jene die bereits vor 1990 klinisch-psychologisch
praktiziert haben (keine formale Ausbildung vorhanden), mit der Tétigkeit als
Klinische Psycholog*innen begonnen?

Im Durchschnitt wurde in der Stichprobe (n= 266) die Ausbildung in Klinischer
Psychologie im Jahr 2006 (SD= 6.8) begonnen. Das Minimum — also der friheste
Beginn der Ausbildung - liegt hier im Jahr 1991 und das Maximum im Jahr 2019. Die
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mittleren 50 Prozent liegen zwischen 2001 (25%-Perzentil) und 2012 (75%-
Perzentil).

Jene Personen, die bereits vor 1990 klinisch-psychologisch tatig waren,
wurden hier gesondert befragt, da davor keine formale Ausbildung in Klinischer
Psychologie vorhanden war. Bei dieser Gruppe (n= 14) liegt der Mittelwert des
Beginns der klinisch-psychologischen Tatigkeit im Jahr 1984 (SD= 4.7) mit einem
Minimum von 1971 und einem Maximum von 1989. Die mittleren 50 Prozent reichen
von 1983 (25%-Perzentil) und 1987 (75%-Perzentil).

6.4.2. Forschungsfrage 41.
Wie viele Klinische Psycholog*innen haben die Ausbildung zur Klinischen
Psychologin/zum Klinischen Psychologen nach dem alten Psychologengesetz
(Psychologengesetz 1990 [BGBI. Nr. 361/1990]) oder nach dem neuen
Psychologengesetz (Psychologengesetz 2013 [BGBI. Nr. 182/2013]) absolviert?

Von den teilnehmenden Klinischen Psycholog*innen (n= 177) haben 137
Personen (77.4 %) die Ausbildung nach dem alten Psychologengesetz aus 1990
(BGBI. Nr. 361/1990) absolviert und 40 Personen (22.6 %) nach dem neuen aus
2013 (BGBI. Nr. 182/2013).

6.4.3. Forschungsfrage 42.

Wie zufrieden sind Klinische Psycholog*innen mit der theoretischen und praktischen
postgraduellen Ausbildung zu Klinischen Psycholog*innen?

Die Beantwortung dieser Fragen erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-Skala von
gar nicht zufrieden (1) bis sehr zufrieden (7). Im Rahmen der theoretischen
postgraduellen Ausbildung ergab die Befragung (n= 177) eine durchschnittliche
Zufriedenheit (Md) von 5 (SD= 1.6). Das Minimum liegt hier bei 1 und das Maximum
bei 7. Die mittleren 50 Prozent liegen zwischen 3 (25%-Perzentil) und 6 (75%-
Perzentil).

Bei der praktischen postgraduellen Ausbildung (n= 177) liegt die
durchschnittliche Zufriedenheit (Md) bei 6 (SD= 1.8) mit einem Minimum von 1 und
einem Maximum von 7. Die mittleren 50 Prozent reichen von 4 (25%-Perzentil) bis 7
(75%-Perzentil).



6.4.4. Forschungsfrage 43.

Wo und in welcher Intensitét werden Problemfelder bei der postgraduellen

Ausbildung in Klinischer Psychologie gesehen?

In Tabelle 16 kann eingesehen werden, wo die befragten Personen (n= 168)

Problemfelder in der postgraduellen Ausbildung in Klinischer Psychologie

wahrgenommen haben und in welcher Intensitat. Die Beantwortung dieser Frage
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erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-Skala von Kein Problemfeld/Vollkommen passend
(1) bis Sehr starkes Problemfeld/Anderungsbediirftig (7).

Tabelle 16

Wahrgenommene Problemfelder der postgraduellen klinisch-psychologischen Ausbildung

Problemfelder n Md SD Min Max
Nicht ausreichende Bezahlung in der praktischen

Ausbildungstatigkeit 169 7.0 15 1.0 7.0
Mangel an Ausbildungsplatzen im praktischen Teil 168 6.0 1.8 1.0 7.0
Kosten der Ausbildung 168 5.0 1.8 1.0 7.0
Finanzierung der Ausbildung 167 5.0 20 1.0 7.0
Kosten-Nutzen-Relation 164 4.0 1.8 1.0 7.0
Qualitat der theoretischen Ausbildung 166 4.0 1.8 1.0 7.0
Inhalte/Themen der theoretischen Ausbildung 166 4.0 1.8 1.0 7.0
Geforderte Selbsterfahrungsstunden zu gering 164 4.0 2.2 1.0 7.0
Qualitat der praktischen Ausbildung 166 4.0 2.1 1.0 7.0
Qualitat der Ausbildner*innen im theoretischen Teil 165 4.0 1.9 1.0 7.0
Qualitat der Ausbildung im Rahmen der praktischen

Tatigkeit 166 3.5 2.1 1.0 7.0
Geforderte Supervisionsstunden zu wenig 164 3.0 2.1 1.0 7.0
Dauer der Ausbildung zu lange 166 3.0 1.6 1.0 7.0
Geforderte Supervisionsstunden zu viel 165 2.0 1.6 1.0 7.0
Geforderte Selbsterfahrungsstunden zu viel 164 2.0 1.7 1.0 7.0
Mangel an Ausbildungsplatzen im theoretischen Teil 162 1.0 1.3 1.0 7.0

Anmerkung. Die Beantwortung des Items erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-Skala mit den Endpunkten
Kein Problemfeld/Vollkommen passend (1) bis Sehr starkes Problemfeld/Anderungsbediirftig (7).

6.4.5. Forschungsfrage 44.

In welchem Jahr lie3en sich Klinische Psycholog*innen in die Berufsliste des

Sozialministeriums eintragen?

Im Durchschnitt lieRen sich die befragten Personen (n= 295) im Jahr 2008

(SD= 7.7) in die Berufsliste fur Klinische Psycholog*innen eintragen. Das Minimum

liegt hier bei 1990 und das Maximum bei 2021. Die mittleren 50 Prozent liegen
zwischen 2003 (25%-Perzentil) und 2014 (75%-Perzentil).
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6.4.6. Forschungsfrage 45.

In welchen Berufslisten des Gesundheitsministeriums sind Klinische Psycholog*innen
eingetragen?

309 Personen (87.8 %) haben angegeben in die Berufsliste der Klinischen
Psycholog*innen sowie in die der Gesundheitspsycholog*innen eingetragen zu sein.
37 Personen (10.5 %) sind nur in die der Klinischen Psycholog*innen und 6
Personen (1.7 %) nur in die der Gesundheitspsycholog*innen eingetragen. 2

Personen haben die Antwortalternative Nicht zutreffend/Keine Eintragung gewahlt.

6.4.7. Forschungsfrage 46.
Welche Spezialisierungen haben Klinische Psycholog*innen in der
Spezialisierungsliste des Gesundheitsministeriums eingetragen?

In Tabelle 17 kdnnen die von der Stichprobe in die Liste des BMASGPK
(2025) eingetragenen Spezialisierungen eingesehen werden. Die Eintragungen teilen

sich auf die Bereiche Klinische Psychologie und Gesundheitspsychologie auf.

Tabelle 17

Eintragung von Spezialisierungen (Mehrfachantworten)

Kumulierte Prozent

Spezialisierungen n Prozent  Prozent der Félle
Spezialisierungen der Klinischen
Psychologie
Keine 179 59.1 59.1 62.4
Kinder-, Jugend- und
Familienpsychologie 63 20.8 79.9 22.0
Notfallpsychologie 29 9.6 89.5 101
Klinische
Neuropsychologie 14 4.6 941 4.9
Gerontopsychologie 13 4.3 98.4 4.5
Schmerzpsychologie 5 1.7 100.0 1.7
Gesamt ? 303 100.0 105.6
Spezialisierungen der
Gesundheitspsychologie
Keine 191 77.3 77.3 77.6
Kinder-, Jugend- und
Familienpsychologie 49 19.8 100.0 19.9
Gerontopsychologie 7 2.8 80.1 2.8
Gesamt ® 247 97.2 97.6

Anmerkung. ¢ Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 287.
Anmerkung. ° Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 246.



6.4.8. Forschungsfrage 47.
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Welche Fort- und Weiterbildungen haben Klinische Psycholog*innen im Bereich KPB

und Beratung absolviert? (gefragt wurde hier nach speziellen Fort- und
Weiterbildungen zu Verfahren oder Techniken, die in der Klinischen Psychologie
allgemeine Verbreitung finden und keiner Psychotherapieausbildung bedlirfen)

Bei diesem Item war es maoglich, bis zu zehn offene Antworten zu geben.
Daraus resultierten insgesamt 932 Angaben zu Fort- und Weiterbildungen (n= 267).
Angaben die nicht eindeutig zuordenbar waren oder nicht im Bereich der Klinischen
Psychologie angesiedelt waren, wurden in einer eigenen Kategorie zusammen-
gefasst. Um eine Reduktion der Daten zu erreichen wurden inhaltlich zusammen-
gehorige Angaben zusammengefasst. Die Ergebnisse kénnen in Tabelle 18

eingesehen werden. Aufgrund der Lange der Tabelle, musste diese aufgeteilt

werden.

Tabelle 18

Fort- und Weiterbildungen im Bereich der KPB und Beratung (Mehrfachantworten)

Kumulierte Prozent der

Fort- und Weiterbildungen n Prozent Prozent Falle
Nicht eindeutig zuordenbar/Nicht im klinisch-

psychologischen Bereich 68 7.3 7.3 255
Entspannungsverfahren allgemein 65 7.0 14.3 24.3
Biofeedback/Neurofeedback 33 3.5 17.8 124
Schematherapie 32 3.4 21.2 12.0
Autogenes Training 26 2.8 24.0 9.7
Eye Movement Desensitization and

Reprocessing - EMDR 23 25 26.5 8.6
Klinische Hypnose 23 25 29.0 8.6
Achtsamkeitsverfahren (MBSR, MSC) 21 23 31.2 7.9
Traumabehandlung allgemein 20 21 334 7.5
Notfallpsychologie 17 1.8 35.2 6.4
Traumatherapie 16 1.7 36.9 6.0
Krisenintervention 15 1.6 38.5 5.6
Achtsamkeitstraining allgemein 14 1.5 40.0 5.2
Brainspotting 14 1.5 41.5 5.2
Hypnotherapie 12 1.3 42.8 4.5
Progressive Muskelentspannung (PMR) 12 1.3 441 4.5
Psychoonkologie 12 1.3 45.4 4.5
Positive Psychologie 11 1.2 46.6 41
Schmerztherapeutische Verfahren 11 1.2 47.8 41
Motivierende Gesprachsfiihrung/Motivational

Interviewing 10 1.1 48.8 3.7
Stressbewaltigungsverfahren 9 1.0 49.8 3.4
Neuropsychologische Verfahren 8 0.9 50.6 3.0
Onlinebehandlung/-beratung 8 0.9 51.5 3.0
Ressourcenaktivierung/-arbeit 8 0.9 52.4 3.0
Skillstraining 8 0.9 53.2 3.0

Anmerkung. ° Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 267. Fortsetzung der Tabelle auf der

nédchsten Seite.



Tabelle 18 - Fortsetzung 1

Fort- und Weiterbildungen im Bereich der KPB und Beratung (Mehrfachantworten)

Kumulierte Prozent der

Fort- und Weiterbildungen n Prozent Prozent Falle
Ego-State-Therapie 7 0.8 54.0 2.6
Gesprachsfiihrung 7 0.8 54.8 2.6
Hypnosebehandlung allgemein 7 0.8 55.5 2.6
Hypnosystemische Therapie 7 0.8 56.3 2.6
Hypnotherapie nach Erickson 7 0.8 57.0 2.6
Koérperorientierte Interventionen 7 0.8 57.8 2.6
Sexualtherapie/-beratung 7 0.8 58.5 2.6
Systemische Verfahren allgemein 7 0.8 59.3 2.6
Behandlung von Angststérungen 6 0.6 59.9 2.2
Behandlung von/Training bei Autismus-

Spektrum-Stérung (ASS) 6 0.6 60.5 22
Dialektisch Behaviorale Therapie - DBT 6 0.6 61.2 22
Gestalttherapie/Maltherapie 6 0.6 61.8 2.2
Soziales Kompetenztraining 6 0.6 62.5 22
Systemische Therapie/Behandlung 6 0.6 63.1 2.2
Verhaltenstherapeutische Verfahren allgemein 6 0.6 63.8 2.2
Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen 5 0.5 64.3 1.9
Familienaufstellung/Familienbrett 5 0.5 64.8 1.9
Genusstraining 5 0.5 65.4 1.9
Imaginative Methoden 5 0.5 65.9 1.9
Kognitive Therapie 5 0.5 66.4 1.9
Loésungsfokussierte Ansatze 5 0.5 67.0 1.9
Raucherentwdhnung 5 0.5 67.5 1.9
Spezifische Verfahren zur Behandlung und

Beratung von Kindern und Jugendlichen 5 0.5 68.1 1.9
Behandlung von Aufmerksamkeitsdefizit-

/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) 4 0.4 68.5 1.5
Behandlung von Depression 4 0.4 68.9 1.5
Coaching 4 0.4 69.3 1.5
Emotionales Kompetenztraining 4 0.4 69.8 1.5
Ernahrungspsychologische Interventionen 4 0.4 70.2 1.5
Integrative bindungsorientierte Traumatherapie -

I.B.T. 4 0.4 70.6 1.5
Kognitive Verfahren 4 0.4 711 1.5
Kreative Methoden 4 0.4 71.5 1.5
Projektive Verfahren 4 0.4 71.9 1.5
Selbstwert-Training (-therapie) 4 0.4 72.3 1.5
Sokratischer Dialog 4 0.4 72.8 1.5
Systemische Beratung 4 0.4 73.2 1.5
Tiergestiitzte Verfahren/Therapie 4 0.4 73.6 15
Traumatherapeutische Verfahren - PITT

(Psychodynamisch imaginative Traumatherapie) 4 0.4 741 1.5
Zircher Ressourcen Modell (ZRM) 4 0.4 74.5 1.5
Akzeptanz- und Commitment-Therapie - ACT 3 0.3 74.8 1.1
Behandlung von Borderline-Stérungen 3 0.3 75.1 1.1
Deeskalation 3 0.3 75.5 1.1
Emotional Freedom Technique - EFT 3 0.3 75.8 1.1
Familientherapie 3 0.3 76.1 1.1
Gerontopsychologische Interventionen 3 0.3 76.4 1.1
Kognitive Verhaltenstherapie 3 0.3 76.7 1.1
Legasthenietraining 3 0.3 771 1.1
Lésungsorientierte Kurzzeittherapie 3 0.3 77.4 1.1
Mentaltraining 3 0.3 77.7 1.1
Mindul Self Compassion - MSC 3 0.3 78.0 1.1
Neurolinguistische Programmierung - NLP 3 0.3 78.4 1.1
Neuropsychologische Diagnostik 3 0.3 78.7 1.1
Paarberatung 3 0.3 79.0 1.1
Psychosomatische Integration 3 0.3 79.3 1.1
SAFE-Mentorin 3 0.3 79.6 1.1
Sensorische Integration 3 0.3 80.0 1.1
Systemische Aufstellungsarbeit 3 0.3 80.3 1.1
Trauerbegleitung 3 0.3 80.6 1.1
Traumabehandlung Kinder und Jugendliche 3 0.3 80.9 1.1
Trennungs-/Scheidungsberatung 3 0.3 81.3 1.1
Verhaltenstherapeutische Behandlung von

Kindern und Jugendlichen 3 0.3 81.6 1.1
Videogestiitzte Verfahren 3 0.3 81.9 1.1
Waffenscheinbegutachtung 3 0.3 82.2 1.1

Anmerkung. ° Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 267. Fortsetzung der Tabelle auf der
nédchsten Seite.



Tabelle 18 - Fortsetzung 2

Fort- und Weiterbildungen im Bereich der KPB und Beratung (Mehrfachantworten)

Kumulierte Prozent der

Fort- und Weiterbildungen n Prozent Prozent Falle
Behandlung von Bindungsstorungen 2 0.2 82.4 0.7
Behandlung von Emotionsregulationsstérungen 2 0.2 82.6 0.7
Behandlung von Schlafstérungen 2 0.2 82.8 0.7
Behandlung suizidaler Patient*innen 2 0.2 83.0 0.7
Bindungsgeleitete Interventionen 2 0.2 83.3 0.7
Diagnostik und Behandlung von

Teilleistungsschwéchen 2 0.2 83.5 0.7
Diagnostik von Demenzerkrankungen 2 0.2 83.7 0.7
ED TM (Energy Diagnostic & Treatment Methods) 2 0.2 83.9 0.7
Embodiment Interventionen 2 0.2 84.1 0.7
Energetische Psychologie 2 0.2 84.3 0.7
Entwicklungspsychologische Verfahren/Beratung 2 0.2 84.5 0.7
Forensische Interventionen/Begutachtung (z.B.

Kriminalprognoseverfahren 2 0.2 84.8 0.7
Imagery Rescripting & Reprocessing Therapy -

IRRT 2 0.2 85.0 0.7
Impact Methoden 2 0.2 85.2 0.7
Klopftechniken 2 0.2 85.4 0.7
Koérper(psycho)therapie 2 0.2 85.6 0.7
Kunsttherapie 2 0.2 85.8 0.7
Mediation 2 0.2 86.0 0.7
Narrative Verfahren 2 0.2 86.3 0.7
Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik -

OPD 2 0.2 86.5 0.7
Paartherapie 2 0.2 86.7 0.7
Positiv Emotionale Psychotherapie - PEP 2 0.2 86.9 0.7
Pra- und Perinatalpsychologie 2 0.2 87.1 0.7
Psychiatrische Fortbildungen 2 0.2 87.3 0.7
Psychoanalytische Verfahren 2 0.2 87.6 0.7
Psychohygiene 2 0.2 87.8 0.7
Psychoneuroimmunologie 2 0.2 88.0 0.7
Resilienztraining 2 0.2 88.2 0.7
Somatic Experiencing 2 0.2 88.4 0.7
Therapeutisches Zaubern 2 0.2 88.6 0.7
Abklarung vor asthetischen OP’s 1 0.1 88.7 0.4
Abklarung vor bariatrischen OP’s 1 0.1 88.8 0.4
Angewandte Verhaltensanalyse (ABA) 1 0.1 88.9 0.4
Analoge Interventionstechniken 1 0.1 89.1 0.4
Anamnese 1 0.1 89.2 0.4
Arbeit mit innerem Team 1 0.1 89.3 0.4
Aufmerksamkeitstraining 1 0.1 89.4 0.4
Behandlung von ADHS bei Kindern 1 0.1 89.5 0.4
Behandlung von Bipolaren Stérungen 1 0.1 89.6 0.4
Behandlung von Essstérungen 1 0.1 89.7 0.4
Behandlung von Narzisstischer

Personlichkeitsstérung 1 0.1 89.8 0.4
Behandlung von Personlichkeitsstérungen 1 0.1 89.9 0.4
Behandlung bei chronischen Erkrankungen 1 0.1 90.0 0.4
Behandlung von Somatisierungen 1 0.1 90.1 0.4
Bibliotherapie 1 0.1 90.2 0.4
Biografiearbeit 1 0.1 90.3 0.4
Body2Brain 1 0.1 90.4 0.4
Burnoutpréavention 1 0.1 90.6 0.4
Cognitive Behavioral Analysis System of

Psychotherapy (CBASP) 1 0.1 90.7 0.4
Collage Dream Play 1 0.1 90.8 0.4
Covid-spezifische psychologische Interventionen 1 0.1 90.9 0.4
Critical Incident Stress Management - CISM 1 0.1 91.0 0.4
Diagnostik - Allgemein 1 0.1 91.1 0.4
Diagnostik - Rorschach-Test 1 0.1 91.2 0.4
Diagnostik bei Migrationshintergrund 1 0.1 91.3 0.4
Diagnostik im Kinder- und Jugendalter 1 0.1 91.4 0.4
Diagnostik kognitiver Stérungen 1 0.1 91.5 0.4
Diagnostik von ADHS 1 0.1 91.6 0.4
Diagnostik von Autismus-Spektrum-Stérungen

(ASS) 1 0.1 91.7 0.4
Diagnostik von sexuellem Missbrauch 1 0.1 91.8 0.4
Diagnostische Testung 1 0.1 91.9 0.4
Dyskalkulietraining 1 0.1 92.1 0.4
Einfluss digitaler Medien 1 0.1 92.2 0.4

Emotionales Kompetenztraining bei Kindern und
Jugendlichen 1 0.1 92.3 0.4

Anmerkung. ¢ Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 267. Fortsetzung der Tabelle auf der néchsten
Seite.



Tabelle 18 - Fortsetzung 3

Fort- und Weiterbildungen im Bereich der KPB und Beratung (Mehrfachantworten)

Kumulierte Prozent der

Fort- und Weiterbildungen n Prozent Prozent Falle
Familienberatung 1 0.1 92.4 0.4
Familienplanungsberatung 1 0.1 92.5 0.4
Filmtherapie/Cinetheapie 1 0.1 92.6 0.4
Focusing 1 0.1 92.7 0.4
Gefahrliche Situationen in therapeutischen Settings 1 0.1 92.8 0.4
Gesundheitscoaching 1 0.1 92.9 0.4
Gesundheitskompetenz (Health literacy) 1 0.1 93.0 0.4
Gewaltfreie Kommunikation 1 0.1 93.2 0.4
Gruppenfokussierte Interventionen 1 0.1 93.3 0.4
Hochsensibilitat 1 0.1 93.4 0.4
Interventionen zum Thema Mobbing 1 0.1 93.5 0.4
Interventionen bei gewaltbereiten Kindern 1 0.1 93.6 0.4
Kardiopsychologie 1 0.1 93.7 0.4
Katathymes Bilderleben 1 0.1 93.8 0.4
Klinisch-psychologische Behandlung bei Kindern

und Jugendlichen 1 0.1 93.9 0.4
Klinisch-psychologische Beratung 1 0.1 94.0 0.4
Klinische Neuropsychologie 1 0.1 94.1 0.4
Kognitive Interventionen bei Angststérungen 1 0.1 94.2 0.4
Kognitive Umstrukturierung 1 0.1 94.3 0.4
Kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren

allgemein 1 0.1 94.4 0.4
Lerntherapie 1 0.1 94.5 0.4
Lésungsorientierte Praxis mit Kindern und

Jugendlichen (Dr. Vogt) 1 0.1 94.7 0.4
LSBTIQ*-Beratung 1 0.1 94.8 0.4
Marburger Konzentrationstraining 1 0.1 94.9 0.4
Marte Meo 1 0.1 95.0 0.4
Mentalisierungsbasierte Thrapie und Beratung 1 0.1 95.1 0.4
Mindsight nach Daniel Siegel 1 0.1 95.2 0.4
Motorische Diagnostik 1 0.1 95.3 0.4
Neue Autoritat 1 0.1 95.4 0.4
Neuropsychologische Therapie 1 0.1 95.5 0.4
Personale Dialogverfahren 1 0.1 95.6 0.4
Positive Verhaltensunterstiitzung 1 0.1 95.7 0.4
Pré- und perinatale Traumaarbeit 1 0.1 95.8 0.4
Provokative Therapie 1 0.1 95.9 0.4
Provokative Systemarbeit 1 0.1 96.0 0.4
Psychoanalytisch orientierte Psychotherapie - POP 1 0.1 96.2 0.4
Psychoanalytische Psychosenthrapie 1 0.1 96.3 0.4
Psychodrama 1 0.1 96.4 0.4
Psychoedukation zu speziellen neurologischen

Krankheiten 1 0.1 96.5 0.4
Psychologsiche Gesundheitsforderung 1 0.1 96.6 0.4
Psychologische Interventionen zum Thema

Geburtshilfe 1 0.1 96.7 0.4
Psychomotorik 1 0.1 96.8 0.4
Psychopharmaka 1 0.1 96.9 0.4
Psychosoziale Akutbetreuung 1 0.1 97.0 0.4
Rainbow-Ausbildung zur Beraterin 1 0.1 97.1 0.4
Rehabilitationspsychologie 1 0.1 97.2 0.4
Risikoprognose 1 0.1 97.3 0.4
Sandspiel 1 0.1 97.4 0.4
Schematherapie fir Kinder und Jugendliche 1 0.1 97.6 0.4
Schulung der Wahrnehmung 1 0.1 97.7 0.4
Schwangerschaftshypnose 1 0.1 97.8 0.4
Screentechnik 1 0.1 97.9 0.4
Selbstwirksamkeitstraining 1 0.1 98.0 0.4
Shiatsu-Ausbildung 1 0.1 98.1 0.4
Sonnenkind Prinzip 1 0.1 98.2 0.4
Sozialpadagogische Diagnostik 1 0.1 98.3 0.4
Spieltherapie 1 0.1 98.4 0.4
Stabilisierungstechniken 1 0.1 98.5 0.4
Sterbebegleitung 1 0.1 98.6 0.4
Suchtberatung 1 0.1 98.7 0.4
Suchtpravention 1 0.1 98.8 0.4
Supervision 1 0.1 98.9 0.4

Anmerkung. ¢ Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 267. Fortsetzung der Tabelle auf der néchsten
Seite.
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Tabelle 18 - Fortsetzung 4

Fort- und Weiterbildungen im Bereich der KPB und Beratung (Mehrfachantworten)

Kumulierte Prozent der

Fort- und Weiterbildungen n Prozent Prozent Falle
Systemische Familientherapie 1 0.1 99.0 0.4
Systemische Paarberatung 1 0.1 99.1 0.4
Systemisches Coaching 1 0.1 99.2 0.4
Telefonberatung 1 0.1 99.3 0.4
Therapeutisches Schreiben 1 0.1 99.4 0.4
Therapieprogramm fir Kinder mit hyperkinetischem

und oppositionellem Problemverhalten (THOP) 1 0.1 99.5 0.4
Traumaspezifische Spieltherapie 1 0.1 99.6 0.4
Ubertragungsfokussierte Psychotherapie (TFP) 1 0.1 99.8 0.4
Virtual reality 1 0.1 99.9 0.4
Wunderfrage 1 0.1 100.0 0.4
Gesamt® 932 100.0 3491

Anmerkung. @ Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 267.

6.4.9. Forschungsfrage 48. (KP's mit PT-Ausbildung)
Wie viele Klinische Psycholog*innen haben bereits eine Psychotherapieausbildung
abgeschlossen und in welchen Therapiemethoden wurde das Fachspezifikum
absolviert?

48 Personen haben angegeben eine psychotherapeutische Ausbildung
abgeschlossen zu haben, was 12.8 Prozent der gesamten Stichprobe (N= 374)
entspricht. In Tabelle 19 kann eingesehen werden, in welchen

psychotherapeutischen Methoden das Fachspezifikum absolviert wurde.

Tabelle 19

Ausbildung in psychotherapeutischen Methoden (Mehrfachantworten)

Kumulierte Prozent

Psychotherapeutische Methoden n Prozent  Prozent der Falle
Systemische Familientherapie (SF) 15 25.9 25.9 31.2
Verhaltenstherapie (VT) 11 19.0 44.9 22.9

Katathym Imaginative Psychotherapie (KIP) 7 121 57.0 14.6
Person(en)zentrierte Psychotherapie (PP) 7 12.1 69.1 14.6
Existenzanalyse nach Langle (E) 4 6.9 76.0 8.3
Neuro-Linguistische Psychotherapie (NLPt) 3 5.2 81.2 6.2
Individualpsychologie (IP) 2 3.4 84.6 4.2
Hypnosepsychotherapie (HY) 2 34 88.0 4.2
Psychoanalyse/Psychoanalytische Psychotherapie

(PA) 1 1.7 89.7 2.1
Konzentrative Bewegungstherapie (KBT) 1 1.7 914 21
Existenzanalyse und Logotherapie nach Frankl (EL) 1 1.7 93.1 2.1
Gestalttheoretische Psychotherapie (GTP) 1 1.7 94.8 2.1
Integrative Gestalttherapie (IG) 1 1.7 96.5 21
Integrative Therapie (IT) 1 1.7 98.2
Psychodrama (PD) 1 1.7 100.0 2.1
Gesamt ® 58 100.0 120.8

Anmerkung. ¥ Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 48. Jene psychotherapeutische
Methoden mit Angabe Null werden nicht angezeigt.
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6.4.10. Forschungsfrage 49. (KP’'s mit PT-Ausbildung)

Wie viele Klinische Psycholog*innen absolvierten zum Zeitounkt der Befragung eine
Psychotherapieausbildung und in welchen Psychotherapiemethoden?

Insgesamt haben bei diesem ltem 14 Personen angegeben, sich zum
Zeitpunkt der Befragung in einer psychotherapeutischen Ausbildung zu befinden.
Diese stellen 3.7 Prozent der gesamten Stichprobe (N= 374) dar. In Tabelle 20 kann
eingesehen werden, in welchen psychotherapeutischen Methoden die Ausbildung

gemacht wurde.

Tabelle 20

Laufende Ausbildung in einer psychotherapeutischen Methode (Mehrfachantworten)

Kumulierte Prozent der

Psychotherapeutische Methoden n Prozent  Prozent Falle
Verhaltenstherapie (VT) 3 20.0 20.0 21.4
Existenzanalyse nach Langle (E) 2 13.3 33.3 14.3
Integrative Therapie (IT) 2 13.3 46.6 14.3
Systemische Familientherapie (SF) 1 6.7 53.3 71
Person(en)zentrierte Psychotherapie (PP) 1 6.7 60.0 7.1
Individualpsychologie (IP) 1 6.7 66.7 71
Psychoanalyse/Psychoanalytische Psychotherapie (PA) 1 6.7 73.4 71
Existenzanalyse und Logotherapie nach Frankl (EL) 1 6.7 80.1 71
Autogene Psychotherapie (ATP) 1 6.7 86.8 7.1
Transaktionsanalytische Psychotherapie (TA) 1 6.7 93.5 71
Psychodrama (PD) 1 6.7 100.0 71
Gesamt ® 15 100.0 106.8

Anmerkung. ¢ Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 14. Jene psychotherapeutische Methoden mit
Angabe Null werden nicht angezeigt.

6.4.11. Forschungsfrage 50. (KP's mit PT-Ausbildung)

Welche Beweggriinde haben Klinische Psycholog*innen eine Psychotherapie-
ausbildung zu absolvieren?

In Tabelle 21 kann eingesehen werden, welche Beweggrunde Klinische
Psycholog*innen haben, eine Psychotherapieausbildung zu absolvieren. Hierfur
wurden nur Personen der Stichprobe befragt, welche bereits eine Psychotherapie-
ausbildung absolviert haben oder sich zum Zeitpunkt der Befragung in einer
befunden haben.
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Tabelle 21

Beweggriinde fiir eine Psychotherapieausbildung unter Klinischen Psycholog*innen in
laufender oder mit abgeschlossener Psychotherapieausbildung (Mehrfachantworten)

Kumulierte Prozent der

Beweggrinde n Prozent Prozent Falle
Mehrwert an zusétzlicher Ausbildung 50 22.8 22.8 79.4
Interesse 45 20.5 43.3 71.4
Erweiterung der

Behandlungsmdglichkeiten 43 19.6 62.9 68.3
Professionalisierung in einer

Methode/Psychotherapieschule 33 15.1 78 52.4
Vorbehalt an Kassenplatzen fur

Behandlung/Therapie 19 8.7 86.7 30.2
Chancen am Arbeitsmarkt 18 8.2 94.9 28.6
Vorgabe oder Wunsch des

Dienstgebers 6 2.7 97.6 9.5
Andere 3 1.4 99 4.8
Spezialisierung auf ein bestimmtes

Storungsbild 2 0.9 100.0 3.2
Gesamt ? 219 100.0 347.6

Anmerkung. ¢ Gesamt ergibt sich aus Mehrfachnennungen; n= 63.

6.4.12. Forschungsfrage 51. (KP’s Kinder- u. Jugendbereich)
Wie viele Klinische Psycholog*innen, die im Kinder- und Jugendbereich tétig sind,
haben ein Spezialisierungscurriculum in Kinder-, Jugend- und Familienpsychologie
absolviert?

Von den insgesamt 143 Klinischen Psycholog*innen, die vorwiegend im
Kinder- und Jugendbereich tatig sind, haben 57 Personen (39.9 %) angegeben, ein
Spezialisierungscurriculum in Kinder-, Jugend- und Familienpsychologie absolviert zu

haben.

6.4.13. Forschungsfrage 52. (KP's Geronto-Bereich)
Wie viele Klinische Psycholog*innen, die im gerontologischen Bereich tétig sind,
haben ein Spezialisierungscurriculum in Gerontopsychologie absolviert?

14 Personen (25 %) von den insgesamt 56 Klinischen Psycholog*innen, die
vorwiegend im gerontologischen Bereich klinisch-psychologisch tatig sind, haben ein

Spezialisierungscurriculum in Gerontopsychologie absolviert.
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6.5. Bereich Einstellungen der Klinischen Psycholog*innen

6.5.1. Forschungsfrage 53.

Welche Wichtigkeit wird der KPB als Bestandteil der psychosozialen Versorgung im
Osterreichischen Gesundheitssystem seitens der Klinischen Psycholog*innen
zugeschrieben?

Die Beantwortung dieser Frage erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-Skala mit
den Endpolen Gar nicht wichtig (1) bis Sehr wichtig (7). Im Durchschnitt (Md) ergab
die Beantwortung dieser Frage durch die teilnehmenden Klinischen Psycholog*innen
(n=251) einen Wert von 7 (SD= 0.7). Das Minimum betragt 2 und das Maximum 7.
Die mittleren 50 Prozent liegen sowohl bei der Untergrenze (25%-Perzentil) als auch
bei der Obergrenze (75%-Perzentil) beim Wert 7.

6.5.2. Forschungsfrage 54.
Fiir welche Stérungsgruppen eignet sich die Behandlung mittels KPB laut Meinung
der Klinischen Psycholog*innen wie gut?

Tabelle 22 kann entnommen werden, wie gut Klinische Psycholog*innen
(n= 251) die Eignung der KPB flr die Behandlung von bestimmten Stérungsgruppen
wahrnehmen. Die Beantwortung dieser Frage erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-

Skala von Gar nicht geeignet (1) bis Sehr gut geeignet (7).



Tabelle 22

Wahrgenommene Eignung der KPB bei ausgewéhlten Stérungsgruppen

Stérungsgruppen n Md SD Min Max
Stérungen im Kindes- und Jugendalter

allgemein 196 7.0 0.9 2.0 7.0
Soziale Phobie 234 7.0 0.9 1.0 7.0
Spezifische Phobien 222 7.0 0.8 1.0 7.0
Aufmerksamkeitsdefizit-

[Hyperaktivitatsstérungen (ADHS) im

Erwachsenenalter 183 7.0 0.9 3.0 7.0
Panik und Agoraphobie 230 7.0 1.0 1.0 7.0
Generalisierte Angststérung 237 7.0 1.0 1.0 7.0
Stressabhangige korperliche

Beschwerden (z.B. Somatisierung,

Schmerzstérungen) 231 7.0 1.0 1.0 7.0
Nikotinabhangigkeit 182 7.0 1.1 2.0 7.0
Depressive Stérungen 235 7.0 1.1 1.0 7.0
Posttraumatische Belastungsstérung 227 7.0 1.2 1.0 7.0
Somatoforme Stérungen 224 7.0 1.2 1.0 7.0
Zwangsstorungen 217 7.0 1.2 1.0 7.0
Sexuelle Stérungen 159 7.0 1.4 1.0 7.0
Stérungen durch Substanzkonsum 176 7.0 1.4 2.0 7.0
Drogenmissbrauch und -abhanggigkeit 165 7.0 1.4 2.0 7.0
Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit 181 7.0 1.3 1.0 7.0
Pathologisches Gliicksspielen und

vergleichbare verhaltensbezogene Siichte 161 7.0 1.4 1.0 7.0
Essstdrungen 191 7.0 14 1.0 7.0
Bipolare Stérungen 192 6.0 14 1.0 7.0
Persoénlichkeitsstérungen 201 6.0 1.6 1.0 7.0
Psychotische Stérungen und

Schizophrenie 164 6.0 1.7 1.0 7.0

Anmerkung. Die Beantwortung des Items erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-Skala mit den Endpunkten Gar

nicht geeignet (1) bis Sehr gut geeignet (7).

6.5.2. Forschungsfrage 55. (KP’s Kinder- u. Jugendbereich)
Wie gut eignen sich Methoden der KPB erfahrungsgeméaf zur Behandlung von

Personen im Kinder- und Jugendbereich?

Die Beantwortung dieser Frage erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-Skala mit
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den Endpolen Gar nicht gut (1) bis Sehr gut (7). Im Durchschnitt ergab die Befragung

der teilnehmenden Klinischen Psycholog*innen (n= 114) einen Median von 7 (SD=

1.0). Das Minimum betragt 3 und das Maximum 7. Die mittleren 50 Prozent reichen

von 6 (25%-Perzentil) bis 7 (75%-Perzentil).

6.5.3. Forschungsfrage 56. (KP’s Kinder- u. Jugendbereich)
Bei welchen Stérungen bzw. Stérungsgruppen im Kindes- und Jugendalter eignet

sich die Behandlung mittels Methoden der KPB wie gut?



76

Tabelle 23 kann entnommen werden, wie gut Klinische Psycholog*innen
(n=114) die Eignung der KPB flr die Behandlung von bestimmten Stérungsgruppen
im Kindes- und Jugendalter wahrnehmen. Die Beantwortung dieser Frage erfolgte

auf einer 7-stelligen Likert-Skala von Gar nicht geeignet (1) bis Sehr gut geeignet (7).

Tabelle 23

Wahrgenommene Eignung der KPB bei ausgewéhlten Stérungsgruppen
im Kindes- und Jugendalter

Stérungsgruppen n Md SD Min Max
Angststérungen 106 7.0 0.9 1.0 7.0
Affektive Stérungen 104 7.0 1.0 1.0 7.0
Belastungs- und Anpassungsstérungen 104 7.0 1.0 1.0 7.0
Hyperkinetische Stérungen (ADHS) 93 7.0 1.0 3.0 7.0
Emotionale Probleme im Zusammenhang

mit Lese- und Rechtschreibstérungen 96 7.0 1.1 2.0 7.0
Zwangsstoérungen 91 7.0 1.2 1.0 7.0
Lernstérungen 97 7.0 1.1 3.0 7.0
Psychische Storungen mit chronischer

korperlicher Symptomatik 75 7.0 1.3 1.0 7.0
Stérungen des Sozialverhaltens 102 7.0 1.1 1.0 7.0
Suizidalitat 84 7.0 1.2 1.0 7.0
Essstérungen 78 7.0 1.3 1.0 7.0
Schlafstérungen 9 7.0 1.3 1.0 7.0

Stérungen und Probleme bei akuten
korperlichen Erkrankungen und
medizinischen Behandlungen (z.B.

Neoplasmen, Operationen etc.) 62 7.0 1.5 1.0 7.0
Deprivationsstérungen 46 7.0 1.6 1.0 7.0
Substanzmissbrauchsstérungen 58 6.5 1.6 1.0 7.0
Dyskalkulie 83 6.0 1.3 3.0 7.0

Psychische Stérungen bei chronischen
korperlichen Kankheiten und

Behinderungen 68 6.0 1.3 1.0 7.0
Autismus-Spektrum-Stérung (ASS) 66 6.0 1.2 3.0 7.0
Sexuelle Stérungen 45 6.0 1.7 20 7.0
Stoérungen der Sprache und des

Sprechens 64 6.0 1.7 1.0 7.0
Hirnstérungen 38 6.0 1.8 1.0 7.0
Schizophrenien 43 5.0 1.6 2.0 7.0
Geistige Behinderung 51 5.0 1.6 20 7.0
Bewegungsstérungen 42 4.0 1.8 1.0 7.0

Anmerkung. Die Beantwortung des Items erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-Skala mit den Endpunkten Gar
nicht geeignet (1) bis Sehr gut geeignet (7).
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6.5.4. Forschungsfrage 57. (KP's Geronto-Bereich)

Wie gut eignen sich Methoden der KPB erfahrungsgeméaf zur Behandlung von
Personen im gerontologischen Bereich?

Im Durchschnitt (Md) bewerteten die Klinischen Psycholog*innen (n=43) die
Eignung der Methoden der KPB zur Behandlung von Personen im gerontologischen
Bereich mit 7 (SD= 1.1) und mit einem Minimum von 3 und einem Maximum von 7.
Die mittleren 50 Prozent liegen zwischen 6 (25%-Perzentil) und 7 (75%-Perzentil).
Die Beantwortung dieser Frage erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-Skala mit den
Endpolen Gar nicht gut (1) bis Sehr gut (7).

6.5.5. Forschungsfrage 58. (KP's Geronto-Bereich)
Bei welchen Stérungen bzw. Stérungsgruppen im gerontologischen Bereich eignet
sich die Behandlung mittels Methoden der KPB wie gut?

Tabelle 24 kann entnommen werden, wie gut Klinische Psycholog*innen (n=
43) die Eignung der KPB flrr die Behandlung von bestimmten Stérungsgruppen im
gerontologischen Bereich wahrnehmen. Die Beantwortung dieser Frage erfolgte auf

einer 7-stelligen Likert-Skala von Gar nicht geeignet (1) bis Sehr gut geeignet (7).

Tabelle 24

Wahrgenommene Eignung der KPB bei ausgewéhlten Stérungsgruppen im gerontologischen Bereich

Stérungsgruppen n Md SD Min Max
Angststorungen (allgemein) 40 7.0 0.7 5.0 7.0
Demenzielle Stérungen 35 7.0 14 2.0 7.0
Depressive Stérungen 40 7.0 1.1 2.0 7.0
Anpassungsstérungen 35 7.0 1.2 2.0 7.0
Schlafstérungen 37 7.0 1.1 3.0 7.0
Nikotinabhangigkeit 20 7.0 1.3 2.0 7.0
Somatoforme Stérungen 33 7.0 14 2.0 7.0
Panik und Agoraphobie 29 7.0 1.0 4.0 7.0
Soziale Phobie 27 7.0 0.7 4.0 7.0
Spezifische Phobien 23 7.0 0.8 4.0 7.0
Posttraumatische Belastungsstorung 29 7.0 1.3 2.0 7.0
Zwangsstorung 21 7.0 1.8 2.0 7.0
Stressabhangige korperliche Beschwerden 35 7.0 0.8 4.0 7.0
Drogenmissbrauch und -abhangigkeit 16 6.5 1.7 2.0 7.0
Sexuelle Stérungen 20 6.5 1.3 2.0 7.0
Bipolare Storungen 25 6.0 1.5 2.0 7.0
Stoérungen durch Substanzkonsum 21 6.0 14 2.0 7.0
Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit 23 6.0 1.6 2.0 7.0
Pathologisches Gliicksspielen und

vergleichbare Stérungen 15 6.0 1.8 1.0 7.0
Psychotische Stérungen und Schizophrenie 21 6.0 1.7 2.0 7.0
Personlichkeitsstorungen 25 6.0 1.4 2.0 7.0
Essstorungen 20 6.0 1.4 2.0 7.0

Anmerkung. Die Beantwortung des Items erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-Skala mit den Endpunkten Gar nicht
geeignet (1) bis Sehr gut geeignet (7).
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6.5.6. Forschungsfrage 59.

Wie beurteilen Klinische Psycholog*innen ihre eigene Kompetenz im Sinne eines
Professionsbewusstseins in der Arbeit im klinischen Spektrum?

Im Durchschnitt (Md) bewerten die Klinischen Psycholog*innen (n= 181) ihre
Kompetenz in der Arbeit im klinischen Spektrum mit einem Wert von 6 (SD= 1.0).
Das Minimum betragt hier 2 und das Maximum 7. Die mittleren 50 Prozent liegen
zwischen 5 (25%-Perzentil) und 7 (75%-Perzentil). Die Beantwortung folgte hier
anhand einer 7-stelligen Likert-Skala mit den Endpunkten Sehr wenig kompetent (1)
bis Sehr kompetent (7).

6.5.7. Forschungsfrage 60.
Wie beurteilen Klinische Psycholog*innen ihre eigene Kompetenz in Bezug auf die
Bereiche Diagnostik, Begutachtung und Befunderstellung, Beratung und Coaching,
Behandlung/Therapie, Krisenintervention und -beratung, Interdisziplindre
Kooperation?

Die Beantwortung dieser Frage erfolgte anhand einer 7-stelligen Likert-Skala
mit den Endpunkten Sehr wenig kompetent (1) bis Sehr kompetent (7). Wie sehr die
Klinischen Psycholog*innen ihre eigene Kompetenz in bestimmten Bereichen der

klinischen Psychologie einschatzen, kann in Tabelle 25 eingesehen werden.

Tabelle 25

Beurteilung der eigenen Kompetenz in bestimmten Bereichen der Klinischen Psychologie

Tatigkeitsbereiche n Md SD Min Max
Behandlung/Therapie 180 6.0 1.0 2.0 7.0
Beratung und Coaching 180 6.0 1.1 1.0 7.0
Interdisziplinare Kooperation 178 6.0 1.3 1.0 7.0
Krisenintervention und -beratung 179 6.0 1.4 1.0 7.0
Diagnostik 178 6.0 1.7 1.0 7.0
Begutachtung und Befunderstellung 180 5.0 1.9 1.0 7.0

Anmerkung. Die Beantwortung des Items erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-Skala mit den Endpunkten
Sehr wenig kompetent (1) bis Sehr kompetent (7).

6.5.8. Forschungsfrage 61.
Welche Hiirden werden seitens der Klinischen Psycholog*innen bei der Ausiibung

der KPB in Osterreich in freier Praxis gesehen?
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Bei diesem Item wurden vordefinierte mogliche Hurden bei der Austibung der
KPB in freier Praxis vorgegeben. Es erfolgte eine Befragung des Zutreffens der
Aussagen auf einer 7-stelligen Likert-Skala von Trifft (iberhaupt nicht zu (1) bis Trifft

sehr zu (7). Das Ergebnis kann in Tabelle 26 eingesehen werden.

Tabelle 26

Wahrgenommene Hiirden der Ausiibung der KPB in freier Praxis

Vordefinierte Hirden der Austibung von

KPB in freier Praxis n Md SD Min Max
Fehlende Kostenbeteiligung durch die

Krankenversicherungstrager 246 7.0 0.8 20 7.0
Mangelnde Bekanntheit des Angebots 245 6.0 1.7 1.0 7.0
Konkurrenz zu anderen Berufsgruppen 247 6.0 1.8 1.0 7.0
Mangelhaftes professionelles

Selbstbewusstsein der Psycholog*innen 245 6.0 1.7 1.0 7.0
Mangelhafte Kooperation 241 5.0 20 1.0 7.0

Fehlende Vermittlung entsprechender
Strategien und Methoden in der

Ausbildung 243 4.0 20 1.0 7.0
Licken in der Ausbildung 246 3.0 1.9 1.0 7.0
Mangelndes/fehlendes Vertrauen der

Patient*innen 244 2.0 1.8 1.0 7.0

Anmerkung. Die Beantwortung des ltems erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-Skala mit den Endpunkten
Trifft Gberhaupt nicht zu (1) bis Trifft sehr zu (7).

Im Rahmen dieser Forschungsfrage war es auch maoglich, offene Antworten zu
geben. Ausgehend von diesen Antworten (n= 50) wurden inhaltliche Kategorien
gebildet, welchen idente und inhaltlich ahnliche Antworten zugeordnet wurden. Die
Auswertung ergab die Uberkategorien Engagiertere Berufsverbédnde und Ausbau der
Lobbyarbeit (n= 9), Verdnderung bzw. Erweiterung der Ausbildung/des Studiums
(n=8), Préazisierung des Berufsbildes und Abgrenzung zu anderen PSY-Berufen
(n=7), Wahrnehmung und Aufkléarung in der Gesellschaft (n=7), Verbesserung der
Arbeitsbedingungen und Férderung des Selbstbewusstseins der Klinischen
Psycholog*innen (n= 6), Gesundheitspolitische, rechtliche und strukturelle
Rahmenbedingungen (n= 6) und Kooperation und Verhéltnis zur
Psychotherapie/Medizin (n= 4). Drei offene Antworten konnten keinen Kategorien
eindeutig zugeordnet werden. Die inhaltlichen Kategorien inklusive zugeordneten
Antworten konnen in Tabelle 26.1 eingesehen werden.



Tabelle 26.1

Inhaltliche Kategorisierung von offenen Antworten zu Hiirden bei der Auslibung von KPB in freier Praxis

Inhaltliche Kategorie

Zugeordntete offene Antworten zu Hiirden bei der Ausiibung von KPB

in freier Praxis

Engagiertere Berufsverbande und
Ausbau der Lobbyarbeit

Gesamt

Keine gute Berufsvertretung

schlechte Vertretung durch Berufsverband

Es gibt in Osterreich keinerlei Lobby fiir KPB/PT

fehlende Kammer (vgl. dazu Arztekammer)

Die Berufsverbande scheinen sich fiir dieses Thema tiberhaupt nicht
zu interessieren

keine Lobby im Hintergrund

Allgemein verstandlichere Vermittlung des Angebotes durch
Institutionen wie BOP, zu hochschwellig inhaltlich

Geeinte Dachverbande

Schlechte Vertretung durch Berufsverbande

- A A a

© A 2

Veranderung bzw. Erweiterung der
Ausbildung/des Studiums

Gesamt

Das Studium selbst sollte praxisorientierter sein und das
Selbstbewusstsein der Psycholog_innen férdern

fehlende gute Praktikumsplatze, die noch dazu schlecht bezahlt sind
Fehlendes verpflichtendes Psychiatriepraktikum

Es fehlen in der Ausbildung die Module fiir fundiertes (!)
medizinisches Wissen!

Vieles muss man sich selbst erarbeiten

Viele Methoden habe ich erst in Seminaren nach dem Klinischen
Lehrgang erworben. Klinisch-psychologische Behandlung sollte im
Lehrgang aufgenommen werden.

Klinisch-psychologische Ausbildung sollte griffiger sein
Fokussierung auf Techniken und nicht allgemeiner Wirkfaktoren

0 A 2

Prazisierung des Berufsbildes und
Abgrenzung zu anderen PSY-Berufen®

Gesamt

Abgrenzung zu anderen Berufsgruppen

Fehlende Abgrenzung zu anderen Berufsgruppen

Mangelhaftes Wissen der Patient*innen liber Abgrenzung zu anderen
Berufsgruppen

Verwirrung in der Gesellschaft dariiber was welcher Psy-Beruf jetzt
"genau macht"

Der Kunde unterscheidet ohnehin nicht zwischen Psychologie und
Psychotherapie, aber das Geld entscheidet natirlich oftmals

Der Wildwuchs und fehlende Regulierung an esoterischen Verfahren
(Energetiker, Lebens- und Sozialberater)

zu viele "Heiler" 6hne Ausbildung aber viel Selbstbewuftsein

Wahrnehmung und Aufklarung in der
Gesellschaft

Gesamt

Mangelnde Aufklarung der Birgerinnen

Mangeldendes Wissen uber klinische Psychologie in d. Medien
Verwirrung der Patient*innen hinsichtlich der vielfaltigen Angebote, zB
psychologische Beratung, psychologische Therapie vs
Psychotherapie

Entstehende Scham, am Gedanken an eine Therapie der Klienten
eingeschranktes Vertrauen der Klienten aufgrund fehlender
Kassenleistung

Vorurteile gegeniiber Psychologie als grof3e Hirde

Werbeverbot bzw. Bewerbung anderer Berufsgruppen (z.B. LSB)
verzerrt das Bild bzgl. Qualitat von Angeboten

-

Anmerkung. ® PSY-Berufe umfassen Psycholog*innen, Psychotherapeut*innen, Faché&rzt*innen fiir Psychiatrie und
Psychotherapie. n= 50. Fortsetzung der Tabelle auf der ndchsten Seite.
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Zugeordntete offene Antworten zu Hirden bei der Ausiibung von KPB

Inhaltliche Kategorie in freier Praxis n
Verbesserung der Arbeitsbedingungen
und Forderung des
Selbstbewusstseins der Klinischen
Psycholog*innen
Fehlende Vernetzung 1
Erleben von Hilflosigkeit wenn Techniken nicht funktionieren 1
Gefuhl der Minderwertigkeit gegenuber Psychotherpeutinnen bzw. KP
mit Psychotherapieausbildung 1
kein Mentoring durch erfahrene Kolleginnen in der Startphase als
selbststandige Psychologin 1
Kein Menschenbild zu haben verunsichert anfang und fir zu wenig Mut
in die Sebstandigkeit 1
mangelnde Identifikation durch psychotherapeutische
Zusatzqualifikation 1
Gesamt 6
Gesundheitspolitische, rechtliche und
strukturelle Rahmenbedingungen
Es scheint in der Politik kaum Interesse an einer Finanzierung von
KPB auRerhalb der Psychotherapie zu geben 1
Gleichstellung in Osterreich mit Psychotherapie 1
KPB sollte analog den Kriterien der Psychotherapieausbildung werden 1
Mangelnde Gleichstellung mit Psychotherapie 1
Psychotherapiegesetz in O im Unterschied zu Deutschland 1
Psychologische beratung nicht geschutzter Bereich 1
Gesamt 6
Kooperation und Verhaltnis zur
Psychotherapie/Medizin
Engere Kooperationen v K-Psy und PT ware sinnvoll 1
Vertretung Psychotherapie zu stark/Konkurrenzdenken 1
Fehlende Uberweisung von Arzten an uns 1
Ignoranz anderer Berufsgruppen tiber Kompetenzen von Klin. Psych. 1
Gesamt 4
Sonstiges/nicht eindeutig
interpretierbar
Benziodiazepinabhangigkeiten 1
Psychologlnnen werden als softies angesehen! 1
KP sind meist Frauen, es gilt hier die Finanzfalle! 1
Gesamt 3

Anmerkung. ¢ PSY-Berufe umfassen Psycholog*innen, Psychotherapeut*innen, Faché&rzt*innen fiir Psychiatrie und
Psychotherapie. n= 50.

6.5.9. Forschungsfrage 62.
Welche Problemfelder werden seitens der Klinischen Psycholog*innen bzgl. der
Auslibung der KPB in Institutionen gesehen?

Bei diesem Item wurden vordefinierte mdgliche Problemfelder bei der

Ausubung der KPB in Institutionen vorgegeben. Es erfolgte eine Befragung des



Zutreffens der Aussagen auf einer 7-stelligen Likert-Skala von Trifft (iberhaupt nicht

zu (1) bis Trifft sehr zu (7). Das Ergebnis kann in Tabelle 27 eingesehen werden.

Tabelle 27

Wahrgenommene Problemfelder der Ausiibung von KPB in Institutionen

Vordefinierte Problemfelder bei der Austibung
von KPB in Institutionen n Md SD Min Max

Versorgungsgrad an Klinischen Psycholog*innen
ist zu gering (zu wenige Klinische
Psycholog*innen in der Institution tatig), um allen

Patient*innen eine KPB anbieten zu kdnnen 236 6.0 1.8 1.0 7.0
Die Arbeit der Klinischen Psycholog*innen wird

zu wenig wertgeschatzt 236 6.0 1.9 1.0 7.0
Eine zusatzliche Psychotherapieausbildung wird

gefordert um behandeln/therapieren zu diirfen 235 6.0 21 1.0 7.0

Versorgungsgrad an Personal allgemein ist zu
gering (zu wenig Personal allgemein in der

Institution tatig) 227 5.0 1.8 1.0 7.0
Bezahlung der Klinischen Psycholog*innen ist zu
gering 235 5.0 1.9 1.0 7.0

Zu wenig Zeit der Klinischen Psycholog*innen um
mit Patient*innen regelmafig eine KPB

durchzufiihren 238 5.0 2.1 1.0 7.0
Interdisziplinare Zusammenarbeit gestaltet sich

mangelhaft 236 4.0 1.8 1.0 7.0
Beschaftigungsvertrage werden oft nur befristet

vergeben 228 4.0 2.2 1.0 7.0
Ausstattung und Hilfsmittel sind fir eine adaquate

Durchfiihrung der KPB zu gering 229 3.0 1.9 1.0 7.0

Anmerkung. Die Beantwortung des Items erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-Skala mit den Endpunkten Trifft
liberhaupt nicht zu (1) bis Trifft sehr zu (7).

Bei dieser Forschungsfrage gab es fur die Proband*innen ebenfalls die Méglichkeit,
offene Antworten anzuflhren. Die gegebenen Antworten (n= 18) wurden gesichtet
und davon inhaltliche Kategorien gebildet, welchen idente und inhaltlich ahnliche
Antworten zugeordnet wurden. Die Analyse ergab die Uberkategorien Prézisierung
des Berufsbildes und Abgrenzung zur Psychotherapie (n= 4), Bezahlung und
finanzielle Rahmenbedingungen (n= 4), Fehlende Ausbildungs- bzw.
Praktikumsplétze (n= 3), Kritik an Berufsverbdnden (n= 3), Institutionelle und
strukturelle Rahmenbedingungen (n= 2), Arbeitsbezogene zwischenmenschliche
Probleme (n= 1) und Resignation der Klinischen Psycholog*innen (n= 1). Samtliche
inhaltliche Kategorien inklusive der zugeordneten Antworten sind in Tabelle 27.1

dargestellt.
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Inhaltliche Kategorisierung von offenen Antworten zu Problemfeldern bei der Ausiibung von KPB in Institutionen
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Zugeordntete offene Antworten zu Problemfeldern bei der Ausiibung von KPB in

Inhaltliche Kategorie Institutionen n
Prazisierung des Berufsbildes und
Abgrenzung zur Psychotherapie
Behandelnde Tatigkeit wird oft als nicht zum Psychologenberuf gehérig angesehen 1
Keine genaue Abgrenzung psychologischer Behandlung zur PT 1
mangelndes Wissen Uber die vielfaltigen Einsatzmdéglichkeiten Klinischer
Psycholog*innen 1
Viele sehen die Pthe als die KPB und wechseln zu dieser 1
Gesamt 4
Bezahlung und finanzielle
Rahmenbedingungen
ganz oft wird man gar nicht als KLin Psychologin angestellt obwohl man diese Arbeit
machen soll! Das ist dann wieder mit schlechterer Bezahlung verknupft 1
Anschaffungskosten fiir Diagnostikmaterial, keine Unterstltzung durch
Berufsverband 1
Keine Kostenuibernahme durch gk 1
In Institutionen, die Uber Kassa verrechnen ist die Tatigkeit der Klin. Psych nicht
méglich, da nicht abrechenbar (z.B: Ambulanzen) 1
Gesamt 4
Fehlende Ausbildungs- bzw.
Praktikumsplatze
zu wenige Ausbildungsstellen 1
zu wenige Ausbildungsstellen seit Reform des PsyG 1
Kolleglnnen in Ausbildung finden zT KEINE geeigneten Praktikumsplatze oder nur
MIESE Arbeitsbedingungen 1
Gesamt 3
Kritik an Berufsverbanden
Die politische Macht des BOP ist nicht gegeben 1
Mangelnde Berufsvertretung 1
Die Psychotherapeuten haben vor vielen Jahren besser und konsequenter
verhandelt! 1
Gesamt 3
Institutionelle und strukturelle
Rahmenbedingungen
zu wenig Raumlichkeiten um Schweigepflicht einhalten zu kdnnen (Gesprache am
Patientinnenbett) 1
Psychotherapeuten bevorzugt 1
Gesamt 2

Arbeitsbezogene zwischenmenschliche
Probleme

Arrogante Arzte
Gesamt

Resignation der Klinischen
Psycholog*innen

Viele Klinische Psycholog*innen haben resigniert und betreiben keine KPB mehr
Gesamt

Anmerkung. n= 18.

6.5.10. Forschungsfrage 63.
Was wiirde es seitens der Klinischen Psycholog*innen brauchen, dass diese KPB
zuklnftig anbieten, wenn sie es noch nicht tun?

Hier wurden mogliche Anreize aufgelistet, welche ein mogliches Potenzial
innehaben kénnten, dass Klinische Psycholog*innen KPB zukuinftig anbieten, wenn
dies noch nicht der Fall ist. Die Art der Zustimmung zu den Aussagen konnte auf
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einer 7-stelligen Likert-Skala von Trifft liberhaupt nicht zu (1) bis Trifft sehr zu (7)

abgegeben werden. Das Ergebnis kann in Tabelle 28 eingesehen werden.

Tabelle 28

Anreize fiir Klinische Psycholog*innen KPB anzubieten

Anreize fur Klinische Psycholog*innen KPB

anzubieten n Md SD Min Max
Finanzierungsbeitrag durch die gesetzliche

Krankenversicherung (analog zur Psychotherapie) 142 7.0 1.3 1.0 7.0
Gesamtvertrag mit den Osterreichischen

Krankenversicherungstragern 138 7.0 1.3 1.0 7.0
Foérderung der Wahrnehmung der KPB in der

Offentlichkeit 134 7.0 1.3 1.0 7.0
Nachversorgungsauftrdge nach Reha- oder

Spitalsaufenthalten 134 7.0 14 1.0 7.0
Werbung fir die Qualitat der KPB 134 7.0 1.6 1.0 7.0
Bessere Vernetzung mit den Allgemeinarzt*innen 133 6.0 1.5 1.0 7.0
Bessere Vernetzung unter den PSY-Berufen 133 6.0 1.7 1.0 7.0
Mehr Unterstlitzung durch die Berufsverbande bei

der Grindung von Praxen fir KPB 130 6.0 1.7 1.0 7.0
Mehr und bessere Ausbildung in KPB (im Rahmen

der Ausbildung zu Klinischen Psycholog*innen) 133 5.0 21 1.0 7.0
Eigene Aus-/Weiterbildung in KPB fir Klinische

Psycholog*innen 130 5.0 2.0 1.0 7.0

Anmerkung. Die Beantwortung des Items erfolgte auf einer 7-stelligen Likert-Skala mit den Endpunkten Trifft
tiberhaupt nicht zu (1) bis Trifft sehr zu (7).

Auch bei dieser Forschungsfrage war es mdglich, offene Antworten zu geben. Wie
bei den zwei vorhergehenden Analysen wurden auch hier, ausgehend von den
gegebenen Antworten (n= 8), inhaltliche Kategorien gebildet und idente bzw.
inhaltlich &hnliche Antworten zugeordnet. Die Auswertung ergab die Uberkategorien
Bessere Vernetzung (n= 3), Geregelte Zusténdigkeiten und Berufsbezeichnungen im
Gesundheitssystem (n= 2), Spezialisierungen bzw. Weiterentwicklung des
Berufsbildes (n= 1) und Offentliche Aufklédrung tiber die KPB (n=1). Eine Antwort
konnte nicht eindeutig interpretiert werden bzw. beinhaltete die Zustimmung zu allen
im Fragebogen vordefinierten Antwortmaoglichkeiten (n= 1). Die inhaltlichen
Kategorien inklusive der zugeordneten Aussagen konnen in Tabelle 28.1 eingesehen

werden.
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Tabelle 28.1

Inhaltliche Kategorisierung von offenen Antworten zu Anreizen, die Klinische Psycholog*innen motivieren kénnten, KPB anzubieten

Inhaltliche Kategorie Zugeordntete offene Antworten zu Anreizen um KPB anzubieten n

Bessere Vernetzung

Bessere Vernetzung mit Facharzt*innen 1
Vernetzung zwischen Berufsverbande und psychologischen Diensten beim Bund 1
Bessere Vernetzung mit weiteren nahen Berufsgruppen 1
Gesamt 3
Geregelte Zustandigkeiten und
Berufsbezeichnungen im
Gesundheitssystem
Vor-Versorgungsauftrage z.B.bariatrische chirurgische Eingriffe, Schénheits OPs 1
Verbot das LSB psychologische Berater heiften dirfen!!!! 1
Gesamt
Spezialisierungen bzw.
Weiterentwicklung des Berufsbildes
mehr Spezialisierungen analog der Neuropsychologie (Psychoonkologie,
psychologische Schmerztherapie, Sexologie etc.) 1
Gesamt 1
Offentliche Aufklérung iiber die KPB
Was genau ist der Inhalt der kl.psy. Behandlung - Klarheit fir die Klienten 1
Gesamt 1
Nicht eindeutig
interpretierbar/Zustimmung zu vorge-
gebenen Antworten
stimme allen genannten Argumenten zu, biete KPB aber seit vielen Jahren an 1
Gesamt 1

Anmerkung. n= 8.

6.6. Weiterfuhrende Analysen
Im Folgenden wird die Uberpriifung der Hypothesen dargestellt, welche nach

Sichtung der Ergebnisse formuliert und Gberpruft wurden.

6.6.1. Hypothese 1. Die Annahme, dass eine langere Dauer an praktizierter
KPB und eine hohere Einschatzung der eigenen wahrgenommenen Kompetenz in
KPB zusammenhangt, konnte bestatigt werden (siehe Tabelle 29). Es zeigte sich ein

geringer aber signifikanter Zusammenhang (p< .01).

Tabelle 29

Korrelation (Spearman-Rho) von selbst wahrgenommener
Kompetenz in klinisch-psychologischer
Behandlung/Therapie und Dauer an praktizierter KPB

Dauer an praktizierter KPB

Selbst wahrgenommene

Kompetenz in klinisch-

psychologischer

Behandlung/Therapie 225™*
Anmerkungen. ** p< .01 (einseitig), n= 235.
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6.6.2. Hypothese 2. Die zweite Hypothese beinhaltete die Annahme, dass die
selbst wahrgenommene Kompetenz in KPB mit der Art der Beschaftigungsform
(Selbstandig in freier Praxis, Angestellten- oder Vertragsbedienstetenverhaltnis oder
beides) zusammenhangen wurde. Es zeigte sich hier ein mittlerer und signifikanter

Zusammenhang (p= .011) (siehe Tabelle 30).

Tabelle 30

Kontingenzkoeffizient von selbst wahrgenommener Kompetenz in
klinisch-psychologischer Behandlung/Therapie und der Art der
Beschéftigungsform

Art der Beschaftigungsform

Selbst wahrgenommene Kompetenz

in klinisch-psychologischer
Behandlung/Therapie .329*
Anmerkungen. * p<. 05, n= 249.

Ein Kruskal-Wallis-Test zeigte in der selbst wahrgenommenen Kompetenz in
KPB/Therapie einen signifikanten Unterschied zwischen den drei
Beschaftigungsformen (Selbstandig in freier Praxis, Angestellten- oder
Vertragsbedienstetenverhaltnis, Selbstandig und in einem Angestellten- oder
Vertragsbedienstetenverhaltnis), H(2, N=248) = 12.92, p= .002. Die Post-hoc-Tests
(Gruppenvergleiche) ergaben, dass sich die Ergebnisse zwischen den Gruppen
Angestellten- oder Vertragsbedienstetenverhéltnis und Selbsténdig in freier Praxis
signifikant unterschieden (p< .001). Ebenfalls unterschieden sich die Ergebnisse
zwischen den Gruppen Angestellten- oder Vertragsbedienstetenverhéltnis und
Selbsténdig und in einem Angestellten- oder Vertragsbedienstetenverhéltnis
signifikant (p=.003). Die Gruppen Selbsténdig in freier Praxis und Selbsténdig und in
einem Angestellten- oder Vertragsbedienstetenverhéltnis unterschieden sich nicht
signifikant (p=.398). Die Mediane betrugen in der Gruppe Selbsténdig in freier Praxis
7 (SD= 0.844), in der Gruppe Selbsténdig und in einem Angestellten- oder
Vertragsbedienstetenverhéltnis 6 (SD= 1.046) und in der Gruppe Angestellten- oder
Vertragsbedienstetenverhéltnis 6 (SD= 1.321).

6.6.3. Hypothese 3. Im Rahmen der Hypothese 3 wurde angenommen, dass

die selbst wahrgenommene Kompetenz im Bereich Klinisch-psychologische
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Behandlung/Therapie und das Vorliegen einer zusatzlichen psychotherapeutischen
Ausbildung (Doppelqualifikation) zusammenhangt. Diese Annahme konnte nicht
bestatigt werden (siehe Tabelle 31). Es zeigte sich ein sehr geringer aber nicht

signifikanter Zusammenhang (p= .844).

Tabelle 31

Kontingenzkoeffizient von selbst wahrgenommener Kompetenz in
klinisch-psychologischer Behandlung/Therapie und des Vorliegens
einer zusétzlichen psychotherapeutischen Ausbildung

Vorliegen einer zusatzlichen
psychotherapeutischen
Ausbildung (Doppelqualifikation)
Selbst wahrgenommene Kompetenz
in klinisch-psychologischer
Behandlung/Therapie .093
Anmerkungen. n= 232.

6.6.4. Hypothese 4.1. Die Hypothese, dass es einen Zusammenhang
zwischen der Zufriedenheit mit der postgraduellen theoretischen Ausbildung in
Klinischer Psychologie und der zu dem Zeitpunkt jeweils glltigen Rechtsnorm (PIG
1990 vs. PIG 2013) gibt, konnte nicht bestatigt werden (siehe Tabelle 32). Die
Analyse ergab einen sehr geringen aber nicht signifikanten Zusammenhang
(p=.889).

Tabelle 32

Kontingenzkoeffizient von der Zufriedenheit mit der
theoretischen postgraduellen Ausbildung in Klinischer
Psychologie und der jeweils gliltigen Rechtsnorm (PIG) zum
Zeitpunkt der Ausbildung

Glltige Rechtsnorm zum
Zeitpunkt der Ausbildung
(PIG 1990 vs. PIG 2013)

Zufriedenheit mit der theoretischen
postgraduellen Ausbildung in

Klinischer Psychologie .098
Anmerkungen. n= 240.

6.6.4.1. Hypothese 4.2. Ein Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit

der postgraduellen praktischen Ausbildung in Klinischer Psychologie und der zu dem
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Zeitpunkt jeweils gultigen Rechtsnorm (PIG 1990 vs. PIG 2013) konnte ebenfalls
nicht bestatigt werden (siehe Tabelle 33). Die Analyse ergab einen geringen

Zusammenhang, der aber nicht signifikant ist (p=.382).

Tabelle 33

Kontingenzkoeffizient von der Zufriedenheit mit der
praktischen postgraduellen Ausbildung in Klinischer
Psychologie und der jeweils gliltigen Rechtsnorm (PIG) zum
Zeitpunkt der Ausbildung

Glltige Rechtsnorm zum
Zeitpunkt der Ausbildung
(P1G 1990 vs. PIG 2013)

Zufriedenheit mit der praktischen
postgraduellen Ausbildung in

Klinischer Psychologie 161
Anmerkungen. n= 240.

7. Diskussion und Ausblick

7.1. Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse

In der vorliegenden explorativ-deskriptiven Forschungsarbeit wurde die praktische
Ausiibung der KPB in Osterreich sowie die praktizierende Gruppe der Klinischen
Psycholog*innen untersucht. Des Weiteren wurden die Einstellungen der Klinischen
Psycholog*innen zu definierten Themenbereichen erhoben. Um einen Einblick in die
Diversitat des klinisch-psychologischen Arbeitsbereiches zu erlangen, wurden
Subgruppen gebildet. Es konnte eine grolde Menge an deskriptiven Daten gesammelt
werden, welche in weiterer Folge interpretiert und diskutiert werden. Zu Beginn
werden die Ergebnisse der deskriptiven Datenanalyse betrachtet und im Anschluss
die im Nachhinein erstellten weiterfUhrenden Analysen.

Zu erwahnen ist an dieser Stelle, dass es sich hier um eine explorative
Analyse handelt und erste Einblicke in diesen Interessensbereich gegeben werden
sollen. Keines der Ergebnisse kann als empirisch genugend abgesichert angesehen
werden und dient daher primar einer Orientierung in dem vorliegenden Forschungs-
gebiet.

Anhand der Diskussion der Ergebnisse werden im weiteren Verlauf
Vorschlage fir zukiinftige Forschungen gegeben und die Reichweite bzw. die
Limitationen der Ergebnisse diskutiert. Im Rahmen der korrelativen weiterfihrenden
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Analysen sind keine kausalen Interpretationen zuléssig. Alle AuBerungen, die sich in
eine bestimmte Richtung neigen, sind als Vermutungen aufzufassen.

In Bezug auf die Stichprobenzusammensetzung lasst sich feststellen, dass der
Grofteil der Teilnehmer*innen weiblich ist (84.8 %) und das Alter sehr variiert (26 bis
75 Jahre). Entsprechend der Bevolkerungsverteilung nahmen mehr Klinische
Psycholog*innen aus dem Osten Osterreichs teil als aus dem Westen. Weiters zeigte
sich, dass einige Klinische Psycholog*innen in einem oder mehreren Bundeslandern
tatig sind.

In Hinblick auf die Analyse der SubgruppengrofRen ist interessant, dass 38.5
Prozent der Stichprobe Uberwiegend im Kinder- und Jugendbereich tatig sind. Da
keine Vergleichswerte zum Anteil der Klinischen Psycholog*innen im Kinder- und
Jugendbereich gefunden werden konnten, kann hier kein Vergleich in Bezug auf eine
Besonderheit bei der Stichprobenzusammensetzung angestellt werden. Festhalten
lasst sich jedoch, dass diese Gruppe einen auffallend groRen Anteil in der Stichprobe

einnimmt.

7.1.1. Bereich Tatigkeitsprofil der Klinischen Psycholog*innen. Betrachtet
man das Tatigkeitsprofil der Klinischen Psycholog*innen zeigt sich, dass 16.2
Prozent auch in anderen psychologischen Tatigkeitsbereichen arbeiten, die
thematisch etwas weiter entfernt liegen, wie in der Arbeits- und Organisations-
psychologie, Forensischen Psychologie, Verkehrspsychologie, etc. Etwa zwei Drittel
(66.8 %) der befragten Personen arbeiten auch im gesundheitspsychologischen
Bereich, was durch die friihere gemeinsame postgraduelle Ausbildung bedingt sein
konnte. Dieser Befund deckt sich mit der Befragung von Hagleitner (2007), wo
ebenfalls ca. zwei Drittel der Klinischen Psycholog*innen auch gesundheits-
psychologisch tatig waren. Hier wird interessant sein, ob sich dieser Anteil durch die
Trennung der Ausbildung in Klinische Psychologie und Gesundheitspsychologie
durch das Psychologengesetz 2013 (Inkrafttreten am 1. Janner 2014) (PIG 2013,
2025) in Zukunft andern wird. Fast ein Viertel der Proband*innen (22.5 %) ist auch im
Rahmen der Psychotherapie tatig. Dieses Ergebnis deckt sich nicht mit der Erhebung
von Hagleitner (2007), bei dessen Befragung knapp die Halfte auch Psychotherapie
ausubte. Hier kann die Frage gestellt werden, ob der Anteil der Klinischen

Psycholog*innen, welche zusatzlich eine Psychotherapieausbildung absolvieren, mit
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der Zeit zurickgegangen ist oder ob dies mit Besonderheiten der Stichproben-
zusammensetzung zusammenhangt.

Die Analyse der Beschaftigungsverhaltnisse zeigte, dass ein grolRer Teil der
Klinischen Psycholog*innen (40.7 %) in einem Angestellten- oder Vertrags-
bedienstetenverhaltnis und gleichzeitig selbstandig tatig ist. Im Vergleich zur
Beschaftigung in einer Institution (19.5 %) nimmt die selbstandige Tatigkeit einen
groReren Anteil (34.7 %) ein. Diese Ergebnisse entsprechen nicht denen der
Befragung von Hagleitner (2007), in der 42 Prozent angaben, in einer Institution tatig
zu sein, 14 Prozent in freier Praxis und 16 Prozent in beidem.

Interessant ist, dass von den Klinischen Psycholog*innen, die in Institutionen
tatig sind, die groflite Gruppe (14.5 %) im Sozialwesen tatig ist, gefolgt von der
Tatigkeit in Ambulatorien bzw. Beratungsstellen (13.6 %), in einem Allgemeinen
Krankenhaus (10.6 %), in Rehabilitationskliniken/Kuranstalten (8.9 %) und in
psychiatrischen oder neurologischen Abteilungen in Allgemeinkrankenhausern
(8.1 %). Lediglich 7.2 Prozent sind in Psychiatrischen Krankenhausern tatig.

Mehr als zwei Drittel der Klinischen Psycholog*innen (71.2 %) haben
angegeben, keine Vertrags- oder Wahlpsycholog*innen im Rahmen der Diagnostik
zu sein. Da 65.5 Prozent klinisch-psychologische Diagnostik anbieten, Iasst dies
darauf schlielen, dass ein groRRer Teil der Diagnostik von den Klient*innen selbst
finanziert werden muss. Hier ist jedoch zu beachten, dass auch psychologische
Diagnostikleistungen enthalten sein kdnnten, die generell keiner Finanzierung durch
die Sozialversicherung unterliegen (z.B. Waffenscheinbegutachtung). Weiters kdnnte
die Diagnostik auch einfach im Rahmen der KPB oder Beratung erfolgen.

Die haufigste Leistung der Klinischen Psycholog*innen stellt die KPB dar. 94.1
Prozent bieten diese an, gefolgt von der Beratung (92.9 %), der Diagnostik (65.5 %)
und der Krisenintervention (58.2 %). Diese Leistungen stellen ca. 50 Prozent der
angebotenen Leistungen dar und kénnen somit als Hauptaufgaben der Klinischen
Psycholog*innen interpretiert werden.

Durchschnittlich sind die Klinische Psycholog*innen pro Woche 28 Stunden
tatig und ihre - im vorigen Absatz festgestellten - Hauptaufgabenfelder spiegeln sich
auch in der prozentualen Aufteilung der durchschnittlichen wéchentlichen
Arbeitsleistung wider. Wahrend im Mittel 45.7 Prozent fur Behandlung/Therapie
aufgewendet wird, stehen Beratung mit 21.9 Prozent und Diagnostik mit 21.4 Prozent

an nachster Stelle.
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Im Bereich der Spezialisierung konnen mehrere Variablen betrachtet werden.
Einerseits stellt ein Charakteristikum der KPB die Methodenvielfalt dar (Schmid &
Steiger-Hirsch, 2009), andererseits kdnnen Spezialisierungen, auf z.B. eine
Personengruppe oder auf bestimmte Behandlungsverfahren, dazu fihren, dass die
Kompetenz in diesem Bereich gesteigert und dauerhaft gesichert wird. So stellen laut
Baumann und Perrez (2006) die Wahl der Mittel, die spezifischen Behandlungs-
funktionen sowie die Professionalitat des Handelns drei von sechs der von ihnen
genannten Merkmale der KPB dar. Spezialisierungen kdnnten dazu beitragen, die
Kompetenz in diesen drei Kriterien zu erhdhen. Im Rahmen der Befragung haben 97
Prozent der Klinischen Psycholog*innen angegeben, sich auf bestimmte
Personengruppen (z.B. in Bezug auf die Altersgruppe oder auf Familien, Paare usw.)
spezialisiert zu haben. Bezogen auf Storungsbilder haben 16.1 Prozent angegeben,
sich auf keine spezialisiert zu haben, was im Umkehrschluss bedeutet, dass sich
83.9 Prozent auf eines oder mehrere Stérungsbilder spezialisiert haben. Im Rahmen
von Funktionsstérungen haben sich 59.9 Prozent auf eine oder mehrere
Funktionsstorungen spezialisiert. Im Bereich der Behandlungsverfahren haben 62.1
Prozent der Klinischen Psycholog*innen angegeben, sich auf ein oder mehrere
Behandlungsverfahren spezialisiert zu haben. Ausgehend von diesen Daten kann
von einem hohen Spezialisierungsgrad innerhalb der Stichprobe ausgegangen

werden.

7.1.2. Bereich Klinisch-psychologische Behandlung. Ein weiteres
Charakteristikum der KPB ist es, dass diese kurzzeitorientiert ist und bei vielen
Beschwerden eine Behandlungsdauer von 12 bis 15 Einheiten umfasst (Schmid &
Steiger-Hirsch, 2009). Im Rahmen der vorliegenden Befragung gaben die Klinischen
Psycholog*innen an, dass eine KPB im Durchschnitt 7.1 Monate (SD= 5.8) dauern
wurde. Da hier eine breite Streuung vorliegt ist eine Betrachtung des Medians
sinnvoll, da dieser gegenuber Ausreilern robuster ist. Dieser zeigt eine
durchschnittliche Behandlungsdauer von 6 Monaten. Bei der Frage nach den
durchschnittlichen Einheiten einer KPB lag ebenfalls eine breite Streuung vor (M=
20.4; SD= 19.5). Betrachtet man wiederum den Median, zeigt sich, dass eine KPB im
Durchschnitt 15 Einheiten umfasst. Somit liegt innerhalb der Stichprobe die Dauer
der KPB in einem kurzzeitorientierten Rahmen. Am haufigsten werden Behandlungs-

einheiten mit einer Dauer von 45 bis 50 Minuten gewahlt (62.6 %) und 79 Prozent
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der Stichprobe wahlen eine Frequenz der KPB von einmal in der Woche (41 %) und
mehr als einmal in der Woche (38 %).

Zu den am haufigsten mit KPB behandelten Stérungsbildern gehéren
Depressive Storungen, welche 85.8 Prozent der Klinischen Psycholog*innen
behandeln. Darauf folgen stressabhangige korperliche Beschwerden (64.6 %), Panik
und Agoraphobie (59.4 %), Generalisierte Angststorung (58.7 %), Posttraumatische
Belastungsstérung (55.5 %) und Soziale Phobien (55.1 %). Hier wurden nur diese
genannt, welche mindestens die Halfte der Klinischen Psycholog*innen mittels der
KPB behandeln. Alle weiteren kdnnen in Tabelle 11 eingesehen werden.

Wie bereits erwahnt, stellt die Methodenvielfalt ein Merkmal der KPB dar
(Schmid & Steiger-Hirsch, 2009). Betrachtet man die Ergebnisse zu den
angewandten Behandlungstechniken im Rahmen der KPB, zeigt sich ein grol3es
Methodeninventar. Insgesamt haben 265 Personen 5,956 Antworten zu 45
vorgegebenen Behandlungstechniken (eine Antwortmdglichkeit war Andere)
abgegeben. Somit haben die Klinischen Psycholog*innen im Durchschnitt
angegeben, 22.5 Behandlungstechniken zu kennen und anzuwenden. Mehr als 80
Prozent der Klinischen Psycholog*innen wenden die Methoden Psychoedukation,
Ressourcenaktivierung, Psychologische bzw. therapeutische Gesprachstechniken
und Entspannungsverfahren an.

Die Verwendung von Behandlungsplanen stellt im Rahmen der KPB eine
Komponente eines zielorientierten Vorgehens dar, was ein Merkmal der KPB ist
(Baumann & Perrez, 2006). Aus den Angaben der Proband*innen kann bei diesem
Punkt keine eindeutige Aussage getroffen werden. Die Tendenz geht in die Richtung,
dass Behandlungsplane eher verwendet werden, als nicht (Md= 4, SD=1.9; 7-
stellige Likert-Skala von Nie bis Immer). Betrachtet man jedoch die erfragte
Wichtigkeit des Einsatzes von Behandlungsplanen, schatzen die befragten
Klinischen Psycholog*innen diese als eher wichtig ein (Md= 5, SD= 1.8, 7-stellige
Likert-Skala von Gar nicht wichtig bis Sehr wichtig).

Die empirische Evaluation ist ein weiteres Merkmal der KPB (Baumann &
Perrez, 2006). Von einer Evaluation der Behandlungsmethoden und -prozesse kann
im weitesten Sinne ausgegangen werden, da sich diese an den Prinzipien der
Evidenzbasiertheit und der Empirie orientieren. Es kann jedoch nicht in jedem Fall
von einer erfolgreichen Behandlung ausgegangen werden und daher ist eine eigene

Evaluation der Anwendung der KPB und ihrer Methoden und Techniken im Einzelfall
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vorzunehmen (Laireiter, 2017). Innerhalb der Stichprobe haben 90.9 Prozent
angegeben im Rahmen der KPB eine Form von Evaluation anzuwenden. Am
haufigsten erfolgt diese mittels eigener Aufzeichnungen (64.5 %).

Im Theorieteil wird die Abgrenzung der KPB zur Psychotherapie beschrieben.
Im Rahmen dieser Arbeit wird die Frage gestellt, inwiefern und in welchem Ausmalf}
eine Kombination aus Methoden der KPB und der Psychotherapie erfolgt. 92.1
Prozent der Klinischen Psycholog*innen mit Psychotherapieausbildung haben
angegeben, im Rahmen ihrer psychotherapeutischen Tatigkeit auch Methoden
anderer psychotherapeutischer Schulen oder solche der KPB anzuwenden. Wenn
man weitere Ergebnisse naher betrachtet, zeigt sich, dass diese Gruppe zu mehr als
zwei Drittel (71.6 %) mit ihrer erlernten psychotherapeutischen Methode arbeitet, zu
11.4 Prozent mit anderen psychotherapeutischen Methoden und zu 21.7 Prozent mit
Methoden der KPB. Anhand dieser Ergebnisse kann interpretiert werden, dass
Klinische Psycholog*innen, welche ein Psychotherapieausbildung absolviert haben,
vorwiegend mit ihrer erlernten Psychotherapiemethode tatig sind, jedoch auch mit
Methoden der KPB und anderer Psychotherapiemethoden arbeiten. Da dieser
Gruppe mit Doppelqualifikation die Methodenvielfalt aus der KPB und der
Psychotherapie zur Verfligung steht, ware in einer weiteren Untersuchung
interessant, bei welchen therapeutischen Problemstellungen Methoden der KPB
gewahlt werden.

Im Rahmen dieser Arbeit und mit dem Hintergrund der vergangenen
BemuUhungen der Berufsverbande der Psycholog*innen, die KPB in die Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherungstrager aufnehmen zu lassen und somit einen
finanzierten Zugang zur KPB zu ermdglichen (siehe vergangene Pressemitteilungen
des BOP), interessierte die Auslastung der Klinischen Psycholog*innen und welche
ungenutzten Ressourcen hier vorliegen. Von den niedergelassenen Klinischen
Psycholog*innen gaben 15.7 Prozent an, die meiste Zeit eine Warteliste fur die KPB
zu fuhren. Im Durchschnitt dauert es ca. 7 Wochen, bis Klient*innen auf der
Warteliste einen Behandlungsplatz bekommen. Gleichzeitig haben 43.9 Prozent
angegeben, dass in ihrer Praxis ungenutzte Ressourcen betreffend der KPB
vorhanden sind. Im Durchschnitt kdnnten diese 5.2 Stunden pro Woche zusatzlich
anbieten. Insgesamt kdnnten diese 86 Klinischen Psycholog*innen pro Woche 508
Stunden an KPB zusatzlich anbieten. Interessant ist auch, dass sich 74.3 Prozent

der niedergelassenen Klinischen Psycholog*innen um einen Kassenvertrag bemihen
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wurden, wenn die KPB als Kassenleistung angeboten werden wirde. Zum Zeitpunkt
der Befragung gab es noch keinen Kostenzuschuss zur KPB. Dieser wurde mit

1. Janner 2024 eingefiihrt (BOP, 2024). Im Rahmen weiterer Befragungen wére
interessant, wie viele Klinische Psycholog*innen nun tatsachlich mit den
Krankenversicherungstragern Leistungen der KPB abrechnen bzw. wie oft der
Kostenzuschuss in Anspruch genommen wird.

Bei der nachsten Auswertung stellt sich die Frage, ob der erwahnte
Kostenzuschuss fur die an der KPB interessierten Personen auch ausreicht, diese zu
beginnen. Laut den Einschatzungen der Klinischen Psycholog*innen passierte es im
Jahr 2021 oft (Md= 6, SD= 1.6, 7-stellige Likert-Skala von Nie bis Sehr oft), dass
anfragende Klient*innen aufgrund der fehlenden Verrechenbarkeit mit den

gesetzlichen Krankenversicherungstragern, eine Behandlung nicht begonnen haben.

7.1.3. Bereich Ausbildung. Die nachsten Absatze behandeln das Thema
Ausbildung der Klinischen Psycholog*innen. Was den Beginn der postgraduellen
Ausbildung in Klinischer Psychologie betrifft, ist die Stichprobe breit gestreut. Im
Durchschnitt wurde diese im Jahr 2006 (SD= 6.8) begonnen und der Beginn reicht
von 1991 bis 2019. 14 Personen waren bereits vor 1990 klinisch-psychologisch tatig
und haben somit keine formale postgraduelle Ausbildung absolviert, da diese zu
diesem Zeitpunkt noch nicht gegeben war. Der Durchschnitt des Beginns der
Tatigkeit als Klinische Psycholog*innen liegt hier im Jahr 1984, mit dem frihesten
Beginn im Jahr 1971 und dem spatesten im Jahr 1989. Dies weist darauf hin, dass
mit der Befragung eine weite Spannweite in Bezug auf die Zeitachse des Beginns
der klinisch-psychologischen Tatigkeit erreicht wurde. Der Uberwiegende Teil hat die
Ausbildung nach dem neuen Psychologengesetz aus 2013 begonnen (77.4 %) und
ein kleinerer Teil nach dem alten aus 1990 (22.6 %). Die befragten Klinischen
Psycholog*innen sind mit der theoretischen postgraduellen Ausbildung eher
zufrieden (Md= 5, SD= 1.6, 7-stellige Likert-Skala von gar nicht zufrieden [1] bis sehr
zufrieden [7]) und mit der praktischen zufrieden (Md= 6, SD= 1.8, 7-stellige Likert-
Skala von gar nicht zufrieden [1] bis sehr zufrieden [7]).

Im Kontext dieses Themas interessierte die Meinung der Klinischen
Psycholog*innen in Bezug auf vordefinierte potentielle Problemfelder im Rahmen der
postgraduellen Ausbildung. Zwei Problemfelder wurden als starkes bzw. sehr starkes

Problemfeld seitens der Klinischen Psycholog*innen bewertet. Die nicht ausreich-
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ende Bezahlung in der praktischen Ausbildungstétigkeit wurde als ein sehr starkes
Problemfeld und anderungsbedurftig bewertet und der Mangel an Ausbildungs-
plédtzen im praktischen Teil als ein starkes Problemfeld und anderungsbedurftig.
Weitere potentielle Problemfelder samt ihrer Bewertung kdnnen in Tabelle 16
nachgelesen werden.

Auch im Bereich der Ausbildung stellt sich die Frage nach dem Grad der
Spezialisierung der Klinischen Psycholog*innen. In Bezug auf die Spezial-
isierungsliste des Gesundheitsministeriums (BMASGPK, 2025) haben 62.4 Prozent
der Stichprobe angegeben, keine Eintragung in die Spezialisierungsliste der
Klinischen Psychologie zu haben. Die haufigste Eintragung stellt hier die
Spezialisierung Kinder-, Jugend- und Familienpsychologie mit 22 Prozent der
Klinischen Psycholog*innen dar. Da jedoch ein hoher Anteil an Klinischen
Psycholog*innen im Kinder- und Jugendbereich in der Stichprobe ist, kdnnte die
hohe Anzahl der Eintragung in dieser Sparte durch die Stichprobenzusammen-
setzung bedingt sein. Im Bereich der Gesundheitspsychologie haben 77.6 Prozent
angegeben, keine Spezialisierung eingetragen zu haben. Auch hier stellt die
haufigste Eintragung die der Spezialisierung in Kinder-, Jugend- und Familien-
psychologie dar. Das kdnnte jedoch auch mit der oben erwahnten Stichproben-
zusammensetzung zusammenhangen.

Bei der formellen Eintragung von Spezialisierungen zeigt sich ein anderes Bild
als bei den informellen Angaben der Klinischen Psycholog*innen zu ihren
Spezialisierungen. Hier kann angemerkt werden, dass die Eintragung einer
Spezialisierung in die Liste des Gesundheitsministeriums (BMASGPK, 2025) eine
Reihe von Nachweisen erfordert und daher einen hohen Aufwand darstellt und die
Arbeit mit diesen Personengruppen auch ohne diese Spezialisierung rechtlich und
fachlich moglich ist. Somit sollte in kiinftigen Untersuchungen die Frage gestellt
werden, aus welchen Griinden eine Eintragung in die Spezialisierungsliste
angestrebt wird oder nicht.

Im Rahmen der Befragung interessierte auch, welche Fort- und Weiter-
bildungen die Klinischen Psycholog*innen im Bereich der KPB absolviert haben. Hier
wurden von insgesamt 267 Personen 932 Angaben zu Fort- und Weiterbildungen
abgegeben. Die vollstandige Liste kann in Tabelle 18 eingesehen werden. Die 10 am
haufigsten angegeben sind Entspannungsverfahren allgemein (24.3 %),
Biofeedback/Neurofeedback (12.4 %), Schematherapie (12.0 %), Autogenes Training
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(9.7 %), Eye Movement Desensitization and Reprocessing — EMDR (8.6 %),
Klinische Hypnose (8.6 %), Achtsamkeitsverfahren (7.9 %), Traumabehandlung
allgemein (7.5 %), Notfallpsychologie (6.4 %) und Traumatherapie (6.0 %). Die
komplette Liste der Fort- und Weiterbildungen spiegelt die Komplexitat und den
Umfang an Behandlungsmethoden und klinisch-psychologisch relevanten Stérungs-
und Problembereichen wider.

Betrachtet man die Subgruppe der Klinischen Psycholog*innen mit
Psychotherapieausbildung, zeigt sich, dass am haufigsten die psychothera-
peutischen Ausbildungen in den Methoden Systemische Familientherapie (31.2 %),
Verhaltenstherapie (22.9 %), Katathym Imaginative Psychotherapie (14.6 %),
Person(en)zentrierte Psychotherapie (14.6 %) und Existenzanalyse nach Langle
(8.3 %) absolviert wurden. Hier stellte sich auch die Frage, aus welchen Beweg-
grunden sich Klinische Psycholog*innen dazu entschlie3en eine Psychotherapie-
ausbildung zu absolvieren. Am haufigsten genannt wurden hier ein Mehrwert an
zusatzlicher Ausbildung (79.4 %), Interesse (71.4 %), Erweiterung der Behandlungs-
moglichkeiten (68.3 %), Professionalisierung in einer Methode/Psychotherapieschule
(52.4 %) und Vorbehalt an Kassenplatzen fur Behandlung/Therapie (30.2 %). Die
vollstandige Auflistung kann in Tabelle 21 nachgelesen werden. Bei dieser Frage
waren Mehrfachantworten méglich. Anhand der Auswertung kann man feststellen,
dass es fur die teilnehmenden Klinischen Psycholog*innen mehrere Grinde gab,
eine zusatzliche Psychotherapieausbildung zu absolvieren. Anhand der haufigsten
Nennungen kann vermutet werden, dass eine zusatzliche Vertiefung bzw.
Spezialisierung und gleichzeitig eine Erweiterung der Behandlungsmaoglichkeiten im
Fokus der Personen stand. In zukunftigen Forschungen kdnnte untersucht werden,
ob auch in der Ausbildung zu Klinischen Psycholog*innen eine Spezialisierung auf
bestimmte Methoden, Behandlungsprozesse oder -verfahren seitens der Klinischen

Psycholog*innen gewlnscht wird.

7.1.4. Bereich Einstellungen. Die nachsten Absatze behandeln die
Einstellungen der Klinischen Psycholog*innen zu den erstellten Forschungsfragen.
Diese schatzten die KPB als Bestandteil der psychosozialen Versorgung im Schnitt
als sehr wichtig ein (Md= 7, SD= 0.7, 7-stellige Likert-Skala von gar nicht wichtig [1]
bis sehr wichtig [7]). Betrachtet man die wahrgenommene Eignung der KPB fur die

Behandlung von ausgewahlten Stérungsgruppen, zeigt sich, dass diese von den
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Klinischen Psycholog*innen als gut bis sehr gut geeignet wahrgenommen wird. Die
detaillierten Werte konnen in Tabelle 22 eingesehen werden. Im Bereich der
Behandlung von Kindern und Jugendlichen sowie im gerontologischen Bereich
zeigen sich recht ahnliche Ergebnisse. Daraus kann geschlussfolgert werden, dass
die KPB von den Klinischen Psycholog*innen subjektiv als wirksam empfunden wird
und diese von ihrer Behandlungsform insgesamt Gberzeugt sind.

Dies spiegelt sich auch in der Wahrnehmung der eigenen Kompetenz der
Klinischen Psycholog*innen im Sinne eines Professionsbewusstseins in der Arbeit im
klinischen Spektrum wider. Diese wird als gut kompetent eingeschatzt (Md= 6, SD=
1.0, 7-stellige Likert Skala von sehr wenig kompetent [1] bis sehr kompetent [7]).
Bezogen auf die einzelnen Tatigkeitsbereiche zeigt sich ein ahnliches Bild.
Interessant ist an dieser Stelle, dass die Bereiche Diagnostik (Md= 6, SD=1.7) und
Begutachtung/Befunderstellung (Md= 5, SD= 1.9) hier die Schlusslichter darstellen,
obwohl diese eine Kernkompetenz der Klinischen Psycholog*innen darstellt. Die
Werte differieren jedoch nicht sehr im Vergleich zu den anderen Bereichen
Behandlung/Therapie (Md= 6, SD= 1.0), Beratung und Coaching (Md= 6, SD= 1.1),
Interdisziplindre Kooperation (Md= 6, SD= 1.3) und Krisenintervention und -beratung
(Md= 6, SD= 1.4). Insgesamt schatzen die Klinischen Psycholog*innen ihre
Kompetenz also als sehr gut bis gut ein.

Die KPB in ihrer Form sowie die Klinische Psychologie unterliegen einem
standigen Wandel, genauso wie sich das Gesundheitssystem und der Bedarf an
psychosozialer Versorgung verandert. Daher wurde im Rahmen dieser
Forschungsarbeit die Frage gestellt, welches Potential im Bereich der KPB vorliegt,
indem Hurden und Problemfelder bei der Ausubung Uberlegt und erfragt wurden.

In freier Praxis wird vor allem die fehlende Kostenbeteiligung durch die
Krankenversicherungstrager als Hiirde gesehen (Md= 7, SD= 0.8, 7-stellige Likert-
Skala von Trifft (iberhaupt nicht zu [1] bis Trifft sehr zu [7]). Dadurch dass die
Befragung im Jahr 2021 erfolgt ist und — wie bereits erwahnt — seit dem 1. Janner
2024 ein Kostenzuschuss zur KPB bezahlt wird, haben sich in diesem Bereich die
Bedingungen grundlegend verandert. Auf diese Thematik wurde bereits weiter oben
im Rahmen der Diskussion der Ergebnisse eingegangen und auf weitere zukuinftige
Forschungen verwiesen. Als weitere Hurden fiir die Ausibung der KPB in freier
Praxis werden die mangelnde Bekanntheit des Angebots gesehen (Md= 6, SD= 1.7),

die Konkurrenz mit anderen Berufsgruppen (Md= 6, SD= 1.8), ein mangelhaftes
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professionelles Selbstbewusstsein der Psycholog*innen (Md= 6, SD= 1.7) sowie
mangelhafte Kooperation (Md= 5, SD= 2.0). An dieser Stelle wurden nur die am
hochsten bewerteten Hirden dargestellt. Die gesamte Auflistung kann in Tabelle 26
nachgelesen werden. Die Ergebnisse sind denen der Befragung von Hagleitner
(2007) aus dem Jahr 2006 recht ahnlich. Hier erfolgte zwar keine Bewertung anhand
einer Skala, aber im Rahmen der Befragung wurden Problemfelder in freier Praxis
als offene Frage erhoben. Als Antworten wurden eine fehlende Finanzierung (72 %),
die mangelnde Bekanntheit des Angebots (42.3 %), Angste (17.3 %), Konkurrenz mit
anderen Berufsgruppen (4.8 %) und eine mangelhafte Kooperation (4.4 %) genannt.
Wie bereits oben erwahnt wurde, hat sich im Bereich der fehlenden Finanzierung
Grundlegendes verandert. Daher wird auf diesen Bereich nicht weiter eingegangen.
In Bezug auf die Einschatzung der mangelnden Bekanntheit des Angebots ware
interessant, wie sich hier die Wahrnehmung der KPB auf der Seite der potentiellen
oder tatsachlichen Klient*innen darstellt. So konnte erhoben werden, welches
Angebot einerseits der Bevolkerung bekannt ist und andererseits wie zuweisende
Stellen, wie Hausarzt*innen, Facharzt*innen, Kliniken usw. die Verortung der KPB im
psychosozialen Bereich wahrnehmen. Anhand dieser Erkenntnisse konnten
Interventionen zur Bekanntmachung sowie Bewerbung der KPB entwickelt werden.
In Institutionen wird der Versorgungsgrad mit Klinischen Psycholog*innen als
zu gering betrachtet, um allen Patient*innen eine KPB anbieten zu kdnnen (Md= 6,
SD= 1.8, 7-stellige Likert-Skala von Trifft (iberhaupt nicht zu [1] bis Trifft sehr zu [7]).
Als weiteres Problemfeld wird die zu geringe Wertschatzung der Arbeit der Klinischen
Psycholog*innen (Md= 6, SD= 1.9) gesehen. Die Aussage, dass eine zusatzliche
Psychotherapieausbildung gefordert wird, um behandeln bzw. therapieren zu durfen,
wird ebenfalls als zutreffend bewertet (Md= 6, SD= 2.1). Des Weiteren wird der
Versorgungsgrad an allgemeinem Personal als zu gering bewertet (Md= 5, SD= 1.9),
die Bezahlung als zu gering gesehen (Md= 5, SD= 1.9) und es liegt zu wenig Zeit
vor, um mit Patient*innen regelmafig eine KPB durchfuhren zu kdnnen (Md= 5, SD=
2.1). Zusammenfassend kann hier festgestellt werden, dass die Klinischen
Psycholog*innen, welche in Institutionen beschaftigt sind, einen Mangel an
Ressourcen, Wertschatzung und finanzieller Abgeltung verorten. Dieser Befund
deckt sich auch gréRtenteils mit der Befragung von Hagleitner (2007), wo
Verbesserungspotential in Form von mehr Zeit fur Patient*innen, mehr Personal bzw.

zusatzliche Klinische Psycholog*innen, Verbesserung der interdisziplinaren
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Zusammenarbeit, hohere Akzeptanz der klinisch-psychologischen Tatigkeit,
Verbesserung der Raumausstattung und bessere Bezahlung genannt wurde (keine
Angabe von Prozentwerten vorhanden).

Als letzte Forschungsfrage wurde erfragt, was es fur die Klinischen
Psycholog*innen brauchen wirde, dass diese KPB anbieten, wenn sie dies noch
nicht tun. Hier werden vor allem Anreize wie ein Finanzierungsbeitrag durch die
Sozialversicherung (Md= 7, SD= 1.3, 7-stellige Likert-Skala von Trifft (iberhaupt nicht
zu [1] bis Trifft sehr zu [7]), ein Gesamtvertrag mit den Osterreichischen Kranken-
versicherungstragern (Md= 7, SD= 1.3), die Férderung der Wahrnehmung der KPB in
der Offentlichkeit (Md= 7, SD= 1.3), Nachversorgungsaufenthalte nach Reha- oder
Spitalsaufenthalten (Md= 7, SD= 1.4) und Werbung fir die Qualitat der KPB (Md= 7,
SD= 1.6) als zutreffend bewertet, um zukunftig KPB anzubieten. Die Ergebnisse
spiegeln gut die oben diskutierten Hurden bei der Austbung der KPB im
niedergelassenen Bereich wider und daher kann auf die oben beschriebenen Uber-

legungen hingewiesen werden.

7.1.5. Weiterfuhrende Analysen. Im Rahmen der Sichtung der Ergebnisse ist
aufgefallen, dass die Klinischen Psycholog*innen zwar ihre Kompetenz im klinisch-
psychologischen Bereich als gut beschreiben, aber ein mangelhaftes professionelles
Selbstbewusstsein der Psycholog*innen als Hurde fur die Austbung von KPB in
freier Praxis gesehen wird. Daher ruckte dieser Bereich in den Fokus des Interesses
fur weiterflihrende Analysen.

Im Rahmen der ersten Hypothese wurde ein Zusammenhang zwischen der
selbst wahrgenommenen Kompetenz in der Ausubung von KPB und der Dauer an
praktizierter KPB untersucht. Es zeigte sich ein signifikanter geringer
Zusammenhang (r= .225, p< .01) zwischen diesen beiden Variablen. Anhand dieses
Ergebnisses kann vermutet werden, dass eine langere Dauer an praktizierter KPB,
zu mehr Erfahrung und Selbstsicherheit in diesem Bereich fuhrt und somit zu einer
héheren Einschatzung der eigenen Kompetenz.

Bei der zweiten Hypothese wurde ein Zusammenhang zwischen der eigenen
wahrgenommenen Kompetenz in der Austibung von KPB und der Art der
Beschaftigungsform (selbstandig in freier Praxis, Angestellten- oder
Vertragsbedienstetenverhaltnis, selbstandig und in einem Angestellten- oder

Vertragsbedienstetenverhaltnis) analysiert. Hier zeigte sich ein signifikanter mittlerer
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Zusammenhang (r= .329, p< .05). Die anschlielenden Gruppenvergleiche mittels
Post-hoc-Tests haben gezeigt, dass ausschliel3lich die Klinischen Psycholog*innen in
einem Angestellten- oder Vertragsbedienstetenverhaltnis ihre Kompetenz im Bereich
KPB/Therapie signifikant schlechter einschatzten, als jene, die selbstandig in freier
Praxis oder in beidem tatig waren, also angestellt und selbstandig. In zukunftigen
Forschungen kdnnte dieses Ergebnis in Form von einer auf dieses Forschungs-
interesse abzielenden Studie untersucht werden. Daruber hinaus ware hier
interessant, welche Bedingungen fur diese unterschiedlichen Einschatzungen eine
Rolle spielen. Als mogliche Erklarung kann hier diskutiert werden, ob Klinische
Psycholog*innen im Laufe ihrer Karriere von einer institutionellen Beschaftigung zu
einer kombinierten und schlie3lich zu einer selbstandigen in eigener Praxis
wechseln. Somit kdnnte die Dauer an praktizierter Tatigkeit hier eine mediierende
Rolle spielen.

Im Rahmen der dritten Hypothese wurde untersucht, ob zwischen der selbst
wahrgenommenen Kompetenz in der Ausubung von KPB und dem Vorliegen einer
Doppelqualifikation (Klinische Psycholog*innen mit Psychotherapieausbildung) ein
Zusammenhang besteht. Diese Annahme konnte nicht bestatigt werden. Die Analyse
ergab einen sehr geringen Zusammenhang, welcher nicht signifikant ist (r= .093,
p=.844). Die Uberlegung hinter dieser Analyse war, dass sich einige Klinische
Psycholog*innen flr eine Psychotherapieausbildung entscheiden, um ihre
Kompetenzen in einer spezifischen psychotherapeutischen Methode zu verbessern.
So war die Uberlegung, dass diese Spezialisierung zu einer hdheren Einschatzung
der eigenen Kompetenz im Rahmen der Behandlung bzw. Therapie fihren kann.
Diese Annahme konnte nicht bestatigt werden.

Die vierte Hypothese untersuchte einen Zusammenhang zwischen der
Zufriedenheit mit der postgraduellen theoretischen und praktischen Ausbildung und
der zum Zeitpunkt der Ausbildung jeweils glltigen Rechtsnorm (PIG 1990 vs. PIG
2013). Die theoretische Uberlegung hinter dieser Hypothese war, dass mit der
EinfUhrung des PIG 2013 die Ausbildungsstandards im Rahmen der postgraduellen
Ausbildung in Klinischer Psychologie angehoben wurden (Patera & Reinsperger,
2013). Aufgrund der Anderung dieser Standards und somit der Qualitat der
Ausbildung wurde ein Einfluss auf die Zufriedenheit der Klinischen Psycholog*innen
vermutet. Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit der

theoretischen postgraduellen Ausbildung in Klinischer Psychologie und der zu dem
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Zeitpunkt jeweils gultigen Rechtsnorm (PIG 1990 vs. PIG 2013) festgestellt werden
(r=.098, p= .889). Auch in Bezug auf die Zufriedenheit mit der praktischen
postgraduellen Ausbildung und der zu dem Zeitpunkt jeweils gultigen Rechtsnorm
(PIG 1990 vs. PIG 2013) konnte kein Zusammenhang festgestellt werden (r=.161, p=

382). Diese Annahmen konnten nicht bestatigt werden.

7.2. Limitationen
Die Ergebnisse dieser Studie unterliegen aufgrund einiger Einschrankungen
Limitationen und mussen somit kritisch betrachtet werden.

Der Fragebogen fir die Erhebung der Ergebnisse wurde eigens angefertigt
und wurde keinen statistischen Tests zur Uberpriifung der Qualitat der
Operationalisierung unterzogen. Es wurde zwar ein Pre-Test zur Verstandlichkeit und
Qualitat der Bearbeitung durchgefuhrt, jedoch kann dieser keinen Anspruch auf eine
vollstandige Absicherung der Glte des Befragungsinstruments beanspruchen. Die
Erhebungsmethode kann auch kritisch gesehen werden, da der Online-Fragebogen
in einer nicht kontrollierten Situation durch die Proband*innen bearbeitet wurde.

Des Weiteren stellt auch die Breite der konzipierten Studie ein Problem dar,
da auf die vielen Bereiche nur oberflachlich eingegangen werden konnte. Hier wird
fur zukUnftige Forschungen in diesem Bereich eine spezialisiertere Betrachtung der
einzelnen Bereiche empfohlen.

Aufgrund der relativ kleinen Stichprobenzahl (N= 374) muss davon aus-
gegangen werden, dass die vorliegende Untersuchung fur die Gesamtheit der
Klinischen Psycholog*innen in der Population nicht als reprasentativ angesehen
werden kann. Somit ware fur zukunftige Forschungen in dieser Art eine Erhebung mit
einer groReren Stichprobe erstrebenswert. Der hohe Anteil an Klinischen Psycho-
log*innen in der Stichprobe, die vorwiegend mit Kindern und Jugendlichen arbeiten,
kann ebenfalls zu einer Verzerrung der Ergebnisse gefuhrt haben.

Da die Befragung bereits vor ca. 4 Jahren (2021) durchgefuhrt wurde, kann
nicht auf die Situation im Jahr 2025 geschlossen werden. Vor allem auch deswegen,
da es in der Zwischenzeit eine Novellierung des PIG 2013 gegeben hat und eine
grundlegende Veranderung in der Finanzierung der KPB, mit Inkrafttreten des
Kostenzuschusses zur KPB ab 1. Janner 2024, erfolgt ist. Die wiederholte

Durchflhrung der Initiative Gesund aus der Krise (in den Jahren 2022 bis 2025 drei
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Durchfihrungszeitraume) konnte ebenfalls zu einer veranderten Bewertung der
aktuellen Situation gefthrt haben.

Eine weitere Einschrankung stellt die explorative Konzeption der Studie dar.
Die Ergebnisse konnen ein Forschungsfeld naher beleuchten und Vorschlage fur
zukunftige Studien generieren. Um die Studienergebnisse abzusichern und
detaillierter zu betrachten, bedarf es jedoch genauerer Analysen der

interessierenden Forschungsbereiche.

7.3. Fazit

Trotz der oben genannten Limitationen konnte die Studie einen Einblick in den
Bereich der praktischen Auslibung der KPB und den ausfihrenden Klinischen

Psycholog*innen in Osterreich gewahren. Die Erhebung der Einstellungen der
Stichprobe konnte ebenfalls Aufschluss Uber die subjektive Wahrnehmung von
ausgewahlten Interessensbereichen geben.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Klinische Psycholog*innen in
samtlichen Bereichen in der psychosozialen Versorgung tatig sind. Weiters konnte
ein hoher Grad an Spezialisierung in Bezug auf Behandlungsmethoden, Personen-
gruppen, Stérungsgruppen bzw. -bilder und Funktionsstérungen festgestellt werden.
Gleichzeitig weisen die Ergebnisse auf eine breite Methodenvielfalt im Rahmen der
Anwendung der KPB hin und auf eine Anwendung dieser auf eine gro3e Anzahl an
psychischen, psychosomatischen Storungen sowie Funktionsstérungen und
Problemen in Zusammenhang mit korperlichen Erkrankungen.

In Bezug auf die Charakteristika der KPB konnte gezeigt werden, dass diese
im Rahmen der praktischen Ausibung der KPB grofdtenteils umgesetzt werden. So
legen die Klinischen Psycholog*innen einen starken Wert auf die Evidenzbasiertheit
von Behandlungsmethoden und auf die Evaluation der Behandlung im Einzelfall. Die
Ergebnisse weisen darauf hin, dass die KPB in der Praxis als Kurzzeittherapie
angewendet wird und somit einer 6konomischen Behandlungsform entspricht.

Insgesamt scheinen die Klinischen Psycholog*innen mit der Ausbildung zu
Klinischen Psycholog*innen zufrieden zu sein, sowohl mit der postgraduellen
theoretischen und der praktischen Ausbildung. Die schlechte Bezahlung wahrend der
praktischen Ausbildung sowie der Mangel an Ausbildungsplatzen durften fir diese

jedoch wichtige Kritikpunkte darstellen.
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Die Ergebnisse zur Auslastung der Klinischen Psycholog*innen weisen darauf
hin, dass es eine grof3e Bereitschaft und Ressourcen gibt, KPB im niedergelassenen
Bereich in gréfierem Ausmald anzubieten.

Die Befragung der Einstellungen und Wunsche der Klinischen Psycho-
log*innen hat gezeigt, dass sich diese eine Forderung der Wahrnehmung der KPB in
der Offentlichkeit wiinschen. Einer besseren Vernetzung mit Allgemeinarzt*innen
sowie innerhalb der Berufsgruppen im psychosozialen Bereich und Werbung fir die
Qualitat der KPB wird ebenfalls ein grof3er Stellenwert zugeschrieben um die KPB flr

Klient*innen zukunftig attraktiver zu gestalten.
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Anhang A

Anhang A.1. Einladung zur Studie per Mail

Betreff: Studie zur Klinisch-psychologischen Behandlung in Osterreich

Sehr geehrte Damen und Herren!

Geschatzte Klinische Psychologinnen und Psychologen!

Mein Name ist M. K. und im Rahmen meines Abschlusses des Masterstudiums
Psychologie an der Universitat Wien behandelt meine Masterarbeit das Thema
Klinisch-psychologische Behandlung in Osterreich.

Die Klinische Psychologie stellt neben anderen Forschungs- und Anwendungsfeldern
der Psychologie ein zentrales Anwendungsgebiet der Psychologie dar. Die Klinisch-
psychologische Behandlung wird in Osterreich durch das Psychologengesetz 2013
als die klinisch-psychologische Behandlungsmethode der Klinischen Psychologinnen
und Psychologen geregelt.

Zum gegenwartigen Zeitpunkt liegen kaum wissenschaftliche Daten zu den
Bedingungen der Ausibung der Klinisch-psychologischen Behandlung in Osterreich
vor. Meine Studie soll mittels einer deskriptiv-explorativen Befragung der
anwendenden Klinischen Psycholog*innen zu einem Einblick in die Ausibung dieser
fluhren und somit eine Grundlage flr weitere Forschung schaffen.

Die vorliegende Befragung befasst sich mit der Profession der Klinischen
Psycholog*innen selbst, der Ausibung der Klinisch-psychologischen Behandlung
sowie mit den Einstellungen der Klinischen Psycholog*innen zu Themen der Klinisch-
psychologischen Behandlung. Sie ist durch keinerlei berufspolitische Interessen oder
Intentionen motiviert, sondern entspringt ausschliellich dem wissenschaftlichen
Interesse an den genannten Themen.

Wichtige Info: Die Studie zielt allgemein auf die Personengruppe der aktiven
Klinischen Psycholog*innen ab. Wenn Sie zusatzlich zu Ihrer klinisch-
psychologischen Tatigkeit auch als Psychotherapeut®in tatig sind, sind auch lhre
Angaben und Meinungen von grofder Wichtigkeit fir meine Studie.

Hiermit lade ich Sie herzlich zur Teilnahme an meiner Fragebogenstudie ein.
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Mittels Klick auf untenstehenden Link gelangen Sie auf die Homepage
soscisurvey.de, auf welcher die Befragung implementiert ist. Die Dauer der
Befragung betragt in etwa 25 bis 30 Minuten und erfolgt absolut anonym und
freiwillig. Bitte verwenden Sie fur die Bearbeitung des Fragebogens vorwiegend
einen PC, Laptop oder ein Tablet. Bei der Offnung des Fragebogens liber ein Handy
kann es leider zu Problemen kommen.

Bitte nehmen Sie sich die Zeit, um einen wesentlichen Beitrag zur Erforschung der
Klinisch-psychologischen Behandlung in Osterreich beizutragen und somit eine Basis
fur Veranderung und Verbesserung zu schaffen.

Link:

https://www.soscisurvey.de/kpb_in_oesterreich/

Wenn Sie andere Klinische Psycholog*innen kennen, die an einer Teilnahme an
dieser Befragung interessiert waren, ware ich lhnen fur eine Weiterleitung dieser

Nachricht an diese sehr dankbar.

Ich spreche Ihnen schon jetzt meinen Dank aus und verbleibe
mit freundlichen Grafl3en.
M. K., BSc


https://www.soscisurvey.de/kpb_in_oesterreich/
https://www.soscisurvey.de/kpb_in_oesterreich/
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Anhang A.2. Einladung zur Studie in Social Media

KLINISCHE PSYCHOLOG*INNEN (mit und ohne Psychotherapieausbildung)
FUR STUDIE GESUCHT!

Geschatzte Psychologinnen und Psychologen!

Im Rahmen meines Abschlusses des Masterstudiums an der Uni Wien behandelt
meine Masterarbeit das Thema Klinisch-psychologische Behandlung in Osterreich.
Zum gegenwartigen Zeitpunkt liegen kaum wissenschaftliche Daten zu den
Bedingungen der Auslbung der Klinisch-psychologischen Behandlung in Osterreich
vor. Meine Studie soll mittels einer deskriptiv-explorativen Befragung der
anwendenden Klinischen Psycholog*innen zu einem Einblick in die Ausibung dieser
flhren und somit eine Grundlage flr weitere Forschung schaffen.

Die vorliegende Befragung befasst sich mit der Profession der Klinischen
Psycholog*innen selbst, der Austbung der Klinisch-psychologischen Behandlung
sowie mit den Einstellungen der Klinischen Psycholog*innen zu Themen der Klinisch-
psychologischen Behandlung. Sie ist durch keinerlei berufspolitische Interessen oder
Intentionen motiviert, sondern entspringt ausschlielRlich dem wissenschaftlichen
Interesse an den genannten Themen.

Teilnehmen konnen alle Klinischen Psycholog*innen, die aktuell klinisch-
psychologisch tatig sind oder dies im letzten Jahr waren.

Wichtige Info: Die Studie zielt allgemein auf die Personengruppe der aktiven

Klinischen Psycholog*innen ab. Wenn Sie zusatzlich zu Ihrer klinisch-
psychologischen Tatigkeit auch als Psychotherapeut®in tatig sind, sind auch lhre

Angaben und Meinungen von grofier Wichtigkeit fir meine Studie.

Ich lade Sie herzlich zur Teilnahme an meiner Fragebogenstudie ein.

Mittels Klick auf untenstehenden Link gelangen Sie auf die Homepage
soscisurvey.de, auf welcher die Befragung implementiert ist. Die Dauer der
Befragung betragt in etwa 25 bis 35 Minuten und erfolgt absolut anonym und

freiwillig.
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Bitte nehmen Sie sich die Zeit, um einen wesentlichen Beitrag zur Erforschung der
Klinisch-psychologischen Behandlung in Osterreich beizutragen und somit eine Basis
fur Veranderung und Verbesserung zu schaffen.

Link:

https://www.soscisurvey.de/kpb_in_oesterreich/

Wenn Sie andere Klinische Psycholog*innen kennen, die an einer Teilnahme an
dieser Befragung interessiert waren, ware ich lhnen fur eine Weiterleitung dieser

Nachricht bzw. des Links an diese sehr dankbar.

Ich spreche Ihnen schon jetzt meinen Dank aus und verbleibe
mit herzlichen GruRRen.
M. K., BSc
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Anhang A.3. Fragebogen

S Lniversitat
ey Wwien

kpb_in_oesterreich — base 08.08.2021, 1912
Seite 01

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,
herzlich willkoemmen und vielen Dank fir Ihr Interesse an meiner Studie!

Da die Klinisch-psychologische Behandlung (KPB) ein wenig erforschies Gebiet darstellt, soll im
Rahmen dieser Befragung die akiuelle Austbung der KPB sowie die Erfahrungen und
Einstellungen der anwendenden Klinischen Psycholog*innen erhoben werden.

Bei der vorliegenden Befragung handelt es sich um eine in erster Linie aus dem
wissenschaftlichen Interesse heraus geborenen Studie. Es steht kein berufspolitisches Ziel oder
ein vergleichbares Kalkul dahinter. Es geht in erster Linie darum zu erfahren, in welchem Ausmal
und mit welchen Methoden Klinische Psychologinnen und Psychologen Menschen mit welchen
Storungsbildem und in welchen Altersgruppen klinisch-psychologisch behandeln. Auch wird
erfragt, an welchen Ubergeordneten theoretischen Orientierungen sich deren Behandlungstatigkeit
orientiert.

Eur die Befragung gelien folgende Kriferien: ) _

- Die Bearbeitung des Fragebogens dauert in etwa 25 bis 30 Minuten.

- Die Daten werden vollkommen anonym erfasst und nur fiir wissenschattliche
Forschungszwecke ausgewertet.

- Ein Rickschluss auf Sie als Bearbeiter*in des Fragebogens ist nicht maglich.

- Die Befragung erfolgt freiwillig und kann jederzeit ohne weitere Konsequenzen flr Sie
abgebrochen werden.

- Bitte bearbeiten Sie den Fragebogen in einem Stiick und in eine Richtung. Eine Unterbrechung
oder ein Zurickscrollen fuhrt zum Abbruch und zum Datenveriust.

- Da bei der Bearbeitung des Fragebogens Fragen dbersehen werden kdnnten, wird bei
fehlenden  Antworten "nachgehakt”. Wenn Sie jedoch eine Frage bewusst nicht beantworten
wollen, scrollen Sie bitte nach dem Hinweis auf unvollstandige Beantwortung auf der jeweiligen
Seite ganz nach oben und wahlen den Button "lch mdchte meine Angaben nicht andern™ bzw. "Ilch
mdchte keine weiteren Angaben auf dieser Seite machen” aus. Nun kinnen Sie fortfahren.
Wenige wichtige Schlissel- bzw. Filterfragen missen jedoch beantwortet werden.

Soliten Sie Fragen oder Ruckmeldungen zum Fragebogen oder zur Befragung als solche haben,
wenden Sie sich an mich als Studienleiter unter folgender E-Mail-Adresse:

Fur weiterfuhrende Fragen kdnnen Sie sich auch an den
Projektleiter, Herm Univ.-Frof. Dr.
wenden.

Ich wiinsche Ihnen eine interessante Bearbeitung des Fragebogens
und verbleibe mit herzlichen Griken.

Wenn Sie mit der Bearbeitung der Befragung zu den genannten Bedingungen einverstanden sind,
driicken Sie bitte den unten befindlichen Weiter-Button. Herzlichen Dank!
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Seite 02
Deskripiive

1. Bitte geben Sie lhr Geschlecht an.

) weiblich
{73 mannlich
) divers

. lch wihle eine andere Bezeichnung, namlich:

i}
L

2. Wie alt sind Sie?

kchbin | | Jahre

3. In welchem Bundesland sind Sie als Klinische Psychologin/Blinischer Psycholege tatig?
(Mehrfachauswahl maglich)

—

] Burgenland

7] Kamten

__| Miederistemeich
| Oberdstemeich

Salzburg

| Steiermark
] Tinad
™ Vorarberg

] Wien

4. In welchemn Bezirk sind Sie als Klinische Psychologin/®linischer Psychologe tatig?
Bitte wihlen Sie zuerst das jeweilige Bundesland aus. Anschlietend werden [hnen die dazugehdrigen Bezirke
angezeigt. (Mehrfachauswahl maglich)

_| Burgenland

_| Kamiten

| Niedergsterreich

(] Oberdsterreich

_| Salzburg

] Steiermark

1 Tirol

_| Vorarberg

1 Wien
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5. Uben Sie aktuell eine klinisch-psycholegische Titigheit aus oder haben Sie dies in der Vergangenheit
getan?

Hinweis: Wenn Sie aktuell keine klinisch-psychologische Tatigkeit ausiben oder dies im letzten Jahr getan
haben, fihrt dies zur Beendigung der Befragung!
) ja aktuell
(1 micht aktusll aber im dem letzten Jahr
[Ty michit aktusll aber in den letzten drei Jahren
("1 micht aktusll aber in den letzten finf Jahren
() nicht aktuell aber in den letzten zehn Jahren

() micht aktusll und nicht in der Vergangenheit
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Seite 03
Tell

& Welchen Tatigkeiten gehen Sie im Rahmen ithres Berufes nach?
Mehrfachauswah! maglich!

] Klinisch-psychologische Tatigkeit

| Gesundheitspsychologische Tatigheit

] Psychotherapsutische Tatigkeit

] Arbeits-, Organisations- oder Wirschaftspsychologische Tatigkeit
| Schul & Bildungspsychologie

] Forensische Psychologie/Rechtspsychalogie

] Verkehrspsychologis

] Eegine psychosaziale Tatigheit

7. In welchem Jahr haben Sie mit der Ausbildung in Klinischer Psychologie begonnen?
Wenn Sie bereits vor 1980 klinisch-psychologisch titig waren, bitte Micht zutreffend™ wahlen.

[ Micht zutreffend / Bereits
wor 1280 klinisch-

psychologisch tatig

Mleime Ausbildung in Klinischer Psychologie habe ich im Jakhr
begonnen.

& Wenn Sie bereits vor 1990 klinisch-psychologisch tatig waren und deshalb keine formale Awsbildung
zu absolvieren hatten, wann haben Sie lhre Tatigkeit als Klinische*r Psycholog®in begonnen™?

Wenn Sie lhre Ausbildung in Klinischer Psychologie nach 1880 absolviert haben, bitte _Micht zutreffend” wahlen.

l [ Micht zutreffend |
kelit meeiner klinisch-psychologischen Tatigkeit habe ich im Jahr . Ausbildung in Klinischer
begonnen. Psychologie nach 1980

9. In welchem Jahr erfolgte lhre Eintragung in die Berufsliste des Sozialministernums fur Klinische
Psycholeg*innen?

kleime Eintragung in die Berufsliste fir Klinische
Psychologimnen erfolgte im Jahr

[] Hicht zutrefferd
10. Im welche(r) der folgenden Berufslisten des Sozialministeriums sind Sie eingetragen?

() Berufsliste der Klimischen Psycholog®innen
) Berufsliste der Gesundheitspsycholog'innen
3 Im der Berufsliste der Klinischen Psycholog®innen sowie die der Gesundheitspsycholog®innen

() Micht zutreffend [ Keine Eintragung
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11. Verfiigen Sie zusitzlich zur Eintragung in die Psycholog*innen-Liste des Sozialministeriums auch
iber eine Eintragung einer oder mehrerer Spezialisisrungen’?

blehrfachauswahl maglich!
Bitte wihlen Sie lhre eingefragenen Spezialisierungen aus.
[] Klinische Psychologie

[] Keine

] Gerontopsychologie

[_] Kinder-, Jugend- und Familienpsychologie

[_] Klinische Meurcpsychologie

[[] Moifallpsychologie

[ Schmearzpsychologie

[¥] Gesundheitspsycholegie
[l Keine
[ Gerontopsychologie
[] Kinder-, Jugend- und Familienpsychologie

| Micht zutrefend

12. In welchem Beschaftigungsverhalinis befinden Sie sich derzeit?
[ Selbstindig in freier Praxis
) Angesteliten- oder Verragsbedienstetenverhilinis
() Selbstindig und in einem Angestaliten- oder Vertragsbedienstatenverhdlinis

c

o

Dierzeit Obe ich keine Beschaftigung aus

Anderes

Y

C
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13. Welche klinisch-psychologischen Leistungen werden von Thnen aktuell angeboten oder wurden dies
im letzten Jahr?

Hinweis: Wenn Sie aktuell oder im letzten Jahr keing klinisch-psychologische Behandlung anbisten bzw.
angeboten haben, gelangen Sie nach Bearbeitung dieser Seite auf den Abschnitt Einstellungen zur Austibung
der klinisch-psychologischen Behandlung® und idberspringen somit den fir Sie nicht relevanten Teil der
Befragung zur aktuellen Ausibung der klinisch-psychologischen Behandlung.

Mehrfachauswahl maglich!

] Klinisch-psychologische Behandlung / Psychologische Therapie
] Beratung

(] Diagnostik

[ ] Kognitive Trainings

] Training sozialer Kompetenzen

] Malinahmen zur Férderung der Krankheitsbewdltigung und -verarbeitung
] Krigenintervention

] Hotfallpsychologie

] Schmerzpsychologie

] Coaching

] Rehabilitative Malknahmen

] Prévention

__ Sonstiges
O

14. Wie lange sind Sie bereits im Rahmen lhrer Tatigkeit als Klinische*r Psycholog®in in freier Praxis
tatig?
Info: Bei einer Tatigkeit, die weniger als in Jahr besteht, bitte ein Jahr angeben.

Ich bin seit als Klinizche*r Peycholog®in in freier Praxis tatig. [T Micht zutreffend

15. Wie lange praktizieren Sie bereits Klinisch-psychologische Behandlung?
Info: Bei weniger als einem Jahr, bitte ein Jahr angeben.

lch praktiziere bereits seit [ | Jahren Klinizch-psychologische Behandlung. [ Micht zutreffend

16. Auf welche Personengruppen haben Sie sich im Rahmen lhrer Tatigkeit als Klinische*r Psycholog®in
spezialisiert?

Mehrfachauswahl maglich!

L] Keine

(] Kinder und Jugendliche

"] Erwachsene

] Perzonen im hdheren und hohen Erwachsenenalter sowie Hochbetagte
] Paare

] Familien

fmdere




17. Auf welche der folgenden Stérungen bzw. Stérungsgruppen haben Sie sich im Rahmen lhrer

klinisch-psychologischen Tatigkeit spezialisiert?

Mehrfachauswahl maglich!

] Keine

. ] Peychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter
| Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstdrungen (ADHS)
7] Storumgen durch Substanzkonsum

_ | Drogenmissbrauch und —abhangigkeit

] Alkoholmissbrauch und —abhéngigkeit

7] Hikotinakhangigkeit

| Pathologisches Glicksspielen und vergleichbare Stirungen
| Psychotische Storungen und Schizophrenie

| Bipolare Storungen

| Depressive Stdrungen

] Personlichkeitsstdrungen

] Panik und Agoraphobie

] Generalisierte Angststirung

] Soziale Phobie

] Spezifische Phobien

] Posttraumatische Belastungsstérung

L] Zwangsstorung

| Somatoforme Stérungen

] Stressabhangige korperliche Beschwerden

| Essstarungen

] Sexuelle Stdrungen
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18. Auf welche Funktionsstdrungen haben Sie sich im Rahmen lhrer klinisch-psychologischen Tatigkeit

spezialisiert?

Mehrfachauswahl maglich!

. ] Keine

] Motorische Stdrungen

] Wahmehmungsstdrungen
] Gedachtnisstirungen

] Lemstdrungen

] Schiafstdrungen

| Essstirungen

Andere

O



123

19. Haben Sie sich im Rahmen lhrer klinisch-psychologischen Titigkeit auf ein oder mehrere bestimmte
Behandlungsverfahren spezialisiert und wenn ja, auf welche(s)?

Geben Sie im Folgenden bis zu finf allgemeine oder auch spezifische klinisch-psychologische
Behandlungsverfahren an.

Beispiele: Schematherapie, Traumatherapie, Achtsamkeitsverfahren, Entepannungsverfahren usw.

Bitte klicken Sie auf das links vom Texifeld dargestellte Kastchen, bevor Sie einen Text eintragen!
] Mein
Ja, dieses ist:

Ja, dieses ist:

:la, dieses ist:

Ja, dieses ist:

__Ja, dieses ist:
L

20. Sind Sie neben ihrer praktischen Tatigkeit auch in der klinisch-psychologischen Forschung tatig?

O Ja
) Nein

21. Wie viele Stunden sind Sie als Klinische*r Psychologe®in pro Woche tatig (inklusive Tatigkeiten im
gesundheitspsychologischen sowie psychotherapeutischen Bereich; jedoch exklusive Tatigkeiten im
wissenschaftlichen Bereich)?

Hinweis: Eingaben mit Dezimalstellen (z.B. 38,5 Stunden) sind hier méglich.

l ] Stunden pro Woche (im Durchschnitt)

22. Wie teilt sich lhre durchschnittliche wochentliche Arbeitsleistung auf die folgenden Bersiche im
Durchschnitt auf?

Bitte geben Sie im Folgenden lhre wichentliche Arbeitsleistung in Prozent an. Die gesamte Arbeitsleistung darf
dabei hundert Prozent nicht dberschreiten und auch nicht unterschreiten.

Diagnostik

Behandlung/Therapis _
Beratung

Organisatorische — ]
Téatigkeiten —

Andere Tatigkeiten
{z.B. Forschung,
Supervision)

Summe Prozent 0



23. Durch wen erhalten Sie im Rahmen lhrer klinisch-pegychologischen Tatigkeit Zuweisungen von
Klienten*innen?

{Mehrfachauswahl mdglich)

(] Fachérzt*innen fir Psychiatrie undfoder Psychotherapie
[ ] Facharzt*innen fir Meurclogie
] Andere Facharzt*innen
] Allgemeindrzt*innen
| Peychotherapeut*innen
] Andere (Klinische/Gesundheits-) Psycholog*innen
] Ehemalige Klient*innen
] Durch Klient*innen selbst
] Allgemeine Krankenhauser
] Psychiatrische Krankenhauser
] Einrichtungen des Bildungs- und Sozialwesens
] Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie/-padiatrie (stationar oder ambulant)
] Rehabilitationskliniken/Kuranstaltsn
] Ambulatorien
] Beratungsstellen
] Heime und Anstalten des Straf- und Malnahmenvollzuges
] Einrichtungen der Seniorenbetreuung (Senicremwohnhauser, ambulante Einfichtungen)
|| Behorden
Andere

24. An wen vermitteln Sie im Rahmen lhrer klinisch-psychologischen Tatigkeit Klient*innen weiter?

{Mehrfachauswahl maglich)

] Facharzt*innen fir Psychiaine und/oder Psychotherapie
] Fachérzt*innen fir Meurologie

(] Andere Fachérzt*innen

] Allgemeinarzt*innen

] Psychotherapeut*innen

] Andere (Klinische/Gesundheits-) Psycholog®innen
] Allgemeine Krankenh3user

] Psychiatrische Krankenhauser

| Einrichtungen des Bildungs- und Sozialwesens

| Rehabilitationskliniken/Kuranstalten

] Ambulatorien

] Beratungsstellen

(] Behorden

Andere
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25. Welches Honorar verlangen Sie pro Einheit (= 50 — 60 Min.) im Einzelsetting fur eine klinisch-
psychologische Behandlung undfoder Beratung?

Bitte beachten Sie bei den folgenden sensiblen Fragen zum Honorar, dass dies eine anonyme Befragung ist und
ausschliellich Stichprobendbergreifend (Durchechnitt) ausgewertet wird!

[] Micht zutreffend / Keine Tatigkeit im

Euro fiir eine Einheit im Einzelsetting (= 50 — 60 Minuten) niedergelassenen Bereich

26. Welches Honorar verlangen Sie pro Einheit (= 50 — 60 Min.) fir eine Paarbehandiung/-therapie/-
beratung?

Bitte beachten Sie die Angabe zur Dauer!

| Euro fiir eine Paarbeha ndlung/-therapie/-beratung (= 50 — [C] Micht zutreffend / Keine Tatigkeit im
60 Minuten) niedergelassenen Bereich

27. Welches Honorar verlangen Sie pro Einheit (= 90 — 100 Min.) fir eine Paarbehandlung/-therapie/-
beratung?

Bitte beachten Sie die Angabe zur Dauer!

| Euro fiir eine Paarbeha ndlung/-therapie/-beratung (= 90 — [ZJ Nicht zutreffend / Keine Tatigkeit im
100 Minuten) niedergelassenen Bereich

28. Welches Honorar verlangen Sie pro Einheit (= 50 — 60 Min.) fir eine Familienbehandlung/-therapie/-
beratung?

Bitte beachten Sie die Angabe zur Dauer!

| Eure fiir eine Familienbeha ndlung/-therapie/-beratung (= 50 [_] Micht zutreffend / Keine Tatigkeit im
— 60 Minuten) niedergelassenen Bereich

29. Welches Honorar verlangen Sie pro Einheit (=90 - 100 Min.) fiir eine Familienbehandlung/-therapie/-
beratung?

Bitte beachten Sie die Angabe zur Dauer!

Eurg fur eine Familienbehandiung/-therapie/-beratung (= 90 [_] Nicht zutreffend / Keine Tatigkeit im
— 100 Minuten) niedergelassenen Bereich

30. Welches Honorar verlangen Sie pro Einheit (= 90 — 100 Min.) fur eine Gruppenbehandlung/-therapis/-
beratung?

Bitte geben Sie hier das jeweilige Einzelhonorar pro Person und Sitzung an.

Euro fir eine Gruppenbehandlung/-therapie/-beratung (= 90 [_] Micht zutreffend { Keine Tatigkeit im
— 100 Minuten) niedergelassenen Bereich
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Seite 04

Filterseited

Hinweis

Aufgrund lhrer Auswahl auf der vorherigen Seite, erhalten Sie auf dieser Seite weitere Fragen die vorherigen
Themen betreffend.

{Information: Diese Vorgehensweise dient einer Zislgruppenspezifischen Befragung und verklrzt 50 die
Bearbeitung des Fragebogens.)

3. In welcher Anstellungsform befinden Sie sich?
Mehrfachauswahl maglich!

] Angestellte*r

(] Freie*r Dienstnehmer*in
] Werkverirag

] Vertragshediensteter

Anderes

32. Im welcher Art von Institution sind Sie beschaftigt?
Mehrfachauswahl maglich!

] Allgemeines Krankenhaus (allgemein)
] Allgemeines Krankenhaus {Abteilung fir Psychiatrie undfoder Neurologie)
] Peychiatrisches Krankenhaus
] Rehabilitationsklinik/Kuranstalt
(] Sucht-/Drogenklinik
| Kinder- und Erziehungsheim
(] Kinderklinik bzw. -ambulatorium
] Einrichtung des Bildungs- und Sozialwesens
] Ambulatorium, Beratungsstelle
] Universit&t
| ] Sonstige Bildungseinrichtung
] Heime und Anstalten des Straf- und Malinahmenvollzuges
"] Einrichtung fir betagte Menschen
] Einrichtung fir behinderte Menschen
Andere

0
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33. Haben Sig im Rahmen der Diagnostik einen Kassenvertrag mit einem gesetzlichen
Krankenversicherungstrager oder sind Sie in die Wahlpsycholog®*innenliste des Hauptverbandes
eingetragen?

Diese Frage betrifft lhre Tatigkeit im niedergelassenen Bersich.

Mehrfachauswahl maglich!

(] Kassenvertrag mit einem gesetzlichen Krankenversicherungstrager
] Eingetragene*r Wahlpsycholog®in
] Nichts von beidem

34, In welcher Art von Praxis sind Sie tatig?

Mehrfachauswahl maglich!

] Einzelpraxis

] Gruppen- oder Gemeinschaftspraxis

35. Auf der vorherigen Seite haben Sie angegeben, dass Sie in der klinisch-pgychologischen Forschung
tatig sind.

Welche Themen/Schwerpunkte beforschen Sie? Bitte geben Sie die drei bis vier wichtigsten an.

Bitte tragen Sie hier ein Thema / einen Schwerpunkt ein:

Bitte tragen Sie hier ein Thema / einen Schwerpunkt ein:

Bitte tragen Sie hier ein Thema / einen Schwerpunkt sin:

Bitte tragen Sie hier ein Thema / einen Schwerpunkt ein:
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Seite 05
Filterfragen

Hinweis

Im Folgenden erhalten Sie vier Fragen, welche Filterfragen darstelien. Dies bedeutet, dass Sie anhand ihrer
Antworten bestimmisn Subgruppen zugeordnet werden und somit bestimmte Fragen zu speziellen Themen
erhalten werden.

Diese vier Subgruppen sind:

- Klinizche Psycholog®innen ohne Psychotherapie-Aushildung
- Klinizche Psycholog®innen mit Psychotherapie-Ausbildung

- Klinische Psycholog®innen im Kinder- und Jugendbereich

- Klinische Psycholog*innen im gerontologischen Bereich

36. Haben Sie eine Psychotherapieausbildung abgeschlosgsen und sind in der Psychotherapeutenliste
des Bundesministeriums fiir Gesundheit nach §17 des Psychotherapiegesetzes eingetragen?
0 Ja

-
b

% Hein

37. Befinden Sie gich derzeit in Peychotherapieausbildung?

) Ja, mit Bescheinigung ,Psychotherapeut*in in Ausbildung unter Supervision®
() Ja, ohne Bescheinigung ,Psychotherapeuttin in Ausbildung unter Supervision®

-

) Nein

38. 5ind Sie alz Klinische*r Psychologe*in auch oder iberwiegend mit Kindern und/oder Jugendlichen
tatig?
1 dJa

(1 Nein

39. 5ind Sie alz Klinische*r Peychologe*in auch oder dberwiegend im gerontologischen/geriatrischen
Bereich tatig?

1 Ja

.
e

7 Nein
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Seite 06
| KPmitPT

Hinweis
Aufgrund Ihrer Antwort auf die "Filterfragen” erhalten Sie diese speziell fir Sie zutreffende(n) Frage(n).

Subgruppe: Klinische Pzycholog*innen mitfin Peychotherapieausbildung

40. In welcher in Osterreich zugelassenen psychotherapeutischen Methode haben Sie Thre
Psychotherapieausbildung absolviert?

Mehrfachauswahl maglich!

] Verhaltenstherapie (VT)

(] Analytische Psychologie (AF)

| Gruppenpsychoanalyse/Psychoanalytische Psychotherapie (GP)
] Individualpsychologie (IF)

] Peychoanalyse/Psychoanalytische Psychotherapie (PA)
| Psychoanalytisch orientierte Psychotherapie (PoP)
] Autogene Psychotherapie (ATP)

] Daseinsanalyse (DA)

] Dynamische Gruppenpsychotherapie (DG)

"] Hypnosepsychotherapie (HY)

| Katathym Imaginative Paychotherapie (KIP)

] Konzentrative Bewegungstherapie (KBT)

|| Transaktionsanalytische Psychotherapie (TA)

] Existenzanalyse nach Lingle (E)

(] Existenzanalyse und Logotherapie nach Frankl (EL)
] Gestalttheoretische Psychotherapie (GTP)

] Integrative Gestalttherapie (1G)

] Integrative Therapie (IT)

| Klientenzentrierte Psychotherapie (KP)

(] Personienjzentrierte Psychotherapie (PP)

| Peychodrama (PD)

] Neuro-Linguistische Psychotherapie (NLPt)

] Systemische Familientherapie (SF)



41. In welcher in Osterreich zugelassenen psychotherapeutischen Methode absolvieren Sie lhre

Psychotherapieausbildung?

Mehrfachauswahl mdglich!

] Verhaltenstherapie (VT)

| ] Analytische Psychologie (AF)

| Gruppenpsychoanalyse/Psychoanalytische Psychotherapie (GP)
] Individualpsychologie (IP})

] Psychoanalyse/Psychoanalytische Psychotherapie (PA)
] Psychoanalytisch orientierte Psychotherapie (PoP)
] Autogene Psychotherapie (ATP)

] Daseinsanalyse (DA)

| Dynamische Gruppenpsychotherapie (DG)

.| Hypnosepsychotherapie (HY)

] Katathym Imaginative Psychotherapie (KIP)

] Konzentrative Bewegungstherapie (KBT)

] Transaktionsanalytische Psychotherapie (TA)

] Existenzanalyse nach Léngle (E)

. ] Existenzanalyse und Logotherapie nach Frankl (EL)
| Gestalttheoretische Psychotherapie (GTP)

7] Integrative Gestalttherapie (1G)

.| Integrative Therapie (IT)

] Klientenzenirierte Psychotherapie (KF)

] Person{en)zentrierte Psychotherapie (PFP)

| Psychodrama (FD)

] Neuro-Linguistische Psychotherapie (MLFt)

. ] Systemizsche Familientherapie (SF)

42, Aus welchen Grinden haben Sie sich fir eine Peychotherapieausbildung entschieden?

Mehrfachauswahl moglich!

1 Mehrwert an zusétzlicher Ausbildung

] Vorbehalt an Kassenpldtzen fur Behandlung/Therapie

"] Chancen am Arbeitsmarkt

] Interesse

"] Professionalisierung in einer Methode/Psychotherapieschule
] Speczialisierung auf ein bestimmtes Storungsbild

] Erweiterung der Behandlungsmaglichkeiten

.1 Vorgabe oder Wunsch des Dienstgebers

Andere
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Seite 07
| KPKiJu

Hinweis
Aufgrund Ihrer Antwort auf die "Filterfragen” erhalten Sie disse speziell fir Sie zutreffende(n) Frage(n).

Subgruppe: Klinizche Paycholog®innen im Kinder- und Jugendbersich

43. Haben Sie ein Spezialisierungscurriculum in Kinder-, Jugend- und Familienpsychologie absolviert?

L Ja
() Nein

44, Welche zusitzlichen Aus- und Weiterbildungen {exklusive dem Spezializierungscurriculum Kinder-,
Jugend- und Familienpsychologie) im Kinder- und Jugendbereich haben Sie absolviert?

Bis zu finf Antworten sind hier maglich!

Bitte hier eintragen:

Bitte hier eintragen:

Bitte hier sintragen:

Bitte hier eintragen:

Bitte hier eintragen:

45, In welcher Institution sind Sie als Klinizche*r Psychologe®in im Kinder- und Jugendbereich tatig?
Mehrfachauswahl maglich!

[ ] In keiner, ich bin im niedergelassenen Bereich tatig
] Kinderklinik

] Kinder- und Erzishungsheim

U Ambulatorium fir Kinder undfoder Jugendliche
(] Einrichtung des Bildungs- oder Sozialwesens
] Allgemeines Krankenhaus

| Psychiatrisches Krankenhaus

(] Sucht-/Drogenklinik

|| Beratungsstelle

] RehabilitationsklinikfKuranstalt

] Sozialtherapeutisches Zentrum

("] Einrichtung fiir behinderte Menschen

] Offentlicher Gesundheitsdienst

|| Tageszpflegeeinrichtung

] Gesetzliche Sozialversicherung

] Universitat

Andere
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46. Zu welchen Themen bieten Sie klinisch-psychologische Behandlungs- und Beratungsleistungen an?

Mehrfachauswahl mdglich!

] Erzichungsfragen aller Art

] Familidre Veranderungen wie Trennung, Scheidung, Patchworkfamilien

] Verhaltensaufidlligkeiten wie Aggressionen, depressiver Yerstimmung, Einndssen, Einkoten, Angste
] Chronische Erkrankungen

(] Behinderung

] Entwicklungsverzégerungen

0 Schulische Probleme wie z.B. Lernschwierigkeiten, Prifungsdngsten, Konzentrationsproblemen,
Teilleistungsstdrungen

] Auffalligkeiten im Sozialverhalten wie Gehemmtheit, Isolation, Rickzug, Stehlen, Ligen, Eifersucht
] Psychosomatische Krankheiten wie Kopfschmerzen, Bauchweh, unklaren kérperichen Symptomen
| Entwicklungskrizen wie Trotzalter, Kindergarten- und Schuleintritt, Pulyertit

] Traumatische Ereignisse wie VerlustTod eines Angehdrigen, Gewalt, sexueller Missbrauch

] ADHS (Aufmerksamkeitsprobleme und Hyperaktivitit)

] Suchtprobleme

] Essstdrungen

Andere
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Seite 08
| KPGeronto

Hinweis
Aufgrund Ihrer Antwort auf die "Filterfragen” erhalten Sie diese speziell fir Sie zutreffende(n) Frage({n).

Subgruppe: Klinizche Peycholog®innen im gerontologischen/geriatrischen Bereich

47. Haben Sie ein Spezialisierungscurriculum in Gerontopsychologie absolviert?

O Ja
) Nein

48. Welche zusiatzlichen Aus- und Weiterbildungen (exklusive dem Spezialisierungscurriculum
Gerontopsychologie) im gerontologischen Bergich haben Sie absolviert?

Bis zu finf Antworten sind hier maglich!

Bitte hier eintragen:

Bitte hier eintragen:

Bitte hier eintragen:

Bitte hier eintragen:

Bitte hier eintragen:

;IE Ir::pwelc:her Art von Institution sind Sie als Klinische*r Psychologe®in im gerontologischen Bergich
atig?
Mehrfachauswahl maglich!
7] In keiner, ich bin im niedergelassenen Bereich tatig
| Altenheim
| Pflegeheim
.| Allgemeines Krankenhaus
| Psychiatrisches Krankenhaus
] Beratungsstzlle
] Ambulatorium
] Rehabilitations- oder Kurzentrum
"] Sozialtherapeutisches Zentrum
() Offentlicher Gesundheitsdienst
| Tage=pflegeeinrichtung
.| Betreutes Wohnheim
] Gesetzliche Sozialversicherung
] Universitat

Andere
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50. Zu welchen Themen bieten Sie klinisch-psychologische Behandlungs- und Beratungsleistungen an?

Mehrfachauswahl maglich!

] Kognitives Training

. ] Gesundheitspsychologische Interventionen

] Wohlbefindenssteigerung

] Anpassung an veranderte Lebensbedingungen

| Akzeptanz des Alterungsprozesses

] Psychoedukation

[ ] Vermitlung sozialer Kompetenzen

] Selbstsicherheit und Selbstindigkeit

] Behandlung von affektiven Stérungen

.| Behandlung von anderen affektiven Stdrungen (aulter Depressionen)
] Interventionen bei Angst

] Interventionen bei Persdnlichkeitsstorungen

| Interventionen bei demenziellen Erkrankungen

] Interventionen bei Schiafstdrungen

] Trainingsprogramme fur Inkontinenz

| Erarbeitung von Copingstrategien fir die Bewaltigung von Krankheit, Sterben und Tod
"] Beratung von Angehdrigen

| Beratung von professionellen Helfem

] Gedachtnisstdrungen

] Weiterbildung und Unterstitzung fir Pflege- und Heimpersonal
] Leitung oder Mitarbeit bei Selbsthifegruppen fir Angehdrige
] Bewaltigung von Veranderungen bazw. Krisen

U] Suizid bzw. Suizidalitat

] Umgang mit somatischen Problemen und Krankheiten

] Umgang mit Einsamkeit und |solation

| Rollenverdnderungen

] Trauerprozesse

.| Auseinandersetzung mit Sterben und Tod

] Sexualitat im Alter

Andere



135

Seite 09
Teil Il

Hinweis

Sie haben angegeben, dass Sie aktuell Klinisch-psychologische Behandlung anbkisten oder im letizten Jahr
angeboten haben. Die Fragen im folgenden zweiten Teil betreffen die tatsdchliche Ausdbung der Klinisch-
psychologischen Behandlung sowie damit in Yerbindung stehende Themen.

Die folgenden Fragen beziehen sich alzo nicht auf spezifische Vertiefungen oder die Pasychotherapie,
sondern auf die Klinisch-psychologische Behandlung im Speziellen.

51. Welche Fort- und Weiterbildungen haben Sie im Bereich klinisch-psychologischer Behandlung und
Beratung absolviert?

Zusatztext: Bitte geben Sie hier spezielle Fort- und Weiterbildungen zu Verfahren oder Techniken der Klinisch-
psychologischen Behandlung oder Beratung an, die in der Klinischen Paychologie allgemeine Yerbreitung finden
und keiner Psychotherapisausbildung bedurfen, wie z.B. MBSR, Schematherapie, Entspannungsmethoden,
Autogenes Training, Sokratischer Dialog

Bitte hier eintragen:
Bitte hier eintragen:
Bitte hier eintragen:
Bitte hier eintragen:

Bitte hier eintragen:

52. In welcher Frequenz wird bei lhnen in der Regel klinisch-psychologische Behandlung in Anspruch
genommen?

() mehr als 1x pro Woche

(1 1 pro Woche

7 alle 2 bis 3 Wochen

) 1= pro Monat

() seltener als 1x pro Monat

53. Wie lange dauert bei lhnen eine klinisch-psychologische Behandlung im Durchschnitt?®

Bitte geben Sie die durchschniftliche Dauer in Monaten an.

Im Durchschnitt davert eine klinisch-psychologische Behandiung im Rahmen meiner . | Monate.
Téatigkeit rund

54. Wie viele Einheiten umfasst bei Ihnen eine klinisch-psychologische Behandlung im Durchschnitt?
Bitte geben Sie die durchschnittliche Anzahl an Einheiten an.

Im Durchschnitt umfasst eine klinisch-psychologische Behandlung im Rahmen | Einheiten.
meiner Tatigkeit rund )



55. Wie lange dauert bei lhnen eine Einheit klinisch-psychologischer Behandlung im Durchschnitt?

() 30 Minuten
() 45-50 Minuten
) 80 Minuten
() 90 Minuten

) mehr als 90 Minuten

56. Wie viele Klient*innen behandeln Sie durchschnittlich an einem Arbeitstag?

Im Durchschnitt behandle ich an einem |

Arbeitstag | Klient*innen.

57. Welche Altersgruppen werden von lhnen im Rahmen der klinisch-psychologischen Behandlung
behandelt?

Bitte wahlen Sie jene Altersgruppen aus, welche Sie vorwiegend behandeln.

Mehrfachauswahl maglich!

] Kinder und Jugendliche
| Erwachsene

(] Personen im hoheren und hohen Erwachsenenalter sowie Hochbetagte
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58. Wie viel Prozent lhrer gesamten Behandlungstatigkeit bieten Sie in welchen Settings an? Nennen Sie

bei jedem die entsprechende Anzahl. Die Summe ergibt dabei 100 %:.

Einzelbehandlung %

Paarbehandlung _ ] %
Gruppenbehandiung | | %
Familienbehandlung | | %

Summe 0 %



59. Welche der folgenden psychischen bzw. psychosomatischen Storungen werden von lhnen im
Rahmen lhrer klinisch-psychologizchen Behandlungstatigkeit iberwiegend behandelt?

Bitte beachten Sie, dass diese Frage allgemein auf die Perscnengruppe der Erwachsenen abzielt! Wenn Sie
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zusatzlich noch im Kinder- und Jugendbereich oder im gerentologischen/geriatrischen Bersich ttig sind, folgen

diesbeziglich noch eigene Fragen.

] Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivititsstdrungen (ADHS)
(] Storungen durch Substanzkonsum

] Drogenmissbrauch und —abhangigkeit,

] Alkoholmissbrauch und —abh&ngigkeit

[ ] Nikotinabhéngigkeit

] Pathologisches Glicksspielen und vergleichbare Stdrungen
] Psychotische Storungen und Schizophrenie

|| Bipolare Storungen

(] Depressive Stdrungen

] Personlichkeitsstorungen

] Panik und Agoraphobie

(] Generalisierte Angststdrung

] Soziale Phobis

] Spezifische Phobien

] Posttraumatische Belastungsstirung

(] Zwangsstdrungen

] Somatoforme Stirungen

|| Strezsabhangige korperliche Beschwerden

(] Essstirungen

] Sexuelle Storungen

Andere

] Micht zutreffend / Arbeite nicht mit der Personengruppe der Erwachsenen
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60. Welche der folgenden allgemeinen Behandlungstechniken wenden Sie im Rahmen lhrer klinisch-
psychologischen Behandlungstatigkeit an?

Mehrfachauswahl maglich!

] Psychologische bzw. —therapeutische Gesprachstechniken
[ ] Psychoedukation

] Ressourcenaktivierung

] Motivierende Interventionsstrategien

] Operante Verfahren

] Problemldsetraining

] Kognitive Umstrukturierung

] Konfrontative Techniken

] Imaginative Techniken

"] Entzpannungsverfahren

] Wahmehmungstraining

] Selbstsicherheits- und soziales Kompetenziraining
] Kommunikationstraining

(] Krisenintervention

] Stressbewiltigungstraining/-managementiraining
] Angsthewiltigungsprogramme

] Expositionsbehandiung

|| Genussiraining

] Training der Emotionsregulation

] Depressicnsbehandiung

] Werhaltensaktivierung

[ ] Kognitives Training

] Gedachtnistraining

] Behandlung von Schiafstirungen

] Krankheitsbewiltigungstraining

] Arbeit mit Angehdrigen

] Sokratischer Dialog/kognitive Umstrukturierung
] Stressimpfung

] Einsatz von Tagebichern

] Karperorientierte Verfahren

| Training zum Aufbau von Gesundheitsverhalten
(] Supportive Gespriache

] Fordern von Selbstwirksamkeitsiberzeugungen
] Training zur Yerbesserung der Selbstkontrolle
] Hausaufgaben und ‘erhaltensvertrage

] Klient{en)zentrierte Gesprache

] Wunderfrage

] Stuhltechniken

] Deutungen und Interpretationen

] Phantasiereisen
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| Achtsamkeitsibungen
] Methoden der Positiven Psychologie
.| Lésungsorientierte Fragen und Techniken

_And Ere

61. Wie oft verwenden Sie im Rahmen der klinisch-psychologischen Behandlung therapeutische
Behandlungsplane?

Gemeint sind hier fiir den Einzelfall individuell erstelite Therapiepldne, in denen das Yorgehen, die Ziele etc. der
Behandlung dokumentiert sind.

Mig Immer

62. Als wie wichtig erachten Sie den Einsatz von Behandlungsplianen im Rahmen der KPB?

Gemeint sind hier fur den Einzelfall individuell erstellte Therapieplane, in denen das Yorgehen, die Ziele ete. der
Behandlung dokumentiert sind.

Gar nicht Sehr wichtig

63. In welcher Form evaluieren Sie die Ergebnizse im Rahmen lhrer klinisch-psychologischen
Behandlungstatigkeit?

Mehrfachauswahl maglich!

] Keine Evaluation

] Mittels standardisierter diagnostischer Skalen
| Mittels Zielemeichungsbeurteilung

] Mittels qualitativer Einschatzungen

| Mittels eigener Aufzeichnungen

Andere

O
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64. Wie wirksam erleben Sie in lhrem therapeutischen Alltag die folgenden allgemeinen Wirkfaktoren im
Rahmen der klinisch-psychologischen Behandlung?

Diese Frage zielt auf eine Bewertung anhand [hrer Efahrung ab. Bitte fihren Sie Ihre subjektive Einschatzung
an.

Micht Sehr
wirksam wirksam
Therapiebeziehung OO0 0000
Abschwachung sozialer Isolation SHORONONSEINS
Erklarungssystem oD 00000
Besserungserwartung o000 OoO0O0
Verdnderungsbereitschaft OO0 000
Aktive Patienttinnenteilnahme OCO0OC0O00O0
Ressourcenaktivierung OO0 0CO000
Affektives Erleben o000 000
Freizetzung unterdriickter Emotionen (Katharsis) o OO 0O0000
Problemaktualisierung o000 000
Desensibilisisrung SNONONONONONS
Komektive emotionale Erfahrung OO0 Oo000
Micht Sehr
wirksam wirksam
Achtsamkeit OO0O0O0O00O0O0
Affektrequlation ONONONONGNONE
Kidrung und Einsicht SNONONORONO NG
Asesimilation problematischer Erfahrungen OO0 0000
Kognitive Umstrukturierung und Bewaltigung o 000000
Mentalisierung und Selbstreflexivitat o000 000
Verhaltensregulation OO 0000
WVermitilung von Bewalfigungserfahrungen OO0 000
Erhdhung der Selbstwirkzamkeitserfahrungen OO0 00O 0O0

Q
o
')
C

O
O
-

Meus Narration des Selbst
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65. Aus welchen der im Folgenden angefithrten psychotherapeutischen Schulen bzw. Verfahren wenden
Sie im Rahmen der klinisch-psychologischen Behandlung Methoden oder Techniken an und in welchem

Ausmai?

Verhaltenstherapie (VT)

Analytische Psychologie (AP)
Gruppenpsychoanalyse/Psychoanalytische Psychotherapie (GP)
Individualpsychologie (I1F)
Psychoanalyse/Psychoanalytische Psychotherapie (PA)
Psychoanalytisch onentierte Psychotherapie (PoF)
Autogene Psychotherapie (ATF)

Dazeinzanalyse (DA)

Dynamische Gruppenpsychotherapie (DG)
Hypnosepsychotherapie (HY)

Katathym Imaginative Psychotherapie (KIP)

Konzentrative Bewegungstherapie (KBT)

Transaktionsanalytische Psychotherapie (TA)
Existenzanalyse nach Langle (E)

Existenzanalyse und Logotherapie nach Frankl (EL)
Gestalttheoretische Paychotherapie (GTR)
Integrative Gestalttherapie (I1G)

Integrative Therapie (IT)

Klientenzentrierte Psychotherapie (KF)
Perzonien)zentrierte Psychotherapie (PP)
Psychodrama (PD)

Mewro-Linguistische Psychotherapie (MLPt)

Systemizsche Familientherapie (SF)

Gar nicht
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G6. In welchen Arbeitsbereichen bieten Sie klinisch-psychologische Behandlung an?
Mehrfachauswahl maglich!

Stationdrer Bereich (z.B. Station&re Tatigkeit in Allgemeinen oder Psychiatrischen Krankenhausem,
Rehabilitationskliniken und Kuranstalten, Sozialtherapeutische Zenfren [stationér])

O
[ ] Ambulanter institutioneller Bereich (z.B. Ambulatorien, Beratungsstellen)

Sonstiger institutioneller Bereich (z.B. Schul- und Kindergartenbehdrden, Sozialversicherungstrager,
Bundesheer)

O

] Miedergelassener Bereich (Eigene freie Praxis oder Gruppenpraxis)

Sonstiges
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Seite 10

Filterseite

Hinweis

Aufgrund Ihrer Auswahl auf der vorherigen Seite, erhalien Sie auf dieser Seite weitere Fragen zu |hrer Tatigkeit
im niedergelassenen Bereich.

{Information: Diese Vorgehensweise dient einer Zielgruppenspezifischen Befragung und verkirzt so die
Bearbeitung des Fragebogens. )

67. Fiihren Sie die dberwiegende Zeit in lhrer eigenen Praxis fir klinisch-psychologische Behandlung
eine Warteliste?

68. Wie lange dauert s im Rahmen Ihrer klinisch-psychologischen Behandlungstatigkeit im
Durchschnitt, dass Patient®innen, die bei lhnen auf einer Warteliste gefihrt werden, sinen
Behandlungsplatz erhalten?

Im Durchschnitt erhalten Klient*innen, welche in

i | Micht zutreffend /
meiner Praxis einen Wartelistenplatz haben, nach .Wu{:h&n sinen l K .IE wz r:c-el':'tn
ungefahr Behandiungsplatz. gine Warteliste

69, Wurden bei lhnen in der Praxis aufgrund der durch COVID-19 bedingten spezigllen Situation im
Zeitraum Marz 2020 biz Marz 2021 weniger oder mehr Patient*innen behandelt?

Weniger Mehr
;‘ Weilh nicht
o o000 o

T0. Bestehen bei lhnen im Rahmen lhrer klinisch-psychologischen Behandlungstatigkeit ungeniitzte
Ressourcen?

-

) Ja, es bestehen ungeniitzte Ressourcen

{_} Nein, ich bin ganzlich ausgelastet

T1. Wie viele Stunden pro Woche kinnten Sie zusitzlich klinisch-psychologische Behandlung anbieten?

Fro Woche kinnte ich —l Stunden an klinisch- [ Micht zutreffend / Keine

zusatzlich psychologischer Behandlung ungeniiizten Ressourcen
anbisten.
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T2. Wurden im Rahmen lhrer bisherigen klinisch-psychologischen Behandlungen Therapien teilweise
oder vollstandig von Tragern oder Institutionen im Rahmen von Projekten oder Férderungen finanziell
libernommen?

Bitte wahlen Sie diese Trager bazw. Institutionen im Folgenden aus und bei NMichtvorhandensein der
entzprechenden Organisation, flhren Sie diese bitte im freien Textfeld an.

[ Keine Ubsmahme durch Institutionen oder Tréger

T fit-2-work

] Krizenintervention im Rahmen des VOG [Verbrechensopfergesetz)

| Frilhe Hilfen

] Kinder- und Jugendhilfetrager

Andere

Andere

_Andere
L]
Andere

Andere

73. Bei wie vielen Patient*innen wurde eine ginzliche oder teilweise Ubernahme von einem der oben
genannten oder selbst angefihrten Tragern oder Institutionen im Zeitraum Janner 2019 bis Dezember
2019 bei lhnen vorgenommen?

Info: Aufgrund der speziellen Situation im Jahr 2020 durch COVID-19, wird hier der Zeitraum Janner bis
Dezember 2019 betrachtet.

l Patient*innen im Jahr 2019 mit teilweise oder vollstandiger ] Micht zutreffend ! Keine
Kosteniibernahme Kostenubernahme

T4. Wie viele Einheiten (& 50 — 60 Min. und & 90 — 100 Min.} klinizsch-psychologische Behandlung konnten
Sie iber eine derartige ganzliche oder teilweise Ubsrnahme bei lhnen im Zeitraum Janner 2019 bis
Dezember 2019 abrechnen?

] Micht zutrefiend / Keing
Kostenibernahme

] Micht zutrefiend / Keine
Kostenibernahme

| | Einheiten & 50 — 60 Minuten im Jahr 2019

| Einheiten 4 90 - 100 Minuten im Jahr 2019

T5. Hatten Sie aufgrund der durch COVID-19 bedingten speziellen Situation im Zeitraum Marz 2020 bis
Marz 2021 weniger oder mehr derartige Kostenidbernahmen durch diverse Trager oder Institutionen?

Weniger Mehr

;‘ Wailt nicht

0000 o
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T6. Wurden im Rahmen Ihrer bisherigen klinisch-psychologischen Behandlungen Therapien teilweise

oder vollstandig von privaten Krankenversicherern oder von privaten Versicherungstragern finanziell
libernommen?

O Ja
) Nein

TT7. Beil wie vielen Patient*innen und in welchem Ausmak {Anzahl Einheiten, Anteil an
Behandlungskosten) wurden die Kosten fur lhre klinisch-psychologische Behandlung teilweise oder

vollstandig von privaten Krankenversicherern oder von privaten Versicherungstragem im Zeitraum
Janner 2019 bis Dezember 2019 dbernommen?

Anzahl Patient*innen: ' |irr| Jahr 2019 LJ Nicht zu_treﬁend ['Keine
— Kostenibemahme

Anzahl dbemommener | Jahr 2013 [ ] Micht zutreffend / Keine

Einheiten im Durchschmiti: im .Janr Kostenubemahme

Angabe Prozent der

Ubemahme der _] . [ Micht zutreffend / Keine
Behandlungskosten pro (Prozent) im Jahr 2019 Kostenibemahme
Einheit:



T78. Bei welchen Storungsgruppen wurden die Kosten fiir lhre klinisch-psychologischen Behandlungen
teilweize oder vollstindig von privaten Krankenversicherern oder von privaten Versicherungstragern

libernommen?

Bitte fihren Sie nur die im Vordergrund stehende(n) Primérstdrung{en) an.

Mehrfachauswahl mdglich!

(] Micht zutrefiend / Keine Kostenibernahme

] Peychische Stdrungen im Kindes- und Jugendalter
] Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivititsstdrungen (ADHS)
] Storungen durch Substanzkonsum

] Drogenmissbrauch und —abhangigkeit

] Alkoholmissbrauch und —abhangigkeit

] Mikotinabhangigkeit

] Pathologisches Gllcksspiglen und vergleichbare Stdrungen
] Psychotische Storungen und Schizophrenie

"] Bipolare Stdrungen

(] Depressive Storungen

[ ] Perzénlichkeitsstorumgen

(] Panik und Agoraphobie

] Generalisierte Angststorung

L] Soziale Phobie

] Spezifische Phobien

] Posttraumatische Belastungsstdrung

] Zwangsstdrungen

] Somatoforme Sthrungen

|| Strezsabhangige korperliche Beschwerden

(] Essstirungen

] Sexuslle Storumgen

__ Anpdere
O
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79. Hatten Sie aufgrund der durch COVID-19 bedingten speziellen Situation im Zeitraum Marz 2020 bis
Marz 2021 weniger oder mehr derartige Kostenibernahmen durch private Krankenversicherer oder

anderen privaten Versicherungstragern?

Weniger Mehr

Wil nicht
o
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Seite 11
Il KPohnePT

Hinweis
Aufgrund Ihrer Antwort auf eine "Filterfrage” erhalten Sie diese speziell fur Sie zutreffende({n) Frage(n).

Diese Frage bezieht sich auf Klinische Paycholog®innen im niedergelassenen Bereich.

80. Wie oft erleben Sig es im Rahmen lhrer Tatigkeit alzs Klinische*r Psychologe®ing, dass Personen,
welche an klinisch-psychologischer Behandlung interessiert waren, diese dann aufgrund der fehlenden
Verrechenbarkeit mit den gesetzlichen Krankenversicherungstragern nicht in Angpruch nehmen?

bim micht im
Nie Sehroft ambulanizn
Bereich /
nicht
i Zutreffend
— i ol al i~ - P

) R
S '\.-.\-l LA Bt
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Seite 12
Il KPmitPT

Hinweis
Aufgrund Ihrer Antwort auf die "Filterfragen” erhalten Sie diese speziell fir Sie zutreffende({n) Frage(n).

Subgruppe: Klinische Psycholog*innen mitfin Psychotherapieausbildung

§1. Wenden Sie im Rahmen lhrer therapeutischen Tatigkeit neben den Methoden bzw. Verfahren lhrer
erlernten psychotherapeutischen Methode (,Schule*) auch Methoden anderer ,Schulen” oder auch der
Klinischen Psychologie an?

O Ja

) Nein

82. Welche anderen Methoden bzw. Verfahren wenden Sie an?

Bitte geben Sie bei der Auswahl Methoden anderer psychotherapeutischer Verfahren® an, aus welchen
Schulen® diese stammen (z.B. Systemische Familientherapie).

Mehrfachauswahl maglich!

"] Methoden der klinisch-psychologischen Behandlung

Methoden anderer psychotherapeutischer Verfahren

Methoden anderer psychotherapeutizcher Verfahren

Methoden anderer psychotherapeutischer Verfahren

.1 Micht zutrefiend

83. Wie behandeln Sie Stdrungen oder Probleme, die durch ihre psychotherapeutische Methode nicht
abgedeckt sind?

Mehrfachauswahl maglich!

] Das ist noch nicht vorgekommen.

1 Mittels Methoden der klinisch-psychologischen Behandlung.

.1 Mittels Methoden anderer psychotherapeutischer Verfahren.
Andere
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84, Bitte geben Sie im folgenden an, wie viel Sie im Rahmen lhrer therapeutischen Tatigkeit mittels
Methoden threr erlernten psychotherapeutischen Methode arbeiten, wie viel mittels anderer
psychotherapeutischen Methoden und wie viel mittels Methoden der klinisch-psychologischen
Behandlung.

Die Summe sollte dabei 100 Prozent ergeben.

Behandlung/Therapie mittels meiner erlernten |_ Prozent
psychotherapeutischen Methode ( Schule®) :
Behandlung/Therapie mittzls anderer | Prozent
peychotherapeutischen Methoden (,Schulen™) /
Behandlung/Therapie mittels Methoden der | Prozent
klinizsch-paycholegizchen Behandiung

Summe in Prozent 0 Prozent

85. Bieten Sie bestimmte Leistungen im Rahmen lhrer Tatigkeit als Klinische'r Psychologe®in als
paychotherapeutische Leistung an, da hier gine Beteiligung der Krankenkassen vorliegt, die Sie
ansonsten (bel Finanzierung der klinisch-psychologischen Behandlung durch die Krankenkassen) als
klinisch-psychologische Behandlungsleistungen anbieten wiirden?

Bitte beachten Sie bei dieser Frage, dass der Fragebogen absolut anonym ist und die Angabe zu dieser Frage
einen wesentlichen Wissensgewinn generier.

O Ja

() Nein

() Nicht zutreffend / Keine Tatigkeit im niedergelassenen Bereich

86. Wie oft verwenden Sie Methoden der Psychotherapie anstatt solcher der Klinischen Psychologis, da
eine finanzielle Beteiligung der Krankenkassen bei Methoden der klinisch-psychologischen Behandlung
nicht vorgesehen ist?

Micht zutreffend /
Mia Sehroft Feine _Téljglce'rt
im
. niedergelasssnen
e Bereich
O0C0000O0 0

&7. Worin sehen Sie den Unterschied zwischen klinisch-psychologischer Behandlung/Psychologischer
Therapie und Pesychotherapie?

Bitte hier eintragen:
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Seite 13
Il KPKiJu

Hinweis
Aufgrund Ihrer Antwort auf die "Filterfragen” erhalten Sie diese speziell fir Sie zutreffende(n) Frage(n).

Subgruppe: Klinische Psycholeg*innen im Kinder- und Jugendbereich

B8. Wie gut eignen sich lhrer Erfahrung nach Methoden der klinisch-psychologischen Behandlung zur
Behandlung von Personen im Kinder- und Jugendbereich?

Gar nicht Sehr gut
gut



£9. Welche Storungen bzw. Storungsgruppen mit Beginn in der Kindheit und Jugend behandeln Sie
mittels klinisch-psychologischer Behandlung bzw. haben Sie schon behandelt?

Mehrfachauswahl maglich!

Bitte beachten Sie hier, dass diese Frage speziell auf die Subgruppe Kinder- und Jugendliche abzielt!

] Keine

| Autismius

] Hyperkinetische Stérungen (ADHS)

] Geistige Behindenung

] Schizophrenien

(] Himstdrungen

|| Bewegungsstorungen

(] Stdrungen der Sprache und des Sprechens

] Emctionale Probleme im Zusammenhang mit Lese- und Rechtschreibstorungen
] Lemnstdrungen

] Dyskalkulie

| ] AngststSrungen

] Affektive Stdrungen

(] Zwangsstorungen

] Belastungs- und Anpassungsstdrungen

(] Psychizche Storungen mit chronischer kdrpericher Symptomatik

0 Storungen und Probleme bei akuten kdrperlichen Erkrankungen und medizinischen Behandlungen (z.B.

Meoplasmen, Operationen etc.)
] Essstdrungen
] SchilafstGrungen
| Paychiache Stdrungen bei chronischen kérperlichen Krankheiten und Behinderungen
] Stdrungen des Sozialverhaltens
] Substanzmissbrauchsstomungen
(] Deprivationsstirungen
(] Sexuelle Stdrungen
[ ] Suizidalitat

:ﬁmd ere
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90. Fiir welche Stérungen bzw. Stérungsgruppen im Kindes- und Jugendalter gignet sich die

Behandlung mittels klinisch-psychologischer Behandlung anhand lhrer Erfahrung besonders gut?

Bitte beachten Sie hier, dass diese Frage speziell auf die Subgruppe Kinder- und Jugendliche abzislt!

Autismus

Hyperkinetische Stirungen (ADHS)
Geistige Behinderung

Schizophrenien

Himstorungen

Bewegungsstorungen

Storungen der Sprache und des Sprechens

Emotionale Problems im Zusammenhang mit Lese-
und Rechtzchreibstdrungen

Lemstorungen

Dyskalkulie

Angststorungen

Affektive Stdrungen

Zwangsstorungen

Belastungs- und Anpassungsstorungen

Paychizche Stdrungen mit chronischer kdrperlicher
Symptomatik

Stérungen und Probleme bei akuten kdrpedichen
Erkrankungen und medizinizchen Behandlungen
(z.B. Neoplasmen, Operationen etc.)
Ezssstdrungen

Schlafztorungen

Psychische Stirungen bei chronischen kirpedichen
Krankheiten und Behinderungen

Stdrungen des Sozialverhaltens

Substanzmissbrauchsstorungen

Gar nicht
geeignat
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Sehr gut
gesignet

"
-

O

O

Sehrgut
gesignet

O

o O

0000
0000

O

o O 0O 0

o O

o

o O

O
O

152

Kann ich nichit
beurteilen

Kann ich nicht
beurteilen

Kann ich nicht
beurteilen



153

Deprivationsstdrungen

Sexuelle Stirungen SNONSEORONSES 3
Suizidalitat SEONGEGRONSIES o
Seite 14
Il KPGeronto
Hinweis

Aufgrund Ihrer Antwort auf die "Filterfragen” erhalten Sie diese speziell fir Sie zutreffende({n) Frage(n).

Subgruppe: Klinische Peycholog*innen im gerontologischen/geriatrischen Bereich

91. Wie gut eignen sich lhrer Erfahrung nach Methoden der klinisch-psychologischen Behandlung zur
Behandlung von Personen im gerontologischen Bereich?

Gar nicht Sehr gut
gut

el e e T
\..-'I I'\..-' \..-'I '\..-' '\..-'I



92. Welche Storungen bzw. Storungsgruppen behandeln Sie mittels klinisch-psychologischer
Eehandlung im gerontologischen Bergich bzw. haben Sie schon behandelt?

Mehrfachauswahl maglich!

154

Bitte beachten Sie hier, dass diese Frage speziell auf die Subgruppe im gerontologischen/geriatrischen Bereich

abzielt!

] Keine

"] Angststdrungen (allgemein)

| Demenziglle Stirungen

] Depressive Storungen

| Bipolare Stérungen

] Anpassungsstdrungen

.| Schiafstdrungen

] Storungen durch Substanzkonsum

7] Drogenmissbrauch und —abhangigkeit

] Alkoholmissbrauch und —abhangigkeit

] Mikotinabhéngighkeit

| | Somatoforme Stdrungen

| Pathologisches Gliicksspielen und vergleichbare Stdrungen
] Psychotische Stdrungen und Schizophrenie
.| Perzonlichkeitsstorungen

] Panik und Agoraphobie

] Soziale Phobie

| Spezifische Phobien

] Posttraumatische Belastungsstdrung

. ] Zwangsstorung

| Stressabhangige korperliche Beschwerden
] E=sstirungesn

U] Sexuelle Storungen

Andere

O
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493. Fiir welche Storungen bzw. Stérungsgruppen im gerontologischen Bereich eignet sich die
Behandlung mittels klinisch-psychologischer Behandlung anhand lhrer Erfahrung besonders gut?

Bitte beachten Sie hier, dass diese Frage speziell auf die Subgruppe im gerontologischenl/genairischen Bereich
abzislt!

Gar nicht Sehr gut
gesignet gesignet
B Kann ich nicht
P beurteilen

Angststdrungen (allgemein) o000 0000 o
Demenzielle Stérungen OO O00000 O
Cepressive Storungen SNONSNCRONIES o
Bipolare Stérungen SHONONOEINSES O
Anpassungsstdrungen SRONORONONONS O
Schlafstirungen SNONONONONONS O
Stérungen durch Substanzkonsum OO0 Q000C0 o
Dregenmissbrauch und —abhangigkeit OO 0000 O
Alkoholmissbrauch und —abhdngigkeit OO Q000 O
Miketinabhéngigkeit COCO0OO0 o
Somatoforme Stérungen o000 00 O
Pa_tholugisches Glacksspielen und vergleichbare O000000 0
Stérungen

Gar nicht Sehr gut

gesignet gesignet

B Kann ich nicht
e beurteilen

Psychotische Stérungen und Schizophrenie SHONGNONONOES o
Persdnlichkeitestdrungsn SEONONONGNONS O
Panik und Agoraphobis SHONONORINONS O
Soziale Phobie o000 OO0 o
Spezifische Phobisn o000 0000 O
Posttraumatische Belastungsstrung SNONSNGRONIES o
Zwangsstérung OO0 00 o
Stressabhangige korperliche Beschwerden SHONONORONGRS o
Esestérungen SNONONONONONS O
Sexuslle Strungen SHONONORONONS o
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Seite 15
Teil Il

Hinweis
Sie haben es fast geschafit

Dig Fragen im folgenden dritten Themenblock betreffen Ihre Einstellungen rund um das Thema Klinisch-
psychologische Behandlung sowie zu Themen die Klinische Psychologie in Osterreich betreffend.

94, Alz wie wichtig erachten Sie die Klinisch-psychologische Behandlung als Bestandteil der
psychosozialen Versorgung innerhalb des dsterreichischen Gesundheitssystems generell?

(3ar nicht Sehr wichtig
wichtig

e el el sl
h]
x.-l '\x Bt I\.J Bt
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95. Fur welche der folgenden Storungsgruppen eignet sich die Behandlung mittels klinisch-
paychologischer Behandlung anhand ihrer Erfahrung besonders gut?

Bitte beachten Sie, dass diese Frage allgemein auf die Personengruppe der Erwachsenen abzieltl Wenn Sie
zusatzlich noch im Kinder- und Jugendbersich oder im gerontologischen/geriatrischen Bereich tatig sind, haben
Sie die gleiche Frage bereits fir die jeweilige spezifische Subgruppe erhalten.

Gar nicht Sehr gut
geeignet gesignet
. Kann ich nichit
— beurteilen

Peychische Storungen im Kindes- und Jugendalter ~ -
allgemein OO0 C0O00 O
Aufmerk_samHmt&deﬁzrt-nyperaktwtatssmmngen O000000 e
(ADHS) im Erwachsenenalter
Stérungen durch Substanzkonsum ORONONONONGNS o
Drogenmissbrauch und —abhangigkeit ODO0OOCCO0O0O0 o
Alkoholmissbrauch und —abhdngigkeit oNoNeNONONONS i
Mikotinabhdngigheit o000 00 o
Pathologisches Glicksspielen und vergleichbares v Y v
verhaltenshezogene Sichte COo0CO0O0O0 ©
Pzychotische Stérungen und Schizophrenie COOoOOQ0O00O0 O
Bipolare Starungen COCO0O0O0 0
Depressive Storungen ONONONONONONS o
Persanlichkeitastdrungen SHONONONONONS o
Panik und Agoraphobie OO Oo00a0 O

Gar nicht Sehr gut

gesignet gesignet

. Kann ich nichit
e — beurteilen

Generalisierte Angststirung ONONONONONSNS o
Soziale Phobie 000000 O
Spezifische Phobien o000 0 00 i
Posttraumatische Belastungsstdrung OO0 00 00 o
Zwangsstdrungen OO0 00000 D
Somatoforme Starungen OO0 00 0
Stressabhangige korperliche Beschwerden (z.B. O0O00000 '
Somatisierung, Schmerzstorungen)
Essstdrungen OO0 C0000 i
Sexuelle Stérungen D000 0 00 O
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96. Als wie wichtig erachten Sie Evidenzbasierung bei der Auswahl von Techniken und Methoden im
Rahmen der Ausiibung von klinisch-psycheologischer Behandlung?

Gar nicht Sehr wichtig
wichtig

a7. Als wie zutreffend beurteilen Sie die unten angefiihrten Punkte als Hiirden bei der Ausiibung der
klinisch-psychologischen Behandlung in freier Praxis?

Bei Bedarf erganzen Sie bitte die Liste mittels der drei offenen Textfelder.
Wenn Sie in diegem Tatigkeitzsbereich keinen Einblick haben, Oberspringen Sie bitte diese Frage.

Trifit Trifft sehr zu
Oberhaupt
micht zu

Fehlende Kostenbeteiligung durch die O000000
Krankenversicherungstriager =
Mangelnde Bekanntheit des Angebots OO0 O0000
Konkurrenz zu anderen Berufegruppen OO0 00000
Mangelhafte Kooperation SNSRONSNSGNONS
Mangelhm}f:ﬁ professionelles Selbstbewusstsein der O000000
Paycholog*innen
Mangelndes/fehlendes Vertrauen der Patient*innen ONONONONONGNS]
Liacken in der Ausbildung ONONINONONINS
Eehlende ‘u"_en'nittlung entsprechender Strategien und Methoden O000000
in der Ausbildung
Ander&: o = e LT %
[ | OO0 00O0
Andere: - P
[ SRR ONONONO NS
Andere:
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98. Als wie zutreffend beurteilen Sie die unten angefiihrten Punkte als Problemfelder bei der Ausibung
der klinisch-psychologizchen Behandlung in Institutionen?

Bei Bedarf erganzen Sie bitte die Liste mittels der drei offenen Textfelder.

Wenn Sie in diesem Tatigkeitzsbersich keinen Einblick haben, Gberspringen Sie bitte diese Frage.

Trifft Trifft sehr zu
uberhaupt
micht zu

Zu wenig Zeit der Klinischen Paycholog®innen um mit
Patient*innen regelmakig eine klinisch-psychologische OO O 000
Behandlung durchzufihren

Yersorgunsgsgrad an Klinischen Psycholog*inmen ist zu gering

(zu wenige Klinische Psycholog*innen in der Institution tatig), um - el el ale -
allen Patient*innen eine klinisch-psychologische Behandiung LoOCOOC
anbieten zu kdnnen

Yersorgungsgrad an Personal allgemein ist zu gering (zZu wenig O0O00000
Personal allgemein in der Institution tatig) g b

Efrt::;i:g; Klinischen Psycholog*innen wird zu gering O000000
Interdisziplindre Zusammenarbeit gestaltet sich mangelhaft OO0 0 000
E'lar;_lz ﬁg;}]ﬂ?&:ﬁ;ﬁpﬁ’;ﬁ:ﬂgaﬂ?usblldung wird gefordert um O0O00000
Ausst_at_tung und Hiﬂsn:littel sind for eine ad:’a’quat!& Durchfihrung O000000
der klinisch-psychologischen Behandlung zu gering

Bezahlung der Klinischen Psycholog*innen ist zu gering OO0 0000
Beschaftigungsvertrige werden oft nur befristet vergeben OO0 000
Andere: —

[ ONONONONONONS]

r"-l'ld'i'l'ﬁ ! OO0 0 000
Andere: O [ONONONS]

i~
i,
i
et
o
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99. Als wie erfolgsversprechend bewerten Sie folgende Malnahmen, die zur Férderung und Verbreitung
der klinisch-psychologischen Behandlung in Osterreich beitragen kénnten?

Bei Bedarf ergdnzen Sie bitte die Liste mittels der drei offenen Textfelder.

Beforschung und Behandlung der klinisch-psychologischen
Behandlung in der Literatur

Vernetzung der Berufsverbande fur Klinische Psycholog*innen

Petition Far eine bessere Versorgung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen in Osterreich®

Gesprache mit der Bundesragierung
Presseinitiativen und Offentlichkeitzarbait

Etablierung einer eigenen Ausbildung in Klinisch-psychologischer
Behandlung

Anderungen/Movellisrung des Psychologengesetzes 2013
hinzichtlich klinisch-psychologischer Behandlung

Andere:

l

Andere:

Andere:

Gar nicht
erfolgsversprechend

© O O
O O O
o O C

o
o
O

o
O
@)

o
O
O

o

o O

o O

Sehr
erfolgsversprechend

2
O

O
o
o o

O 0O0
O 0O0
000
O0O0
000
O 0O0
0o

100. Welche Schritte wiirde es lhrer Meinung nach seitens der Bundesregierung bendtigen, um einen
Ausbau der klinisch-psychologischen Behandlung in Osterreich zu férderm?

Bitte fihren Sie pro Zeile nur eine Angabe an!

Bitte hier eintragen: [

Bitte hier eintragen: .

Bitte hier eintragen: .

Bitte hier eintragen: (

Bitte hier eintragen:

101. Welche MaBnahmen kdnnten lhrer Meinung nach seitens der Klinischen Psycholog®*innen ergriffen
werden, um die Wertigkeit der klinisch-psychologischen Behandlung im dffentlichen und

fachspezifischen Diskurs zu erhihen?

Bitte fihren Sie pro Zeile nur eine Angabe an!

Bitte hier eintragen:

Bitte hier eintragen: .

Bitte hier eintragen: .

Bitte hier eintragen: .

Bitte hier eintragen: .
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102. Was wiirde es Ihrer Meinung nach fiir Sie brauchen, dass Sie klinisch-psychologische Behandlung
anbieten wirden, wenn Sie s noch nicht tun?

Bei Bedarf ergdnzen Sie bitte die Liste mitiels der drei offenen Textfelder.
Wenn Sie bereits klinisch-psycheologische Behandlung anbieten, lassen Sie diese Frage aus!

Micht Sehr
zZutreffend zutreffand

Finanzierungsbeitrag durch die gesetzliche Krankenversicherung (analog
zu Peychotherapis)

o
o
o
O
Yy
L

O

Gesamtvertrag mit den dsterreichischen Krankenversicherungstrigem O 000000
Bessere Vemetzung unter den PSY-Berufen o000 000
Bessere Vemetzung mit den Allgemeindrzt*innen OO0 000
Forderung der Wahrmehmung der klinisch-psychologische Behandlung in COO0O00000
der Offentlichkeit N

Mehr und bessers Ausbildung in klinisch-psychologische Behandlung (im OO0O00000
Rahmen der Ausbildung zu Klinischen Psychelogtinnen) e e e e
Ei_gf_:ne Aus-ﬁ'ﬂ'eiterhi_ldungin Klinizch-psychologische Behandlung fir O0O000000
Klinizche Psycholog®innen

Mehr Unterstiitzung durch die Berufsverb&nde bei der Grindung von OO00000O0
Praxen fir klinisch-psychologische Behandlung = e
Werbung fir die Qualitit der klinisch-psychelegischen Behandlung OO0 000
Machversorgungsaufirige nach Reha- oder Spitalsaufenthalten OO0 0000
Andere: - —

l 1 OO0 0000
Andere: o - .
l ] ':.-:.-' I:_,J L\_j ':} (_,.' WAL
Andere: . ~

103, Wiirden Sie sich um einen Vertrag mit den gesetzlichen Krankenversicherungstragern bemuhen,
wenn klinisch-psychologische Behandlung als Kassenleistung anerkannt werden wiirde?

O Ja
3 Nein

() Micht zutreffend ! Habe bereits einen Kassenverirag

104, Wie viele Stunden pro Woche an klinisch-psychologischer Behandlung kénnten Sie, bei Abschluss
eines Vertrages mit den gesetzlichen Krankenversicherungstragem, anbieten?

[ Micht zutreffend ! Kein Interesse an

| Stunden pro Woche einem Kassenvertrag
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105. Fur welche der folgenden Storungsgruppen konnten Sie nach Abschluss eines Vertrages mit den
gesetzlichen Krankenversicherungstragern klinisch-psychologische Behandlung anbieten?

Mehrfachauswahl maglich!

Bei nicht vorhandenem Interesse an einem Kassenverirag klicken Sie bitte unten auf Micht zutreffend ! Kein
Interesse an einem Kassenvertrag®

Info fir Subgruppen Klinische Psycholog*innen im Kinder-fJugendbereich oder im
gerontologischend/geriatrischen Bereich: Diese Frage erhalten Sie MICHT noch einmal zusatzlich auf Ihre
jeweilige spezifische Subgruppe bezogen!

] Psychische Storungen im Kindes- und Jugendalter allgemein

.| Pasychische Storungen im gerontologischen/geriatrizschen Bereich allgemein

] Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivititsstérungen (ADHS) im Erwachsenenalter

] Storungen durch Substanzkonsum

| Drogenmissbrauch und —abhangigkeit

] Alkoholmissbrauch und —abhangigkeit

.| Nikotinabhangigkeit

| Pathologisches Glicksspielen und vergleichbare verhaltensbezogene Sichte

] Psychotische Storungen und Schizophrenie

| Bipolare Storungen

] Depressive Storungen

.| Pergdnlichkeitsstdrungen

| Panik und Agoraphobie

] Generalisierte Angststorung

| Soziale Phobie

] Spezifische Phobien

| ] Posttraumatische Belastungsstdrung

] Zwangsstdrungen

] Somatoforme Stirungen

.| Stressabhdngige korperliche Beschwerden (z.B. Somatisierung, Schmerzstdrungen)

| Essstdrungen

] Sexuelle Storungen

__ Andere
O

] Nicht zutreffend / Kein Interesse an einem Kassenverirag

106. Wie zufrieden waren Sie mit der theoretischen postgradusllen Ausbildung zur Klinischen
Psychologin/zum Klinischen Psychologen?

Sehr Sehr
unzufriedan Fufriaden Nicht zutreffend / Kiinisch-
oder
L Gesundheitspsychologischa
e Tatigkeit bereits vor 1990

O0O0000O0 e



107. Wie zufrieden waren Sie mit der praktischen postgradusllen Ausbildung zur Klinischen
Pzychologin/zum Klinischen Psychologen?

Sehr Sehr ) .
unzufrieden zufrieden Micht zutreffend [ Klinisch-
oder
— Gesundheitspsychologische
— Tatigheit bereits vor 1990
COO00000 o
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108. Haben Sie die Ausbildung zur Klinischen Psychologinizum Klinischen Psychologen nach dem alten

Pasychologengesetz (Peychologengesetz 1990 [BGEL Nr. 361/1990]) oder nach dem neusn
Pzychologengesetz (Peychologengesetz 2013 [EGEL | Nr. 182/2013) absolviert?

) Altes Psychologengesetz 1990
() Meuss Paychologengesetz 2013

) Micht zutreffend / Klinisch- oder Gesundheitspsychologische Tatigkeit bereits vor 1990
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109, Welche Problemfelder konnten Sie bei lhrer postgradusllen Ausbildung zur Klinischen
Paychologinfzum Klinischen Psychologen oder bei lhrer Einschulungs- bzw. Ausbildungstatigkeit von
anderen Klinischen Psycholog*innen feststellen?

Bei Bedarf erganzen Sie bitte die Liste mittels der drei offenen Textfelder!

Wenn Sie diese Frage aus lhrer Sicht nicht beantworten kénnen, bitte freilassen!

Hein Sehr starkes
Problemfeid Problenfeld
! / Anderungs-
“ollkonnmen bedirftig
passand
Mangel an Aushildungsplitzen im praktischen Teil OO0 0000
Mangel an Aushildungspldtzen im theoretischen Teil OO0 000
Kosten der Ausbildung OO0 O0OO00O00
Finanzierung der Aushbildung OCOoOOoO0O00O0
Kosten-Mutzen-Relation (zu hohe Kosten und zu geringer Nutzen) ONONONONS NGNS
Dauer der Ausbildung zu lang SNONONGNONONS
Nicht_ausreicl;ugnd&. Bezahlung in der praktischen 0O000000
Ausbildungstatigkeit oo -
Qualitdt der praktischen Ausbildung oOCOQo 000
Qualitit der theoretischen Aushildung OO 000
InhalteiThemen der theoretischen Aushildung OO0 O0OO0OO00O0
Geforderte Selbsterfahrungsstunden zu gering ONONONONONOINS
Geforderte Selbsterfahrungsstunden zu viel SNONONGRONONS
Geforderte Supervisionsstunden zu viel OO0 000
Geforderte Supenvisionsstunden zu wenig o000 OO0 0
Qualitét der Ausbildner im theoretischen Teil OCOO0O00
Qualitdt der Ausbildung im Rahmen der praktischen Tatigkeit OO0 O0000
r‘"dm: | 0O00000O0
Andere:

Andere:

| : | oNoRoNONONONS

",
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110. Wie sehr erachten Sie als Klinische Psychologin/Klinischer Psychologe es als notwendig, eine
zuzatzliche Psychotherapisausbildung zu haben, um Personen im klinizschen Spektrum behandeln bzw.
therapieren zu konnen?

111, Als wie kompetent wiirden Sie sich selbst in der Arbeit mit Patient*innen im klinischen Spektrum
allgemein beurteilen?

Sehr wenig Sehr
kompetant kompetent

Q000000

112. Als wie kompetent wiirden Sie sich selbst in den folgenden spezifischen Bereichen der Klinischen
Pgychologie beurteilen?

Sehr wenig Sehr

kormnpetent kornpetent
Diagnostik Qoo OO0 00
Begutachtung und Befunderstellung OO0 000
Beratung und Coaching OO0 0000/«
Behandlung/Therapie SNSRI EONONS
Krisenintervention und -beratung OCO0OCOoO o0
Interdizziplindre Kooperation ONONONONONONS
Andere spezielle Angebote: P . e
| P g | OO0 0000
Andere spezielle Angebote: .

Andere spezielle Angebote:
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Seite 16
Il KPKidu

Hinweis
Aufgrund Ihrer Antwort auf die "Filterfragen” erhalien Sie diese speziell fir Sie zutreffende(n) Frage(n).
Subgruppe: Klinizche Peycholog*innen im Kinder- und Jugendbersich

113. Als wie gut schitzen Sie den Versorgungsgrad an klinisch-psychologizscher Behandlung bzw.
Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche in Osterreich gin?

Sehr Sehr gut
schiecht

114. Fur wie wichtig erachten Sie die Bedeutung der Pravention im Bereich der klinischen Psychologie
im Kindes- und Jugendalter?

Gar nicht Sehr wichtig

115. Als wie gut beurteilen Sie allgemein die Zusammenarbeit mit anderen Professionen (Allgemeinirzte,
Facharzte, Einrichtungen des Bildungs- und Sozialwesens, etc.) im Bereich der Kinder- und
Jugendpsychologie?

Sehr Sahr gut

116. Wo sehen Sie im Rahmen lhrer Klinisch-psychologischen Tatigkeit mit Kindern und Jugendlichen
Verbesserungsbedarf?

Bitte filgen Sie pro Zeile nur eine Angabe ein!

Bitte hier eintragen:

Bitte hier eintragen:

Bitte hier eintragen:

Bitte hier eintragen:

Bitte hier eintragen:
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Seite 17
Il KPGeronto
Hinweis
Aufgrund Ihrer Antwort auf die "Filterfragen” erhalien Sie diese speziell fir Sie zutreffende(n) Frage(n).

Subgruppe: Klinizche Psycholog*innen im gerontologischensgeriatrischen Bereich

117, Als wie gut schitzen Sie den Versorgungsgrad an klinisch-psychologischer Behandlung bzw.
Psychotherapie flir Menschen im hoheren und hohen Alter ein?

Sehr Sehr gut
schilecht
O000CO00O0

118. Als wie gut beurteilen Sie die Zusammenarbeit mit anderen Professionen (Allgemeindrzie,
Facharzte, Pflege- und Unterstitzungsdienste, etc.) in der gerontologisch-psychologischen Tatigkeit?

Sehr Sehr gut
schilecht

119. Fiir wie wichtig erachten Sie die Bedeutung der Pravention (z.B. Psychoedukation,
Gerontoprophylaxe, kognitives Training) in der Gerontopsychologie?

Gar nicht Sehr wichtig
wichtig
OO0 0000

120. Wo sehen Sie im Rahmen lhrer klinisch-psychologischen Tatigkeit im gerontologischen Bereich
Verbesserungsbedarf?

Bitte flgen Sie pro Zeile nur ging Angabe ein!

Bitte hier eintragen: [

Bitte hier eintragen:

Bitte hier eintragen:

Bitte hier eintragen:

Bitte hier sintragen: |
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Letzte Seite

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!

lch machte mich ganz herzlich fur lhre Mithilfe bedanken. Sie haben sinen wesentlichen Teil zur Erforschung der
Klinisch-psychologischen Behandlung (KPB) beigetragen.

Das Forschungsinteresse der Studie gilt einer explorativen, deskriptiven Beforschung der KPB. So wird
einerzeits die behandelnde Gruppe der Klinischen Paycholog®innen, die Ausibung der KPB =zelbst, sowie die
Einstellung der Klinizchen Psycholog®innen zu Themen der KPB erhoben. Fallz Sie weiteres Interesse an
meiner Studie haben, kénnen Sie mich geme per E-Mail kontaktieren { oder

).
Ilhre Antworten wurden gespeicher, Sie kinnen das Browser-Fenster nun schlieien.

Mit besten Griken

Fakultat fir Peychologie, Universitat Wien
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