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Vorwort zur 1. deutschen Auflage

,,Einfach machen!“

,Grundlagen der Ergotherapie* ist die erste deutschspra-
chige Version des niederldndischen Standardlehrbuchs
fiir die Ergotherapie ,Grondslagen van de ergotherapie®,
das in den Niederlanden 2017 bereits in seiner fiinften
Auflage erschienen ist und etwa alle 6-7 Jahre {iber-
arbeitet wird, um den aktuellen und zukiinftigen Ent-
wicklungen in der Ergotherapie Rechnung zu tragen.

Das Herausgeberteam freut sich sehr dariiber, dass es
gelungen ist, dieses Buch gemeinsam mit dem Thieme
Verlag auch dem deutschsprachigen Markt zur Verfiigung
zu stellen.

Das Buch richtet sich an Studierende der Ergotherapie,
Lehrer, praktisch tdtige Ergotherapeuten unabhangig von
ihrem Arbeits- und Praxiskontext sowie an Klienten und
Interessengruppen, die sich fiir Ergotherapie interessie-
ren.

Uber 50 Autoren aus den Niederlanden, Flandern,
Deutschland, Osterreich und der Schweiz haben an dieser
fiinften Auflage mitgewirkt. Dabei sind mit den therapeu-
tischen Bereichen, der Forschung und der Lehre alle Ta-
tigkeitsfelder der Ergotherapie vertreten. Dank ihrer
Expertise spiegelt das Buch die gesamte Bandbreite der
Ansichten und Ideen in der Ergotherapie wider, sodass
die Inhalte dem Beruf einen ganz neuen Impuls verleihen
kénnen.

Wir freuen uns sehr dartiber, dass wir auch deutsche,
osterreichische und schweizerische Autoren finden konn-
ten, die bereit waren, konkrete Textbeitrdge {iber ihr Land
zu verfassen. Dies betraf vor allem die Kapitel zur Ge-
schichte und Professionalisierung des Berufsstandes
(Kap. 1) und zur Qualitdtssicherung (Kap. 29). Im gesam-
ten Buch wurden zudem niederldndischsprachige Web-
sites so weit wie mdglich durch deutschsprachige ersetzt.
Die Ubersetzung des Buches war eine grofRe Herausforde-
rung, aber wir sind als Herausgeberteam sehr stolz auf
das Ergebnis und hoffen, dass viele deutschsprachige
Ergotherapeuten vom Inhalt des Buches profitieren und
es einen weiteren Beitrag zur Entwicklung der Ergothera-
pie in den deutschsprachigen Liandern leisten wird. Das
bedeutet, dass einige Worter einen gréBeren Erklarungs-
bedarf haben, so steht z. B. im Niederldndischen das Wort
Lprofessional” fiir Menschen aus den verschiedensten Be-
rufsgruppen (innerhalb und auerhalb des Gesundheits-
wesens), mit denen man als Ergotherapeut zusammen-
arbeitet. Diesen Begriff haben wir auch in der vorliegen-
den Ubersetzung iibernommen, da er als Sammelbezeich-
nung griffig erscheint.

Die neuesten nationalen und internationalen Ver-
offentlichungen auf dem Gebiet der Ergotherapie sowie
die aktuellen gesellschaftlichen Entwicklungen bilden die
inhaltliche Basis dieses Buches. Denn um eine gute Inter-
vention anbieten zu kénnen, wird von einem Fachmann

erwartet, dass er gesellschaftliche Entwicklungen und
immer komplexere Fragen der Klienten antizipiert. Die
Arbeit mit den Klienten erfordert eine Balance zwischen
den besten wissenschaftlichen Erkenntnissen, der Exper-
tise des Fachmanns und der des Klienten. Daher sollte ein
Ergotherapeut in der Lage sein, professionell zu denken
und sein Handeln stdndig an den Klienten mit seinem
Kontext anzupassen. Er sollte aber auch den Mut mitbrin-
gen, sich in neue Bereiche innerhalb oder aufRerhalb des
Gesundheitswesens zu wagen. Die Berufskompetenzen in
der Ergotherapie spielen in diesem Buch eine wichtige
Rolle. Sie stehen fiir die Identitdt und das Fachgebiet des
Berufes aber auch fiir seine Dynamik. Die Berufskom-
petenzen verdeutlichen, was der Ergotherapeut tut und
in welcher Weise er Personen, Organisationen und Popu-
lationen mit Fragen zum Betdtigen und zur Partizipation
unterstiitzt. Sie beschreiben das Qualifikationsniveau des
angehenden Ergotherapeuten in der heutigen Berufspra-
xis. Im Anhang dieses Buches findet sich ein kurzer Uber-
blick iiber die 12 Berufskompetenzen in der Ergotherapie
(Kap. 32). Uber einen Internetlink kénnen diese in vollem
Umfang beim Thieme-Verlag abgerufen werden (www.
thieme.de/ergotherapie_grundlagen).

Im Kern des Buches geht es immer um das Betdtigen,
das dem Klienten durch Ergotherapie, also durch die
Durchfiihrung sinnvoller Aktivititen in einem realitdts-
nahen Kontext, ermdoglicht werden soll. Dies basiert so-
wohl auf der individuellen als auch auf der sozialen Per-
spektive, in der dem Klienten und der Gesellschaft eine
wichtige Rolle fiir die Verwirklichung von Gesundheit,
Wohlbefinden, Lebensqualitdt und Partizipation aller zu-
gewiesen wird.

Im Mittelpunkt stehen dabei die Erkenntnisse {iber
eine klientenzentrierte (client centred), betdtigungs-
basierte (occupation based), kontextbasierte (context
based), evidenzbasierte (evidence based), technikgestiitz-
te (technologybased) und gemeindenahe (community
based) Vorgehensweise.

Unser herzlicher Dank geht zunichst an den Ubersetzer
des Buches Markus Vieten. Ohne ihn wdre die Umsetzung
unseres Vorhabens nicht moglich gewesen. Die Zusam-
menarbeit war sehr angenehm und fiihrte zu vielen Dis-
kussionen iiber die oftmals komplexe ergotherapeutische
Terminologie. Natiirlich mochte ich auch Rosi Haarer-
Becker, Programmbereichsleiterin Therapieberufe, und
Simone Gritsch, Chefherausgeberin der Zeitschrift ergo-
praxis im Thieme-Verlag, danken, die den gesamten
Ubersetzungsprozess ermdglicht und begleitet haben.

Ein weiteres Dankeschon geht an die Kollegen des
deutschen Ergotherapie-Bachelorstudiengangs in Heer-
len: Uta Roentgen, Nicole Kaldewei, Bettina Weber und
Claudia Merklein. Sie waren immer dann eine besonders
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Vorwort zur 1. deutschen Auflage

grof3e Hilfe, wenn es fiir niederldndische Ausdriicke aus
der Ergotherapie nicht sofort ein deutsches Pendant gab
und {iber alternative Begrifflichkeiten nachgedacht wer-
den musste.

Wir wiinschen allen Lesern viel Freude beim Lesen und
hoffen, dass das Buch zu vielen neuen Einsichten fiihrt
und Diskussionen iiber die Inhalte des Berufes anstofSt.

Zudem moge es Anlass dazu sein, sich gemeinsam mit
den Klienten auf die Entdeckungsreise durch das weite
Feld des Betdtigens zu begeben.

Im Namen der Herausgeber

Mieke le Granse



Vorwort zur 5. niederlandischen Auflage

Ergotherapie - aktueller denn je!

Die Versorgung erfolgt heute in einer sich rasch wandeln-
den Gesellschaft. Zuvorderst sind da die demografischen
Verwerfungen mit immer mehr Menschen iiber 65 und
iiber 85 Jahren, mit einer Haufung chronischer Erkran-
kungen beim Einzelnen und vor allem der ,Multimorbidi-
tat“ (das gleichzeitige Vorkommen mehrerer Erkrankun-
gen iiber einen bestimmten Zeitraum). Es gibt wissen-
schaftliche und technologische Entwicklungen, die tief
greifende Auswirkungen auf das Gesundheitswesen ha-
ben: Die derzeitigen Mdéglichkeiten der Informationstech-
nologie bieten neue Moglichkeiten wie Assistenzsysteme,
Hausautomation und Haushaltsroboter. Die soziodkono-
mischen Schwierigkeiten bleiben eine groRe Herausfor-
derung: In vielen europdischen Lindern nimmt das sozi-
ale Gefille zu. Die Kluft in der Erwartung eines gesunden
Lebens zwischen Menschen mit niedrigem und héherem
Bildungsniveau vergréert sich. Die vielleicht ,stérendste
Innovation* der letzten 20 Jahre ist der tief greifende
Wandel in der Position des Patienten in der Versorgung:
Heute ist der ,Pflegebediirftige* ein aktiver Partner im
gesamten Versorgungsprozess. Immer haufiger wird der
Begriff ,Klient* statt ,Patient“ verwendet. Schlieflich
wird die Versorgung immer multikultureller: Globalisie-
rung bedeutet auch, dass die irgendwo auf der Welt ab-
spielenden Konflikte sehr schnell im Wartezimmer der
Professionals zu sehen sind (Fliichtlinge, Migration usw.).

In dieser sich wandelnden Gesellschaft ist die Ergothe-
rapie wichtiger denn je. SchlieSlich geht es bei ihr um das
Funktionieren und die soziale Teilhabe. Dies sind genau
die beiden Bereiche, die von Menschen mit chronischen
Erkrankungen als die wichtigsten identifiziert werden,
vor allem wenn sie mit einer Multimorbiditdt belastet
sind. Fiir diese Menschen gerdt die Hilfe ins Stocken,
wenn wir uns auf einen klassischen krankheitsorientier-
ten Ansatz beschranken: krankheitsorientierte Leitlinien
und Standards lassen uns bei der Multimorbiditdt im
Stich, weil genau diese Betroffenen von der wissenschaft-
lichen Forschung, auf der die Leitlinie basiert, ausge-
schlossen wurden.

Die Versorgung braucht heute einen grundlegenden
Paradigmenwechsel von einem krankheitsorientierten zu
einem zielorientierten Ansatz. Im Mittelpunkt stehen da-
bei die Ziele des Klienten im weitesten Sinne: die ,Ziele
des Lebens“, die dem Betroffenen wirklich wichtig sind.
Dabei geht es oft um Autonomie (z. B. in Bezug auf Aktivi-
taten, Erndhrung, Hygiene, Bewegung) und um soziale
Partizipation: Es geht um ,,Autonomie und Teilhabe“. Ge-
nau hier kommt die integrierende Expertise des Ergothe-
rapeuten ins Spiel. Fiir diese Expertise liefert dieses Buch
nicht nur den historischen Hintergrund, sondern auch die
wissenschaftlichen Grundlagen und Werkzeuge fiir die
systematische Praxis. Lebensziele werden in Ziele iiber-

setzt, die durch den Einsatz der am besten geeigneten
Strategien und Methoden tatsichlich erreicht werden
konnen. Ausgangspunkte sind hierbei die Fihigkeiten der
Person und nicht ihre Beeintrachtigungen.

Der Fokus im Gesundheitswesen dndert sich von ,Was
ist los mit Frau Miiller?“ zu ,Was zdhlt fiir Frau Miiller?*
Es geht um die Relevanz der Versorgung, um eine Versor-
gung, ,die dazu fiihrt, dass....“

Die Ergotherapie fiigt sich nahtlos in die ,,neue Profes-
sionalitdt* ein, in der generalistische Kompetenz und
technische Fahigkeiten Hand in Hand gehen, oder wie es
im Bericht ,Health professionals for the 21st century* for-
muliert ist:

,Die Essenz professioneller Arbeit besteht darin, dass
jedes Versorgungs- und Assistenzsystem letztlich auf die
einzigartige Begegnung zwischen denen, die Versorgung
und Hilfe benétigen, und denen, die mit der Erfiillung
dieser Bediirfnisse betraut werden, zuriickgeht. Dieses
Vertrauen wird durch eine besondere Mischung aus tech-
nischen Fihigkeiten und einer Ausrichtung auf Dienstleis-
tung und menschlicher Prdsenz im Zusammenspiel mit
einem ethischen Engagement und sozialer Verantwor-
tung, verdient.”

Es ist klar, dass eine Ausbildung nicht darauf abzielt,
»Superhelfer* heranzuziichten, sondern dass der Fokus
auf der ,Teamarbeit“ liegt, bei der Fachleute aus verschie-
denen Disziplinen mit dem Klienten oder Patienten zu-
sammenarbeiten, um die notwendige Versorgung und
Hilfe zu gewdhrleisten. Das Buch ,Grundlagen der Ergo-
therapie* hilft durch ein breites Spektrum an Wissen, Ein-
sichten und Inspiration dabei, dies in die Praxis umset-
zen. Die Ergotherapie positioniert sich damit als zentrale
Disziplin in dem sich wandelnden Verstindnis von
Krankheit und der Verwirklichung einer zielgerichteten
Versorgung.

Prof. Jan De Maeseneer

Direktor des International Centre for Primary Health Care
and Family Medicin an der Universitdt Gent, Belgien

Ehem. Vorsitzender des European Forum
for Primary Care

Www.euprimarycare.org
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Einleitung

Die gemeinsame Arbeit mit den Autoren an der vorlie-
genden 5. tiberarbeiteten Auflage von Grundlagen der Er-
gotherapie hat uns als Herausgebern viel Freude gemacht
und entsprechend zufrieden sind wir mit dem Ergebnis.
Im Vergleich zu den unverdnderten 3. und 4. Nachdru-
cken wurde der Aufbau weitgehend gleich gelassen. In-
haltlich wurden jedoch viele Neuerungen eingefiihrt, die
zeigen, dass sich der Beruf des Ergotherapeuten derzeit
einer Phase rasch voranschreitender Professionalisierung
befindet. Die Innovationen basieren auf der Zunahme der
wissenschaftlichen Forschung in der Ergotherapie, wel-
che die theoretischen Grundlagen des Berufes verstarkt.
Dariiber hinaus fithren die Verdnderungen in der Gesund-
heitsversorgung sowie die verstarkte Ausrichtung auf Ge-
sundheit, Verhalten und Lebensstil und die gesellschaft-
liche Verantwortung zu vielen Entwicklungen in der Er-
gotherapie. Wir freuen uns, dass dieses Werk Mitte 2019
auch in deutscher Sprache veroffentlicht werden kann,
sodass es nun auch in Deutschland, Osterreich und in der
Schweiz genutzt werden wird.

Realisierung

Dieses Buch ist in den Niederlanden und in Flandern,
dem niederldandischsprachigen Teil Belgiens, weit verbrei-
tet. Die Uberarbeitung begann mit einer Umfrage unter
Lehrern und Studierenden der 12 Ergotherapieausbil-
dungsstdtten in den Niederlanden und in Flandern. Diese
Umfrage, die von Studierenden und Ausbilden von 11 In-
stituten durchgefiihrt wurde, zeigt, dass das Buch in allen
Fachhochschulen verwendet wird und fast iiberall zur
Pflichtlektiire zdhlt.

Diese 5. Auflage ist der Mitarbeit von 50 Autoren aus
den Niederlanden und aus Flandern zu verdanken. Die
grofBe Zahl der Autoren, die in unterschiedlichen Praxis-
kontexten, Fachhochschulen und Forschungsverbiinden
arbeiten, spiegelt die Vielfalt in der Ergotherapie wider.
Das Ergebnis ist ein buntes Kaleidoskop, das alle Farben
dieses Berufes aufzeigt und dem Diskurs iiber die Inhalte
des Berufes neue Impulse verleiht.

Diese 5. Auflage basiert auf dem Berufsbild des nieder-
landischen ,Berufsprofil Ergotherapie“ (Hartingsveldt et
al. 2010), in dem die vier Grundprinzipien der Ergothera-
pie festgehalten sind: (1) klientenzentriert, (2) betati-
gungsbasiert (occupation based), (3) kontextbasiert (con-
text-based) und (4) evidenzbasiert (evidence-based). Auf
der Grundlage der aktuellen Entwicklungen im Gesund-
heits- und Sozialwesen und der daraus resultierenden
starkeren Fokussierung auf Technologie und bevdlke-
rungsbezogene Versorgung wurden diese Grundprinzi-
pien um zwei Prinzipien ergdnzt: (5) technologiebasiert
und (6) bevolkerungsbezogen. Mit diesen sechs Prinzi-
pien fiigt sich die Ergotherapie nahtlos in die aktuellen

Entwicklungen im Gesundheits- und Sozialwesen ein

(RVZ 2010, Kaljouw et al. 2015):

1. ein sich wandelndes Klient-Professional-Verhaltnis;
das Verhaltnis wird gleichwertiger.

2. mehr Lebensstilberatung und Selbstmanagement
sowie mehr Coaching und unterstiitzende Formen der
Beratung, die auf das Betatigen der Menschen aus-
gerichtet sind

3. Weil die Aufnahmen im stationdren Bereich zuriick-
gefahren werden, verlagert sich die Versorgung mehr
in den ambulanten Sektor, der seine Angebote zuneh-
mend in der unmittelbaren Wohnumwelt bereithalt.

4. verstdrkte wissenschaftliche Unterfiitterung der medi-
zinischen und therapeutischen Praxis und zunehmend
angewandtes Reasoning auf Basis der evidenzbasierten
Praxis (EBP)

5. zunehmender Einsatz von Unterstiitzungstechnologie

6. mehr Fiirsorge fiireinander, sodass die Menschen
zunehmend selbst und gemeinsam mit ihrer sozialen
Umwelt Losungen anbieten.

Wie im ,Berufsprofil Ergotherapie* wird der ,Klient*
auch in dieser 5. Auflage sehr breit gefasst: der Klient als
Person mit seinem System, der Klient als Organisation
und der Klient als Population.

Die Ergotherapie zielt darauf ab, das Betdtigen zu er-
moglichen (enabling occupation). In dieser Auflage wer-
den zwei Perspektiven in der Ergotherapie beriicksich-
tigt: erstens die individuelle Perspektive (enabling indi-
vidual change; Townsend et al. 2013a), die Gesundheit
und Wohlbefinden als etwas sieht, das vom sich betdti-
genden Menschen selbst beeinflusst werden kann. Aus
dieser Perspektive konzentriert sich die Ergotherapie auf
die Interaktion zwischen dem Menschen, seinen Aktivitd-
ten und dem Kontext. Zweitens, die soziale Perspektive
(enabling social and societal change; Townsend et al.
2013b), die den Einfluss der Gesellschaft fiir die Gesund-
heit und das Wohlbefinden der Menschen betrachtet. Das
Betdtigen von (Gruppen von) Menschen wird auf der
Grundlage des Prinzips der sozialen Eingliederung und
Teilhabe fiir alle betrachtet.

Neu in der 5. Auflage

In diesem Buch steht Hubers neues Gesundheitskonzept
im Zentrum: Gesundheit als Fahigkeit, sich im Lichte der
sozialen, geistigen und korperlichen Herausforderungen
des Lebens anzupassen und selbst Regie zu fithren (Huber
et al. 2011). Dieses neue Gesundheitskonzept steht im
Einklang mit einer Ergotherapie, die sich auf das Stiitzen
und Stdrken der Belastbarkeit von Menschen und ihren
Netzwerken konzentriert, wobei das Betdtigen den Aus-
gangspunkt bildet. Es steht auch im Einklang mit der In-



tegration des biomedizinischen und sozialen Modells, das
die Starke und den Mehrwert des Berufsstandes darstellt.
Townsend et al. (2013c) bezeichnen die Ergotherapie als
eine ,translational profession“, einen Beruf, der fiir die
Umsetzung in die Praxis steht. Ergotherapeuten iiberset-
zen Ideen, Sprache, Praxis und Forschung zwischen dem
medizinischen und dem sozialen Bereich in beiden Rich-
tungen. Ergotherapeuten kennen den medizinischen Sek-
tor und konnen die Folgen einer Diagnose oder Erkran-
kung in die Moglichkeiten umsetzen, die der Klient tag-
lich zu Hause, in der Schule, am Arbeitsplatz und in der
Nachbarschaft hat (Townsend et al. 2013c).

»Einfach machen“ - bedeutungsvolle Aktivititen in
einem Kontext durchzufiihren, ist ein wichtiger Faktor
fiir das Erleben von Gesundheit und Wohlbefinden. Die
Ergotherapie leistet dazu einen Beitrag, indem sie es
Menschen mit Betdtigungsfragen ermoglicht, sich zu be-
tatigen.

Zwei wichtige richtungsweisende Arbeiten zur Versor-
gung und Ausbildung von Kaljouw et al. (2015) und Vliet
et al. (2016) setzen das ,Funktionieren“ in den Mittel-
punkt. Funktionalitdt wird als die Fahigkeit des Menschen
beschrieben, moglichst das Leben zu fiihren, das er leben
mochte. Genau das bietet die Ergotherapie. Ergotherapeu-
ten stehen an der Spitze der aktuellen Entwicklungen in
der Gesundheitsversorgung und tragen durch das Ermog-
lichen von Betdtigung zur Partizipation der Menschen bei.
Sie spielen eine Rolle in der Aufkldrung der Gesellschaft
dariiber, dass die Betdtigung des Menschen als bestim-
mender Faktor fiir Gesundheit und Wohlbefinden ange-
sehen wird, denn es geht im Leben darum, ,einfach zu
machen” (Hartingsveldt 2016).

In der Ergotherapie haben die Umwelt und der Kontext,
als der Ort, an dem die Betdtigungen stattfinden, einen
zentralen Platz. Die Rolle der Umwelt und des Kontextes
als wichtige Faktoren fiir das Betdtigen und Partizipieren
wird immer wichtiger. Dabei fallt der sozialen Umwelt
aus Familie, Freunden, Kollegen und Nachbarn als wichti-
gem Faktor fiir das Erleben von Gesundheit und Wohl-
befinden eine besondere Relevanz zu. Diese Umwelt ist
Teil der individuellen Perspektive in der Ergotherapie.
Der grofRere soziale Kontext wird von der Zuganglichkeit
zu Einrichtungen und von sozialen Aspekten wie politi-
schen, kulturellen, wirtschaftlichen und 6kologischen
Faktoren geprdgt, die ebenfalls einen grof3en Einfluss auf
die Gesundheit und das Wohlbefinden der Menschen ha-
ben. Dieser Kontext ist Teil der sozialen Perspektive in
der Ergotherapie.

In der Intervention wird bei der Gestaltung der ergo-
therapeutischen Intervention mehr Wert auf den Dialog
gelegt. So entsteht eine gleichberechtigte Partnerschaft
zwischen Klient und Ergotherapeut. Der Klient wird zum
Leiter des Prozesses und seine Hoffnungen, Wiinsche und
Traume fiir die Zukunft stehen im Mittelpunkt (Mroz et
al. 2015).

Ergotherapeuten gehen von den Modglichkeiten der
Menschen aus, und die ergotherapeutische Intervention
zielt darauf ab, das Betdtigen zu ermoglichen. In der
vorherigen Ausgabe dieses Buches wurde das Wort , Pro-
blem(e)“ fast 500 Mal verwendet. In der aktuellen Auf-
lage findet Sie das Wort kaum noch. So wird auch von
einer Betdtigungsfrage die Rede sein, nicht von einem
,Betdtigungsproblem*, und das Kapitel iiber das metho-
dische Handeln zeigt die Wege zur Fragenidentifikation
und -analyse statt zur ,,Problemidentifikation* und ,Pro-
blemanalyse*.

In dieser 5. Auflage wird die Betdtigung als Kernele-
ment der Ergotherapie bezeichnet. Der Begriff des ,Han-
delns* ist (auch) in der niederldndischen Alltagssprache
noch weiter gefasst und vieldeutiger. Uber diese Frage
wurde mit den Autoren des Buches und mit Angehorigen
der Zielgruppe viel diskutiert. Am Ende wurde entschie-
den, das Kernelement konkreter herauszustellen und (im
Niederldndischen) vom ,Betdtigen“ zu sprechen. In eini-
gen Kapiteln wurde dennoch weiterhin der Begriff des
,Handelns* dem des ,Betdtigens" vorgezogen, was dann
die Entscheidung der jeweiligen Autoren war.

Diese Auflage enthdlt auch eine Reihe neuer Kapitel.
Das Kap. 3 ,Ergotherapie im gesellschaftlichen Kontext*,
ist neu und fasst die bisherigen Kapitel 3 und 5 der voran-
gegangenen Auflagen zusammen. Es Kapitel zielt darauf
ab, Ergotherapeuten (in Ausbildung) zu aktivieren und ih-
nen bewusst zu machen, wie Gesundheit und Wohlbefin-
den von den verschiedenen sozialen Faktoren beeinflusst
werden. Ungleichheit in unserer Gesellschaft wirkt sich
auf die Gesundheit und das Wohlergehen der Biirger aus.
Deshalb sind Ergotherapeuten nicht nur daran beteiligt,
das Betdtigen des Menschen und seines Systems zu er-
moglichen, sondern auch Verdnderungen im sozialen Be-
reich, z.B. in der Arbeit mit Organisationen und Popula-
tionen, zu ermoglichen.

Ein neues Kapitel ist das Kap. 11.10.1 zur Technologie
in der Versorgung. Die zunehmende Bedeutung dieses
Themas hat groRe Auswirkungen auf die Ergotherapie.
Der Beruf wird die neuen Technologien zunehmend in
die tdgliche Berufspraxis integrieren, wobei der Schwer-
punkt auf der Unterstiitzung, Beratung und Begleitung
der Klienten beim Einsatz der Technologien liegt. Tech-
nologische Anwendungen konnen die Versorgung effi-
zienter machen und neue und andere Formen der Versor-
gung entstehen lassen.

Das Kap. 22 widmet sich gdnzlich dem Person-Environ-
ment-Occupation-Performance-(PEOP)-Modell und dem
zugehorigen Prozessmodell. Das erneuerte Modell ent-
spricht den aktuellen Entwicklungen in der Ergotherapie
und in der Gesellschaft. Das PEOP-Modell unterstiitzt die
Klientenzentrierung, indem es den Klienten mit seiner
Lebensgeschichte oder Erzdhlung in den Mittelpunkt
stellt. Dariiber hinaus richtet sich das Modell an den
Klienten als Person mit seinem System, als Organisation
und als Population. Dies ist das erste ergotherapeutische
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Modell, das den Klienten auf den verschiedenen Ebenen
beschreibt. Es bildet eine gute Grundlage fiir die breitere
Perspektive auf den Klienten, die in den Niederlanden seit
einigen Jahren Einzug halt.

Eine weitere Neuerung ist die Zusammenarbeit mit
(der niederldndischen Website) www.meetinstrumen-
tenzorg.nl in Kap. 28, die sich mit Assessments beschaf-
tigt. Das Kapitel enthdlt Tabellen mit Informationen zu
vielen Assessments, die in der ergotherapeutischen Praxis
eingesetzt werden. Die klinischen Merkmale dieser Be-
wertungen finden sich auf dieser Website der Zuyd Hoge-
school.

Teil I - Standortbestimmung
in der Ergotherapie

Dieser Teil schafft die Grundlagen fiir die Arbeit der Ergo-
therapeuten.

Das Kap. 1 befasst sich mit der Geschichte der Ergothe-
rapie. Es beginnt mit einem Zeitstrahl von der Antike bis
zur Moderne. Dies vermittelt eine {iber die Jahrhunderte
hinweg fiihrende historische Perspektive auf das Bild
vom Menschen und der Gesellschaft, die Vision von Ge-
sundheit und Wohlbefinden und die Vorstellung von den
Betdtigungen des Menschen. Die Entstehung und Ent-
wicklung der Ergotherapie wird im internationalen und
niederldndischen Kontext beschrieben. Fiir die deutsch-
sprachige Ubersetzung dieses Lehrbuchs wurden Kapitel
ergdnzt, welche die Entwicklung und aktuelle Situation
der Ergotherapie in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz beschreiben. Dabei erkennt man auch, dass es
eine Art ,Wellenbewegung“ im Denken iiber die Ergothe-
rapie gibt, und zwar von einer Vorstellung vom Men-
schen als biopsychosozialer Einheit zu einer reduktionis-
tischen Perspektive und Arbeitsweise und wieder zurtick
zur aktuellen Vision, bei der das Betdtigen immer im Zu-
sammenhang mit dem Kontext und den Anforderungen
verbunden ist, welche die Person, die Organisation oder
die Population daran stellt.

Kap. 2 beschreibt die Kernelemente der Ergotherapie.
Es beschdftigt sich mit den Betdtigungen der Menschen.
Die Person, der Kontext und die Durchfiihrung von Akti-
vitdten sind die Elemente des Kernbereichs und das Er-
moglichen von Betdtigungen ist das Ziel der Ergotherapie.
Das Betdtigen fiihrt zur Partizipation. Dies wird ein-
schlieRlich der damit verbundenen wichtigen subjektiven
Erfahrung des Menschen beschrieben.

Kap. 3 befasst sich vor allem mit der Fachkompetenz
LStiitzen und Starken* (Kap. 32; www.thieme.de/ergothe-
rapie_grundlagen). Diese Kompetenz zielt darauf ab, die
vorhandenen Méglichkeiten zu unterstiitzen, die eigene
Kontrolle zu stdarken und Bedingungen in der Umwelt von
(Mitgliedern von) vulnerablen Gruppen, Organisationen
und Populationen zu schaffen, damit Partizipation mog-
lich wird und die soziale Integration zunimmt. Neben den

individuellen spielen auch gesellschaftliche Faktoren eine
wichtige Rolle, wenn es darum geht, den Menschen das
Betitigen und die gesellschaftliche Partizipation zu er-
moglichen.

Das Kap. 4 bietet eine Grundlage fiir Ergotherapeuten
und Ergotherapiestudierende, die (vulnerable) Personen
beim Selbstmanagement, bei der Inklusion und bei der
Partizipation unterstiitzen wollen. Dabei werden die The-
men Genesung, Empowerment und Erfahrungswissen
der Menschen selbst aufgegriffen.

Im Kap. 5 geht es um den Prozess der Globalisierung
und Internationalisierung, der das Potenzial hat, der
menschlichen Gesundheit im Allgemeinen und der Ergo-
therapie im Besonderen viele Vorteile zu bringen.

Der Teil I wird schlieRlich durch Kap. 6 {iber internatio-
nale Klassifikationssysteme, insbesondere die Internatio-
nale Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF), abgeschlossen. Die ICF bietet einen
einheitlichen konzeptionellen Rahmen fiir die nationale
und internationale Kommunikation innerhalb und zwi-
schen Berufsgruppen und Fachkontexten.

Teil Il - Klient, Ergotherapeut,
Kontext und die Betdtigung

Teil II befasst sich mit dem Klienten, dem Ergotherapeu-
ten, der fragenorientierten Arbeit, dem Kontext, der
Technik und Aspekten der Betdtigung.

In Kap. 7 wird zundchst der Klient auf drei Ebenen be-
schrieben und typisiert: als Person mit seinem System,
als Organisation und als Population. Das Kapitel dis-
kutiert die dialoggeleitete Versorgung und gibt Anregun-
gen zu deren Umsetzung. Konzepte wie Autonomie, Par-
tizipation, Empowerment und Enablement, die im Dialog
zwischen Klient und Ergotherapeut wichtig sind, werden
beschrieben und bilden den Ubergang zu Kap. 8.

Das Kap. 8 befasst sich dann mit dem Ergotherapeuten,
der sich gemeinsam mit dem Klienten darauf konzen-
triert, das Betdtigen zu ermoglichen. Die sechs Ansatz-
punkte der Ergotherapie werden beschrieben und der Zu-
sammenhang zwischen den CanMeds-Kompetenzen, den
fachlichen Kompetenzen und den enablement skills er-
ldutert. Es wird auf die Themen ,Einsatz seiner selbst*
(use of self), Kreativitdt und die ,direkte Zugdnglichkeit
zur Ergotherapie“ eingegangen. Es werden zudem ethi-
sche Fragen hinsichtlich des Berufskodexes und die Ver-
haltensregeln fiir Ergotherapeuten angesprochen. Das Ka-
pitel endet mit dem Abschnitt Personal Leadership und
der Umsetzung des kanadischen Leadership-in-Enabling-
Occupation-(LEO)-Modells im beruflichen Kontext.

In Kap. 9 wird erldutert, dass bedarfsorientiertes Arbei-
ten und Diversitdt zur Professionalitdt des Ergotherapeu-
ten gehoren und eine offene Grundhaltung, Kenntnisse
und Fahigkeiten erfordern, die den Umgang mit Men-
schen unterschiedlicher Herkunft ermoglichen.
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Kap. 10 untersucht den umfassenden und komplexen
Begriff des , Kontextes* in Bezug auf das Betatigen. Dieser
Begriff wird fiir die physische und soziale Umwelt und
den kulturellen, zeitlichen, virtuellen und gesellschaftli-
chen Kontext beschrieben.

Das neue Kap. 11.10.1 macht deutlich, dass die Versor-
gung in Zukunft nicht mehr so organisiert werden kann
wie bisher. Die Technologie ist dabei ein Mittel zur Be-
wiltigung dieser Herausforderungen und wird ausdriick-
lich als eine der moglichen Lésungen genannt, um das
Gesundheitswesen zukunftsfest zu machen. Technologi-
sche Anwendungen konnen die Versorgung effizienter
machen und neue und andere Formen des Betdtigens er-
moglichen.

Kap. 12 beschreibt die Entwicklung des Betdtigens aus
der Perspektive der ergotherapeutischen Interaktion.
Menschen entwickeln sich ein Leben lang weiter, indem
sie ihr Betdtigen anpassen und immer wieder neue Akti-
vititen erlernen. So wird Entwicklung als lebenslanger
Prozess des Kindes, Jugendlichen, Erwachsenen und des
dlteren Menschen in verschiedenen Lebensphasen gese-
hen. Durch die Betrachtung des Betdtigungsrepertoires
der Menschen wird das Betdtigen in seiner Gesamtheit
verstanden. Gesundheit und Wohlbefinden werden nicht
nur durch Kompetenz in bestimmten Aktivititen gefor-
dert, sondern es geht um die Summe aller Aktivititen an
einem Tag.

Das Kap. 13 ist eine Einfiihrung in das Betdtigen der
Menschen, wobei der zeitliche Aspekt, die Bedeutung des
Betatigens, das Gleichgewicht, das die Menschen beim
Betdtigen erfahren, sowie das Ausgeschlossensein vom
Betdtigen thematisiert werden. Es folgen drei Kapitel zu
den verschiedenen Betdtigungsbereichen. Zundchst wer-
den deren Inhalte beschrieben. Danach wird die ergothe-
rapeutische Intervention auf der Ebene der Person und
ihres Systems, der Organisation und der Population erldu-
tert. Dieses Buch folgt der Einteilung der Betdtigungs-
bereiche aus dem Berufsprofil Ergotherapie: Kap. 14 be-
handelt Wohnen/Versorgen, Kap. 15 Lernen/Arbeiten und
Kap. 16 Spielen/Freizeit.

Teil Il - Theoretische
Grundlagen: Modelle
und Frameworks

Der dritte Teil des Buches widmet sich ausschlief8lich in-
ternationalen Ergotherapie-Modellen.

Das Kap. 17 setzt sich mit Begriffen wie Vision, Leitbild,
Paradigma, Wissen, Theorie, Bezugsrahmen, Methode,
methodisches Arbeiten, Methodik, Inhaltsmodell und
Prozessmodell auseinander. Es bietet einen kurzen Uber-
blick {iber die Inhalts- und Prozessmodelle, was fiir die
Auswahl der verschiedenen Modelle sehr niitzlich ist.

Kap. 18 beschreibt das Canadian Model of Occupational
Performance and Engagement (CMOP-E) und das Cana-
dian Practice Process Framework (CPPF). Das CMOP-E ist
ein Inhaltsmodell, das auf die Umsetzung von und/oder
Teilhabe an Betdtigungen von Personen, Organisationen
und Populationen in ihrer Umwelt abzielt. Das begleiten-
de CPPF, das als Prozessmodell oder Framework beschrie-
ben wurde, gibt der klientenzentrierten, evidenzbasier-
ten und betdtigungsbasierten Ergotherapie-Intervention
Gestalt.

In Kap. 19 geht es um das Model of Human Occupation
(MOHO), ein ergotherapeutisches Inhalts- und Praxis-
modell, das bei jeder Person mit einer Betdtigungsfrage
angewendet werden kann. Das Modell beschreibt (sche-
matisch), wie das Betdtigen angeregt, organisiert und
durchgefiihrt werden kann.

Kap. 20.8.1 schildert das Kawa-Modell, ein kulturell re-
levantes Modell, in dem die Metapher eines Flusses im
Mittelpunkt steht. Das in dem Fluss flieBende Wasser
spiegelt den Fluss des Lebens wider. Das Flussbett, die
vorhandenen Felsen und das Treibholz bestimmen, wie
die Stromung im Fluss ist oder wie viel Platz fiir das Was-
ser vorhanden ist. Die Aufgabe der Ergotherapie besteht
darin, den Fluss des Lebens zu optimieren, um das Betati-
gen zu erleichtern.

Das Kap. 21 stellt das Occupational Therapy Practice
Framework (OTPF) der American Occupational Therapy
Association (AOTA) vor. Es handelt sich dabei um eine Zu-
sammenfassung der Grundlagen, welche die ergothera-
peutische Praxis definieren und leiten. Das Framework
wurde entwickelt, um den Beitrag der Ergotherapie fiir
die Gesundheit, das Wohlbefinden und die Partizipation
von Individuen, Organisationen und Populationen durch
ihre Einbeziehung in das Betdtigen zu verdeutlichen.

In Kap. 22 wird das Person-Environment-Occupation-
Performance-(PEOP-)Modell und das dazugehorige Pro-
zessmodell diskutiert. Im PEOP-Modell sind sowohl per-
sonliche als auch umweltrelevante Faktoren fiir den ergo-
therapeutischen Bewertungs- und Interventionsprozess
wichtig. Beide werden im PEOP-Modell als férderlich oder
limitierend fiir das Betdtigen angesehen. Das PEOP-Mo-
dell macht deutlich, dass das Betdtigen eine Partizipation
ermoglicht und zum Wohlbefinden (Gesundheit und Le-
bensqualitdt) der Menschen beitragt.

Das Kap. 23 beschreibt eine Reihe betédtigungsbasierter
(occupation based) ergotherapeutischer Modelle, die un-
ter den Begriff , Betdtigen“ fallen: Person, Kontext und Be-
tdtigung (person, environment, occupation). Hintergrund,
Entstehung und Entwicklung dieser Modelle und ihre
theoretischen Grundlagen werden erldutert.
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Teil IV - Ergotherapie
in der Praxis

Der letzte Teil des Buches beschaftigt sich mit der prakti-
schen Anwendung der Ergotherapie.

Kap. 24 beschreibt das methodische Arbeiten als be-
wusstes, zielgerichtetes professionelles Betdtigen, das in
einem zyklischen Prozess bestimmten Schritten folgt. Der
Ergotherapeut und der Klient gehen {iber den Dialog eine
therapeutische Beziehung ein, in der die von dem Klien-
ten eingeschlagene Richtung unterstiitzt und gestarkt
wird. Und gemeinsam diskutieren, verstehen und l6sen
oder vermeiden sie die Betdtigungsfrage.

Das Kap. 25 befasst sich mit dem professionellen Rea-
soning, d. h. mit dem Denkprozess, der bei der Definition
der Betdtigungsfrage des Klienten, der Festlegung von
Zielen oder Ergebnissen, der Auswahl der Interventionen
und der Bewertung des Interventionsprozesses stattfin-
det. Das Kapitel unterscheidet zwischen verschiedenen
Formen des Reasonings einschlielich des politischen
Reasonings.

Kap. 26 behandelt den Beitrag der Ergotherapie zur Ge-
sundheitsforderung. Eine Betrachtung der Gesundheit
aus der Perspektive des Betdtigens ist ganz wesentlich, da
viele Gesundheitsfragen mit dem zusammenhdngen, was
man ,tut* oder nicht ,tut“. Der Ergotherapeut spielt eine
wichtige Rolle bei der Gesundheitsférderung, indem er
zur Durchfithrung bedeutungsvoller Aktivititen beitragt.
Gesundheitsférdernde Manahmen gehen Hand in Hand
mit Verdnderungen. Daher ist das Wissen um die Deter-
minanten des Verhaltens und der Prozesse der Verhal-
tensdnderung auch fiir den Ergotherapeuten wichtig.
Schlie@lich wird ja das Verhalten im Betdtigen der Men-
schen konkret sichtbar.

Kap. 27 befasst sich mit der Analyse des Betdtigens. Da-
zu kann es erforderlich sein, das Betatigen ,,auseinander-
zuziehen“ oder es ,in kleine Stiicke zu schneiden“. Die
Analyse von Betdtigungen ist eines der Werkzeuge, die
den Ergotherapeuten zur Verfiigung stehen, um gemein-
sam mit dem Klienten Betdtigungsfragen, zukiinftige
Herausforderungen und auch Knackpunkte beim Betdti-
gen zu verstehen. Sie ist Teil der methodischen Arbeit
und tragt dazu bei, das Betdtigen therapeutisch oder ef-
fektiv nutzen zu kénnen.

Kap. 28 bietet einen Uberblick iiber die Assessments zu
den Themen Betdtigung, Aktivitit und Aufgaben, die fir
die berufliche Praxis der Ergotherapie relevant sind. Die
Ubersicht basiert auf umfangreichen Literaturrecherchen
und stellt den aktuellen Stand der ergotherapeutischen
Literatur dar. Sie ist somit ein gutes Hilfsmittel bei der
Auswahl von Assessments, die fiir den Einsatz im ergo-
therapeutischen Prozess geeignet sind.

In Kap. 29 geht es um die systematische Arbeit an der
Qualitdt auf der Mikro-, Meso- und Makroebene. Die Poli-
tik legt die Rahmenbedingungen in der Gesetzgebung fest
und gibt in Absprache mit den Krankenkassen und Ge-

sundheitseinrichtungen auch den finanziellen Hand-
lungsspielraum vor. Neben wirtschaftlichen Motiven und
objektiven Forschungsdaten stehen die Meinungen und
Erfahrungen der Klienten im Mittelpunkt der Qualitats-
bewertung. Neben dem allgemeinen Text wurde dieses
Kapitel um spezifische Unterkapitel erweitert, die sich
mit den Situationen in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz befassen.

SchlieRlich gibt Kap. 30 einen Uberblick iiber die wis-
senschaftliche Forschung in der Ergotherapie. Es geht auf
die Occupational Science als dem Wissenschaftszweig
ein, der die Grundlage fiir den Beruf des Ergotherapeuten
bildet. Es beschreibt ferner die verschiedenen For-
schungsrichtungen (qualitativ und quantitativ) und die
verschiedenen Forschungsphasen. Mithilfe des CPPF wer-
den verschiedene Forschungsthemen vorgestellt und die
Ergebnisse, die fiir die ergotherapeutische Praxis relevant
sind, diskutiert.

Aufbau des Buches

Jeder Teil des Buches wird von einer Geschichte aus der
Ergotherapie-Praxis eingeleitet. Diese Geschichten wur-
den von dem niederldndischen Buch ,Kleine wondertjes:
verhalen over bijzondere ervaringen in de ergotherapie“
inspiriert (Kinébanian et al. 2011). Diese Kurzgeschichten
zeigen, welche Kraft Menschen aus bedeutungsvollen Be-
tatigungen schopfen konnen und worauf es im Dialog
zwischen Klient und Ergotherapeut ankommt. Am Ende
des Buches finden sich ein Glossar, ein Abkiirzungsver-
zeichnis, die Ubersicht zu den Berufskompetenzen sowie
ein Stichwortindex.

Im Interesse einer besseren Lesbarkeit wurde das Lay-
out der Kapitel gleich gehalten. Jedes Kapitel wird mit
einem Motto eingeleitet, dem sich eine Ubersicht der im
Kapitel vorkommenden Keywords anschlief3t. Es folgen
eine kurze Fallgeschichte und eine Einfiihrung in das Ka-
pitel. AnschlieRend wird die Theorie detailliert ausgear-
beitet und ihre Anwendung in der Ergotherapie anhand
von Beispielen und Fallgeschichten erldutert. Gegen Ende
stellen die Autoren eine Reihe von Diskussionspunkten
vor, die eine Reflexion des behandelten Themas anstofSen
sollen. Jedes Kapitel endet mit einer Zusammenfassung
und einer Literaturliste.

Danksagung

Zundchst mochten wir uns bei allen Autoren sehr herzlich
fiir ihr Engagement und ihren fachkundigen Beitrag zu
diesem Buch bedanken. Ohne sie widren die ,,Grundlagen
der Ergotherapie“ nie zustande gekommen. Auch {iber die
Mitwirkung zahlreicher Studierender sind wir hoch er-
freut, was erstmalig bei der 2. Auflage der Fall war und
sich als fruchtbar erwiesen hatte, sodass wir auch sie in
diese 5. Auflage miteinbezogen haben. Fiir das Kap. 28 zu
den Assessments zeichnen sie vollkommen selbst verant-



wortlich. Neben den Autoren haben sich viele weitere
Personen als Inspiration fiir dieses Buch gezeigt. Zundchst
einmal die Biirger und Klienten in den Praxen, die wissen
wollten, was denn Ergotherapie zu bieten hat und dazu
viele Fragen stellten. In den ergotherapeutischen Studien-
gdangen sind es naturgemadR stets die Studierenden, wel-
che die Lehrenden mit ihren kritischen Fragen dazu ver-
anlassen, ihre ergotherapeutischen Ideen klar zu formu-
lieren. Dann sind da noch die Kollegen, mit denen wir in
den letzten Jahren viele Diskussionen iiber die 3. und
4. Auflage dieses Buches gefiihrt haben. Die Herausgeber
bedanken sich hiermit ausdriicklich bei allen Klienten,
Studierenden und Kollegen fiir ihre konstruktiven Fragen
und Diskussionsbeitrage.

Zudem geht unser Dank an die Deutschen, Osterrei-
chischen und Schweizer Kollegen, die in den Kapiteln 1
und 29 die landesspezifischen Abschnitte verfasst haben.
Fiir Deutschland waren dies Bettina Weber, Inga Junge,
Birthe Hucke und Arnd Longrée, fiir Osterreich Maria Fei-
ler und fiir die Schweiz Claudia Galli, Christiane Mentrup,
Ursula Gubler-Thomann sowie der Schweizer Ergothera-
pie Verband.

Die Entwicklung des Buches hat zu vielen interessanten
inhaltlichen Diskussionen gefiihrt. Dazu hat vor allem die
kritische Leserschaft beigetragen. Wie schon bei der letz-
ten Ausgabe bestand sie aus Vertretern der Niederlande
und Flanderns, mit Siemon Vroom als Erfahrungsexper-
ten, Vertretern der niederldndischen und flamischen Ver-
bdnde (Theo van der Bom, Marc Coulier, Jonny Peeters,
Pierre Seeuws und Marc Velghe), Ergotherapeuten aus
der Praxis (Rikki Braas, Theone Kampstra, Jacqueline
Leenders, Dineke van Sermondt, Merel van Uden und
Dorothée Wassink), Ergotherapie-Lehrern (Klaas Doppen,
Rianne Jansens, Daphne Kos und Patricia De Vriendt) und
Ergotherapiestudierenden (Paulien Ceuppers, Marie
Frentzen, Annika Gasper, Berten Holmstock, Anhar al
Khamisy und Marjenke Nijmeijer). Wahrend der Arbeit
an den Kapiteln wurden sehr angenehme und inspirie-
rende Gesprdche mit den Mitgliedern der Kritikergruppe
gefiihrt, vielen Dank dafiir!

Auch die Autoren haben viel Unterstiitzung von ihren
Kollegen erfahren, denen hier besonders gedankt sei. Um
der flaimischen Perspektive in diesen Kapiteln eine Stim-
me zu geben, waren flamische Berater an einer Reihe von
Kapiteln beteiligt: Sven van Geel und Stijn De Baets. Auch
internationale Berater mit dem Schwerpunkt auf der in-
ternationalen Perspektive waren involviert: Frank Kro-
nenberg, Hetty Fransen, Kee Lim und Almut Gross-Kluss-
mann.

In einigen Kapiteln waren zudem andere Experten als
Berater tdtig, die dann zu Beginn des Kapitels gesondert
ausgewiesen sind.

Weiter bedanken wir uns bei Jan De Maeseneer, Profes-
sor fiir Allgemeinmedizin an der Universitdt Gent, ehem.
Vorsitzender des European Forum for Primary Care, Ge-
neralsekretdar des Netzwerks Towards Unity for Health,

Mitglied des Global Forum on Innovation in Health Pro-
fessional Education am Institute of Medicine in Washing-
ton und Mitglied eines Expertengremiums der EU-Kom-
mission, das untersucht, wie effektiv in Gesundheit inves-
tiert werden kann. Seit 1978 arbeitet Jan De Maeseneer
in Teilzeit als Allgemeinmediziner am Gesundheitszen-
trum Botermarkt in Ledeberg, einem sozialen Brennpunkt
in Gent, in dem Menschen aus tiber 50 verschiedenen
Herkunftsldndern leben. Wir sind sehr froh, dass er das
Vorwort unter dem Titel ,Ergotherapie - aktueller denn
je* verfasst hat. Er beschreibt die Ergotherapie als ,,Pro-
fession, die sich ihr Vertrauen durch eine besondere Mi-
schung aus technischen Fdhigkeiten und einer Ausrich-
tung auf Dienstleistung und menschlicher Prasenz im Zu-
sammenspiel mit einem ethischen Engagement und so-
zialer Verantwortung, verdient“. Durch ,das breite Spekt-
rum an Wissen, Einsicht und Inspiration“ in diesem Buch
lieRe sich dies in die Praxis umsetzen. Sein Vorwort been-
det er mit dem Satz: ,Die Ergotherapie positioniert sich
damit als zentrale Disziplin in dem sich wandelnden Ver-
stindnis von Krankheit und der Verwirklichung einer
zielgerichteten Versorgung.“

Dank auch der Leitung und den Lehrern des Ergothera-
pieprogramms an der Hogeschool van Amsterdam und
der Zuyd Hogeschool in Heerlen. Das Interesse des Ma-
nagements und die Unterstiitzung der Kollegen waren
auch bei der Erstellung dieser {iberarbeiteten 5. Auflage
entscheidend.

Unser Dank gilt auch den Autoren und Studierenden al-
ler bisherigen Auflagen, die aus verschiedenen Griinden
nicht mehr an dieser Version beteiligt waren. Jede neue
Auflage baut auf einer fritheren auf. Wir halten es daher
fiir wichtig, uns auch weiterhin fiir die frither beigesteu-
erten Gedanken zu bedanken bei Annika Berzins, Bea van
Bodegom, Mendy Dercksen, Huget Désiron, Hetty Fran-
sen, Anke Heijsman, Frank Kroonenberg, Anne Labee, Bart
Mistiaen, Fenna van Nes und Linda van der Velden, die an
der 3. und 4. Auflage mitgeschrieben hatten.

Abschliefend mochten wir uns natiirlich bei Lily Ha-
rings, Steven de Kock, Manon Vooijs, Cyrilein Visser und
Joke Vermeer vom Verlag Bohn, Stafleu & van Loghum fiir
die angenehme Zusammenarbeit und die fachkundige
Anleitung bedanken. Die gemeinsame Arbeit an den
»Grundlagen der Ergotherapie“ verlief stets duf3erst ange-
nehm.

Ausblick

Die Veroffentlichung dieses ersten niederlandischen Bu-
ches zur Ergotherapie im Jahr 1998 war ein Meilenstein
in der Entwicklung des Berufes in den Niederlanden. Die
erste Auflage wurde eifrig erweitert, ebenso wie die
zweite, dritte und vierte, in der das Verbreitungsgebiet
auf den belgischen Landesteil Flandern ausgedehnt wur-
de. Die Herausgeber hoffen, dass auch diese fiinfte, tiber-
arbeitete Auflage von ,,Grundlagen der Ergotherapie“ und
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der dazugehérigen digitalen Version mit der vorliegenden
Ausgabe fiir Deutschland, Osterreich und die Schweiz fiir
die Studierenden und die in den Praxen arbeitenden Kol-
legen wieder von hohem Nutzen sein wird. In einigen
Jahren wird zweifellos eine sechste Ausgabe erforderlich
sein. Die theoretischen Grundlagen des Berufes werden
unter anderem durch das Wachstum der wissenschaftli-
chen Forschung in der Ergotherapie stark erweitert. Bei
den grofRen Entwicklungen in der Gesundheitsversor-
gung hat dies Auswirkungen auf die Praxis (und umge-
kehrt). Wir hoffen, dass dieser 5. Auflage noch eine Reihe
weiterer Uberarbeitungen folgen wird.

Notabene

In dem vorliegenden Buch werden haufig Zitate aus der
englischsprachigen ergotherapeutischen Literatur ver-
wendet. Die Herausgeber haben sich regelmafig dafiir
entschieden, diese Zitate in ihrer Originalsprache wieder-
zugeben, insbesondere wenn es um Texte aus der Friih-
geschichte der Ergotherapie geht, da sie fiir die Zeit cha-
rakteristisch sind. Bei der Ubersetzung der typischen eng-
lischen Ergotherapie-Sprache ins Niederldndische oder
ins Deutsche geht oft die Essenz verloren. Im Rahmen der
Internationalisierung ist es auch fiir Ergotherapeuten not-
wendig, sich in Englisch ausdriicken zu kénnen. Eine Ein-
fiihrung in diese englische Terminologie ist somit wiin-
schenswert und daher werden in allen Kapiteln Begriffe,
die aus dem Englischen {ibersetzt wurden, auch wieder-
holt weiter in Klammern mitgefiihrt.

Da in der Praxis der Begriff ,Klient“ eine immer gréfe-
re Verbreitung findet, haben wir uns auch dafiir entschie-
den, an diesem Wort festzuhalten, wenn es um die Men-
schen geht, welche die Dienste eines Ergotherapeuten in
Anspruch nehmen. Das Kap. 1 zur historischen Entwick-
lung der Ergotherapie ist bewusst davon abgewichen, um
dem geschichtlichen Entwicklungsprozess gerecht zu
werden und diesen auch widerspiegeln zu kénnen. In an-
deren Kapiteln wurde auch gelegentlich noch der Begriff
,Patient” verwendet, wenn der Sinnzusammenhang dies
verlangte. Der Begriff ,Klient* kann auch Patienten, Be-
wohner, Anwender, Studierende, Biirger, Angestellte, Be-
wohner, Besucher, Verbraucher, Rehabilitanden, Schiiler,
gesetzliche Vertreter, Personen im sozialen Netzwerk und
Kunden und sogar Gruppen, Organisationen und Popula-
tionen umfassen. Nach Vorbild des ,Berufsprofils Ergo-
therapie“ wird der Begriff ,Diagnostik” durch den Begriff
,Frageninventarisierung und -analyse“ ersetzt. Anstelle

des Begriffs ,,Behandlung” wird in diesem Buch oftmals
von der ,Umsetzung des Aktionsplans“ oder der ,Inter-
vention“ die Rede sein. Diese Konzepte stehen eher im
Einklang mit dem Fokus der Ergotherapie auf dem Betati-
gen und der Partizipation und dem weiteren Blick auf
den Klienten (die Person und ihr System, die Organisation
oder die Population). Wo immer im Interesse einer fliissi-
geren Leseweise die mannliche Form gewdhlt wurde,
kann und sollte die weibliche Form mitgedacht und mit-
gelesen werden.

Heerlen, Maasbommel, Amsterdam, 2017

Mieke le Granse, Margo van Hartingsveldt
und Astrid Kinébanian
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Geschichten aus der Praxis - 1:
Ente wendet ,,hoffnungslosen Fall“

Astrid Kinébanian, Linda Walgemoet

Diese Geschichte aus der Praxis ist eine Kombination
aus einem Interview mit Lia Mollevanger, das von Linda
Walgemoet 2005 aufgenommen wurde, und der Ge-
schichte ihrer Ergotherapeutin Astrid Kinébanian aus
den Jahre 1966, das 2011 in ,Kleine Wondertjes* (dt.
Kleine Wunder) in den Niederlanden verdffentlicht
wurde.

Lia Mollevanger, geboren 1946 in Rotterdam, verfiigte
tiber 38 Jahre Erfahrung als Klientin in der Ergothera-
pie. Im Friihjahr 1952 wurde bei ihr Rheuma diagnosti-
ziert. Sie durchlitt zwei lange Krankenhausaufenthalte —
10 Wochen im Jahr 1952 und von Februar 1954 bis Ok-
tober 1955. Dies konnte jedoch nicht verhindern, dass
sich bei ihr schwere Deformierungen ausbildeten und
sie seit dem an den Rollstuhl gefesselt war.

Lia sagte: ,In den 38 Jahren, in denen ich zur Ergo-
therapie gehe, sind die technischen Méglichkeiten stetig
gewachsen. Ich habe verschiedene Perioden der Ergo-
therapie miterlebt. Das hat mir auf meinem Weg sehr
geholfen. In den 1950er-Jahren gab es keine richtigen,
geschweige denn angepassten Rollstiihle, schon gar
nicht fiir Kinder. Deshalb montierte mein Vater einen
abgesdgten Kiichenstuhl auf die Kinderwagenbasis und
mit einigen Verschonerungen und Verzierungen wurde
daraus ein alternativer Rollstuhl, den ich viele Jahre lang
genutzt habe. Im Laufe der Zeit wuchs ich jedoch aus
ihm heraus und eines samstagnachmittags kam der
Chef meines Vaters vorbei, klingelte kurz, tibergab uns
einen faltbaren Rollstuhl, nur um gleich wieder weiter-
zufahren und uns sprachlos und tibergliicklich zuriick-
zulassen. 1966 kam ich dann mit der Ergotherapie in
Beriihrung. Damals gab es noch keine ambulante Ergo-
therapie, aber ein weiterer Klinikaufenthalt war erfor-
derlich. Das wollte ich jedoch verhindern und mit der
notigen Portion Kreativitdit wurde dieses Problem auch
gelost. Ich iberredete meinen Rheumatologen mir Ergo-
therapie zuteilwerden zu lassen und diese als ambulan-
tes Beratungsgesprdch abzurechnen. Der Rheumatologe
kooperierte und lieR mich jede Woche zu einem Bera-
tungsgesprdach wiederkommen, aber tatsachlich war es
eine Ergotherapie. In den Pausen wurde ich von Ergo-
therapeuten behandelt und gelegentlich kam der Rheu-
matologe hinzu, um sich das Ganze anzusehen.*

Ergotherapeutin Astrid Kinébanian: ,Ich kann mich
noch genau daran erinnern, wie ich Lia 1966 zum ersten
Mal begegnete. Eine kleine junge und dngstliche Frau im
Rollstuhl, die sich tiberhaupt nicht bewegen konnte und
kaum sprach. Der Rheumatologe hatte angedeutet, dass
es sich um einen , hoffnungslosen Fall“ handelte, aber er
hatte gefragt, ob nicht doch die Ergotherapie sehen wol-

le, was méglich sei. Ich wusste weder ein noch aus. Wo
sollte ich nur anfangen? Ein anderer Patient war damit
beschaftigt, ein sehr kleines holzernes Entlein zu feilen
und zu schleifen. Ich bemerkte, dass Lia dies aus den Au-
genwinkeln beobachtete (sie konnte ihren Kopf nicht
drehen) und es schien, als ob es ihr gefiele. Wir fingen
dann auch bald an, an einer solchen Ente zu arbeiten,
die ein anderer Patient mit ihr zusammen ausgesdgt
hatte. Sie begann dann, die Ente sehr vorsichtig mit
zwei Fingern zu schleifen. Sie wurde wunderbar glatt.
Bald ging es weiter, auf einer elektrischen Schreib-
maschine, damals das Neuste vom Neuen. Spdter dann
bekam sie sogar einen Job und begann, selbststandig in
einer behindertengerechten Wohnung zu leben und Au-
tofahren zu lernen. Von wegen hoffnungsloser Fall ...!
Lia: ,Zu Beginn ging es in der Therapie hauptsdchlich
um das An- und Ausziehen, um zu sehen, ob ich damit
klarkam. Damals habe ich nicht wirklich geduBert, was
mir fehlte und eine Beratung war nicht wirklich mog-
lich. Ich war nach all den Klinikaufenthalten mutlos und
apathisch geworden. Die Ergotherapeutin hat aber sehr
aufmerksam beobachtet und zugehdrt und Dinge wie
das Entlein ausprobiert. Ich hatte auch zu deutlich ge-
macht, dass ich gerne etwas arbeiten wiirde, aber ich
wusste nicht, was. Ich konnte nicht einmal selbst zur
Toilette, was nicht sehr hilfreich war, um an einen Ar-
beitsplatz zu gelangen. Die Ergotherapeutin meinte,
dass ich dies zuerst beherrschen miisse, bevor iiber-
haupt an Arbeit zu denken sei. Ich stimmte dem zu,
denn ich wollte unbedingt einen Arbeitsplatz. Damals
war es nicht leicht, an Arbeit zu kommen. Auch die Sozi-
algesetze standen dem entgegen. Es gab so vieles zu re-
geln, und der Arbeitsplatz selbst und die Toilette sollten
angepasst werden, und dabei hatten der Arbeitgeber
und die Sozialversicherungstrdger von alldem keine Ah-
nung. Es war einfacher, mich zu Hause zu lassen und
mir Unterstiitzung zukommen zu lassen. 1968 begann
ich dann doch zu arbeiten, sodass auch die Ergotherapie
endete. Ich fing mit Verwaltungsarbeit bei der Arbeits-
vermittlung an und wurde spdter in der Praxis zur Se-
kretdrin ausgebildet. Und ich habe Autofahren gelernt!
Ich war inzwischen etwas dlter geworden und wollte
unabhdngig leben, genau wie meine Altersgenossen.
Das war die ndchste Hiirde fiir mich. Die Person, fiir die
ich damals arbeitete, hatte mir einen Platz in einem Re-
hazentrum besorgt. Dort wurde alles erarbeitet, was ich
zu tun imstande sein miisste, um ein unabhdngiges Le-
ben fithren zu kénnen: Im Rehazentrum unterstiitzte
man mich dabei, dass ich mir z.B. zukiinftig selbst das
Essen zubereiten konnte, und die Ergotherapeutin



nahm die Anpassungen in der Wohnung vor. Sie war be-
geistert, was mich natiirlich zusitzlich motivierte und
inspirierte. Das Haus, das ich drei Jahre spdter bezog,
war nicht wirklich rollstuhlgeeignet. Es war nicht ein-
mal 50 Quadratmeter grof3, was fiir einen Rollstuhl
nicht wirklich war, und es zeigte sich bald, dass ich des-
halb damit auch nicht gut genug zurechtkommen wiir-
de. Die Wohnung befand sich zudem in der Nahe mei-
ner Mutter, die stindig erwartete, dass ich vorbeikam.
Ich wollte doch mehr auf eigenen FiiRen stehen, sodass
ich bald wieder in der Klinik bei der Ergotherapie und
dem Rehaarzt landete. Gemeinsam machten wir uns an
die Arbeit, um festzustellen, welche Anforderungen und
Wiinsche es gab und was machbar und mdglich war. Die
Ergotherapie in der Klinik bestand vor allem aus der
Vermittlung von Fertigkeiten an der Anrichte, beim Ko-
chen und Backen sowie Anpassungen der Wohnraume.
Ein paar Jahre spdter war ich wieder da, um Anpassun-
gen an einem Rollstuhl vornehmen zu lassen, genau wie
aktuell. Ich habe auch spezielles Besteck erhalten und
bendtige noch ein Hilfsmittel fiir mein Handy, weil ich
es nicht gut am Ohr halten kann. Die Ergotherapie-Ein-
heiten sind jetzt viel kiirzer geworden und man kann
mir viel gezielter helfen als friiher. Die Ergotherapie ist
dadurch effektiver geworden, aber auch weniger ent-
spannt. Man kann nicht mehr in aller Ruhe dieses oder
jenes tun oder ausprobieren. Trotzdem finde ich es an-
genehm, dass Ergotherapeuten so klientenorientiert ar-
beiten, dass sie einem zuhoren. Das inspiriert mich
enorm. Es ist fiir mich von groBem Nutzen und ver-
schafft mir Freude und Lebensqualitdt. Fiir mich ist die
Ergotherapie sehr niitzlich. Ich habe dank ihr immer so
viele Fortschritte gemacht, dass ich mich nur positiv

Geschichten aus der Praxis

duern kann. Die Basis, auf der die Ergotherapie ihr
Handeln griindet, wird heutzutage besser sein, aber der
Ansatz ist fiir mich von Anfang an praktisch derselbe ge-
blieben: konstruktiv. Ich gehe zur Ergotherapie, weil sie
mir gut tut!“

Astrid Kinébanian: ,Im Laufe der Jahre habe ich mit
Lia Kontakt gehalten, und manchmal habe ich sie auch
besucht.”

In den 1980er-Jahren hat Lia mehrfach am Ergothera-
pieprogramm in Amsterdam Vorlesungen gehalten, in
denen sie den Studierenden erkldrte, wie man trotz
schwerer Behinderung selbststandig leben kann. Im Jahr
2005 besuchte ich die inzwischen beinahe 60-jdhrige
Lia, um sie zu fragen, ob sie fiir ein Interview fiir die
zweite Auflage dieses Buches zur Verfiigung stehen
wiirde, da wir einige Patientengeschichten aufnehmen
wollten. Ich kam zu ihr und sah das Entlein bei ihr auf
dem Schreibtisch stehen. Erstaunt rief ich: ,Du hast ja
noch immer das Entlein!? ,Ja“, sagte Lia, ,denn immer,
wenn ich denke, es geht nicht mehr oder verzweifle,
schaue ich mir das Entlein an und erinnere mich daran,
dass es mir schon mal gegliickt ist weiterzumachen,
und dass es mir auch jetzt gelingen wird.“

Wo datenschutzrechtlich erforderlich, wurden die
Namen und weitere Daten von Personen redaktionell
verdndert (Tarnnamen). Dies ist grundsatzlich der Fall
bei Patienten, ihren Angehérigen und Freunden, z.T.
auch bei weiteren Personen, die z.B. in die Behandlung
von Patienten eingebunden sind.
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Alles Gescheite ist schon gedacht worden.

R und geistige Gesundheit fordert, ist ganz fundamental®
Man muss nur versuchen, es noch einmal zu denken. gestig g
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J. W. von Goethe (1749-1832)

o Zeitleiste fiir die Berufsausbildung

e Zusammenhang zwischen Betdtigung (occupation),
Wohlbefinden und Gesundheit (health): von der Antike
bis heute

e Konzept der Ergotherapie

e Moral treatment

e Verbesserung der Betdtigung durch Aktivitaten

e Arts-and-Crafts-Bewegung

¢ handwerkliche Aktivitdten mit dem Ziel der Riickkehr
in die Gesellschaft

e reduktionistisches Denken

e interpretatives Denken

e Professionalisierung in Deutschland, Osterreich
und in der Schweiz

e rechtliche Anerkennung der Ergotherapie

e Berufsverband

e professionelles und Erfahrungswissen

1.1 Einleitung

Astrid Kinébanian

Ein kleines Stiick Geschichte

Die neuseeldndische Ergotherapeutin Clare Hocking be-
schreibt in der Artikelreihe ,The way we were* wie Ergo-
therapeuten in der Zeit zwischen 1900 und etwa 2000
iber die Bedeutung der Ergotherapie dachten, wie die
Idee der Ergotherapie entstand und wie sie sich in die-
sem Zeitraum verdnderte (Hocking 2008). lhre Beschrei-
bung verdeutlicht, wie bis in die 1970er-Jahre hinein die
therapeutische Anwendung manueller Arbeitstechniken
die Grundlage der Ergotherapie bildete. Sie zeigt auch,
dass in der Auswahl von handwerklichen Tatigkeiten wie
Buchbinden, Drucken, Korbflechten, Weben, Tépfern,
Holzverarbeitung und Stickerei das Erbe der Ergotherapie
sichtbar wird. Diese handwerklichen Techniken wurden
damals von der Kunstgewerbebewegung als wichtige
Fertigkeiten besonders betont und sollten als Gegen-
gewicht zur Industrialisierung erhalten werden

(» Tab. 1.1). Wilcock formulierte es in ihrem Buch
,Occupation for Health“ so: ,Die Vorstellung von einem
Kunsthandwerk, das Freude bereitet und die korperliche

(Wilcock 2002).

Die Bedeutung des Einsatzes handwerklicher Tech-
niken spiegelt sich auch in dem wider, was der Beruf
wirklich als wertvoll erachtet. In den ergotherapeuti-
schen Kursen wurde damals viel Wert auf die Qualitat der
angefertigten handwerklichen Produkte gelegt und die
Kurse waren stolz auf das handwerkliche Kénnen ihrer
Ergotherapeuten: Die St. Loye's School (UK) wurde fiir
den ,hohen Grad an handwerklichem Kénnen gelobt,
den die Studierenden erreicht haben“ (Johnson 1947).
Dies war auch in der Praxis wichtig, denn die handwerk-
lichen Produkte des Patienten wurden als ,wirklich
schon, perfekt, absolut legitim (Docker 1938/1939) und
hervorragend verarbeitet“ beschrieben (Johnson 1947).

Cooper, ein Ergotherapeut, der mit psychiatrischen
Patienten arbeitet, sagte: ,Das Erschaffen von Dingen
konnte auf den Einfallsreichtum und die Gaben des Selbst
zuriickgreifen und der Personlichkeit eine Ausdrucks-
maoglichkeit bieten. Die Arbeit mit Ton brachte einer
Patientin ein wunderbares Geflihl der Befreiung* (Cooper
1940).

Stone (1960) meinte: ,Therapeuten beobachteten
wverkriippelte“ Patienten, zunachst zaghaft, bevor sie
dann zu erkennen begannen, dass sie doch nicht nutzlos
sind; sie verstanden, dass die Herstellung von Dingen mit
den eigenen Handen den Verstand der Patienten mit
neuen Erfahrungen fiittern und ihnen all die Schonheit
und den Erfindungsreichtum ihres Intellekts zuriickgeben
wiirde“ (Bunyard 1940).

Seit den 1970er-Jahren hat sich in der Ergotherapie
vieles verandert. Das Denken ist wesentlich rationaler ge-
worden, die Therapie soll evidenzbasiert sein und nicht
auf Dingen beruhen, die man intuitiv zu wissen glaubt.

In den letzten Jahrzehnten ist es in der Ergotherapie
jedoch wieder zu einer Neubewertung des ,,normalen
Tuns“, des Betétigens gekommen (occupation based
therapy), wobei die Geschichte, das subjektive Erleben
des Klienten beim Betdtigen im Mittelpunkt steht.

Die » Tab. 1.1 gibt die zeitliche Entwicklung der Ergothe-
rapie tiber die Jahrhunderte kurz zusammengefasst wie-
der. Die einzelnen Abschnitte dieser Geschichte werden
in diesem Kapitel beleuchtet. Es gliedert sich in drei Ab-
schnitte: ein allgemeiner Teil {iber die Entstehung der
Ergotherapie in der westlichen Welt, ein Teil iiber die
Entwicklung des Berufes in den deutschsprachigen Lin-
dern und ein allgemeiner abschlieSender Teil mit einem
Ausblick auf zukiinftige Entwicklungen, kritischen Refle-
xionen und einer Zusammenfassung des Kapitels.



1.1 Einleitung

Tab. 1.1 Zeitleiste zur Entstehung der Ergotherapie in der westlichen Welt (nach Kinébanian und Nierstrasz).

Zeitraum

Altertum
(2000 v. Chr.—
500 n. Chr.)

Mittelalter
(500-1300)

Renaissance
(1300-1600)

Ausgang des
18. Jahrhunderts:
Aufklarung

2. Hilfte des
19. Jahrhunderts:
Industrialisierung

1900-1913

1914-1918

1918-1939
Fortschrittsglaube
Entstehung des
Vélkerbundes

Menschen- und Gesellschaftsbild

Sklaven und Herrscherklassen
kampfen und siegen

keine Trennung von Staat und
Kirche

Religion bestimmt alles
Leibeigene und eine Ober-
schicht von Grundbesitzern

Rickkehr zum Individualismus
Beginn der Wissenschaft
Religion immer noch mit viel
Einfluss; Aufkommen des
Humanismus (Erasmus)
Freiheit, Gleichheit, Briiderlich-
keit

Ausbau der Wissenschaft

e Trennung von Kirche und Staat

—_

Rationalitat und Mensch im
Mittelpunkt

Zivilisation, Nationenbildung,
Urbanisierung, Disziplin wird
wichtig

Beginn des Individualismus
Einsetzen des Glaubens an den
Fortschritt

Beginn der Sozialgesetzgebung
Einsetzen der Frauenemanzipa-
tion

. Weltkrieg

Arts-and-Crafts-Bewegung
,die wilden Zwanziger*
Weltwirtschaftskrise

Vorstellungen von Gesundheit

o Vier-Safte-Lehre:

o Schleim: kalt und feucht

o Blut: warm und feucht

o gelbe Galle: warm und
trocken

o schwarze Galle: kalt und
trocken

ein gesunder Geist in einem

gesunden Korper (Mens sana

in corpore sano)

Zustand von Gleichgewicht

und Ganzheitlichkeit

Vier-Safte-Lehre

Religion bestimmend,
geistiges Leben nach dem Tod
Wohltétigkeit der Kirche
gegenUber Kranken mit Blick
auf Versorgung

Vier-Safte-Lehre
einsetzendes Wissen (iber
den Korper

Vier-Safte-Lehre

einsetzendes kuratives Handeln
Einsetzen praventiver Denk-
weise.

moralische Verantwortung,
Kranken zu helfen und sich
um sie zu kiimmern
Selbstentfaltung

Beginn der staatlichen
Gesundheitsfiirsorge
Entstehung erster Berufs-
krankheiten

Gesundheit = Abwesenheit von
Krankheit

Ziel der Heilung
o Wohlfahrtspflege

Aufkommen von Rehabilitationen
in der Medizin

o Aufstieg des medizinischen
Modells und der naturwissen-
schaftlichen Sichtweise

e reduktionistischer Ansatz bei
Korper und Psyche

Vorstellungen von bedeutungsvollen

Betatigungen (occupation)

o viel Aufmerksamkeit fir einen starken
und schonen Korper

o Fiir Arbeit und Lebensunterhalt sind
Sklaven zustdandig.

e Kloster, Beichte, Gebet

e Lebensunterhalterhalt durch
Leibeigene

e Aufkommen von Handwerk und Gilden

Einsatz von Betatigung als Machtmittel/
zur Disziplinierung und auch als sinn-
stiftend

Beginn der individuellen Ausgestaltung
von Betdtigungen

Balance zwischen Aktivitdt und
Erholungsphasen

erste Merkmale einer ,Ergotherapie®
in der Psychiatrie

»moral treatment*

viel und schwere Arbeit
okonomischer Vorteil im Vordergrund
Lohnarbeit

gesellschaftlichen Beitrag leisten
Arbeitshauser fiir Arme

Ausrichtung auf Ausbildung, Arbeit
und Alltagsaktivitaten

Ergotherapie in der Psychiatrie und in
TBC-Kliniken in den USA

heilsame Wirkung von Aktivitdten
Aufbau der Gesellschaft zum Nutzen
aller

Heilwerkstdtten fir verletzte Soldaten in
Europa unter Leitung von ,reconstruc-
tion aides®

o psychiatrische Einrichtungen mit An-
teilen an Selbstversorgung; Patienten
arbeiten in Waschereien, Backereien
usw.

o auch Stimulation kreativer Aktivitdten

o Arts-and-Crafts-Bewegung

e Einsatz handwerklicher Aktivitaten zur
Eintibung korperlicher Funktionen bei
korperlichen Behinderungen
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Tab. 1.1 Fortsetzung
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Zeitraum Menschen- und Gesellschaftsbild Vorstellungen von Gesundheit Vorstellungen von bedeutungsvollen
Betatigungen (occupation)
1939-1945 2. Weltkrieg e Betonung der Rehabilitation ¢ in USA und GroRbritannien viele
e vor allem korperliche ergotherapeutische Angebote fiir
Ausrichtung verletzte Soldaten
e Entdeckung des Penicillins e handwerkliche Aktivitdten zur Wieder-
eingliederung in die Gesellschaft
1946-1970 Wiederaufbau e Aufbau des Sozialstaates e Ausrichtung auf die Arbeitsrehabilita-
e medizinisches Modell tion, Riickkehr an den Arbeitsplatz
o Aufbau der WHO o handwerkliche Aktivitdten
e WHO-Definition Gesundheit:
Zustand des volligen korper-
lichen, psychischen und gesell-
schaftlichen Wohlbefindens,
nicht nur die Abwesenheit von
Krankheit
1970-2000 ® Rezession e Ausbau des Sozialstaates Ziel der Unabhangigkeit des Individuums
e Demokratisierung o sozial-medizinisches Modell bei Betdtigung
e Emanzipation o Antipsychiatrie
o Diskussion tiber den Begriff e Behindertenbewegung
,normal*
2000-2017 Technologisierung e Gesundheitsférderung e Menschen das Betdtigen ermdglichen

Digitalisierung
Multikulturalismus
Partizipationsgesellschaft
Netzwerkgesellschaft

Riickbau des Versorgungs-
staates

Selbstmanagement
Paradigmenwechsel hin zu
mehr Selbstverantwortlichkeit

(enabling)
e Betdtigen verleiht dem Leben Sinn
e Klientenzentriertheit
e Evidenzbasiertheit
o Kontextbasiertheit

des Biirgers fiir seine Gesund- e Aufmerksamkeit fiir Organisationen

heit

Der allgemeine Teil beginnt mit einer Klarung des Begriffs
Ergotherapie. AnschlieBend wird dargelegt, welche Be-
deutung das Betdtigen (occupation) fiir die Gesundheit
und das Wohlbefinden (health) hinsichtlich des gewan-
delten Bildes vom Menschen und der Gesellschaft besitzt,
wie es sich iiber Jahrhunderte dargestellt hat. Insbeson-
dere im 19. Jahrhundert hat sich der Alltag der Menschen
unter anderem durch die Industrialisierung, die Urbani-
sierung und die Zunahme der Erwerbsarbeit stark verdn-
dert. Es wird auch der Einfluss der beiden Weltkriege im
20. Jahrhundert auf die Entwicklung der Ergotherapie un-
tersucht.

Wenn die Professionalisierung einer Tatigkeit zu einem
eigenstdandigen Beruf fiihren soll, ist es erforderlich, dass
dieser Beruf die sozialen und rechtlichen Anforderungen
des Landes, in dem er ausgeiibt wird, erfiillt, damit eine
Anerkennung auf allen Ebenen erreicht werden kann. Um
diese Anerkennung aufrechtzuerhalten, bedarf es dann
der kontinuierlichen Entwicklung und Erneuerung eines
Berufsstandes. Hier wird dargelegt, was Professionalisie-
rung bedeutet und wie dieser Prozess in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz verlaufen ist. Dann wird noch
kurz auf zukiinftige gesellschaftliche Verdnderungen und

und Populationen

positive Gesundheit (Huber
2014)

deren moglichen Auswirkungen auf die Ergotherapie ein-
gegangen.

Die Ergotherapie fuSt vornehmlich auf den westlichen
Normen und Werten. In anderen Teilen der Welt haben
sich andere Bilder des Menschen und der Welt an sich
mit anderen Normen und Wertvorstellungen entwickelt.
Die Ergotherapie, die auf westlichen Normen und Werten
basiert, spiegelt dies nicht immer wider. Die sich daraus
bei der Berufsausiibung ergebenden Dilemmas, wenn
Klienten nicht westliche Normen und Werte haben, wer-
den in Kap. 9 besprochen.

Dann wird das Verhdltnis zwischen der fachlichen
Kompetenz des Ergotherapeuten und dem Erfahrungs-
wissen des Klienten beleuchtet.

Um dem historischen Thema verschiedener Abschnitte
dieses Kapitels Rechnung zu tragen, wird mitunter - und
sofern relevant — die in einem bestimmten Zeitraum ge-
brduchliche Sprache verwendet. So heiSt es dann etwa
JPatient statt ,Klient“, ,Behandlung“ statt ,Interven-
tion“, ,Verriickte* statt ,Menschen mit psychischer Er-
krankung*, ,Gebrechliche* statt ,Menschen mit Behin-
derungen*.



1.3 Was ging dem Denken iiber den Zusammenhang zwischen Betdtigung (occupation),

1.2 Der Begriff ,,Ergotherapie*

Astrid Kinébanian

1970 erkldrte der Weltverband der Ergotherapeuten
(World Federation of Occupational Therapists, WFOT),
der Dachverband aller nationalen Ergotherapieverbdnde,
den Begriff , Ergotherapie* zur offiziellen Ubersetzung des
Begriffs ,occupational therapy* in den nicht englischspra-
chigen Lindern. Das griechische ,ergon“ bedeutet ,Ar-
beit" im weitesten Sinne des Wortes: aktive Teilhabe, kor-
perliche und geistige Aktivitdt, Leistung, Werk, Tat, Hand-
lung, Aktion. Im Laufe der Geschichte hat der Einsatz von
Arbeit und Aktivititen als Therapeutika viele Erschei-
nungsformen und Namen gehabt, wie z.B. aktive Thera-
pie, aktivierende Therapie, Arbeitstherapie, Beschaifti-
gungstherapie und Aktivitdtsberatung. In der angelsdch-
sischen Sprachwelt wurden die Begriffe ,moral treat-
ment“, ,manual work®, ,invalid occupation“, ,recon-
struction aid“ und seit 1921 ,occupational therapy* dis-
kutiert. In Deutschland wurde friither neben ,Ergothera-
pie* hdufig der Begriff , Beschdftigungstherapie“ verwen-
det, der heute vollig obsolet ist. In Skandinavien (ergo-
terapi) und im franzésischsprachigen Raum (ergothéra-
pie) wird die offizielle Ubersetzung beibehalten. Im Laufe
der Jahre haben sich verschiedene Berufe herausgebildet,
welche die Aktivitit als Mittel zur Beeinflussung des
menschlichen Betdtigens nutzen.

1.3 Was ging dem Denken
iiber den Zusammenhang
zwischen Betdtigung (occupa-
tion), Wohlbefinden und
Gesundheit (health) voraus?

Hugo Nierstrasz

In diesem Abschnitt wird der Zusammenhang zwischen
einer verdnderten Auffassung von Gesundheit und be-
deutungsvollem Betdtigen als Grundlage der Ergotherapie
untersucht. Dabei wandern wir in Riesenschritten durch
die Epochen der westlichen Kulturgeschichte, von der
Vorzeit iiber die Antike, das Mittelalter, die Renaissance,
die Aufklarung bis zur industriellen Revolution. Die Anga-
ben in diesem Abschnitt basieren weitgehend auf dem
Buch von Ann Wilcock ,,Occupation for Health* (Wilcock
2001).

1.3.1 Vom klassischen Altertum bis
zur Moderne - Im Eilschritt durch
die Geschichte der Ergotherapie

In der Vorzeit wurde viel Wert auf die Gesundheit des
Einzelnen gelegt. SchlieRlich hatte die Fitness jedes Ein-
zelnen einen direkten Einfluss auf die Gruppe als Ganzes.
Zentrale Elemente in den Ansichten zur Gesundheit wa-
ren die Selbstversorgung und der gesunde Menschenver-
stand, der auf Wahrnehmung, personlichen Erfahrungen
und der Weitergabe von Erkenntnissen der Vorfahren ba-
sierte. Dariiber hinaus gab es Schamanen, denen heil-
kundlerische Fdhigkeiten zuerkannt wurden.

Im klassischen Altertum (griechische und rémische An-
tike, ca. 2000 v. Chr. bis 500 n. Chr.) fanden sich die ersten
Ansdtze der modernen Medizin und das Bild vom Aktiv-
sein zur Erhaltung der Gesundheit nahm erste Formen
an. Dies galt sowohl fiir den einzelnen Menschen als auch
fiir die Gesellschaft als Ganzes. Hier werfen wir einen
etwas langeren Blick drauf, weil das Thema aufgrund der
Verbreitung der Schrift groBere Gruppen erreichte. Die
damals entwickelten medizinischen Prinzipien hatten bis
weit ins 19. Jahrhundert hinein Geltung.

Fiir die Griechen und gewiss auch fiir die Romer be-
stand ein Unterschied zwischen korperlicher und geisti-
ger Aktivitdt. Kérperliche Arbeit war eine Aufgabe fiir die
untersten Klassen, vor allem fiir Sklaven. Die obere
Schicht war weit entfernt von korperlicher Anstrengung
und Arbeit; sie kannte nur geistige Aktivitdt. Es war die
Bliitezeit der Philosophie. Das bedeutet nicht, dass die
Gesundheit kein Thema gewesen wadre. Tatsachlich war
ein zentrales Element in der Vorstellung der Griechen
und Romer von Gesundheit, dass man nur gesund bleiben
konnte, wenn es ein Gleichgewicht im Korper gab. Die
wichtigste Theorie zu diesem Thema war die von der Ba-
lance zwischen den vier Korperfliissigkeiten (humores)
Schleim, gelbe Galle, Blut und schwarze Galle, wie sie von
Hippokrates (4. Jahrhundert v. Chr.; Vier-Séfte-Lehre) for-
muliert wurde, sowie die Uberarbeitung dieser Theorie
durch Galenos von Pergamon in der Mitte des 2. Jahrhun-
derts v. Chr.,, der die vier Sifte mit den Primdrqualitdten-
paaren warm-Kkalt bzw. feucht-trocken kombinierte. Die
Essenz dieser Lehre war das Gleichgewicht zwischen den
Korperfliissigkeiten. Ungleichgewichte fiihrten zur Domi-
nanz eines bestimmten Temperaments, dem mit einer
Didt entgegengewirkt werden konnte. Beispielsweise
wurde Blut mit einem sanguinischen (zu energetischen)
Temperament, schwarze Galle mit einem melancho-
lischen (zu niedrigen) Temperament, gelbe Galle mit
einem cholerischen (iiberschieBenden, reizbaren) Tem-
perament und Schleim mit einem phlegmatischen (zu
wenig emotionalen) Temperament verkniipft (> Tab. 1.2).
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Tab. 1.2 Die Korpersafte nach Galenos (nach Wikipedia).

Korpersaft Jahreszeit Element Organ Qualitat
Blut Frihling Luft Herz warm und
feucht
gelbe Galle Sommer Feuer Leber warm und
trocken
schwarze Herbst Erde Milz kalt und
Galle trocken
Schleim Winter Wasser Gehirn kalt und
feucht

Ein gesunder Geist lebt nur in einem gesunden Koérper,
auf Lateinisch: Mens sana in corpore sano. Das Fehlen
der korperlichen Anstrengung durch Arbeit bedeutete,
dass die Reichen Gefahr liefen, aus dem Gleichgewicht zu
geraten. Deshalb wurde viel Wert auf Turnhallen gelegt,
Orte, an denen intensiv Sport betrieben wurde. Hippokra-
tes riet zu bestimmten Ubungen oder Aktivititen, um die
Gesundheit wiederherzustellen. Die Kranken und Schwa-
chen hatten in diesen Gesellschaften nur wenig Platz. In
einigen Gesellschaften, wie etwa in Sparta, war es sogar
gerechtfertigt, Kinder oder Menschen mit Anomalien zu
toten, weil sie den Staat schwdchen wiirden. Krankheit
oder Schwdche wurde oft als selbst verschuldetes Unheil
angesehen, zum Beispiel wegen Maflosigkeit.

Das Mittelalter (etwa 500-1300 n.Chr.) stellte einen
Wendepunkt fiir die Bedeutung dar, welche dem Betati-
gen im tdglichen Leben zukam. Ora et labora, ,Bete und
arbeite* war das wichtigste Motto der christlichen Glau-
bensgemeinschaft. Davon ging auch eine wichtige pra-
ventive Wirkung aus: Das gottesfiirchtige Leben hielt ei-
nen gesund. Eine weitere Verdnderung war eine Starkung
der Stellung Kranker und Schwacher in der Gesellschaft.
Sie hatten Anspruch auf Schutz. Hinzu kam die Uberzeu-
gung, dass man durch unchristliches Verhalten Riick-
schldge und Unbheil iiber sich selbst bringen konnte.

Auch die Medizin entwickelte sich. Durch arabische
Ubersetzungen wurden die medizinischen Erkenntnisse
der Griechen und Romer wieder zuganglich, insbesonde-
re die Vier-Safte-Lehre. Diese wurden in Regeln tibersetzt,
das ,Regimen sanitatis (,Gesundheitslehre“). Die Idee
dahinter war, dass es ein Gleichgewicht geben muss und
dass Krankheiten durch ein Zuviel oder ein Zuwenig ent-
stehen kénnen. Durch Beseitigung des Ungleichgewichtes
konnte der Korper wieder gesunden. Diese Vorstellung
war auch der Grund fiir z.B. den Aderlass oder fiir den
Ratschlag, maRvoll zu essen, damit ein Uberschuss an
Blut abflieBen konnte. Auch die Umwelt spielte eine
wichtige Rolle. So schien es etwa bei Husten ratsam zu
sein, mehr frische Luft zu atmen. Das ,Regimen* erhielt

Temperament Merkmale

sanguinisch energisch, herzlich, unbefangen,

optimistisch, kreativ, sorglos, lebendig,
sozial, offen, impulsiv, oberflachlich,
ambitioniert, ehrgeizig, rastlos,

aufbrausend. egozentrisch
cholerisch extrovertiert, leidenschaftlich, energisch,
Zielstrebig
melancholisch triibsinnig, vorsichtig, misstrauisch, ge-
wissenhaft, sorgfdltig, geméchlich, auf-
merksam, geduldig, rational, unbeirrbar
phlegmatisch tolerant, nachdenklich, konsistent, loyal,
gelassen, ernsthaft, introvertiert, passiv,

ruhig, analytisch

eine Ubersetzung fiir die Bevélkerung in Versform, durch
welche die Regeln der breiten Masse zugédnglich gemacht
werden sollten. Dariiber hinaus stieg im Mittelalter auch
die Wissenschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung an
den Universititen, an denen Arzte ausgebildet wurden
und wo Forschung betrieben wurde.

Wahrend der Renaissance (etwa 1400-1600) wurde
diese intellektuelle Entwicklung durch die Wiederent-
deckung der Erkenntnisse der Klassiker verstarkt, die in
eine eigene Ideologie, den Humanismus, iibersetzt wur-
den. Befordert wurde dies durch Gelehrte aus der ganzen
Welt, wie Francesco Petrarca, Desiderius Erasmus, Tho-
mas More, Charles de Montesquieu und viele andere. Der
Humanismus stellt den Menschen mit seiner Wiirde und
seinem Glauben an seine eigenen Fdhigkeiten in den Mit-
telpunkt unseres Lebens. Der Homo universalis, der
Mensch, der seine korperlichen und intellektuellen Fahig-
keiten zur vollen Entfaltung bringt, war die Verkdrperung
dieser Uberzeugung. Leonardo da Vinci ist fiir diese Vor-
stellung sicherlich ein herausragendes Beispiel.

Dass sich der Humanismus so schnell verbreiten konn-
te, lag an der Erfindung der Druckkunst, wodurch die
Schriften plotzlich vielen Menschen zuganglich wurden.
Das Wissensmonopol der Kirche war damit gebrochen.
Bis dahin war die Versorgung der Kranken, einschlieflich
der psychisch Kranken, in erster Linie eine kirchliche An-
gelegenheit. Geisteskranke wurden in ,Irrenhdusern“ ein-
gesperrt. Nun gab es ein wissenschaftlich fundierteres In-
teresse an der Funktionsweise und Verbesserung des
Menschen, vor allem durch Beobachtung. Wichtige Er-
kenntnisse lieferten Denker wie Bernardino Ramazzini
(Ende des 17. Jahrhunderts), der iiber arbeitsbedingte
Krankheiten schrieb, und Ambroise Paré (Mitte des 16.
Jahrhunderts), der {iber die Vorteile schrieb, die sich fiir
jeden Menschen aus einer sinnvollen Tdtigkeit ergeben.
Er bemerkte, dass eine Nicht-Beschdftigung zu allen mog-
lichen Krankheiten fithren kann.

Die Betonung der Rationalitit und die Tendenz, den
Menschen ins Zentrum der Aufmerksamkeit zu riicken,



verstdrkte sich wahrend der Aufklirung im 18. Jahrhun-
dert. In dieser Zeit entstanden die Ideen von Freiheit,
Gleichheit und Briiderlichkeit der Menschen und ihrem
Recht auf Selbstentfaltung. Diese Selbstentfaltung kénnte
durch aktives Betdtigen und vor allem durch Arbeit er-
reicht werden. Auch die Umwelt hatte sich gedndert, was
unter anderem an dem Wachstum der medizinischen
Versorgung und der Zahl der Arzte und Krankenhduser
lag. Publikationen zum Thema Selbstversorgung stief3en
auf groRBes Interesse. Die beschriebenen Erkenntnisse ba-
sierten auf dem Regimen sanitatis.

Diese Rationalitit wurde auch in der Behandlung psy-
chischer Stérungen angewandt. Ein wichtiger Denker aus
dieser Zeit ist Philippe Pinel, ein Arzt fiir psychisch Kran-
ke in Paris. Er plddierte fiir eine Behandlung der Patienten
ohne ZwangsmaRnahmen, einschlieBlich des Einsatzes
von Aktivititen zur Therapie, wie etwa durch einfache
Arbeiten im Krankenhaus. Diese Aktivitdten waren jedoch
notwendig, um den Betrieb am Laufen zu halten, wie z.B.
Wasche waschen, im Garten arbeiten, Kartoffeln schadlen
usw.

Die industrielle Revolution (Ende des 18. bis Ende des
19. Jahrhunderts) ist durch sehr grof3e soziale und politi-
sche Umbriiche gekennzeichnet, die auf die Industrialisie-
rung der Wirtschaft zuriickzufithren waren. Das offen-
sichtliche Elend, das sich in den Stadten konzentrierte, in
denen auch die sozial hoheren Schichten lebten, fiithrte zu
teilweise heftigen Bewegungen gegen die Auswiichse der
Industrialisierung und des ungeziigelten Kapitalismus.
Karl Marx erkldrte, dass sich der Mensch durch die Arbeit,
die er ausfithren muss, von sich selbst entfremdet habe.
Mit diesen Gedanken war er nicht allein, auch die Arts-
and-Crafts-Bewegung basierte hierauf. An verschiedenen
Orten entstanden manchmal utopische Initiativen von
Einzelpersonen oder Gruppen, die sich die Schaffung
eines menschenwiirdigeren Lebens fiir Benachteiligte
zum Ziel gesetzt hatten, ganz gleich ob es sich nun um Ar-
beiter, Frauen, Kinder, Kranke oder um sozial oder kér-
perlich schwachere Personen handelte. In ganz Europa
wurden sog. ,Arbeitshduser* errichtet, um den Armen
ein menschenwiirdiges Leben zu ermdglichen und die
Kinder zu unterrichten.

Auch liberale Gruppen in den Niederlanden schlossen
sich zu diesem Zweck zusammen, wie etwa in der ,,Maat-
schappij tot het Nut van het Algemeen“. Die soziale Frage
und die Bewertung bestimmter Arbeitsbedingungen als
verantwortungslos und erniedrigend standen ganz oben
auf der Agenda der Oberschicht und hielten zunehmend
Einzug in die Gesetzgebung. Damit waren die ersten
Schritte auf dem Weg zum Wohlfahrtsstaat gemacht. In
diese Zeit fallt auch die Professionalisierung der medizi-
nischen Berufe mit der Einrichtung eines Berufsregisters
fiir Arzte als Kronung.

An verschiedenen Orten wurden auch spezifischere,
kleine Initiativen zur Unterstiitzung von Einzelpersonen,
wie z. B. psychisch Kranken, entwickelt. In diesem Zusam-
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menhang war Samuel Tuke im frithen 19. Jahrhundert
eine einflussreiche Personlichkeit. Er betrieb eine Reihe
von Einrichtungen fiir psychisch Kranke in England. Wie
Pinel sah er, dass es fiir die Genesung eines kranken Men-
schen wichtig ist, sinnvollen Aktivititen nachzugehen.
Der Therapeut half dabei, die richtige(n) Aktivitit(en) zu
finden, durch die ein Kranker sein Selbstwertgefiihl wie-
dererlangen und mehr Kontrolle {iber sich selbst bekom-
men sollte, sodass er sich erholen konnte. Die Aktivitdten
wurden intern in den Einrichtungen ausgeiibt und waren
in der Regel (bezahlte) Handwerksarbeiten. Es gab keine
ausgewiesenen Therapeuten. Jeder Mitarbeiter einer sol-
chen Einrichtung, also Arzt, Schwester oder auch Haus-
meister konnte diese Rolle iibernehmen. Weitere Er-
kenntnisse und Erfahrungen fiihrten zu einer zunehmen-
den Professionalisierung der Institutionen, sodass 20 Jah-
re spdter Anleitungen fiir alle existierten, die sich um die
Betreuung dieser Patienten bemiihten.

1.4 Anfange der
Berufsentwicklung

Astrid Kinébanian

1.4.1 Europa

Obschon die gesundheitsférderlichen Aspekte von Arbeit,
Aktivitdt und Spiel fiir den Koérper und die Psyche bereits
in der Antike Erwdhnung fanden, liegen die Wurzeln der
Ergotherapie im 19. Jahrhundert. Die Ergotherapie ist eng
mit einem humanistischen Menschenbild verbunden, bei
dem die Gleichheit eine grofRe Rolle spielt. So ist es nicht
verwunderlich, dass wédhrend der Franzésischen Revolu-
tion (Freiheit, Gleichheit, Briiderlichkeit) erstmals For-
men der Ergotherapie angewendet wurden (Licht 1948).
Am 24. Mai 1798 befreite der franzésische Psychiater Phi-
lippe Pinel eine Reihe von ,Verriickten“ von ihren Fesseln
(» Abb. 1.1) und im selben Jahr fiihrte er im Pariser Hos-
piz de Bicétre die , Arbeit* als Behandlung ein.

Im Jahre 1801 beschrieb Pinel seine Behandlungs-
methode in einem Buch: Seiner Meinung nach sollte die
»Arbeitstherapie“ in allen Einrichtungen fiir Verriickte
eingesetzt werden: ,,... nach Anweisung ausgefiihrte kor-
perliche Arbeit ist die beste Methode, um Disziplin und
Moral aufrechtzuerhalten. Die Riickkehr der wiedergene-
senden Patienten zu ihren fritheren Interessen und Be-
tatigungsfeldern, zu ihrer Erwerbstdtigkeit und zur aus-
dauernden Aktivitit waren fiir mich immer die besten
Zeichen fiir die Genesung* (Kramer 1990).

Diese Auffassung von Genesung aus dem Jahr 1801 als
Riickkehr zu friiheren Interessen und zur friiheren Arbeit
dhnelt auffillig den gegenwartigen Ansichten zur Partizi-
pation von Klienten. Pinel war nicht nur der Erste in der
Literatur, der Arbeit medizinisch verordnete, sondern er
war auch der erste Arzt, der zwischen Kriminellen und
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Geisteskranken unterschied. Damit eréffnete er den Weg
zu einem medizinischeren und toleranteren Umgang mit
Menschen mit abnormalen Verhaltensweisen. Er bezeich-
net dies als ,traitement morale“.

Obwohl Pinel die Verriickten von ihren Ketten befreite,
blieb die Frage nach der Autonomie der Patienten offen.
So revolutiondr seine Arbeitsweise damals auch war, be-
nutzte er doch die Arbeit noch als Mittel zur Disziplinie-
rung von Menschen mit abweichendem Verhalten als Er-
satz fiir die Ketten. Diese Disziplinierung wurde natiirlich
von den Beteiligten um 1800 als Befreiung erlebt. Die
Weltgeschichte zeigt jedoch, dass Arbeit von Macht-
habern immer wieder als Instrument zur Disziplinierung
und Unterdriickung von Menschen missbraucht wird,
wie bei Sklaven, unterbezahlten Textilarbeitern, in Ar-
beitslagern usw., anstatt den Menschen wirklich durch
Arbeit zu befreien.

Im Jahre 1800 fiihrte der Qudker Samuel Tuke in Eng-
land nach Pinels Vorbild die Arbeit als Therapie fiir Ver-
riickte ein. Er arbeitete als Psychiater im Retreat, einem
Qudkerkrankenhaus in York, dessen Behandlung auf hu-
manitdren Prinzipien beruhte. Er trat fiir eine mensch-
liche Herangehensweise an den Patienten als rationales
Wesen ein, das iiber die Fahigkeit zur Selbstbeherrschung
(self-restraint) verfiigt. Er nannte diese Behandlung ge-
nau wie Pinel ,,moral treatment”. Weder Ketten noch kor-
perliche Bestrafungen wurden verwendet. Alle Patienten
trugen gewohnliche Kleidung und wurden dazu angehal-
ten, frithere Gewohnheiten wieder aufzunehmen und an
sportlichen Ubungen und an der Arbeit teilzunehmen.
Tuke war vom Wert und der Individualitidt jedes Men-
schen iiberzeugt und zeigte dies, indem er mit Respekt
und Freundlichkeit auf die Patienten zuging. Er hielt es
fiir dulerst wichtig, dass ein Mensch Selbstvertrauen hat-
te:

LEs ist von groBem Vorteil, wenn man den Patienten
als rationales Wesen behandelt, und dieser betrdchtliche
Vorteil ldsst sich sicherlich aus der Kenntnis der bisheri-
gen Gewohnheiten, Arbeitsweisen und Vorlieben des Ein-
zelnen ableiten“ (Creek 1997).

Im Gegensatz zu Pinel ist die Behandlung bei Tuke da-
her schon jetzt auf die Gewohnheiten, Arbeitsweisen und
Vorlieben der Menschen abgestimmt. Individualitdt wird
respektiert. Fiinf Jahre spater, im Jahre 1856, entwickelte
John Conolly diese Vision zu einem ,no-restraint-sys-
tem*:

»~Zwang ist nicht notwendig, nie gerechtfertigt und im-
mer schddlich. Stattdessen sollte es um die Klassifizie-
rung von Krankheiten, Wachsamkeit, Beobachtung bei
Tag und Nacht, Freundlichkeit sowie die Beachtung von
Gesundheit, Sauberkeit, Komfort, Aktivititen und Arbeit
gehen“ (Bierenbroodspot 1969).

Abb. 1.1 Philippe Pinel befreit die Geisteskranken von ihren
Fesseln (nach einem Gemadlde von Tony Robert Fleury, 1876.
Quelle: Psychiatrische Klinik Robert Fleury, Leidschendam).

1.4.2 Der Einfluss der europdischen
Vorladufer auf die aktuelle
Ergotherapie

Die Psychiater Pinel, Tuke und Conolly gelten als Vorreiter
der Ergotherapie. Ihre humanistischen Ansdtze in der Pa-
tientenbehandlung wurden natiirlich bereits weiterent-
wickelt, sind aber in der heutigen Ergotherapie (Kap. 2)
immer noch erkennbar.

Ergotherapeuten sind davon {iberzeugt, dass Menschen
Individuen sind und gehen von der Gleichheit aller Men-
schen aus. Die Vielfalt in der Menschheit wird respektiert.
Das bedeutet, dass Ergotherapeuten tolerant sind, vor al-
lem gegeniiber Menschen, die den sozialen Standard
nicht erfiillen. Sie versuchen immer, offen fiir neue Ideen
und Ansichten zu bleiben, und machen ihre Entscheidun-
gen in erster Linie von den Wiinschen und Bediirfnissen
des Patienten abhdngig. Diese humanistische Heran-
gehensweise stellte den Patienten in den Mittelpunkt;
heute ist es der Klient. Ergotherapeuten lassen Interven-
tionen auf Aktivitdten basieren, die fiir den Klienten von
Bedeutung sind. Solche Aktivititen haben eine motivie-
rende Wirkung und stiarken das Selbstvertrauen - ein Ge-
danke, der sich bereits bei Tuke findet.

Im 19. und 20. Jahrhundert wurden zur Wiederherstel-
lung motorischer Funktionen nur selten Aktivitdten ein-
gesetzt. Eine Ausnahme bildete der Franzose Clement Tis-
sot, der bereits 1780 - also noch vor Pinel - ein Buch mit
ausfiihrlichen Anleitungen fiir den Einsatz von Hand-
arbeit und Freizeitaktivititen in der Behandlung von
Muskel- und Gelenkerkrankungen veroffentlichte (Luitse
1970). Im Jahre 1822 verdffentlichte der englische Mari-
nekapitdn George Webb De Renzy ein Buch mit dem Titel
4Enchiridion: A hand for the one-handed“, in dem er
Hilfsmittel als Ersatz der rechten Hand beschrieb, die
De Renzy selbst verloren hatte. Die Ideen von Tissot und



De Renzy wurden erst iiber ein Jahrhundert spater wah-
rend und nach dem 1. Weltkrieg wieder aufgegriffen
(Luitse 1970, Hopkins u. Smith 1988).

1.4.3 Die USA

Die beschriebenen Entwicklungen in Europa fanden in
der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts statt. Es dauerte je-
doch bis zum Beginn des 20. Jahrhunderts, bis es tatsach-
lich die Ergotherapie gab. Um 1910 wurde von verschie-
denen Seiten des Gesundheitswesens in den USA zur Ak-
tivierung von Psychiatrie- und Tuberkulosepatienten auf-
gefordert und man bot ihnen Arbeit oder Aktivititen an.
Ein wichtiger Fiirsprecher war der amerikanische Psy-
chiater Adolf Meyer, der auf den Ideen des ,moral treat-
ment* aufbaute. Er ging davon aus, dass geistige und kor-
perliche Aktivitdt besser ist als Untdtigkeit: ,Nichts zu
tun, passt nicht zum Menschen“. Man sah den Menschen
als essenzielle Einheit aus Kérper und Psyche, die sich in
der Welt durch Handeln und Tun behauptet (Kinébanian
et al. 1988).

,Gruppen, die mit Raffiabast und Korbflechterei, mit
verschiedenen Arten von Hand- und Webarbeiten oder
Buchbindereien sowie mit Metall- und Lederarbeiten be-
schaftigt waren, traten an die Stelle von Mauerbliimchen
und Unruhestiftern. Die Freude am Erreichten, ein echtes
Vergniigen an Aktivititen der Hinde und Muskeln und
eine freudige Wertschiatzung der Zeit wurden zuneh-
mend als Anreize im Management der Patienten einge-
setzt ..“ (Meyer 1922/1977)

1.4.4 Betdtigungen und Aktivitdten

Die Teilhabe an Aktivititen und Routinetdtigkeiten spielt

eine wichtige Rolle bei der Gestaltung des Lebens. Im Jah-

re 1922 formulierte Meyer die folgenden fiinf Prinzipien,
die in der Ergotherapie noch heute Giiltigkeit besitzen:

e Es besteht ein grundlegender Zusammenhang zwischen
Gesundheit, Arbeit und den alltdglichen Aktivitdten.

e Durch die Durchfiihrung gesunder Aktivititen wird die
Balance zwischen Sein, Denken und Betdtigung ge-
wahrt.

e Korper und Psyche bilden eine Einheit.

e Wird die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben behin-
dert oder ist das Betdtigen beeintrédchtigt, verschlech-
tern sich die Funktionen von Kérper und Psyche.

¢ Da das aktive Betdtigen den Korper und die Psyche er-
hdlt, eignet sich der Einsatz von Aktivitdten als Therapie
dazu, die Betdtigungfahigkeit wiederherzustellen.

Diese Prinzipien, die heute als ,Vision des Betdtigens* be-
zeichnet werden, haben den Grundstein fiir die Ergothe-
rapie gelegt: ,Jegliche erzwungene Untdtigkeit, die einen
Mangel an Betdtigungen bedeutet, kann dazu fiihren, dass
eine Person ihr Leben nicht mehr kompetent fithren
kann“ (Meyer 1922/1977).
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Diese Aussagen sind umso bemerkenswerter, wenn
man bedenkt, dass zu Meyers Zeiten die Pflege psychi-
atrischer Patienten im Krankenbett oder mit langen, teils
kalten Bidern Beifall fand. Die Menschen begannen, die
Verriickten zunehmend als Patienten zu sehen, und das
bedeutete damals Pflege und Bettruhe.

Einige Jahre vor Meyer hatte die amerikanische Kran-
kenschwester Susan F. Tracy bemerkt, dass aktive Ortho-
pddie- und Tuberkulose-Patienten weniger unruhig wa-
ren und ldngere Bettruhe besser ertrugen. Im Jahr 1910
ver6ffentlichte sie das Handbuch ,Studies in invalid occu-
pations: A manual for nurses and attendants®, das eigent-
lich eher ein illustrierter Leitfaden fiir handwerkliche Ta-
tigkeiten war. Tracy erkldrte darin, wie man diese Aktivi-
tdten fiir Menschen mit unterschiedlichen Diagnosen und
in verschiedenen Situationen nutzen konnte: im Kran-
kenbett, auf der Station, in der Abteilung Ergotherapie, in
einer Werkstatt oder zu Hause. Sie gab zudem unter-
schiedliche Kurse und beschrieb die Ergotherapie wie
folgt:

,Jeder Patient wird im Licht seiner Dreieinigkeit aus
Korper, Geist und Seele betrachtet. Das Ziel ist ebenfalls
dreifach: die Verbesserung seines kérperlichen Zustandes,
sein Bildungsfortschritt und seine finanzielle Gesundung.
Die Methode basiert auf einem Dreifach-Prinzip: die Mo-
bilisierung von Ressourcen, die Fihigkeit zur Initiierung
von Aktivititen und die Teilhabe an solchen Aktivititen
sowohl von kranken als auch von gesunden Personen.*
(Tracy 1910)

Diese Beschreibung macht deutlich, dass es bereits
1910 die Uberzeugung gab, wonach sich die Ergotherapie
immer auf den ganzen Menschen bezieht. Die vom Ergo-
therapeuten verfolgten Ziele richten sich sowohl auf die
Verbesserung der korperlichen Funktionsfihigkeit als
auch auf die Fahigkeit der Person, sich selbst zu ent-
wickeln und zu erhalten. Heute bezeichnet man das als
Partizipation.

Mit , Mobilisierung von Ressourcen“ (realization of re-
sources) meint Tracy, dass Ergotherapeuten die Moglich-
keiten, die der Patient hat, nutzen sollten. Die Umwelt
wird so gestaltet, dass sie zu Aktivititen animiert und die
Partizipation von sowohl kranken als auch gesunden
Menschen fordert. Allerdings hat Tracy die zugehorige
Methodik nicht beschrieben, also wie Ergotherapeuten
dies erreichen konnen. Eleanor Clark Slagle war die erste
Ergotherapeutin, die 1922 die Arbeitsmethode weiterent-
wickelte. Die ehemalige Sozialarbeiterin Slagle machte
sich Sorgen um das ,Nichtstun“ psychiatrischer Patienten
und absolvierte einen Kurs in ,curative occupations and
recreations”. Danach wurde sie Leiterin der Ergotherapie-
Abteilung eines psychiatrischen Krankenhauses und
griindete 1915 die erste offizielle Ergotherapie-Schule in
Chicago. Slagle legte groBen Wert auf das ,habit train-
ing*:

L,unser Leben besteht in weiten Teilen aus gewohn-
heitsmdRigem Verhalten, und das Betdtigen hilft in der
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Regel dabei, manche dieser Gewohnheiten zu {iberwin-
den, andere zu verdandern und neue zu etablieren, sodass
die Verhaltensgewohnheiten die Wiederherstellung und
den Erhalt der Gesundheit begiinstigen.“ (Slagle 1922)

Sie baute auf den Ideen von Adolf Meyer auf. In ihrer
Methodik betonte Slagle die Beziehung zwischen Korper
und Psyche, die Notwendigkeit, den Menschen Gewohn-
heiten beizubringen, den Dingen Aufmerksamkeit zu
schenken und Aktivititen zu analysieren. Sie wies auch
auf die Notwendigkeit hin, Tatigkeiten zu klassifizieren:
von einfach bis komplex, von leicht bis schwer, von ver-
traut bis unbekannt, von routinemdRig bis interessant
und abwechslungsreich, von wenig bis viel Konzentration
erfordernd. Damit stellte sie die Weichen fiir einen me-
thodischen Aufbau der Ergotherapie.

1.4.5 Die Diskussion iiber die
Namensgebung in den USA

In den ersten Jahren der Berufsentwicklung in den USA
stellte sich auch die Frage, welchen Namen man dem Be-
ruf geben sollte. 1914 schlug Eva Reid den Namen ,,ergo-
therapy” vor. Andere hingegen sprachen sich eher fiir
Jfunctional therapy“, ,kinetic therapy*, ,work therapy“
oder ,,occupation treatment“ oder ,,occupational reeduca-
tion“ aus (Hopkins u. Smith 1988, Luitse 1970). George
Edward Barton war derjenige, der den Begriff der ,occu-
pational therapy“ erwdhnte. Barton war Architekt, der als
Psychiatriepatient in hohem MafSe von der Durchfiihrung
zielgerichteter Aktivitdten profitiert hatte. Fir ihn war
das Grundprinzip der Ergotherapie ,nicht die Herstellung
eines Gegenstandes, sondern die (Wieder-)Herstellung
eines Menschen”. So entwarf er folgende Definition: ,,[Oc-
cupational therapy is] the science of instructing and en-
couraging the sick in such labors as will involve those
energies and activities, producing a beneficial effect*
(Barton 1919).

Hier geht es also bereits um die Ergotherapie als Wis-
senschaft. Es dauert jedoch bis 1989, bis der Begriff ,Oc-
cupational Science“ tatsdchlich angewendet und umge-
setzt wurde (Yerxa et al. 1990).

1.5 Der Berufsverband
in den USA

Astrid Kinébanian

Die National Society for the Promotion of Occupational
Therapy wurde 1917 gegriindet, kurz bevor die USA be-
gannen, sich aktivam 1. Weltkrieg zu beteiligen, mit den
erkldrten - und noch immer aktuellen - Zielen: ... die
Forderung von Aktivitdten als therapeutischer Malknah-
me, die Erforschung der Auswirkungen der Aktivititen auf
den Menschen und die Verbreitung wissenschaftlicher Er-
kenntnisse zu diesem Thema* (Hopkins u. Smith 1988).

Die Begriinder des Berufsverbandes hatten sehr unter-
schiedliche Hintergriinde. Sie waren Arzte, Pflegekrifte,
Sozialarbeiter, Kiinstler, Lehrer, Architekten usw. Allen
war gemeinsam, dass sie die Betreuung der Kranken und
Behinderten fiir unzureichend hielten und dachten, sie
hdtten in der Ergotherapie eine Methode gefunden, die
diese Versorgung verbessern kénnte. Da die Hintergriinde
der Griinder so unterschiedlich waren, war die ,Breite“
des Berufes sozusagen bereits zu Beginn angelegt.

Ab 1922 veroffentlichte der Verband eine Fachzeit-
schrift, die ,The Archives of Occupational Therapy*, die
von 1947 unter dem Titel ,,American Journal of Occupa-
tional Therapy* herausgegeben wurde (Hopkins u. Smith
1988).

Im Jahr 2017 feierte die American Occupational Thera-
py Association (AOTA) somit ihr 100-jdhriges Bestehen
(www.aota.org).

Mit der Griindung eines Berufsverbandes und der He-
rausgabe einer Zeitschrift wurden somit die ersten
Schritte in der Berufsformung unternommen.

In Deutschland gab es mit der ,Beschiftigungstherapie*
(HohlI et al. 2015) und in Frankreich mit der ,traitement
morale“ gleichldufige Entwicklungen, die jedoch nicht
unmittelbar in die Griindung eines Berufsverbandes
miindeten oder mit der Herausgabe einer Zeitschrift ver-
bunden waren.

1.6 Die Anfinge der Berufs-
formung in den Niederlanden

Astrid Kinébanian

In den Niederlanden finden sich die Anfdange der Ergothe-
rapie oder Arbeitstherapie vor allem in psychiatrischen
Einrichtungen. Schon viele Jahre lang war der Nutzen der
Arbeit fiir geistig behinderte Menschen, meist in Form
von Hausarbeit oder Gartenarbeit, bekannt. Urspriinglich
ging es nur darum, die Gedanken des Patienten durch die
Arbeit abzulenken und keine Langeweile aufkommen zu
lassen, doch allmdhlich entwickelte sich ein breiteres Ver-
standnis fiir den therapeutischen Wert, den zielgerichtete
Aktivitdten fiir diese Menschen haben kdnnen.

In den Niederlanden begann in den 1920er-Jahren van
der Scheer, Psychiater und Direktor der psychiatrischen
Landesklinik in Santpoort, inspiriert vom Giitersloher
Psychiater Herman Simon, die Ergotherapie aktiver in
einer neuen pddagogischen Richtung anzuwenden: Um-
erziehung durch zunehmende Verantwortung (Scheer
1933). Die Ideen der Briten Tuke und Conolly (,,moral
treatment” und ,no-restraint“) wurden auch in den Nie-
derlanden tibernommen (Bierenbroodspot 1969).


http://www.aota.org
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Der Einfluss des 1. Weltkrieges auf die Entwicklung der
Ergotherapie in GroBbritannien, Deutschland, Frankreich
und den USA war grof3.

Die vielen Verwundeten und Verstiimmelten brauchten
eine Rehabilitation. Nach anfinglichen Widerstinden
hochdekorierter Militars konnte Slagle die Armee davon
iiberzeugen, dass die Ergotherapie fiir die verwundeten
Soldaten sowohl physisch als auch psychisch wichtig war.
Bald erkannte man in der Armee ihre Vorteile. In Notfall-
kursen wurden Krankenschwestern zu ,reconstruction
aides* ausgebildet und nach Europa geschickt, wo sie mit
orthopddischen und chirurgischen sowie psychiatrischen
Patienten arbeiteten (Cohen 2015).

Dadurch und auch aufgrund einer grofSen Polio-Epi-
demie im Jahre 1916 wurde die Ergotherapie fiir Men-
schen mit korperlichen Behinderungen in den USA immer
wichtiger. In dieser Zeit nahm die wissenschaftliche Er-
forschung der Behandlung von Menschen mit kérper-
lichen Behinderungen ihren Anfang. In ,,The Army Manual
on Occupational Therapy“ schrieb Bird T. Baldwin, Psy-
chologe und Direktor eines Militdrkrankenhauses:

,Die Ergotherapie beruht auf dem Grundsatz, dass die
beste Art der Heilgymnastik diejenige ist, die eine Reihe
von spezifischen freiwilligen Bewegungen erfordert, wel-
che in den normalen Berufen und Beschaftigungen, beim
korperlichen Training, im Spiel oder in den tdglichen Rou-
tinetdtigkeiten stattfinden. Unsere heilpddagogischen
Werkstatten (curative workshops) werden jetzt nach dem
Prinzip organisiert und eingestuft, das es uns letztendlich
ermdglicht, die Art der Bewegungen, die mit den einzel-
nen Arbeits- und Freizeitaktivitdten verbunden sind (oc-
cupational and recreational operations), zu isolieren, zu
klassifizieren, zu wiederholen und in begrenztem MaRe
zu standardisieren und zu kontrollieren. Die Aufmerk-
samkeit des Patienten wird immer wieder auf die einzel-
nen Heilungsbewegungen gelenkt: Gleichzeitig haben die
Bewegungen den Vorteil, dass sie vom Patienten initiiert
werden und ein integraler und notwendiger Bestandteil
grofBerer und komplexerer Serien koordinierter Bewe-
gungen sind. Die Zweckbestimmung der Bewegungen
und das Endprodukt der Arbeit bieten einen direkten An-
reiz fiir eine nachhaltige Anstrengung; die periodische
Messung der Zunahme von Reichweite und Bewegungs-
starke ermdglicht dem Patienten, seine Genesung von Tag
zu Tag selbst zu verfolgen. Anhand der Aufzeichnungen
kann der Untersucher auch feststellen, welche Behand-
lungsmethode im Einzelfall zu den groBten und bestdn-
digsten Fortschritten fiihrt ...“ (Baldwin 1919).

Durch die ,,occupational and recreational operations*
wird es dem Patienten ermdglicht, spezifische Bewegun-
gen einzuiiben. Die Tatsache, dass er wirklich etwas Sinn-
volles macht, motiviert ihn zum Durchhalten. Die Fort-
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schritte werden ,gemessen*, was sich ebenfalls motivie-
rend auswirkt.

Widhrend des 1. Weltkrieges wurden erstmals Werk-
zeuge zur Bestimmung des Bewegungsausschlages ent-
wickelt, was eine wissenschaftlichere Herangehensweise
moglich machte. Wahrend des Krieges wurde auch mit
der kinesiologischen Analyse von Aktivititen begonnen,
sodass bei korperlichen Anomalien die richtige Aktivitdt
gewdhlt werden konnte. Anpassungen der Aktivititen
wurden so konzipiert, dass der Patient bestimmte Mus-
keln oder Bewegungsausschlige der Gelenke trainieren
konnte. Diese Interpretation der Ergotherapie wurde spa-
ter unter dem Namen ,biomechanischer Ansatz“ bekannt.

Nach dem 1. Weltkrieg gab es in Europa viele Kriegs-
opfer, die einer Rehabilitation bedurften. Wahrend des
Krieges hatten sie die amerikanischen ,reconstruction
aides” kennengelernt und in GroRbritannien wurden fiir
die verwundeten Soldaten {iberall dort heilpddagogische
Werkstdtten eingerichtet, wo sie den Umgang mit ihrer
Behinderung lernten (Wilcock 2002, Cohen 2015). Zudem
wurden sie in einem Handwerk ausgebildet, um wieder
an der Gesellschaft teilhaben zu kénnen. Bis zum Ende
des Krieges hatten Tausende von Soldaten eine Form der
Ergotherapie durchlaufen. Dadurch erlangte der Beruf
nach und nach den Respekt und die Unterstiitzung der
Offentlichkeit (Hopkins u. Smith 1988).

Nach dem Krieg startete dann in GroBbritannien die
»occupational therapy“. Im Jahr 1925 wurde in Aberdeen
die erste Abteilung fiir Ergotherapie erdffnet, die von
einer in den USA ausgebildeten Ergotherapeutin geleitet
wurde. 1930 6ffnete dann in Bristol Dorset House als ers-
te Schule fiir Ergotherapie ihre Tiiren. Die Entwicklung in
Grofbritannien entsprach in etwa derjenigen in den USA.
Auch hier hatte sich in den Jahren vor dem 2. Weltkrieg
der biomechanische Ansatz durchgesetzt (Wilcock 2002).

1.7.1 Zwischen den Weltkriegen

Hocking (2008) beschreibt, dass die Ergotherapie in den
Jahren 1918-1945 auf den Ideen der Arts-and-Crafts-Be-
wegung basierte, welche als Reaktion auf die Industriali-
sierung sowie auf das rationale biomedizinische Denken
entstanden war. In dieser Bewegung folgte man der Auf-
fassung, dass ,... das Arbeiten mit den Hinden dem
Handwerker Identitdt und Wiirde verleiht, Freude berei-
tet und bei hoherer Schwierigkeit auch das befriedigende
Gefiihl hinterldsst, etwas erreicht zu haben“ (Ruskin
1849).

William Morris als beriihmter Vertreter der Arts-and-
Crafts-Bewegung, brachte einen weiteren Schliisselbegriff
ins Spiel: ,Die Schaffung von Gebrauchsgegenstinden
und Kunstobjekten steigert das emotionale Wohlbefin-
den, wenn die Miithen der Menschen von der Gewissheit
ihres Nutzens und der Hoffnung und der Anerkennung
von Freunden und Bekannten, fiir die sie angefertigt wur-
den, getragen werden“ (Morris 1901).
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In jenen Jahren hat die Ergotherapie in Grofbritannien
diese Philosophie voll und ganz unterstiitzt. Elizabeth
Casson, britische Ergotherapeutin der ersten Stunde,
schrieb: ,Die Vorstellung von einer handwerklichen Ar-
beit, die Freude bereitet und die Gesundheit fordert, ist
die Grundlage der Ergotherapie” (Wilcock 2002).

Im Laufe der Zeit lief8 die Betonung des Handwerks als
Selbstzweck nach und der Schwerpunkt verlagerte sich:
... die Patienten zu gréBeren Anstrengungen anspornen,
da ihre sich entwickelnden Fertigkeiten sie zur Schaffung
immer grofSerer, komplexerer und schonerer Objekte be-
fahigt“ (Jones 1951).

Auf der anderen Seite war der Einfluss der damaligen
Arzte auf die Entwicklung des Berufsstandes groRR. Auf-
grund ihrer Erfahrungen mit der Ergotherapie im 1. Welt-
krieg verstanden sie zunehmend den Wert der Ergothera-
pie, auch wenn die Behandlungen noch nicht sehr syste-
matisch und theoretisch wenig fundiert waren. Sie ba-
sierten hauptsdchlich auf den vom in den USA als Vater
der ,,occupational therapy“ geltenden Psychiaters W. R.
Dunton jr. formulierten Ansatzpunkten (Dunton 1915).
Dunton unterstrich, dass die ergotherapeutische Behand-
lung von Arzten verordnet und unter deren stindiger
Aufsicht angewendet werden sollte. In den Jahren zwi-
schen 1918 und 1930 waren die Ziele der Ergotherapie
noch primadr auf die Gesamtheit der psychischen, sozialen
und physischen Faktoren gerichtet, welche das Betdtigen
der Menschen pragten. Hinsichtlich der Kriegsopfer und
versehrten Soldaten aus dem 1. Weltkrieg galt es als
wichtigstes Ziel, eine Riickkehr in die Gesellschaft anzure-
gen: ,Das Konzept der Ergotherapie in der Rehabilitation
bestand darin, mithilfe des Handwerks den Geist und die
Motivation der psychisch Kranken und die Glieder der
Veteranen zu reaktivieren und sie auf dem Weg ihrer be-
ruflichen Ausbildung zu begleiten“ (Woodside 1971).

In den 1930er-Jahren, den Jahren der schweren wirt-
schaftlichen Depression, kam das Wachstum der ,,occupa-
tional therapy“ in den USA zum Erliegen, insbesondere in
der Rehabilitation. Die meisten Ergotherapeuten arbeite-
ten im psychiatrischen Bereich (Hopkins u. Smith 1988).
Die Ergotherapie fiir Kérperbehinderte richtete sich im-
mer stdrker nach der Medizin aus, wo gerade das reduk-
tionistische Denken Einzug hielt. Das wichtigste Merkmal
des reduktionistischen Ansatzes, der sich wissenschaftli-
cher Methoden bedient, ist es, Phainomene auf getrennte,
messbare Einheiten zu reduzieren und diese jeweils fiir
sich zu analysieren. Nach dem Zweiten Weltkrieg ent-
wickelte sich daraus das sogenannte ,biomedizinische
Modell“: Die Ergotherapie begann Behandlungsmethoden
zu entwickeln, die auf reduktionistischen Prinzipien be-
ruhen: Biomechanische (kinesiologische, orthopddische,
neurologische) und psychoanalytische Ansdtze wie die
von Freud gewannen die Oberhand. Bei den formulierten
Zielen ging es um Themen wie Kraftsteigerung, Koordina-
tion, Ausdauer, Bewegungsausschldge, Ich-Starkung, Um-
gang mit Traumata im Triebleben oder Erh6éhung der
Frustrationstoleranz. Den psychologischen und sozialen
Aspekten der Behandlung und dem Erlernen des Um-
gangs mit der Beeintrdchtigung, wie es in den Anfangs-
jahren einmal der Fall gewesen war, wurde nur noch we-
nig Aufmerksamkeit geschenkt (Kinébanian et al. 1988).
In den Jahren vor dem 2. Weltkrieg geriet der Einsatz von
Aktivititen immer mehr in den Hintergrund:

,Wihrend die Ergotherapie die Biowissenschaften, die
Medizin, die Chirurgie und die Psychiatrie als theoreti-
sche Grundlage betrachtete, blieb das Studium der Aktivi-
tdten als therapeutisches Instrument zuriick. Die Natur
von Aktivititen - offenkundig alltdglich und verwirrend
schwer zu definieren und abzugrenzen - eignete sich
nicht ohne Weiteres zur Einordnung in klare Kategorien
oder fiir Klassifizierungen und auch nicht fiir die prazisen

Abb. 1.2 Anpassungen beim Weben.

a Weben mit dem FEPS-Gerat (Flexion,
Extension, Pronation, Supination).

b Ubungen fiir das Bein zur Stirkung
der Quadrizepsmuskulatur (Wuyts 1968).
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Abb. 1.3 Funktionstraining am Teppichwebstuhl. a Extension des Riickens, Anteflexion Schulterblatt, Anteflexion Schultergelenk,
Verldngerung von Ellenbogen und Griff. b Seitliche Bewegung des Riickens, Schulterabduktion, Ellenbogenverlangerung und Handgriff.
c Adduktion Schultergelenk, Depression Schultergelenk, Flexion Ellenbogen und Handgriff. d Adduktion Schultergelenk, Flexion

Ellenbogen, Koordination und Handgriff).

oder standardisierten Verfahren, die in einer von Wissen-
schaft und Technologie geprédgten Zeit von einem Beruf
erwartet werden. Solche von Zeit zu Zeit auftauchenden
Aktivitdtsanalysen waren eher mechanisch orientiert und
iiberdies arbeitsintensiv und schwierig in der Praxis zu
nutzen“ (Cynkin 1979).

Wissenschaft und Technik standen also in der Bliite
und Ergotherapeuten widmeten der Erforschung von Ak-
tivititen als Therapiemittel wenig Aufmerksambkeit. Die
unter dem Einfluss dieses Ansatzes durchgefiihrten Akti-
vitdtsanalysen widmeten sich daher eher den mechanisti-
schen Aspekten.

Die Aktivititen wurden so angepasst, dass sie im Rah-
men der biomechanischen Theorien zur Funktionserho-
lung von Muskeln und Gelenken, wie z.B. das Weben in
der Hohe, verschiedene Formen von angepassten Schleif-
blocken usw., angewendet werden konnten (> Abb. 1.2
und » Abb. 1.3).

Diese Arbeitsweise wurde bis weit nach dem 2. Welt-
krieg beibehalten, und die Sicht auf das Betdtigen des
Menschen beschrankte sich auf dessen sensorisch-moto-
rischen Funktionen. Die ausgewdhlten Aktivititen dien-
ten zundchst dazu, die Behinderung zu reduzieren. Die
Methodik bestand in einem stetigen Ansteigen des
Schwierigkeitsgrades der auszufiithrenden Tdtigkeiten.

In der Psychiatrie und in der Betreuung geistig behin-
derter Menschen sehen wir heute eine Fortschreibung
des Einsatzes von Aktivitdten, wie er zu Beginn des 20.
Jahrhunderts propagiert worden war.

1.7.2 Einfliisse aus den
Anfangszeiten der Ergotherapie
auf das heutige Berufsbild

Der biomechanische Ansatz findet sich heute noch in der
Unterstiitzungstechnologie (Rehabilitationstechnologie)
in Form von Hilfsgeraten, Hausautomation und baulichen
Anpassungen wieder. Auch angepasste Spiele, wie z.B.
Damesteine mit speziellen Griffmoglichkeiten oder sehr
grof3e oder sehr kleine Damesteine (> Abb. 1.4), die z.B.
fiir das Funktionstraining der Hand verwendet wurden,
basierten auf diesen Prinzipien (Iersel 1968).

Die Anpassung von Aktivitdten, auf dass sie sich fiir ein
Kraft- oder Beweglichkeitstraining eignen, erscheint heu-
te sehr kiinstlich und wird kaum noch angewendet. Dass
Ergotherapeuten damals auch {iber sich selbst lachen
konnten, zeigt ein Cartoon von 1964 aus der ,Neder-
landse Tijdschrift voor Arbeidstherapie* (> Abb. 1.5).
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Abb. 1.4 Gesellschaftsspiele in der Handrehabilitation (lersel 1968).

1.8 Diskussion zum
theoretischen Unterbau
der Ergotherapie

Astrid Kinébanian

Wie schon der 1. Weltkrieg so hat auch der 2. Weltkrieg
das Wachstum und die Entwicklung der Ergotherapie so-
wohl in den USA als auch in Europa vorangetrieben. Uber-
all wurde Ergotherapie eingesetzt, um die vielen verletz-
ten und verstiimmelten Soldaten und Zivilisten schnellst-
moglich wieder in den Arbeitsmarkt integrieren zu kon-
nen. Auch in der Psychiatrie entwickelten die angebote-
nen Aktivititen immer mehr einen Arbeitscharakter.

Inhaltlich suchte die Ergotherapie den Schulterschluss
mit verschiedenen Wissenschaften, um ihre Behandlun-
gen theoretisch zu untermauern. In der Folge kamen in
der Ergotherapie eine Reihe von Ansitzen und Behand-
lungsmethoden zum Einsatz: Entwicklungsneurologie,
sensorische Integration, Verhaltenstherapie, humanisti-
sche, psychoanalytische, gruppendynamische, technolo-
gische, ergonomische Ansdtze usw. Cynkin meinte, dass
auch bei Anwendung dieser Methoden und Techniken die
fiir die Ergotherapie unerldsslichen Fragen zum Einsatz
von Aktivitdten als Therapeutika nicht gestellt wurden:

,Die entscheidenden Fragen sind doch: Wie beziehen
sich diese Techniken auf das, was wir iiber Aktivitdten zu
wissen glauben? Wie passen sie zu einer aktivitatsorien-
tierten Behandlung? Ganz, teilweise oder {iberhaupt
nicht?* (Cynkin 1979)

Abb. 1.5 Weben in der Hohe (Nederlands Tijdschrift voor
Arbeidstherapie 1964).
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In diesen Jahren zeigten sich immer mehr Ergothera-
peuten besorgt iiber die Richtung, in die sich ihr Beruf
entwickelte: ,Die beruflichen Rollen wurden immer en-
ger definiert, spezialisiert und kontrolliert. Therapeuten
behandelten oft nur einen Aspekt der Bediirfnisse des Pa-
tienten: einen Teil seiner Aktivititen, einen Teil seines
Korpers, aber tiberhaupt nicht seine Bediirfnisse als gan-
zer Mensch* (Diasio 1971).

Auch Shannon war skeptisch und schrieb in ,The de-
railment of occupational therapy“: ,,... dass die Ergothe-
rapie den Wert und die Uberzeugungen ihrer Begriinder
aus den Augen verloren hatte, und ihre Symbiose mit
dem medizinischen Modell, ihre Ausrichtung auf die Re-
habilitationsbewegung und ihre Abwertung von ,Arts-
and-Crafts“ dazu fiihrte, dass sie Gefahr lief, ihre Daseins-
berechtigung und Existenz zu verlieren* (Shannon 1977).

Dem hielt Mary Reilly bereits 1962 einen inspirieren-
den Artikel entgegen, in dem sie der Ergotherapie die
Aufgabe erteilte, in den folgenden Jahren zu beweisen,
dass ,,... der Mensch durch den Gebrauch seiner Hande,
die durch den Verstand und den Willen angefeuert wer-
den, seinen eigenen Gesundheitszustand beeinflussen
kann“ (Reilly 1962).

Diese Aussage von Mary Reilly ldsst sich auf die Prinzi-
pien der Arts-and-Crafts-Bewegung zuriickfiihren. Morris
Aussage 80 Jahre zuvor hat viel mit Reillys Ansicht ge-
mein: ,Ein arbeitender Mensch, der etwas macht, von
dem er glaubt, dass es existieren wird, weil er daran ar-
beitet und es sein Wille ist, trainiert damit die Energien
seines Verstandes, seiner Seele und seines Korpers ... Und
als Teil der menschlichen Rasse erschafft er etwas (Morris
1901, Hocking 2008).

Verschiedene Ergotherapeuten in den USA und Europa
haben sich Reillys Herausforderung gestellt: Fidler,
Mosey, Ayres, Llorens, Cynkin, Clark, Reed und Sanderson,
Kielhofner, Hendrikson, Johanson, Borell, Mattingly,
Fleming, Polatajko, Nelson, Townsend, Law, Wilcock,
Christiansen, Jonsson, Molineux, Dunton, Baum und viele
andere suchten nach einer ergotherapeutischen Theorie,
die medizinisches und interpretatives Denken integriert:
einen integralen Ansatz. So sind in dieser Zeit viele Arti-
kel und Biicher erschienen, in denen versucht wurde, die
Ergotherapie theoretisch zu untermauern.

Es gibt einen Wendepunkt im Denken iiber die Ergo-
therapie: Das medizinisch-reduktionistische Modell wur-
de aufgegeben. Das bedeutete, dass die Ergotherapie den
Menschen nicht langer nur als mechanischen Apparat be-
trachtete (reduktionistisch). Sie wollten zu den urspriing-
lichen Prinzipien der Ergotherapie zuriick und versuch-
ten, ihnen neue Inhalte zu geben. Neben denen auf den
Naturwissenschaften basierenden Methoden und Tech-
niken (reduktionistisches Denken) ging es jetzt darum,
die phanomenologischen Aspekte auszubauen: Wie er-
lebt der Mensch die Realitdt? Clark unterschied 1979 vier
wichtige Stromungen (frameworks) in der Ergotherapie:

¢ ,adaptive performance framework“ (Mosey, Fiddler)

¢ bio-developmental framework" (Ayres, Rood, King,
Bobath, Brunnstrém)

¢ ,developmental facilitation framework" (Llorens)

¢ occupational behavior framework* (Reilly, Kielhofner).

Allen diesen Theorien gemein ist ihr Ausgangspunkt:
»... Der Prozess der Anpassung durch den Einsatz von
zielgerichteter Betdtigung (occupation) ist notwendig fiir
die menschliche Entwicklung*“ (Clark 1988).

Der Schwerpunkt dieser Theorien liegt vor allem auf
der Beschreibung des ergotherapeutischen Prozesses und
weniger auf der Beschreibung der Ziele der Ergotherapie
wie in den Anfangsjahren. Die Entwicklung der Methodik
hatte begonnen. Der Teil Il dieses Buches geht auf einige
dieser ergotherapeutischen Praxis- oder Inhaltsmodelle
ein.

Kielhofner (1995) plddierte nachdriicklich dafiir, das
reduktionistische Modell (d.h. den Menschen als repa-
rierbare Maschine zu sehen) zu verlassen und den Men-
schen wieder als biopsychosoziale Einheit zu begreifen.
Er sah den Menschen als offenes System im Wechselspiel
mit seiner Umwelt. Er meinte, dass es nicht so sehr um
Aktivititen gehe, die jemand ausfiihrt, sondern um die
Rollen und Aufgaben, die jemand im Leben ausiibe. Akti-
vitdten wiirden fiir Menschen bedeutungsvoll, wenn sie
in Beziehung zu ihren Rollen und Aufgaben stiinden. In
spdteren Publikationen setzen Kielhofner (1995 u. 2008),
Nelson (1994 u. 1996) sowie Christiansen und Townsend
(2011) verstdrkt auf die Interaktion mit der Umwelt.

Wilcock fithrte 1998 die vier Dimensionen des Begrif-
fes ,occupation” ein: ,doing“, die Ausiibung von Tatigkei-
ten; ,being“, das Nachdenken {iber das Tun; ,belonging®,
die Zugehorigkeit, das Tun im Verhdltnis zu anderen; ,,be-
coming®, der Einfluss des Tuns auf Wachstum und Ent-
wicklung. Bei ihr heiRt es, dass ,doing“, ,being“, ,be-
longing“ und ,becoming” zum kérperlichen und sozialen
Wohlbefinden der Menschen beitragen (Wilcock 2006).

In der vergangenen Dekade wurde das ,Betdtigen im
Kontext* mehr denn je zum zentralen Schwerpunkt der
ergotherapeutischen Praxis. Diese Vision bringt uns zu-
riick zu dem urspriinglichen Denken und den Normen
und Werten, auf denen die Ergotherapie seit ihrer Griin-
dung beruht. Aussagen wie ,Das Betdtigen ist gesund fiir
den Menschen“ oder ,Eine ungeniigende Balance zwi-
schen Arbeit, Entspannung und Selbstversorgung ist un-
gesund“ werden als wahr akzeptiert, sind aber nicht aus-
reichend belegt. Es wird immer notwendiger, ergothera-
peutische Interventionen durch Forschung zu bewerten
und zu begriinden. Diese Notwendigkeit fiihrte bereits
1989 zu einer neuen Disziplin an der University of South-
ern California mit dem Schwerpunkt Occupational Sci-
ence (Yerxa et al. 1990). Die Occupational Science ist als
akademische Disziplin definiert, die darauf abzielt, Wis-
sen {iber die Form, Funktion und Bedeutung von Betdti-
gungen fiir den Menschen zu generieren und damit eine
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wissenschaftlich fundierte Praxis aufzubauen. In den letz-

ten Jahren hat eine Entwicklung eingesetzt, die Ergothe-

rapie vor allem aus der sozialen Perspektive zu betrach-
ten. So wurden Begriffe wie Betdtigungsgerechtigkeit

(Recht auf Betdtigung, occupational justice), Betdtigungs-

deprivation (occupational deprivation), Betdtigungsent-

fremdung (occupational alienation) und Betdtigungsaus-

grenzung (occupational apartheid) eingefiihrt (Watson u.

Schwartz 2004, Whiteford u. Wright-St Clair 2005, Wil-

cock 2006, Christiansen u. Townsend 2011, Hartingsveldt

et al. 2010, Kronenberg et al. 2011, Christiansen et al.

2015). Im Laufe der Zeit wurde auch immer hédufiger der

Begriff ,Klient“ anstelle von ,Patient“ verwendet. Damit

soll die aktive Teilhabe des Auftraggebers geférdert und

die Zusammenarbeit mit ihm gestarkt werden, wobei der

Dialog im Mittelpunkt steht (Mroz et al. 2015, Hartings-

veldt 2016).

Traditionell hat sich die Ergotherapie auf das Individu-
um konzentriert, aber in den letzten Jahrzehnten hat sie
sich auch auf den Klienten als Organisation oder Popula-
tion mit einem Betdtigungsbediirfnis (occupational need)
gerichtet. Auch vor dem Hintergrund der Verdnderungen
im Gesundheitswesen wurde in den letzten Jahren der
Fokus auf die gemeindenahe Arbeit verstdrkt.

Heute im Jahr 2019 kann man sagen, dass dieses ganz-
heitliche Denken in der Ergotherapie alltdglich geworden
ist. Wir sprechen von einer betdtigungsbasierten (occupa-
tion based) Ergotherapie, d. h. von einer Ergotherapie, bei
der das Betdtigen des Menschen der Ausgangspunkt der
ergotherapeutischen Intervention ist (Hartingsveldt et al.
2010 u. 2016; Christiansen et al. 2015).

Dieser Kapitelabschnitt beleuchtete die inhaltlichen
Diskussionen wdhrend der Entwicklung des ergothera-
peutischen Berufsstandes in den vergangenen 100 Jah-
ren. Seit der Griindung um 1915 hat sich viel verandert.
Traditionelle Tatigkeiten wie Korbflechten, Weben und
Topfern finden kaum noch statt. Man kann jedoch sagen,
dass im Laufe der Zeit zwei Aspekte der Ergotherapie im
Zentrum des Berufsstandes geblieben sind:

e Der Mensch kann durch bedeutungsvolle Aktivititen
oder Betatigungen (occupations) Einfluss auf seine Ge-
sundheit und sein Wohlbefinden nehmen.

¢ Das Betdtigen der Menschen ist in einen fiir das Indivi-
duum spezifischen soziokulturellen Kontext eingebet-
tet. Dieser Kontext, die Umwelt, ist ein immerwdhren-
der Bestandteil des ergotherapeutischen Prozesses.

Aus dem Patienten ist der Klient geworden, der eine Ein-
zelperson aber auch eine Organisation oder eine Popula-
tion sein kann.

1.9 Entwicklung des Berufes
in Deutschland

Inga Junge, Arnd Longrée und Bettina Weber

Der Aufbau der eigentlichen ,Ergotherapie* begann in
Deutschland erst nach dem 2. Weltkrieg (Kap. 1.9.1). Zur
Versorgung der an Psyche und Kérper verwundeten deut-
schen Soldaten und Zivilisten wurden erstmals beschafti-
gungs- und arbeitstherapeutische Verfahren und Metho-
den angewendet. Diese MaRnahmen wurden durch das
Britische Rote Kreuz unterstiitzt (Marquardt 2004; Kap.
1.9.2).

Ein wichtiger Schritt zur Entwicklung des Berufes war
1950 die Arbeitsgemeinschaft der Beschaftigungsthera-
peuten, aus dem der heutige Deutsche Verband der Ergo-
therapeuten (DVE) hervorging. 1958 wurde der Verband
als 12. Mitglied in den WFOT aufgenommen.

Eine erste Arbeitstagung deutscher Beschaftigungsthe-
rapeuten fand mit insgesamt 200 Besuchern im Jahr 1957
in Hannover statt und legte damit den Grundstein fiir die
seitdem jdhrlich stattfindenden Ergotherapie-Kongresse
des Berufsverbandes (Miesen 2004).

Ein weiterer Meilenstein war die Verdffentlichung des
ersten deutschsprachigen Lehrbuchs. 1959 wurde durch
den Thieme Verlag das Buch von Jentschura ,Beschafti-
gungstherapie - Einfithrung und Grundlagen® veroffent-
licht. Im Jahr 1962 folgte der ,Leitfaden der Beschafti-
gungs- und Arbeitstherapie” von Schiicking und Hucht-
hausen.

1961 wurde die Fachzeitschrift , Beschdftigungsthera-
pie und Rehabilitation“ ins Leben gerufen (Kubny-Liike
2007).

Im Jahr 1994 entschloss sich der Berufsverband, den
Code of Ethics, der 1991 vom Council of Occupational
Therapists for European Countries (COTEC) veroffentlicht
wurde, in seiner deutschen Ubersetzung als Berufsethik
zu ibernehmen (Miesen 2004).

1.9.1 Erste inhaltliche Ausrichtung
der Ergotherapie

Die ersten Ansdtze, die dem heutigen Kontext der Ergo-
therapie zuzurechnen sind, gab es bereits lange vor der
Entwicklung des Berufsbildes ,Beschaftigungstherapeut
(in)“. Fiir Deutschland gilt Johann Christian Reil (1759-
1813) als einer der Ersten, der auf den bewussten Einsatz
von Arbeit bei der Behandlung von Kranken hinwies
(Presber/de Néve 1994).

Arbeitstherapeutische Ansdtze in Heil- und Pflegean-
stalten gewannen an Wert und so wurde u.a. 1866 die
,Dr. Guddensche Heilanstalt fiir Nerven- und Gemiits-
kranke“ zu Piitzchen bei Bonn gegriindet. ,,Ordnung, Re-
gelmafigkeit, Disziplin und das Ankniipfen an gewohnte
Tatigkeiten wurden als wichtige Elemente der Behand-



lung angesehen. Je nach Status wurden die Kranken zu
kiinstlerischen oder kunsthandwerklichen Betatigungen
herangezogen oder im landwirtschaftlichen Bereich ein-
gesetzt" (Linke-Vieten 1996). Der Einsatz der Arbeitsthe-
rapie beschrankte sich dabei nicht nur auf den Bereich
der psychisch erkrankten Menschen, sondern fand durch
den Schweizer Arzt (Henri) Auguste Rollier (1874-1954)
sowie den deutschen Mediziner Hanns Alexander (1881-
1955) auch Anwendung in der Behandlung von tuberku-
losekranken Menschen (Kubny-Liike 2007).

Hermann Simon (1867-1947) legte mit seinem Buch
»Aktivere Krankenbehandlung in der Irrenanstalt” (1929)
seine Erfahrungen und Gedanken zum systemischen Ein-
satz von Arbeit bei psychisch Kranken dar und gilt als
Wegbereiter der Arbeitstherapie fiir chronisch psychisch
Kranke“ (Jachertz 2008). Aufgrund der politischen Ent-
wicklungen im nationalsozialistischen Deutschland
(1933-1945) stagnierte die weitere Entwicklung der Be-
handlung der psychiatrischen Klientel und der Arbeits-
therapie. Erst nach 1945 wurde eine Versorgung dieser
Klientel in Landeskliniken und arbeitstherapeutischen
Einrichtungen angeboten.

Mit den Psychiatriereformen der 1960er- und 1970er-
Jahre und der sozialpsychiatrischen Bewegung fand eine
Auseinandersetzung mit den Rehabilitationskonzepten
von u.a. Bennett sowie Cumming und Cumming statt
(Hohl 2015, Scheepers 2015). Die arbeitstherapeutischen
Belange wurden zu dieser Zeit vor allem durch Christiane
Haerlin vertreten (Scheepers 2015). In dieser Zeit richtete
sich die klinische Arbeitstherapie mehr an den gesell-
schaftlichen Bedingungen aus und es wurden mehr
auflerklinische MafBnahmen angeboten. Mit den Gesund-
heitsreformen der 1990er-Jahre entstanden neben der
medizinischen Rehabilitation auch ambulante und teilsta-
tiondre Angebote, die praventive, rehabilitative Aufgaben
tibernahmen und sich mit realen Arbeitsanforderungen
auseinandersetzen.

Im Bereich der Orthopddie, Traumatologie und Rheu-
matologie wurde ab 1949 das Ziel einer Wiedererlangung
und Erhaltung der Funktionen und der Handlungsfdhig-
keit im Alltag verfolgt. Zwei unterschiedliche Ansdtze bil-
deten sich heraus: der defizitorientierte Ansatz und der
ressourcenorientierte Ansatz.

Beim defizitorientierten Ansatz wurde eine Funktions-
einschrinkung durch gezielte Mobilisation und Ubungen
trainiert. Zum Einsatz kamen hier Mittel und Medien, wie
etwa handwerkliche und gestalterische Techniken (z.B.
Web-, Peddigrohr- und Makrameearbeiten). Defizite soll-
ten neben der Wiederherstellung auch kompensatorisch
und adaptiv behoben werden und so gehorten (und geho-
ren) die Schienenversorgung, die Hilfsmittelanpassung
(Rollstuhlversorgung, Griffadaptionen, Haltegriffe,
Strumpfanzieher usw.) und motorisch-funktionelle Ver-
fahren schon frith zum Aufgabenfeld der Ergotherapie.
,Der ressourcenorientierte Ansatz [Anm.: hingegen] stellt
die Funktion in den Vordergrund, die der Patient be-
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herrscht und an denen er Freude hat. So werden defizi-
tdre Bereiche beim Tun mittrainiert* (Koesling 2008). So
wurde zum Beispiel mit einem Patienten die Feinmotorik
beim Gartnern trainiert, wenn er Gartenarbeit als Hobby
angab.

Ahnliche eng an die medizinischen und rehabilitativen
Entwicklungen gekoppelte Verdnderungen vollzogen sich
bei der Ergotherapie in der Neurologie. Die in den Rehabi-
litationszielen beschriebenen Inhalte finden sich ebenfalls
in der Ergotherapie wieder. Ziele wie ,Verbesserung der
motorischen, sensorischen, emotionalen, sozialen und
kognitiven Fahigkeiten des Erkrankten oder Behinderten,
Ermoglichen einer selbststindigen und sinnvollen Le-
bensgestaltung des Betroffenen, Erhohung der Lebens-
qualitdt und soziale Integration und Teilhabe an der Ar-
beit" (Scheepers 2015) spiegelten die enge interprofessio-
nelle Zusammenarbeit und den frithen ganzheitlichen
Ansatz wider (Theorieentwicklung).

Die Entwicklung der Ergotherapie im Fachbereich Ger-
iatrie kann nicht ohne die Entwicklung der medizinischen
Geriatrie und der Griindung der Pflegeheime betrachtet
werden. Im Sinne des mechanistischen Paradigmas be-
handelten in Pflegeheimen tdtige Beschaftigungsthera-
peuten die Bewohner unter Betrachtung ihrer Beein-
trachtigungen und Defizite und boten u. a. Hilfsmittelver-
sorgung, Hirnleistungstraining oder ein Training der All-
tagsaktivitdten an. Inzwischen wird das biopsychosoziale
Modell und das Modell der Salutogenese/Resilienz ange-
wendet. Es findet eine Diskussion des Gesundheit- und
Krankheitsbegriffes statt und Lebenskontext, Familien-
netzwerke, soziale Umwelt und das individuelle Alters-
erleben werden in der Therapie vermehrt beachtet. The-
rapieschwerpunkte sind Biografiearbeit, Selbsterhaltung,
Teilhabe und Forderung der Lebensqualitdt (Habermann
u. Wittmershaus 2005).

Der Fachbereich Pddiatrie entwickelte sich aufbauend
auf der noch sehr funktionell orientierten Arbeit mit Kin-
dern mit Dysmelie aufgrund der Folgen des Contergan-
Skandals. Die Versorgung mit Hilfsmitteln sowie das Trai-
ning standen im Mittelpunkt. In den 1960er- bis 1980er-
Jahren riickten die Entwicklungstheorien von Piaget und
Ayres in den Vordergrund. Augustin und Treml-Sieder
(Schaefgen 2007) griffen die Ideen von Piaget und Ayres
auf. Die Entwicklungstheorien unterstiitzen die Therapie
nach dem ,Bottom-up“-Ansatz. Der Gedanke war, dass
man die verschiedenen Entwicklungsstufen durchlduft
und zu jeder Entwicklungsstufe die entsprechenden spie-
lerischen Ubungen und Medien ausgewihlt werden. Dazu
wurden die ganzheitliche Stimulation, die sensorische In-
tegration, das Wahrnehmungstraining und die Therapie
nach dem Kinder-Bobath-Konzept eingesetzt (Janz u.
Augustin 1979).
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1.9.2 Die ersten Ausbildungen
in Deutschland

Die ersten Ausbildungen in Deutschland bildeten drei
Kurzlehrgange fiir Beschaftigungstherapie, die ab 1947
im niedersdchsischen Versorgungskrankenhaus Bad Pyr-
mont von einer englischen Beschdftigungstherapeutin
durch das Britische Rote Kreuz initiiert wurden. In der
Zeit zwischen 1947 und 1950 wurden so in Deutschland
die ersten 15 Beschdftigungstherapeutinnen ausgebildet
(Marquardt 2004, Miesen 2004).

Als berufliche Vorbildung brachten die Auszubildenden
entweder handwerkliche Kenntnisse mit oder waren be-
reits pflegerisch titig gewesen. Diese ersten Kurzlehr-
gdange waren iiber einen Lehrplan, entsprechend der eng-
lischen Ausbildungssituation, organisiert, jedoch wurde
im Verlauf auch ,erheblich improvisiert* (Marquardt
2004). Die Landeskrankenanstalt Bad Pyrmont startete
zudem eine Initiative, die staatliche Anerkennung ihrer
Lehrgdnge sowie die Herausbildung eines eigenstandigen
Berufes der Beschdftigungstherapeuten mit staatlicher
Anerkennung zu erwirken (ebd.). Mit dem ,,Erlass des nie-
dersdchsischen Sozialministers iiber die staatliche Aner-
kennung als Beschaftigungstherapeut(in) und die Einrich-
tung von Lehranstalten fiir Beschiftigungstherapie“ vom
16. Februar 1953 wurden erste qualitative Standards fest-
gelegt, so z.B. die Zugangsvoraussetzungen fiir die Be-
rufsausbildung, die Priifungsvorgaben und die Ausbil-
dungsdauer von 2 Jahren, die sich wiederum in eine
Leinjahrige, vorwiegend handwerkliche Ausbildung und
eine einjdhrige medizinische Ausbildung* teilte (ebd.).

Die erste Ausbildungsstdtte, die nach diesen Vorgaben
ihre Ausbildung organisierte, war die Schule fiir Beschaf-
tigungstherapie an der Orthopddischen Heil- und Lehr-
anstalt Annastift in Hannover, die am 04. Mai 1953 ihren
ersten Ausbildungslehrgang startete. In den Jahren 1959-
1966 wurden sechs weitere Schulen im damaligen Bun-
desgebiet der BRD und West-Berlin erdffnet (ebd.).

Vergleichbar zum Aufbau der Ausbildung in der BRD
etablierte sich im Zeitraum 1954-1958 in der ehemaligen
DDR zundchst die Arbeitstherapie nach Simon (Simon
1867-1947, Kap. 1.9.1) und seit 1959 die funktionelle Ar-
beitstherapie. Der erste Arbeitstherapielehrgang wurde
1959 an der Orthopddischen Klinik in Berlin-Buch durch-
gefiihrt, was der erste Schritt zur Etablierung der Ausbil-
dung in der damaligen DDR gewesen war (Miesen 2004
u. 2007).

1.9.3 Namensgebung

Die namentlichen Urspriinge der heutigen Profession Er-
gotherapie sind entsprechend der damaligen Teilung
Deutschlands in West- und Ostdeutschland (BRD bzw.
DDR) unterschiedlich:

In Westdeutschland (BRD) etablierte sich ab 1947 die
Bezeichnung ,Beschaftigungstherapie“, wobei bereits ab
Mitte der 1960er-Jahre intensiv auch die Einbindung der
Arbeitstherapie in das Berufsbild diskutiert wurde. Ver-
starkt wurde dieser Diskussionsprozess durch die Ergo-
therapie-Schule in Miinchen, die 1969 ihre Ausbildung
durch den Einbezug der Arbeitstherapie von zwei auf drei
Ausbildungsjahre verlingerte und Beschiftigungs- und
Arbeitstherapeuten ausbildete (Kubny-Liike 2007, Sche-
wior-Popp 1994).

Neben der inhaltlichen Ebene, Einbindung der Arbeits-
therapie in die Beschaftigungstherapie, gab es aber auch
erste Auseinandersetzungen in Bezug auf die bis dato giil-
tige Berufsbezeichnung Beschiftigungstherapeut(in). Im
Juni 1970, auf dem fiinften Weltkongress des Weltverban-
des (World Federation of Occupational Therapists, WFOT)
wurde die Berufsbezeichnung Ergotherapeut(in) themati-
siert. Initiiert wurde die Kontroverse durch den Schwei-
zer Berufsverband, der seine Namensanderung einerseits
aufgrund der internationalen Anschlussfihigkeit der Be-
grifflichkeit Ergotherapie und andererseits auf der bes-
seren Passung des griechisch geprdagten Worts ,.ergon*
begriindete (Marquardt 2004).

Der WFOT empfahl seinen Mitgliedern, die Berufs-
bezeichnung Ergotherapie zu fiihren und auch der deut-
sche Berufsverband setzte sich auf politischer Ebene fiir
die Anderung der Berufsbezeichnung seit dieser Zeit ein
(Walkenhorst 2008).

Mit dem Gesetz {iber den Beruf des Beschaftigungs-
und Arbeitstherapeuten vom 25. Mai 1976 (BGBL I) kam
der Gesetzgeber zum einen seiner Verantwortung nach,
»eine planmadfSige und qualitativ angemessene Ausbil-
dung im ganzen Bundesgebiet zu sichern®, und beschied
zum anderen die Erweiterung des Berufsfeldes des Be-
schiftigungstherapeuten sowie die Namensgebung zum
Beschaftigungs- und Arbeitstherapeuten.

In Ostdeutschland (ehemalige DDR) herrschte die Be-
zeichnung ,Arbeitstherapie“ vor und etablierte sich (Mar-
quardt 2004, Miesen 2007), da weiterhin der Stellenwert
der Arbeitstherapie von besonderer Relevanz war (Pres-
ber u. de Néve 1994). Im Zeitraum der Existenz der Deut-
schen Demokratischen Republik (DDR) kam es zu keiner
Anderung der Berufsbezeichnung.

1993 stellte der Berufsverband einen Antrag zur Novel-
lierung der Ausbildungs- und Priifungsordnung sowie der
Berufsbezeichnung an das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit (Kubny-Liike 2007).

Erst fiinf Jahre spater, 1998, dnderte der Gesetzgeber
die Berufsbezeichnung Beschaftigungs- und Arbeitsthera-
peutin bzw. Beschaftigungs- und Arbeitstherapeut sowie
die Berufsbezeichnung Arbeitstherapeutin bzw. Arbeits-
therapeut (des im Einigungsvertrag genannten Gebietes)
in die heute noch giiltige Berufsbezeichnungen Ergothe-
rapeutin bzw. Ergotherapeut (Raps 2014).



1.9.4 Inhaltliche Entwicklungen

Zu Griindungszeiten waren die handwerklichen Werkver-
fahren das zentrale und nach auBen sichtbare Merkmal
der Beschdftigungstherapie und so wurden die fiir die Be-
schaftigungstherapie zur Verfiigung stehenden Rdume
mit unterschiedlichen Arbeitsmaterialien und Arbeits-
gerdten ausgestattet. Daneben waren Beziige zu Arbeits-
tdtigkeiten sowie der Zuschnitt auf die individuellen Be-
diirfnisse der Patienten bereits zu diesem Zeitpunkt von
besonderer Bedeutung (Marquardt 2004).

Eine erste Definition {iber den damaligen Aufgaben-
bereich stammt aus dem Jahr 1965, die fiir ein spateres
Merkblatt des Berufsverbandes verwendet wurde: ,Die
wesentliche AuRerung des Lebens ist Aktivitit - der
Wechsel zwischen Bewegung und Ruhe, das Betdtigen
und Verhalten der Umwelt gegeniiber [...] Es handelt sich
[bei der Beschdftigungstherapie] um eine vom Arzt ver-
ordnete Behandlung, die [...] jede Betdtigung kérperlicher
oder seelisch-geistiger Art einschlieBen kann, die dazu
beitrdgt, den Gesamtzustand des Patienten zu verbessern.
[...] Die Beschaftigungstherapie nimmt unter den moder-
nen Behandlungsarten einen fest umrissenen Platz ein.
[...]Je nach Einsatzgebiet wendet der Beschdftigungsthe-
rapeut verschiedene Methoden an. Er bedient sich dabei
aller Formen der Betdtigung — handwerklicher, musischer,
geistiger Art —, um die schopferischen Krifte des Unbe-
wussten [sic] zu wecken, dem Kranken zur inneren Ruhe
und einem harmonischen Korpergefiihl zu verhelfen,
Fehlhaltungen und Fehlentwicklungen der Persénlichkeit
vorzubeugen, und somit den Gesundungsvorgang nach-
haltig zu unterstiitzen. Durch Spezialeinrichtungen und
Hilfsmittel kann die Beschdftigungstherapie, individuell
dosiert, gezielt der Wiederherstellung nach Krankheit
und Unfall dienen“ (Verband Deutscher Beschaftigungs-
therapeuten 1965). Aspekte wie Ganzheitlichkeit der
Therapiemethode, der Einsatz von Betdtigung sowie der
Bezug zum Alltag der Patienten haben weiterhin ihre Giil-
tigkeit. ,Nachdem in den ersten Jahren der Berufsent-
wicklung Beschiftigungstherapeuten eher als Gehilfen
des Arztes angesehen wurden, begann der Berufsverband
sich in den 1960er-Jahren intensiv mit der Frage nach der
Eigenstdandigkeit des Berufes zu beschaftigen* (Kubny-Li-
ke 2007).

Durch das Inkrafttreten des ersten bundeseinheitlichen
Berufsgesetzes (1977) wurde eine Weiterentwicklung
eingeleitet. In den 1980er-Jahren kam es dadurch sowohl
zur Erweiterung als auch zur Differenzierung der Behand-
lungs- und Einsatzgebiete (Marquardt 2004).
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1.9.5 Theorieentwicklung

Ende der 1980er-Jahre fand neben der Ausdifferenzie-
rung der Arbeitsfelder auch eine weitere Phase der Aus-
einandersetzung mit der Theorie statt. Unterstiitzt durch
einige Publikationen, die sich mit dem Thema der Berufs-
identitdt beschdftigten (Matthiesen 1988, Budjuhn 1985,
Thole/Steier 1990), begann zu Beginn der 1990er-Jahre
die Sensibilisierung fiir den Einsatz von ergotherapeuti-
schen Modellen. Ubersetzungen aus dem angelsichsi-
schen Raum erméglichten eine Vertiefung mit den The-
men ergotherapeutische Inhalts- und Prozessmodelle,
methodisches Handeln, evidenzbasiertes Handeln und
Clinical Reasoning (Marotzki 2001, Jerosch-Herold et al.
2004, Feiler 2003, Schell u. Schell 2008, George 2010,
Mangold 2013).

Mit der Theorieentwicklung einhergehend nahm auch
die Zahl der Verdffentlichungen zu. Im Dezember 1961
erschien erstmalig eine eigene ergotherapeutische Fach-
zeitschrift, die ,Beschdftigungstherapie und Rehabilitati-
on“, die heutige ,Ergotherapie und Rehabilitation* (Mie-
sen 2004). Dariiber hinaus gibt es heute - 2019 - drei
weitere Fachzeitschriften, die ,ergopraxis“, die ,praxis
ergotherapie” sowie die wissenschaftlich orientierte
sergoscience”. In der Tradition eines Grundlagenbuches
wurde 1999 von Scheepers et al. (2015) die 1. Auflage des
Buches ,Ergotherapie - Vom Behandeln zum Handeln*
veroffentlicht. Es folgten weitere Buchverdffentlichungen,
die sich gezielt den einzelnen Arbeitsfeldern der Ergothe-
rapie widmeten. 2004 wurde das ,,Berufsprofil Ergothera-
pie* (Miesen 2004), eine darauf aufbauende Broschiire
»Ergotherapie im Profil“ ver6ffentlicht (DVE 2008).

Im Zuge der Erstellung des Berufsprofils Ergotherapie
wurde auch die Formulierung einer eigenen Berufsdefi-
nition angestof3en, die zur heute noch verwendeten Defi-
nition der Ergotherapie fiihrte: ,Ergotherapie unterstiitzt
und begleitet Menschen jeden Alters, die in ihrer Betati-
gungsfdhigkeit eingeschrankt oder von Beeintrachtigun-
gen bedroht sind. Ziel ist, sie bei der Durchfiihrung fiir sie
bedeutungsvoller Betdtigungen in den Bereichen Selbst-
versorgung, Produktivitit und Freizeit in ihrer personli-
chen Umwelt zu stdarken. Hierbei dienen spezifische Akti-
vitdten, Umweltanpassung und Beratung dazu, dem Men-
schen Handlungsfihigkeit im Alltag, gesellschaftliche
Teilhabe und eine Verbesserung seiner Lebensqualitdt zu
ermoglichen” (DVE 2008).
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1.9.6 Rechtliche Anerkennung
und Qualitdtsentwicklung

1953 bildete der ,Erla8 des Nds. Sozialministers {iber die
staatliche Anerkennung als Beschdftigungstherapeut(in)
und die Einrichtung von Lehranstalten fiir Beschafti-
gungstherapie” die rechtliche Basis der beruflichen Ent-
wicklung in Deutschland. 1971 erfolgte die erste tarif-
rechtliche Eingruppierung im damaligen Bundes-Ange-
stelltentarifvertrag (BAT; Miesen 2004). 1977 traten das
bundesweit giiltige ,,Gesetz {iber den Beruf des Beschafti-
gungs-und Arbeitstherapeuten“ sowie die dazugehorige
»Ausbildungs- und Priifungsordnung fiir Beschaftigungs-
und Arbeitstherapeuten* in Kraft. 1980 wurden dann ers-
te Vertrage mit den Krankenkassen iiber die ambulante
Versorgung mit Ergotherapie geschlossen. Dies war die
Basis fiir eine vermehrte Griindung von ergotherapeuti-
schen Praxen. Aufgrund der rechtlichen Situation in
Deutschland, die dem ,Deutschen Verband der Ergothe-
rapeuten als Berufsverband eine rechtlich verankerte
Rolle in der ambulanten Leistungserbringung einrdumt,
begiinstigt dies, dass es auch aus den Praxen heraus zu
einer inhaltlichen Weiterentwicklung kommt. 1991 wur-
de mit den ersten Kassen eine differenzierte Leistungs-
beschreibung Ergotherapie vereinbart (Marquardt 2004).
Erste Qualitatsaspekte der ergotherapeutischen Versor-
gung wurden 2001 rechtlich mit Inkrafttreten der Heil-
mittel-Richtlinie (HMR) nach §92 SGB V und der Rah-
menempfehlung nach §125 SGB V geregelt (Gemein-
samer Bundesausschuss 2000, Verband der Ersatzkassen
2006). Danach hat der Leistungserbringer eine ausrei-
chende, zweckmdRige und wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten nach den Regelungen dieses Vertrages
sowie der §§2 Abs. 4, 12 Abs. 1 und 70 Abs. 1 SGBV zu
gewadbhrleisten.

Um die Qualitdtssicherung in der ambulanten Ergothe-
rapie voranzubringen, trat der DVE 2004 dem Institut fiir
Qualitdtssicherung in der Heilmittelversorgung e.V. (IQH)
bei. 2016 wurde mit dem GKV-Spitzenverband eine vollig
neue Rahmenempfehlung Ergotherapie vereinbart, inklu-
sive einer ICF-basierten Leistungsbeschreibung (DVE
2017a).

Aufbauend auf der Leistungsbeschreibung fiir den am-
bulanten Bereich veréffentlichte der DVE 2004 die erste
Leistungsbeschreibung fiir den stationdren Bereich, die
sich noch stark am ambulanten Sektor orientiert. Hinter-
grund war zum einen, Standards auch fiir die stationdre
Versorgung anzubieten, ebenso die Einfithrung der Diag-
nosis Related Groups (DRG) in Deutschland. Diese statio-
ndre Leistungsbeschreibung Ergotherapie wurde 2011
komplett {iberarbeitet, auf die ICF ausgerichtet und auf
weitere stationdre Bereiche ausgeweitet.

Im Zuge der Etablierung der evidenzbasierten Praxis
(EBP) in Deutschland begann ab 2002, der DVE sich in der
Leitlinienentwicklung und Uberarbeitung zu engagieren.
Bis Januar 2019 hat der DVE insgesamt bei mehr als 100

Leitlinien bzw. deren Weiterentwicklung mitgearbeitet,
laufend sind es 20-25 Leitlinien.

1.9.7 Politisches Engagement,
Networking

Nach der Etablierung der Ergotherapie als eigenstdndi-
gem Beruf wuchs in den 1980er-Jahren das Bewusstsein
fiir ein starkeres berufspolitisches Engagement. Dies ging
einher mit einem vermehrten interprofessionellen Aus-
tausch, welcher zur Griindung der ersten interprofessio-
nellen Zusammenschliisse fiihrte: 1990 Arbeitsgemein-
schaft Medizinalfachberufe (AG MFA) zu Themen wie Ta-
rifpolitik und stationdrem Bereich, 1991 Arbeitsgemein-
schaft Medizinalfachberufe in der Therapie und Geburts-
hilfe (AG MTG) fiir die Akademisierung (Kubny-Liike
2007). Mitte der 1990er-Jahre drohte die Ergotherapie im
Zuge von steigenden Kosten im Gesundheitswesen neben
den anderen Heilmitteln zu sog. Gestaltungsleistungen
der Krankenkassen zu werden. Um dieses abzuwehren
sowie der politischen Forderung nach einem einheitli-
chen Ansprechpartner gerecht zu werden, wurde 1997
die Bundesarbeitsgemeinschaft der Heilmittelverbande
(BHV) durch die 6 groBen Berufsverbande der Ergothera-
pie, Logopddie und Physiotherapie gegriindet. Die BHV
richtete ihre Aufgaben vor allem auf den ambulanten Be-
reich aus. Nach deren Auflésung trat der Spitzenverband
der Heilmittelverbdnde (SHV) ab 2014 an, die Interessen
der Heilmittelerbringer umfassend zu vertreten.

1.9.8 Weiterentwicklung
der Ausbildung

Qualitatsdebatten mit Fokus auf die Ausbildung setzten
Ende der 1970er-Jahre/Anfang der 1980er-Jahre verstarkt
ein. Der Berufsverband und die ,Stindige Konferenz der
Schul- und Ausbildungsleiter* beschlossen, eine ,Ge-
meinsame Schulkommission“ einzurichten, die neben der
Bestandsaufnahme auch Standards fiir die Ausbildung er-
arbeiten sollten, die sich an den 1971 veroffentlichten
»,Minimum Standards for the Education of Occupational
Therapists“ des Weltverbandes der Ergotherapeuten
(WEFOT) orientierten (Marquardt 2004). Diese waren 1974
in der deutschen Ubersetzung unter dem Titel ,,Empfohle-
ne Mindestanforderungen fiir die Ausbildung von Ergo-
therapeuten“ erschienen und zeigten weitreichende
Uberlegungen fiir die Ausbildung, die nicht nur die Na-
mensgebung Ergotherapie, sondern insbesondere auch
den Qualifikationsgrad, die anstehende Professionalisie-
rung und die interprofessionelle Zusammenarbeit ein-
bezog:

,Die Einrichtung einer Ausbildung fiir Ergotherapeuten
sollte in jedem Land nicht nur Berufspraktiker heranbil-
den, sondern auch einen Kreis von Lehrkraften, Prakti-
kumsanleitern und in der Forschung Tétigen, um die Fort-



setzung, das Wachstum und die Entwicklung des Berufes
zu sichern. Deshalb sollte das Bildungsniveau vor der
Ausbildung und die Berufsausbildung selbst eine Qualitit
haben, die diese Personen in die Lage versetzt, weiterfiih-
rende Studien auf Graduiertenniveau zu absolvieren. Auf
diese Weise kann die Verbesserung des Dienstes am Pa-
tienten, in Verbindung mit dhnlichem Fortschritt bei an-
deren verwandten Berufen, gesichert werden“ (Weltver-
band der Beschdftigungstherapeuten 1974).

Die Anhebung der Ausbildung auf ein hochschulisches
Niveau wurde in Deutschland seit Ende der 1960er-Jahre
verfolgt und in die Diskussionen zum Entwurf fiir ein Ge-
setz tiber den Beruf des Beschaftigungs- und Arbeitsthe-
rapeuten von 1973 eingebracht. Zwar hielt das Bundes-
ministerium fiir Jugend, Familie und Gesundheit diese
Anhebung fiir wiinschenswert, jedoch nicht fiir realisier-
bar (Marquardt 2004).

Die Forderung nach einer hochschulischen Ausbildung
wurde iiber die Jahre weiterverfolgt. Insbesondere die Ar-
beitsgemeinschaft der Medizinalfachberufe in Therapie
und Geburtshilfe (AG MTG), die sich 1991 griindete, setz-
te sich fiir die Akademisierung der von ihr vertretenen
Therapieberufe (Ergotherapie, Logopddie, Physiotherapie,
Orthoptik und Geburtshilfe) ein.

Eine erste akademische Ausrichtung konnte 1997
durch den Weiterbildungs-Studiengang fiir Ergothera-
peuten an der Fachhochschule Osnabriick mit dem Zerti-
fikatsabschluss verzeichnet werden, auf den 1998 ein sog.
Upgrading Studiengang fiir deutsche Ergotherapeuten an
der Hogeschool Zuyd in den Niederlanden folgte. Zudem
wurden ab 1999 erste Studiengdnge fiir bereits berufs-
fachschulisch ausgebildete Therapeuten an privaten
Hochschulen konzipiert und initiiert.

Der erste deutsche Bachelor-Studiengang fiir die Be-
rufsgruppen Ergotherapie, Physiotherapie und Logopddie
an der heutigen Hochschule fiir angewandte Wissen-
schaft und Kunst (HAWK) am Standort Hildesheim be-
gann im Sommersemester 2001 und leitet nach jahrelan-
ger Vorarbeit die Akademisierung in Deutschland ein. Im
Wintersemester 2001/02 folgte dann ein Studiengang an
der Fachhochschule Osnabriick fiir Absolventen der Ergo-
therapie und Physiotherapie (Marquardt 2004). Beide
Studiengdnge richteten sich an bereits berufsqualifizierte
Ergotherapeuten.

Die erste Moglichkeit einen Masterabschluss zu erlan-
gen, wurde zum Wintersemester 1999 durch den Studi-
engang ,European Master of Science in Occupational
Therapy“ an der Amsterdam University of Applied
Sciences (Niederlande) geschaffen. In Deutschland war es
abermals die HAWK, die einen Masterstudiengang fiir die
Berufsgruppen Ergotherapie, Logopddie und Physiothera-
pie zum Wintersemester 2005/06 anbot (DVE 2017).
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1999 wurde der erste Bildungsplan vom DVE veroéffent-
licht. Der Verband forderte darin die Einfiihrung von Ba-
chelor- und konsekutiven Masterstudiengdngen, die eine
Promotion sowie eine anschliefende Habilitation an Uni-
versitdten ermoglichen, und stellte damit das berufspoli-
tische Ziel der Akademisierung sowie die Professionalisie-
rung des Berufsstandes deutlich heraus (Miesen 2004,
Marquardt 2004).

Erst 2009 wurde die Forderung nach einem grundstan-
digen Bachelorstudiengang in der Ergotherapie ermdog-
licht. Mit dem Gesetz zur Einfithrung einer Modellklausel
(BGBL. 1) beschloss der Deutsche Bundestag die Anderung
der Berufsgesetze der Ergotherapeuten, Physiotherapeu-
ten, Logopdden und Hebammen. Es wurde erstmalig im
Rahmen von Modellvorhaben an Hochschulen ermog-
licht, Ergotherapie direkt zu studieren und gleichzeitig
die staatliche Priifung zur Ergotherapeutin abzulegen
(sog. primdrqualifizierende Studiengdnge).

Der erste primdrqualifizierende Studiengang, auch als
Modellstudiengang bezeichnet, wurde fiir die Ergothera-
pie zum Wintersemester 2010/11 an der neu gegriinde-
ten Hochschule fiir Gesundheit in Bochum eingefiihrt
(DVE 2017).

Im Juli 2012 unterstiitzte der Wissenschaftsrat, der in
Deutschland die Bundesregierung und die Regierungen
der Lander berdt, die Akademisierungsbestrebungen der
Therapieberufe mit seinen ,Empfehlungen zu hochschu-
lischen Qualifikationen fiir das Gesundheitswesen“. In
diesen spricht er sich vor dem Hintergrund der iiblichen
GroBe multidisziplindrer Teams fiir eine Akademisie-
rungsquote von 10-20% aus. Diese Akademisierungsquo-
te beruht ,auf der Annahme, dass einem typischen multi-
disziplindren Team aus 5-10 Personen eine hoher qualifi-
zierte Fachkraft angehoren soll“ (Wissenschaftsrat 2012).
Diese wenig valide Aussage, die zudem nicht auf alle er-
gotherapeutischen Arbeitsfelder iibertragbar ist, gilt im
politischen Raum jedoch weiterhin als viel zitierte Richt-
grofde.

Das 2014 herausgegebene Bildungskonzept des DVE
beinhaltet integrative und kooperative Akademisierungs-
modelle und stellt die unterschiedlichen Akademisie-
rungsformen heraus. Eine der Zielsetzungen bleibt dabei
jedoch die Forderung der Durchldssigkeit zu Promotion
und Habilitation. Zudem soll die 6ffentliche Diskussion
um die ,Akademisierung des Berufs“ durch das Bildungs-
konzept angeregt werden (Longrée u. Junge 2014).

Der Deutsche Bundestag entschied 2017, dass in den
Berufsgesetzen die Modellklausel bis zum 31.12.2021
weiterlaufen  solle  (BR-Drucksache 120/16 vom
02.12.2016), sodass primdrqualifizierende Bachelorstu-
diengdnge in Ergotherapie in Deutschland bisher weiter-
hin nur als Modell und nicht als Regelangebot moglich
sind (> Tab. 1.3).
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Tab. 1.3 Chronologische Ubersicht der Ergotherapieausbildung in Deutschland.

Jahr Ereignis

1947 Initilerung des ersten Kurzlehrgangs fiir Beschaftigungstherapie im niedersachsischen Versorgungskrankenhaus in
Bad Pyrmont von Versorgungskréften des Britischen Roten Kreuzes

1953 erste landesrechtliche Anerkennung der Beschaftigungstherapie durch den ,ErlaR des Nds. Sozialministers tiber die
staatliche Anerkennung als Beschaftigungstherapeut(in) und die Einrichtung von Lehranstalten fiir Beschaftigungs-

therapie vom 16. Februar 1953

Beginn des ersten Ausbildungslehrgangs an der Schule fiir Beschaftigungstherapie an der Orthopadischen Heil- und

Lehranstalt Annastift in Hannover

1977 Inkrafttreten des Gesetzes (iber den Beruf des Beschaftigungs- und Arbeitstherapeuten vom 25. Mai 1976 sowie der
Ausbildungs- und Priifungsordnung fiir Beschaftigungs- und Arbeitstherapeuten (BeArbThAPrO)

1999 Inkrafttreten der Anderung der Berufsbezeichnung in ,Ergotherapeutin/Ergotherapeut* sowie der neuen ,Ausbildungs-
und Priifungsverordnung fiir Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten (Ergotherapeuten-Ausbildungs- und
Priifungsverordnung - ErgThAPrV) vom 2. August 1999¢

2003 erste Professur fiir Ergotherapie

2005 erster deutscher Masterstudiengang Ergotherapie, Logopddie und Physiotherapie

2009 Einfiihrung einer Modellklausel in das Berufsgesetz (Ermdglichung von primarqualifizierenden Studiengdngen)
2010 Einfihrung des ersten primarqualifizierenden Bachelorstudiengangs Ergotherapie

2016 Verlangerung der Modellklausel bis 2021

1.9.9 Zukunft

Die gesellschaftlichen Entwicklungen wie demogra-
fischer, epidemiologischer und sozialer Wandel, die Ver-
dnderung der Beschaftigungsstrukturen, das Fortschrei-
ten der Technologie, Wirtschaftskrisen, und auch die ver-
dnderte Anspruchshaltung des Einzelnen fordern von den
Gesundheitsprofessionen den Wandel mitzugestalten
und neue Rollen und Aufgaben zu besetzen. Ergothera-
peuten sehen den Wert und die Bedeutung der Betati-
gung, sie konnen mit den vorhandenen Ressourcen arbei-
ten und Inhalte der Occupational Science mit in ihre all-
tdgliche Arbeit integrieren. Als kreative Vordenker und
Vernetzer gestalten und verstdrken sie die Zusammen-
arbeit mit Gemeinden, Selbsthilfeverbdnden, Kranken-
kassen und weiteren Interessengruppen (stakeholders),
da sie die Notwendigkeit der Zusammenarbeit aller Pro-
fessionen als Interprofessional Community of Practice (IP-
CoP) friihzeitig erkennen und férdern (Kronenberg 2011).
Als Betdtigungswissenschaftler und Experten fiir den All-
tag agieren sie auch als Fiirsprecher ihrer Klienten.
Gesetzgeber und Krankenkassen werden in Zukunft
noch mehr Wert auf die 6konomischen Aspekte der the-
rapeutischen Interventionen sowie deren wissenschaftli-
che Unterbauung legen und damit das evidenzbasierte
Arbeiten (ein)fordern. Hier sind Ergotherapeuten auf-
gefordert, ihr effektives und effizientes Handeln unter Be-
weis zu stellen und zudem aufzuzeigen, dass sie weiter-
hin Qualitdtssicherung leisten. In der zukiinftigen Ge-
sundheitsbildungspolitik werden das lebenslange Lernen,
weitere Fort- und Weiterbildung und Spezialisierung
wichtige Themen sein. Die Forschung wird vermehrt an
den Bediirfnissen der Klienten ausgerichtet sein (Stich-
wort: partizipative Forschung). Ebenso werden Kranken-

kassen und Gesetzgeber ihr Augenmerk auf Inklusion,
Partizipation und Eigenbeteiligung des Biirgers legen und
mithilfe von Unterstiitzungstechnologie (ambient assis-
tive technology, AAT) werden Menschen moglichst lange
zu Hause wohnen bleiben. Hier gilt es fiir die Ergothera-
pie das Betdtigen des (chronisch) Erkrankten mit tech-
nologiebasiertem Wissen und Kompetenzen zu unter-
stiitzen und ihm beratend Wege aufzuzeigen, wie er sein
Leben selbst managen kann. Selbstmanagement, Coachen,
Unterstiitzen und Begleiten werden zukiinftige ergothe-
rapeutische Arbeitsinhalte sein und das Empowerment
des Klienten wird zentral stehen (Merklein 2015).

Die Kerndomadne der Ergotherapie wird das zielgerich-
tete, bedeutungsvolle und kontextgebundene Betatigen
bleiben. Die Arbeitsfelder werden sich auf Arbeit, Woh-
nen, Freizeit, Lernen, Lebensqualitit und Work-life-Bal-
ance verteilen. Die Wissensdomdne der Occupational Sci-
ence wird eng mit der Ergotherapie verbunden bleiben
und der Einfluss des Betdtigens auf Gesundheit und das
physische, mentale und soziale Wohlbefinden wird wei-
ter durch die Occupational Science untermauert werden.
Ferner werden die Arbeitsfelder sich noch mehr mit den
Aspekten ,,doing“, ,being“, ,becoming“ und ,belonging“
auseinandersetzen (Hammell 2004, Hitch et al. 2014).)

In Zukunft wird die Profession zwei Perspektiven be-
achten: die individuelle, in welcher der Mensch selbst sei-
ne Gesundheit und sein Wohlbefinden beeinflussen kann,
und die gesellschaftliche Perspektive. Menschen inter-
agieren mit anderen in Gruppen und Populationen und
das Betdtigen ist der Beginn der sozialen Inklusion und
der Partizipation eines jeden. Ergotherapeuten werden
sich in der community engagieren, werden community-
based (top down) arbeiten und sich an der ,,community
development” (bottum up) beteiligen (Hartingsveldt et al.



2015). Klienten und Klientengruppen werden in Zukunft
Ergotherapeuten ohne arztliche Verordnung konsultieren
kénnen.

Ergotherapeuten werden sich zukiinftig bei Projekten
auch in groReren Organisationen beteiligen (Kronenberg
2011). Auf Populationsniveau werden sie den sozialen Zu-
sammenhalt mit entwickeln und unterstiitzen. Townsend
et al. (2013) nannten schon vor 4 Jahren die Ergotherapie
eine ,translational profession“, ein Beruf der sowohl die
medizinischen als auch die gesellschaftlichen Domadnen
abdeckt.

1.9.10 Herausforderungen

Aufgrund der oben beschriebenen gesellschaftlichen und
technologischen Verdnderungen (siehe auch Industrie
4.0, http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Archiv/-20809453
82/industrie-4-0-v2.html) werden zukiinftige Ergothera-
peuten nicht nur einer anderen Klientel begegnen, was
sich beispielsweise durch eine verdnderte Klientenrolle
und ein erweitertes Therapiespektrum ausdriickt (ver-
mehrtes Auftreten von Multimorbiditdit und chronisch
kranken Menschen, verstdrkter Fokus auf Gesundheits-
férderung und Prdvention). Der demografische Wandel
wird zudem zu einem steigenden Bedarf an Ergotherapie
fithren, der sich verstarkt 6konomischen Herausforderun-
gen stellen wird (Hoefert u. Klotter 2011). Dariiber hinaus
werden durch die kommenden Verdnderungen aber auch
andere Arbeitsinhalte und -schwerpunkte gefordert wer-
den (u.a. Digitalisierung der Therapiemedien, weitere
Evidenzbasierung, virtuelle Therapierdume).

Demgegeniiber steht ein sich abzeichnender Fachkraf-
temangel, der sich zum Zeitpunkt der Erstellung dieses
Beitrags (2018) bereits als Fachkrifteengpass darstellt
(Institut der deutschen Wirtschaft 2014).

Wie werden Berufsangehorige diese Entwicklungen
mittragen und auch mitentwickeln? Wie werden Gesell-
schaft und Profession darauf reagieren? Wie wird dem
Fachkraftemangel entgegengewirkt werden?

Aus den Uberlegungen einer stirkeren Ausrichtung der
Ergotherapie am Gemeinwesen und an der Occupational
Science werden sich Arbeitsinhalte sowohl in der Ausbil-
dung als auch in der Ausiibung verdndern. Welche Inhalte
werden in ein zukiinftiges Curriculum integriert werden?

Eine weitere Frage, welche die deutsche Ergotherapie
bewegt ist: Wann und unter welchen Rahmenbedingun-
gen wird die grundstindige Akademisierung umgesetzt
werden, die Moglichkeit des Masters und der Promotion
in unserem eigenen Berufsfeld, als Basis auch fiir die For-
schung zur Ergotherapie in Deutschland?

Welche professionellen Herausforderungen der Zu-
kunft werden an die Ergotherapie herangetragen werden
und wie gelingt es uns, die interprofessionelle und inter-
disziplindre Zusammenarbeit zu férdern und weiter-
zuentwickeln, uns aber andererseits im Versorgungskon-
text von den anderen Professionen und Disziplinen abzu-
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grenzen und uns unentbehrlich zu machen und jedem zu
verdeutlichen, dass gelingende Betdtigungen wichtig fiir
ein erfiilltes Leben sind?

1.10 Entwicklung des Berufes
in Osterreich

Maria Feiler

Wie in vielen anderen Lidndern Europas galt auch fiir
Osterreich, dass ,Kranke, Obdachlose und Mittellose*
Zuflucht in Ordenshdusern und Klostern fanden. In der
Folge kamen auch ,Hospitale und Herbergen dazu, die
von christlich-sozialen Vereinen eingerichtet wurden. Sie
boten zundchst in erster Linie Unterstand und Schutz und
erst nach und nach Pflege und Behandlung von Kranken
an (Tragl 2007). Sie waren somit sowohl , letzte Zuflucht-
statten“ als auch Orte fiir Langzeitbehandlung. Zu der Be-
handlung gehorte in der Regel auch das Ausfiihren von
Arbeiten - zum einen Teil wegen der sinngebenden Be-
schiftigung, deren heilende Wirkung durchaus erkannt
wurde, zum anderen aber auch aus wirtschaftlichen
Griinden. So ordnete z.B. die Kaiserin Maria-Theresia
Maulbeerbaumpflanzungen im ,Groflarmenhaus, dem
heutigen alten AKH, an um Pfleglingen Arbeit und ein
Zubrot zu schaffen. 1768 konnten hier bereits 30 Pfund
reine Seide gewonnen werden“ (Hofmann 2016).

1.10.1 Ergotherapie in der
Psychiatrie und Rehabilitation

Erst im 18. Jh. unter dem Einfluss von Phillipe Pinel
(1745-1826) in Frankreich und John Conolly (1794-
1866) fithrten verschiedene Psychiater arbeitstherapeuti-
sche MaRnahmen gezielt zur Behandlung psychisch Kran-
ker ein.

In der Folge beriicksichtigte man dies besonders bei
der Planung und dem Bau neuer psychiatrischer Heil-
und Pflegeanstalten wie z.B. beim Bau der ,Anstalt am
Steinhof* in Wien, der 1902 beschlossen und 1907 fertig-
gestellt worden war und lange als ,Vorzeigeanstalt in
Europa galt. Es gab ein Beschdftigungshaus und die von
den Insassen geleistete Arbeit sowohl in den einzelnen
Héusern als auch in der dazugehoérenden Landwirtschaft
war wesentlicher Bestandteil fiir den reibungslosen Ab-
lauf des Alltagsgeschehens. Ledebur widmet in ihrem
Buch ,Das Wissen der Anstaltspsychiatrie* im Kapitel
,Die Beschdftigung der Geisteskranken ist ein wichtiger
therapeutischer Faktor” dieser Tatsache eine umfassende-
re Beschreibung (Ledebur 2015).

Die wissenschaftliche Grundlage dafiir, dass Beschafti-
gung ein wichtiger therapeutischer Faktor ist, belegte al-
lerdings erst der Psychiater Herman Simon (1867-1947)
aus Giitersloh.
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1924 bei einem Kongress in Innsbruck referierte er
iber seine These ,Leben ist Tatigkeit. MiiBiggang ist nicht
nur aller Laster, sondern auch der Verblédung Anfang“
und den Bericht iiber ,Aktivere Therapie“. ,Er stellte ei-
nen differenzierten Stufenplan vor, der von einfachen Td-
tigkeiten bis hin zu eigenverantwortlichen Arbeitsaufga-
ben innerhalb des Krankenhauses reichte. Seine Therapie
war pddagogisch ausgerichtet und hatte das Ziel, durch
Ubung, Gewdhnung, Anpassung und durch positive und
negative Sanktionen das soziale Verhalten des Patienten
zu beeinflussen. Somit war der Grundstein der Arbeits-
therapie gelegt* (OBIG Material zum Berufsprofil 2001).

Die beiden Weltkriege, die eine ,Vielzahl an Schwer-
und Schwerstbehinderten* bedingten, fithrten dazu, dass
sich ein weiterer Einsatz fiir die Beschaftigungstherapie
eroffnete. Sie widmete sich der Behandlung von funktio-
nellen Stérungen und der Wiedereingliederung in das Ar-
beitsleben* (OBIG 2001).

In diesem Zusammenhang waren vor allem Arzte wich-
tige Mentoren der Ergotherapie. ,Als Pioniere der Ar-
beits- und Beschdftigungstherapie galten Lorenz Bohler,
Begriinder der Unfallchirurgie und der Arbeitsunfallkran-
kenhduser, und auf dem Gebiet der Orthopadie Hans Spit-
zy, Leiter des Orthopddischen Krankenhauses, dem das
erste umfassende Rehabilitationszentrum angeschlossen
war* (Fachzeitschrift des Verbandes der osterreichischen
Ergotherapeuten ,Ergotherapie®, 4/2009, S6).

Sie vertraten die Meinung, dass es nicht nur darum gin-
ge, dass Patienten beschaftigt seien, sondern dass das ak-
tive Tun nur dann eine therapeutische Wirkung habe,
wenn es sorgfdltig und entsprechend den Bediirfnissen
des Patienten ausgewadhlt, korrekt angeleitet und bei der
Ausfiihrung kompetent unterstiitzt wiirde. , Therapie soll
keineswegs nur einfach durch Leistung oder etwas Ge-
leistetes aus seiner Krankheit herausfiihren. Ein thera-
peutisches Ziel und ein therapeutischer Effekt sind not-
wendig“ (zitiert nach handschriftlichen VL Unterlagen
von Max Soucek, gefunden im Archiv Studiengang Ergo-
therapie FH Campus Wien). Um dies auch gewdhrleisten
zu konnen, sei eine spezifische Ausbildung notwendig.

1.10.2 Die ersten Ausbildungen
in Osterreich

Bohler erwirkte, dass mit Unterstiitzung des Sozialminis-
teriums und der AUVA (Allgemeine Unfallversicherungs-
anstalt) 1950 ein erster Ausbildungskurs unter der Lei-
tung von Konrad Gable, einem Ergotherapeuten aus USA,
stattfand. Dieser Kurs dauerte drei Monate und die Teil-
nehmer waren Kunsterzieher, Lehrer, Sozialarbeiter und
Krankenpflegepersonen. Alle waren sie bereits in einer
Arbeitstherapieabteilung tdtig.

Nach diesem erfolgreichen Kurs war Bohler mehr denn
je von der Wichtigkeit guter Ausbildung iiberzeugt und
erwirkte, dass Miss Elms, Lehrtherapeutin aus England,
1953 einen weiteren - dieses Mal sechsmonatigen - Kurs

abhielt. Kursort war das damals in der Webergasse in
Wien befindliche Unfallkrankenhaus. Er personlich als
Unfallchirurg und der Orthopdde Erlacher stellten sich als
medizinische Leiter dieses Kurses zur Verfiigung.

Die Teilnehmer dieses Kurses griindeten eine ,erste Ar-
beitsgemeinschaft fiir Arbeits- und Beschaftigungsthera-
pie“, die allerdings nur sehr kurz existierte.

In der Novellierung des Krankenpflegegesetzes 1961
wurde erstmal auch die Ausbildung fiir Arbeits- und Be-
schéftigungstherapeuten gesetzlich festgelegt. Obwohl in
diesem Gesetz umfassend und konkret beschrieben, er-
folgte nicht zwingend logisch eine Schulgriindung. Max
Soucek verfolgte jedoch mit viel Geduld die Verwirk-
lichung der Idee und zeigte grof3es diplomatisches Ge-
schick dabei, einflussreiche Unterstiitzer und Geldgeber
aufzutreiben. Gemeinsam mit H. Hoff und K. Kryspin-Ex-
ner griindete er 1969 einen Schulbeirat. 1970 entwickelte
sich aus diesem Beirat das ,Kuratorium der Schule fiir
den arbeits- und beschaftigungstherapeutischen Dienst.”
Durch die Initiative dieses Kuratoriums konnte 1971 der
erste Lehrgang der neu gegriindeten Schule mit 17 Teil-
nehmern starten. Jantsch wurde drztlicher Leiter, Soucek
leitender Lehrassistent.

1973 wurde die Schule in Innsbruck-Bad Haring ge-
griindet. Diese Griindung ging auf eine Initiative des Lan-
des Tirols und der AUVA zuriick. Letztere stellte im Reha-
bilitationszentrum Bad Héring die notwendige erganzen-
de Infrastruktur und mit J. Stipicic den drztlichen Leiter
zur Verfiigung.

Damit gab es im Osten und im Westen Osterreichs je-
weils eine Ausbildungsstitte. Da es nun regelmdRig so-
wohl diplomierte als auch engagierte Absolventen gab,
diese auch untereinander gut vernetzt waren, entstanden
in Folge durch deren Pionierarbeit sukzessive neue Ergo-
therapieabteilungen.

1981 erfolgte die Griindung der Schule in Salzburg.
Diese Schule war eine Kooperation der Landesnervenkli-
nik und dem Land Salzburg. ,Der Entschluss zur Errich-
tung der Schule war damit begriindet, dass an der Lan-
desnervenklinik stindig ein Mangel an ausgebildeten Er-
gotherapeuten herrschte. Auerdem wurde vonseiten der
Salzburger Landesregierung die Forderung gestellt, in den
Beschaftigungstherapien fachlich geschultes Personal ein-
zustellen* (Streitwieser 1986). Dieser Aspekt zur Griin-
dung einer Schule war auch fiir weitere Schulgriindungen
in anderen Bundesldndern ausschlaggebend:
¢ 1991 Griindung der Schule in Linz in Zusammenarbeit

mit dem Wagner-Jauregg Krankenhaus
¢ 1992 Schulgriindungen in Graz (nunmehr FH Joanneum

Bad Gleichenberg), Klagenfurt und Baden (nunmehr FH

Wiener Neustadt)
¢ 1992 erste Direktorenkonferenz in Linz. Es wurde fest-

gelegt sich regelmdRig zwei Mal im Jahr zu treffen, da-

mit eine Kooperation zwischen den Ausbildungen zu
unterstiitzen, sich gut zu vernetzen und somit zu einer



landesweiten optimalen Ausbildung aller Ergothera-
peuten beizutragen.

e Von 2004-2010 gab es auch in Ried in 00 eine Aka-
demie fiir Ergotherapie. Als 2010 die Linzer Ausbildung
in eine Fachhochschule tibergefiihrt wurde, legte man
diese Ausbildungen zusammen.

1.10.3 Namensgebung

Bei der Novellierung des Krankenpflegegesetzes 1961
(Bundesgesetz vom 22.3.1961, BGBI. Nr. 102) wurden
erstmalig die sieben medizinisch-technischen Dienste als
eigene Berufe definiert und deren Ausbildung festgelegt.
Als Berufsbezeichnung wurde ,Diplomierte(r) Beschafti-
gungs- und Arbeitstherapeut(in)* festgelegt. Die dafiir
notwendige Ausbildung sollte in einer ,medizinisch-tech-
nischen Schule fiir den beschdftigungs- und arbeitsthera-
peutischen Dienst* erfolgen.

Bei dem dreitdgigen Ergotherapiekongress 1979 dekla-
riert sich der Verband am Deckblatt des Programmbheftes
und dem vorliegenden Informationsmaterial zwar noch
als Verband fiir Beschaftigungs- und Arbeitstherapeuten,
doch fiithrte er in Klammern bereits die Berufsbezeich-
nung Ergotherapie an. Im Heft bezeichnen sich die Thera-
peuten einheitlich als Ergotherapeuten und beniitzen
diese Veranstaltung auch, um deutlich aufzuzeigen, dass
sich der Beruf eindeutig vom reinen ,Beschaftigen“ von
Patienten distanziert hat.

1992 trat das MTD-Gesetz (Bundesgesetz iiber die ge-
hobenen medizinisch-technischen Dienste, BGBI. Nr. 460/
1992) in Kraft. Damit wurden alle die MTD-Berufe be-
treffenden Bestimmungen aus dem Krankenpflegegesetz
herausgenommen und in einem eigenen Gesetz zusam-
mengefasst. Dies unterstreicht die Eigenstdndigkeit der
MTD-Berufe sowie deren gesetzlich geschiitzte Berufs-
bezeichnung. Der Berufstitel wurde in ,Diplomierte(r)
Ergotherapeut(in)* gedndert und die vormals medizi-
nisch-technischen ,,Schulen fiir den Arbeits- und Beschaf-
tigungstherapeutischen Dienst* zu ,, Akademien fiir Ergo-
therapie“.

Im Jahr 2005 ermdoglichte eine MTD-Gesetzesnovelle,
dass die Ausbildung zum Ergotherapeuten an Fachhoch-
schulen moglich wurde. Mit dieser Gesetzesdnderung fiel
bei der Berufsbezeichnung die Nennung des ,Diploms*
weg. Die Berufsbezeichnung lautet nun ,Ergotherapeut
(in)* ohne bzw. mit akademischem Titel.

1.10.4 Inhaltliche Entwicklung

,Der Beschdftigungstherapeut gehort zu den jungen me-
dizinisch-technischen Hilfsberufen mit starken hand-
werklichen und kiinstlerischen Beziehungen.” - ,Die Be-
schaftigungstherapie richtet sich als Behandlungsmetho-
de vollig individuell an die Erfassung und Bediirfnisse des
einzelnen Patienten. Dies sowohl auf seelisch-geistigem
Gebiete als auch im korperlichen Bereich und wird aus-
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schlieRlich vom Arzt angeordnet und in entsprechenden
Visiten tiberwacht“ (Soucek 1961).

Als allgemeine Ziele der Beschiftigungstherapie gab
Soucek das Wiedererlangen der eigenen Leistungsfahig-
keit, das Bewahren psychisch labiler Patienten vor negati-
ven Verhaltensweisen an. Zudem meinte er, dass auch die
berufliche Abkldrung im Rahmen der Beschdftigungsthe-
rapie erfolgen kann und dass der Kranke zur aktiven Teil-
habe am Heilungs- und Gesundungsprozess angehalten
wird.

Er unterscheidet drei groRe Arbeitsbereiche der Be-
schéftigungstherapie:

e Erkrankungen der Lunge, des Herzens und Kreislaufs
¢ Erkrankungen des Haltungs- und Bewegungsapparats
e psychische Erkrankungen.

Die Kernthese des Berufes ist, dass Aktivitdt eine heilende
Wirkung hat, dass es ein menschliches Grundbediirfnis
ist, aktiv zu sein und Betdtigungskompetenz zu erwerben.
Im Gesetz iiber Arbeits- und Beschdftigungstherapie von
1961 waren zundchst einmal handwerkliche und gestal-
terische Tdtigkeiten als Behandlungsmittel nach drzt-
licher Anordnung festgelegt.

Wie bereits aus dem historischen Beschreibungen er-
sichtlich wird, stand auch in Osterreich die Weiterent-
wicklung der Ergotherapie in einem sehr engen Verhalt-
nis zur Medizin, wobei sich der Schwerpunkt von anfang-
lich hauptsachlich psychisch-psychiatrischen Anliegen zu
zusdtzlichen funktionellen Aufgaben und Behandlungs-
ansdtzen erweiterte.

Dies wurde besonders bei dem des bereits zitierten
dreitdgigen Ergotherapiekongresses 1979 deutlich. Der
damalige Bundesprdsident Rudolf Kirchschldger eréffnete
persénlich den Kongress, namhafte ésterreichische Arzte
unterstiitzten ihn durch Fachbeitrage, die durch Fachvor-
trige von Ergotherapeuten ergdnzt wurden. Das Pro-
gramm reflektierte sehr gut, dass sich die Arbeitsbereiche
und Aufgaben erweitert sowie die Sichtweise unseres Be-
rufes verdndert hatten.

Bei diesem Event wurde auch eine Wanderausstellung
vorgestellt, die das Berufsbild der Ergotherapie erklarte
und die Arbeit von Ergotherapeuten in den verschiede-
nen Fachbereichen (Pddiatrie, Geriatrie, Neurologie, Or-
thopddie incl. Ergonomie und Rheumatologie, Psychiatrie
und im extramuralen Bereich) bildhaft darstellte. Diese
Wanderausstellung wurde ab sofort zur Verfiigung ge-
stellt, damit Kollegen sie fiir PR-Arbeit einsetzen konnten.
Zusatzlich begann der Verband intensiv an einer Broschii-
re zu arbeiten, die das Berufsbild der Ergotherapeuten
kurz, pragnant aber umfassend darstellte und die 1982
ver6ffentlicht wurde.

Eine Beschreibung der Ergotherapie liest sich 1981 fol-
gendermaRen: ,Hauptaufgabe dieser Therapie ist die Be-
seitigung von Behinderungen, die Kompensation von De-
fektheilungen und vor allem das Erlernen der Verrichtun-
gen des tdglichen Lebens. Der Patient soll wieder allein in
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Abb. 1.6 Ein von einer Ergotherapeutin aus einem Plastikeimer
selbst hergestellter Strumpfanzieher. (Verband der Diplomier-
ten Ergotherapeuten und Ergotherapeutinnen Osterreichs
1982).

seiner Wohnung leben, selbst kochen und all die kleinen
Arbeitsverrichtungen des Haushalts selbstdndig durch-
fithren konnen. Die Verselbststindigung der Patienten ist
wichtig, weil nur dadurch ein Patient davor bewahrt wer-
den kann, in ein Pflegeheim zu gehen. Neben einem ge-
zielten Training zur Behebung gestorter Funktion nach
Lahmungen, rheumatischen Gelenkdeformitdten und zur
Nachbehandlung von Gelenksoperationen kommen ver-
schiedene Hilfsmittel, sogenannte Aids, zum Einsatz. Es
gibt zahllose dieser ,Aids“ und sie konnen fiir jeden Be-
hinderungszustand speziell produziert werden, wobei
der Erfindungsgabe der Therapeutin keinerlei Grenzen
gesetzt sind“ (Gruber 1981; » Abb. 1.6).

Im §2 Abs. 5 des MTD-Gesetzes 1992 wurden die er-
gotherapeutischen MaBnahmen erweitert durch: ,,... das
Training der Selbsthilfe und der Herstellung, den Einsatz
und die Unterweisung im Gebrauch von Hilfsmitteln ein-
schlieBlich Schienen zu Zwecken der Prophylaxe, Thera-
pie und Rehabilitation; ohne drztliche Anordnung der Be-
ratungs- und Schulungstdtigkeit sowohl auf dem Gebiet
der Ergonomie als auch auf dem Gebiet des allgemeinen
Gelenkschutzes an Gesunden*.

Insgesamt ging mit dieser Entwicklung auch eine zu-
nehmend mechanistische und funktionsorientierte Sicht-
weise der Ergotherapie (damals noch Arbeits- und Be-
schaftigungstherapie) einher. Nicht mehr der Wert der
Beschaftigung an sich, sondern funktionelle Komponen-
ten und funktionelle Defizite wurden zum Mittelpunkt
ergotherapeutischen Denkens und Handelns (OBIG Be-
rufsprofil).

Die Behandlung erfolgte durch den Einsatz von Metho-
den, Ubungen und Techniken im jeweilig spezifischen Ar-
beitsfeld.

Fiir viele Ergotherapeuten trat die Kernthese des Beru-
fes in den Hintergrund. Gleichzeitig aber begannen sie zu
hinterfragen, was den Beruf von anderen unterscheidet
und einzigartig macht. Dieses Hinterfragen leitete auch in
Osterreich den Paradigmenwechsel ein.

Ein Riickbesinnen auf Werte, Kernthesen und Positio-
nen fithrte international zur Entwicklung ergotherapeuti-
scher Modelle. 1986 wurde in Wien ein Arbeitskreis Mo-
delle und Theorien gegriindet. Sein Ziel war es, sich mit
den derzeit in der Ergotherapie bekannt gewordenen Mo-
dellen auseinanderzusetzen und diese auch in Osterreich
zu etablieren. Ein erster Kurs iiber das OPM wurde von
Chris Chapparo und Judy Ranka in Wien gehalten. In der
Folge wurden auch Fortbildungen zum Bieler Modell,
zum MOHO und zum CMOP angeboten.

1998 fand in Wien ein Kongress mit vielen internatio-
nalen Vortragenden mit dem Ziel statt, moglichst vielen
osterreichischen Ergotherapiekollegen den aktuellen
Stand der Ergotherapie nahezubringen. Nachfolgend
etablierte der Verband in Verbindung mit der Generalver-
sammlung eine (mehrtdgige) jahrliche Fachtagung mit je-
weils einem besonderen Thema (Themen waren z. B. EBP,
CBR, Lebensereignisse und Rollendnderung, ,tun, was
sinnvoll ist* usw.).

Obwohl sich der Berufsverband wiederholt um eine
zeitgemdfe inhaltliche Definition bemiiht hat, besteht
die gesetzlich festgelegte Berufsdefinition aus 1961 mit
den Ergdnzungen aus 1992 seither unverdndert. Aller-
dings erfolgte 2006 eine Anderung in der Ausbildungs-
verordnung (BGBI. II Nr. 2/2006), welche die zu erwer-
benden Kompetenzen beschreibt und damit ein sehr gu-
tes Gesamtbild davon gibt, wie Ergotherapeuten arbeiten.
So sollte ein Absolvent folgende Punkte beherrschen:

e ... nach drztlicher Anordnung die Ergotherapie gemaf3
§2 Abs. 5 MTD-Gesetz als Teil des medizinischen Ge-
samtprozesses durchfiihren; dies umfasst die Arbeits-
schritte Frageninventarisierung, Planung, Umsetzung
sowie Qualitdtssicherung, Evaluation, Dokumentation
und Reflexion.
die Gesundheitsfragen und die Ressourcen des Patien-
ten erfassen, aus den bereits vorhandenen Befunden
die ergotherapeutisch relevanten Informationen erken-
nen und erforderlichenfalls mit dem zustdndigen Arzt
oder mit anderen zustandigen Personen Riicksprache
iber fehlende relevante Informationen halten
die Grenzen der eigenverantwortlichen Berufsaus-
tibung erkennen und den Bezug zu den entsprechenden
gesetzlichen Regelungen herstellen
e die Zustdndigkeit anderer Gesundheitsberufe sowie
sonstiger Berufe erkennen und im multiprofessionellen

Team zusammenarbeiten
e einen ergotherapeutischen Befund basierend auf den

Ergebnissen der Informationsaufnahme, hypothesen-



geleitet mittels berufsspezifischer Untersuchungsver-
fahren erstellen

biomechanische, motorische, sensorisch-perzeptive,
kognitive und psychosoziale Betdtigungskompetenzen
des Patienten erfassen

die individuelle Betdtigungsfdhigkeit des Patienten in
den Lebensbereichen unter Beriicksichtigung der Um-
weltfaktoren hinsichtlich der sozialen, kulturellen, phy-
sischen und institutionellen Gegebenheiten erfassen
Aktivitdtsanalysen im Sinne der Verkniipfung von
Anforderungs- und Fihigkeitsanalyse durchfiihren
einen Therapieplan erstellen, ergotherapeutische Ziele
festlegen und den Therapieplan durchfiihren
Therapien nach MafSgabe der fachlichen und wissen-
schaftlichen Erkenntnisse und Erfahrungen durch-
fithren

den Therapieplan mit dem Patienten oder Angehorigen
besprechen, auf individuelle Bediirfnisse abstimmen
und den Patienten zur Mitarbeit motivieren und
anleiten

den Verlauf der Intervention kritisch hinterfragen und
auf den Patienten abstimmen

den Anforderungen des Qualitditsmanagements Rech-
nung tragen

den Behandlungsverlauf dokumentieren sowie die
Ergebnisse analysieren und auswerten

den ergotherapeutischen Prozess im Rahmen der Ge-
sundheitsférderung und Pravention durchfiihren sowie
gezielt entwicklungsfordernde und gesundheitserhal-
tende MaBnahmen anbieten

lebensbedrohende Zustdnde erkennen und die
entsprechende Erste Hilfe leisten

die berufliche Tatigkeit insbesondere bei freiberuflicher
Berufsausiibung mittels organisatorischer und betriebs-
wirtschaftlicher Prinzipien entwickeln, gestalten und
umsetzen.*

Nicht nur die Kompetenzen, die Ergotherapeuten in ih-
rem Berufsalltag brauchen, haben sich gedndert, auch ihr
Einsatzbereich hat sich erweitert. So sind sie heute in In-
stitutionen wie Krankenhdusern, Ambulatorien, in Reha-
bilitations- und Kuranstalten, Seniorenheimen, Kinder-
gdrten, Schulen, Behindertenwerkstitten aber auch in
freien Praxen tatig (Ergotherapie Austria 2014). Ergothe-
rapeuten sind auch bei vielen Projekten in unterschied-
lichen Communities engagiert.

1.10.5 Professionalisierung

Ein besonders wichtiger Meilenstein in der Geschichte
der osterreichischen Ergotherapie war, dass 1957 eine
Modellstation am Pulmologischen Zentrum am Steinhof
in Wien eingerichtet wurde. Ein Bestandteil dieses Zen-
trums war auch eine Abteilung fiir Ergotherapie (damals
noch Arbeits- und Beschdftigungstherapie), in der aus-
schlielich diplomierte Ergotherapeuten (damals eben-
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falls noch Arbeits- und Beschdftigungstherapeuten) ange-
stellt wurden.

Max Soucek (siehe Infokasten (S.60)) wurde mit der
Aufgabe betraut, vorerst eine Abteilung fiir die Pulmolo-
gie und anschlieend fiir die Orthopddie aufzubauen. Er
holte sich Fachkrifte aus den USA, GroRbritannien, Aust-
ralien, Schweden, Danemark, den Niederlanden, Deutsch-
land und der Schweiz.

Weitere Eckpfeiler der Ergotherapie-Entwicklung in
Osterreich:
¢ 1976 WFOT-Mitgliedschaft: Nach der Verbandsgriin-
dung 1969 und den Schulgriindungen 1971 in Wien
und 1973 in Tirol strebte der dsterreichische Verband
die Mitgliedschaft im Weltverband an. 1976 konnte
unsere Berufsvertretung alle dafiir nétigen Standards
nachweisen und wurde somit offizielles Vollmitglied
des Weltverbandes WFOT.

1981 gab es eine Gesetzesdnderung, die es Ergothera-
peuten erstmal ermoglichte auch im extramuralen Be-
reich zu arbeiten. In der Folge etablierten die Wiener
Sozialdienste die erste Stelle einer mobilen Ergothera-
peutin.

1985 wurde der Dachverband der medizinisch-tech-
nischen Dienste gegriindet, in dem auch der Verband
der Ergotherapeuten ein wichtiges Mitglied ist. Er ver-
folgt als Hauptziel seiner Arbeit eine Gesetzesnovellie-
rung. Es kann als deren Erfolg verbucht werden, dass
1988 folgende Berufe die Zulassung zur Freiberuflich-
keit (BGBL. Nr. 747/1988) erhalten: ,Freiberuflich diir-
fen nur der Krankenpflegefachdienst, der physiothera-
peutische Dienst, der Didtdienst, der beschaftigungs-
und arbeitstherapeutische Dienst und der logopddisch-
phoniatrisch-audiometrische Dienst ausgeiibt werden.“
Diese Verdanderung niitzte der Bundesverband fiir die
notwendige rechtliche Konsequenz, im ASVG (Allgemei-
nes Sozialversicherungsgesetz) explizit genannt zu wer-
den. Aber erst mit der 50. ASVG-Novelle 1991 wurden
die ergotherapeutischen Leistungen als Pflichtleistun-
gen der Sozialversicherungstrdger anerkannt.

1992 trat das MTD-Gesetz in Kraft.

2000 erfolgte eine Anpassung der Freiberuflichkeits-
regelungen an EU-Recht - d. h. Ergotherapeuten konn-
ten ab sofort umfassender freiberuflich arbeiten und
auch eigene freie Praxen griinden.

2005: Eine MTD-Gesetzesnovelle ermoglichte die Aus-
bildung zum Ergotherapeuten an Fachhochschulen.

Bis 2010 wurden alle 6sterreichischen Ergotherapie-
Ausbildungen in Fachhochschulen tibergefiihrt.

2007 initiierte der Verband eine grofRe Umstellung, um
sich zu prasentieren. Das Logo wurde verdndert, die
Zeitung, der Rundbrief und die Homepage wurden neu
gestaltet. Ein Organisationshandbuch als Grundlage fiir
die Geschaftsordnung wurde erstellt und die ISO-Zerti-
fizierung des Fortbildungsressorts erfolgreich abge-
schlossen.
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Max Soucek - Pionier der osterreichischen Ergotherapie

Der 1926 in Wien geborene Max Soucek hatte nach eige-
nen Erzdhlungen die Arbeits- und Beschaftigungstherapie
in einem Lazarett kennengelernt. Er war so begeistert von
dieser Behandlungsmodalitdt, dass er von 1948-1951 die
Ausbildung zum Krankenpfleger mit der Absicht absolvier-
te, anschlieRend in der Beschdftigungs- und Arbeitsthera-
pie zu arbeiten. Seine erste Anstellung fand er an der psy-
chiatrisch-neurologischen Universitatsklinik, die damals
von Hans Hoff geleitet wurde, der ebenfalls ein groRer Be-
firworter der Arbeits- und Beschdftigungstherapie war.
Dieser, beeindruckt vom Eifer und Engagement von Max
Soucek, schlug ihm vor, sich zum Arbeits- und Beschafti-
gungstherapeuten ausbilden zu lassen. So wurde Soucek
einer der Teilnehmer des Lehrganges am Unfallkranken-
haus unter der medizinischen Leitung von Lorenz Bohler
und unter Mitwirkung von lehrenden Ergotherapeuten aus
den USA. Er selbst empfand sich jedoch nach diesem Kurs
nicht umfassend genug ausgebildet, was ihn veranlasste,
1956 eine weitere am Biirgerspital in Basel (Schweiz) unter
der Leitung von Henry Nigst stattfindende Ausbildung zum
Ergotherapeuten zu besuchen.

Somit war Soucek der erste Osterreicher mit einer fun-
dierten Ergotherapieausbildung. Bereits 1957 besuchte er
den Weltkongress in Kopenhagen und wurde Mitglied des
WEFOT.

Max Soucek wirkte als Vertreter der Berufsgruppe der Er-
gotherapeuten bei der Gesetzesnovellierung 1961 mit. Es
war sein Verdienst, dass im ersten Gesetzestext der Beruf
und die Ausbildung definiert und eine dem damaligen in-
ternationalen Standard gemaéRe dreijdhrige Ausbildungs-

DACHS-Projekt ,,Ergotherapie —

was bietet sie heute und in Zukunft?*

Auch 6sterreichische Ergotherapeuten waren aktiv an
der Entwicklung dieses gemeinsam formulierten und
2007 veréffentlichten Grundsatzpapiers der Lander
Deutschland, Osterreich, Schweiz, Siidtirol beteiligt. Die
darin beschriebenen Definitionen und beruflichen Vor-
gehensweisen werden an allen Ausbildungseinrichtungen
verwendet und sind fir 6sterreichische Ergotherapeuten
bindend.

2009 wurde der erste Masterlehrgang ,Ergotherapie -
Occupation & Occupational Science* an der FH Wien
abgehalten.

2012: Der Verband publizierte sein ,Ethisches Leitbild*.
Gerald Bachinger bezeichnet es in seinem Vorwort als
eine ,ethische Reflexion als grundlegenden Baustein
einer patientlnnenorientierten Behandlung*.

dauer fir die Beschaftigungs- und Arbeitstherapie fest-
gelegt wurde.

1968 organisierte er als Hauptverantwortlicher den ers-
ten deutsch-osterreichischen Kongress fiir Beschaftigungs-
therapie in Wien und 1969 war er der maRgebliche Initiator
fur die Griindung des Berufsverbandes der Dipl. Beschafti-
gungs- und Arbeitstherapeuten. Er war viele Jahre als Vorsit-
zender des Verbandes, spéter auch in diversen anderen Vor-
standsfunktionen tétig. Er versuchte durch diverse Artikel
{iber Ergotherapie in der Zeitschrift des OGB ,Soziale Beru-
fe“ zum Bekanntheitsgrad unseres Berufes beizutragen und
war verantwortlicher Herausgeber der Verbandszeitung.

1969 war er Mitinitiator eines Schulbeirates, dessen Ziel
es war, eine Schule zu etablieren. 1971 wurde er unter
einem Kuratorium der Griinder und langjdhrige Leiter der
ersten Schule fiir den arbeits- und beschéftigungsthera-
peutischen Dienst am Allgemeinen Krankenhaus der Stadt
Wien. So war er als erster Direktor (1971-1991) dieser Aus-
bildungsstatte sowohl Impulsgeber als auch Mentor fir
mehrere Generationen von Ergotherapeuten.

Ein besonderes Anliegen war ihm die Wiirdigung und
Anerkennung der Pioniere in den Arbeitstherapieabteilun-
gen. ,Herr Soucek setzte sich fiir Kollegen und Kolleginnen
ein, die schon viele Jahre vor Griindung der Schule in Ergo-
therapieabteilungen tdtig waren - es sollte ihnen ermog-
licht werden, durch eine erganzende Ausbildung ein Ergo-
therapiediplom zu erlangen. Dieser Erganzungslehrgang
wurde 1979/1981 durchgefiihrt* (Hagenauer 2001). Er
war auch bei der Planung vieler Ergotherapieabteilungen
speziell im Raum Wien maRgeblich beteiligt.

e 2014: einheitliches Auftreten der Berufsgruppe mit
neuem Corporate Design und dem ,Tag der Ergothera-
pie“. Ergotherapie Austria (2014): , Als berufspolitische
Vertretung der osterreichischen Ergotherapeutinnen
und Ergotherapeuten liegt uns vor allem die laufende
Weiterentwicklung unseres Berufsbildes, die mogliche
Mitgestaltung unserer Berufspolitik und die Steigerung
des Bekanntheitsgrades der Ergotherapie am Herzen.
Engagiert setzen wir uns fiir die flichendeckende Ver-
sorgung der Bevolkerung mit Ergotherapie ein.”

Seither bemiiht sich der Verband vermehrt um eine Be-
rufsbildnovelle mit dem Ziel ein modernes und zukunfts-
fahiges Berufsbild fiir die Ergotherapie gesetzlich fest-
zulegen. ,In Zusammenarbeit mit den Fachhochschulen
wurde erneut eine inhaltliche Aktualisierung des Berufs-
bildes erarbeitet” (Ergotherapie Austria 2017). Mit dem
Jahresbeginn 2017 trat eine gesetzlich festgelegte Fortbil-
dungsverpflichtung in Kraft. 2018 wurde die gesetzliche
Verpflichtung zur Registrierung eingefiihrt.



1.10.6 Berufsbildung mittels
der Ausbildung

Die Ausbildung an der medizinisch-
technischen Schule fiir den arbeits-
und beschiftigungstherapeutischen
Dienst (nach dem Gesetz von 1961)

Die Aufnahmevoraussetzungen fiir die Zulassung zur Aus-
bildung (Krankenpflegegesetz BGBIL. Nr. 102/1961) wa-
ren neben der ,korperlichen, geistigen und gesundheitli-
chen Eignung“, die Unbescholtenheit und ein Reifeprii-
fungszeugnis oder ein Diplom im Gesundheits- und Kran-
kenpflegefachdienst. Mit dem MTD-Gesetz 1992 wurde
die Voraussetzung durch eine Studienberechtigungsprii-
fung fiir Medizin erweitert.

,Im ersten Gesetz 1961 waren 1580 Stunden in drei
Ausbildungsjahren festgesetzt. Die Novellierung 1974
brachte einen gigantischen Sprung (165 %) auf 4200 Stun-
den bei gleichbleibender Ausbildungsdauer. 1992 stieg
mit dem MTD-Gesetz die Stundenanzahl auf 4515“ (Ha-
genauer 1994).

Im MTD-Gesetz wird die Ausbildung eingeteilt in theo-
retische Ausbildung mit in Summe 1975 Stunden und
praktische Ausbildung. Diese umfasste ein 80-stiindiges
allgemeines Krankenpflegepraktikum, 1800 Stunden in
verschiedenen Einsatzbereichen der Ergotherapie und
eine Mindestanzahl von 600 Stunden praktischer Ubun-
gen in handwerklich-kreativen Kursen mit folgenden
Schwerpunkten: Keramik, textiles Gestalten, Holzarbei-
ten, Buchbinden, grafisches Gestalten, kunsthandwerk-
liche Tatigkeiten, Lederarbeiten, Metallarbeiten und
Ubungen nach Wahl.

Die Veranderung von der medizinisch-
technischen Schule zur Akademie

Neben Stundenausmafd und Namensdnderung gab es vor
allem gravierende inhaltliche Verdnderungen bei der

1.10 Entwicklung des Berufes in Osterreich

Ausbildung. Urspriinglich wurde umfassendes medizini-
sches Grundlagenwissen vermittelt und wenig auf Ver-
netzung geachtet. Bei den ergotherapeutischen Lehr-
inhalten ging es der damaligen Zeit entsprechend mehr
um die Vermittlung fachsbereichsspezifischer Methoden
als um Anwendungen, die auf der Basis der ergotherapeu-
tischen Grundidee sowie beruflich spezifischen Modellen
und Prinzipien durchgefiihrt werden. Entsprechend den
von ENOTHE (Howard u. Lancee 2000) formulierten Cur-
riculum-Richtlinien hief8 das Ausbildungsziel nun ,pro-
fessionelle Betdtigungskompetenz“ definiert als ,kom-
plette Interaktion und Integration von Wissen, Urteils-
vermégen, Denken auf Metaebene“. In Bezug auf die
»praktische Ergotherapie“ erfolgte eine ,Verkniipfung von
verschiedenen Themen wie Handwerk, Selbsterfahrung,
Dokumentation usw. mit ergotherapeutischem Wissen*
(OBIG 2003).

Seit 1992 ist eine Diplomarbeit verpflichtend. Die in-
haltlichen Anspriiche wurden von Anfang an sehr hoch-
gehalten. Sie sollte einen empirischen Teil beinhalten und
strengen Kriterien bzgl. Aufbau, Zitierregeln usw. stand-
halten. ,Das wissenschaftliche Denken wird an Hand von
kleineren Forschungsarbeiten (Projekt- und Seminar-
arbeiten), der Patientendokumentation sowie der Ein-
iibung in die evidenzbasierte Praxis und das Clinical Rea-
soning geschult* (OBIG 2003).

Die Verdanderung von der Akademie
zur Fachhochschule

2006 ermdglicht eine Novellierung des MTD-Gesetzes die
Ergotherapieausbildung an Fachhochschulen. Die Ausbil-
dungscurricula unterliegen einer strengen Qualitdtskon-
trolle und sind auf das European Credit Transfer System
(ECTS) aufgebaut. Dieses Leistungspunktesystem ermog-
licht einen internationalen Vergleich der Ausbildungen,
Ausbildungszyklen und damit die internationale Mobili-
tit der Studierenden. Seit 2010 finden alle Osterrei-
chischen Ausbildungen an einer Fachhochschule statt.

Tab. 1.4 Ubersicht der Ergotherapieausbildung in Osterreich (www.ergotherapie.at/ausbildung).

Ausbildungsort
Wien
Niederosterreich

Ausbildungsstatte
FH Campus Wien

e IMC FH Krems
e Donauuniversitdt Krems
e FH Campus Wiener Neustadt

Oberosterreich FH Gesundheitsberufe 00

Salzburg Campus Urstein

Tirol FH Zentrum fiir Gesundheitsberufe Tirol
Steiermark FH Joanneum

Kérnten FH Klagenfurt

Abschluss
Bacc und Master

e Bacc
e Master
e Bacc

Bacc

Bacc (Aufnahme alle 3 Jahre)
Bacc und Master

Bacc

Bacc

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, um an osterreichischen Universitdten anschlieBend ein Doktoratsstudium zu absolvieren.
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ENOTHE (European Network in OT Higher
Education)

Alle 6sterreichischen Ausbildungsstétten sind seit 1995
aktive Mitglieder des ENOTHE. Es finden somit seit
Beginn dieser Mitgliedschaft die von ENOTHE vor-
geschlagenen Lernziele und die fiir die Berufsausiibung
vorgeschlagenen Kompetenzen Beachtung.

Alle 6sterreichischen Ausbildungen stimmen mit den
Mindeststandards des WFOT (iberein und haben dessen
Anerkennungsstatus (> Tab. 1.4).

1.10.7 Zukunft der Ergotherapie

Jede Zeit hat ihre Anforderungen, Probleme, Chancen und
Moglichkeiten. Bisher ist es der 6sterreichischen Ergothe-
rapie gut gelungen, die Zeichen der Zeit zu erkennen und
zu niitzen.

Eine Herausforderung fiir unseren Beruf in der Zukunft
wird sicher die Diskrepanz zwischen Leistbarkeit und
Notwendigkeit werden. Der Bedarf alleine wird nicht aus-
schlaggebend sein fiir das Zugestdndnis der Leistung.

Die Absolventen der Fachhochschulen - sowohl der Ba-
chelor- als auch der Masterprogramme - werden mit ak-
tuellem Wissen und dem Bewusstsein fiir die Notwendig-
keit der permanenten Weiterbildung ausgestattet. Doch
sollten die Absolventen erkennen, dass Wissen alleine
nicht geniigt, dass Engagement, zur richtigen Zeit prdsent
sein und den Beweis anzutreten zu konnen, genau der
richtige Experte mit der entsprechenden Kompetenz fiir
die Losung eines Problems zu sein, ebenso wichtig sind.
Die Experten im Gesundheitsbereich werden entspre-
chend der Themen beweisen miissen, dass genau sie ihr
Geld wert sind. Sowohl Zusatzausbildungen, Spezialisie-
rung und umfassendes Aufbauen und das Niitzen von
Netzwerken werden sowohl fiir den Einzelnen als auch
die berufliche Organisation unerldsslich sein. Mehr denn
je gilt: ,Die Zukunft unseres Berufes ist nur in dem Aus-
mal gesichert, indem es uns gelingt, uns unentbehrlich
zu machen* (Zukunftsforschers Sohail Inayatullah zur
Eroffnung des WFOT-Kongresses in Sydney 2006). Nie
zuvor gab es so viele Chancen, uns unentbehrlich zu
machen.

1.11 Entwicklung des Berufes
in der Schweiz

Claudia Galli, Ursula Gubler Thomann und Christiane Mentrup

,Die Bezeichnung Ergotherapie trdgt der Tatsache
Rechnung, dass das Hauptgewicht der Arbeit nicht mehr
in der reinen Beschdiftigung der Patienten besteht.“

NZZ (1971)

1.11.1 Die Wurzeln der
Ergotherapie: ablenkende und
funktionelle Beschiaftigung

Die Wurzeln der Ergotherapie in der Schweiz sind, wie in
anderen europdischen Ldndern, in psychiatrischen Klini-
ken und Sanatorien und in der Behandlung von Kriegs-
verletzten zu finden.

Ahnlich wie Philippe Pinel (1745-1826), franzdsischer
Psychiater und leitender Arzt an der Salpétriére in Paris,
war es ein Jahrhundert spater der Tuberkulosespezialist
Auguste Rollier (1874-1954), der Héhenkuren und Son-
nenbdder in der Tuberkulosetherapie einfiihrte und , kor-
perliche Ertiichtigung und Aktivititen zur Stiarkung des
moralischen und geistigen Wohlbefindens (Patientencho-
re, Bibliothek, Pfadfindertum)“ einsetzte (Historisches Le-
xikon der Schweiz: Online-Ausgabe). Er gilt damit als
einer der Vorreiter der Beschdftigungstherapie in der
Schweiz (NZZ 1970). Ende der 1940er-Jahre entstand da-
raus in der Psychiatrie die ablenkende Beschaftigungsthe-
rapie, in welcher vorwiegend handwerkliche Techniken
eingesetzt wurden.

Nach dem 1. Weltkrieg entwickelte sich ein weiterer
Berufszweig, ausgerichtet auf kriegsversehrte Patienten
und deren Rehabilitation. Die jungen, invaliden Manner
swollten nicht abgelenkt werden, sondern ihre Selbst-
standigkeit wieder erlangen“ (Mosthaf 2017). Hier stand
die Funktion im Zentrum: ,Die funktionelle Beschafti-
gungstherapie versucht, verloren gegangene Koérperfunk-
tionen mit Hilfsmitteln oder Prothesen wiederherzustel-
len“ (NZZ 1970). Dieser Berufszweig wurde von den US-
Amerikanerinnen Mary Johnson und Anne Bates an das
Kantonsspital Basel gebracht (Ergotherapie 2006).

Anfang der 1950er-Jahre waren in Heil- und Pflegean-
stalten, in der Psychiatrie, in Tuberkulose-Kliniken und in
einzelnen Spitdlern und Kinderkliniken vornehmlich
Krankenschwestern, Pfleger oder Fiirsorgerinnen mit der
Beschaftigungstherapie betraut (Ergotherapie 2006).



1.11.2 Die ersten Ausbildungen in
der Schweiz

Deutschsprachige Schweiz

Das Fundament der ergotherapeutischen Ausbildung
wurde in der deutschsprachigen Schweiz in den Jahren
1951 und 1954 durch viermonatige Kurse fiir Beschdfti-
gungstherapie mit sozialpsychiatrischer Ausrichtung an
der ,Ziircher Schule fiir Soziale Arbeit* gelegt. 1955-1958
folgten Kurse in funktioneller Beschdftigungstherapie am
Biirgerspital Basel.

Im Jahr 1955 wurde der Verein Schule fiir Beschafti-
gungstherapie gegriindet und 1957 startete der erste
dreijdhrige Kurs in Ziirich. Der Unterricht fokussierte auf
medizinische Grundlagenfdcher, Gruppenarbeit sowie
Werkunterricht und musische Fiacher (wie Gestalten von
Festen oder gemeinsames Singen). Obwohl die Ausbil-
dung an der Schule fiir soziale Arbeit durchgefiihrt wur-
de, gab es inhaltlich eine Anndherung an Themen aus
dem Gesundheitssystem.

Die Schule fiir Ergotherapie in Biel wurde 1974 eroff-
net. Die Initiative dazu ging vom Schweizerischen Roten
Kreuz (SRK) aus, das ein ambulantes Zentrum fiir Ergo-
therapie aufbauen wollte, was aber an den fehlenden
Fachkraften scheiterte (Mosthaf 2003).

Franzésischsprachige Schweiz

1965 wurde die Schule fiir Ergotherapie in Lausanne an
der spiteren ,Ecole d’études sociales et pédagogiques”
(éésp) eroffnet. Der Griindung war eine Diskussion vo-
rausgegangen, ob ein gemeinsamer Ausbildungsgang mit
Physiotherapie entstehen solle. Der Entscheid fiel fiir eine
klare Unterscheidung dieser beiden Berufe und der Pflege
(Togni u. Dallera 2015). Neben Ergotherapeuten wurden
auch Erzieher unter dem gleichen Dach ausgebildet.

Italienischsprachige Schweiz

2001 folgte auf Initiative der bestehenden Schulen und
des ,Ergotherapeutinnen-Verbandes Schweiz* (EVS) und
mit Unterstiitzung des SRK die Eréffnung der Schule fiir
Ergotherapie in Lugano (Gatto u. Panora 2013).

Zusammenarbeit von Beginn an

Alle vier Schulen waren innerhalb des Schweizerischen
Bildungssystems als hohere Fachschulen auf der Tertidr-
stufe B situiert und fiihrten zu einem Diplomabschluss.

Die Ausbildungsinstitutionen begriindeten 1974 mit
der ,Arbeitsgemeinschaft der Schweizer Schulen fiir Er-
gotherapie“ (ASSET) eine lange Tradition enger Zusam-
menarbeit. Mitglieder waren zundchst die Schulen fiir
Ergotherapie Ziirich und Lausanne. Spdter traten die
Schulen Biel und Lugano bei. Heute heiSt dieses Gremium
»Berufskonferenz Ergotherapie“.

1.11 Entwicklung des Berufes in der Schweiz

1983-1986 definierte eine Arbeitsgruppe von Schul-
vertretern und des Berufsverbandes im ,Ausbildungs-
modell 88“ erstmals gemeinsame Richt- und Lernziele fiir
die ergotherapeutische Ausbildung (Zeittafel SETB 2007).

1.11.3 Berufsbezeichnung: von der
Beschaftigungs- zur Ergotherapie

In der deutschsprachigen Schweiz nutzte man zu Beginn
den Begriff Beschaftigungstherapie, was sich auch im Na-
men des Berufsverbandes niederschlug: zundchst ,Ar-
beitsgemeinschaft* und spdter ,Verein Schweizerischer
Beschaftigungstherapeutinnen und -therapeuten®. In der
franzosisch- bzw. italienischsprachigen Schweiz dagegen
wurde der Beruf von Beginn an mit ,Ergothérapie” (frz.)
und ,Ergoterapia“ (ital.) bezeichnet und der Berufsver-
band hieR entsprechend , Association Suisse des Ergothé-
rapeutes“ bzw. ,Associazione Svizzera degli ergotera-
pisti“.

Ende der 1960er-Jahre empfahl der WFOT eine neue,
einheitliche Berufsbezeichnung. Im Jahr 1971 beschloss
der schweizerische Berufsverband im Anschluss an den
in der Schweiz durchgefiihrten 5. WFOT-Kongress, den
Begriff Ergotherapie einzufiihren. Das Ergebnis waren die
Bezeichnung ,Verband Schweizerischer Ergotherapeuten*
(VSE) und ,,Schule fiir Ergotherapie* fiir die Ausbildungs-
stdtte. 1995 wurde der Verband in ,Ergotherapeutlnnen-
Verband Schweiz" (EVS) umbenannt.

1.11.4 Professionalisierung und
Akademisierung im Schweizer
Kontext

LAusbildungen werden auf Fachhochschulstufe situiert,
wenn sie auf Tétigkeiten in komplexen, wenig
strukturierten Problemsituationen vorbereiten.“

Berne Descriptors (2004)

Gesetzliche und gesundheitspolitische
Rahmenbedingungen: von der
medizinischen Hilfsperson zur fachlich
eigenstdndigen Berufsausiibung

Der gesundheitspolitische Kontext

In den 1950er- und 1960er-Jahren etablierte und defi-
nierte sich die Ergotherapie zunehmend als medizinische
MafRnahme. Beschaftigungstherapeuten galten als ,,medi-
zinische Hilfspersonen“ des Arztes, spezialisierten sich in
den medizinischen Disziplinen Padiatrie, Neurologie, Or-
thopddie, Geriatrie und Psychiatrie und iibernahmen die
entsprechende Terminologie (Ergotherapie 2006).
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Folgende Meilensteine beeinflussten die Entwicklung
des Berufsbildes in der Schweiz:
e Zu Beginn der 1960er-Jahre baute das SRK die ersten
ambulanten Ergotherapiezentren auf, um die ambulan-
te Versorgung fiir Patienten v. a. aus Rheumatologie und
Neurologie sicherzustellen und um Tagesstrukturen fiir
psychiatrische und geriatrische Patienten anzubieten.
Da die Finanzierung der ambulanten Leistungen noch
nicht geregelt war, deckte das SRK das Defizit aus eige-
nen Mitteln.
1960 trat das Bundesgesetz iiber die Invalidenversiche-
rung (IV) in Kraft. Diese fiir die ganze Bevolkerung
obligatorische und durch Lohnprozente finanzierte
Versicherung bezahlte MafSnahmen zur beruflichen
Eingliederung. Ergotherapie als Rehabilitationsmaf-
nahme konnte der IV in Rechnung gestellt werden, die
Schulen fiir Ergotherapie wurden durch die IV subven-
tioniert und der EVS erhielt wahrend vieler Jahre finan-
zielle Unterstiitzung fiir seine Weiterbildungsangebote.
Spdter konnten auch Hilfsmittelversorgung und ambu-
lantes Haushaltstraining bei den Betroffenen zu Hause
in Rechnung gestellt werden (Ergotherapie 2006).
1971 wurde die Ergotherapie als wissenschaftliche
Heilanwendung anerkannt und als Pflichtleistung ins
Kranken- und Unfallversicherungsgesetz aufgenom-
men.
1991, also 20 Jahre spdter, konnte der EVS zusammen
mit dem SRK als gleichberechtigter Tarifpartner der
Kranken-, Unfall- und Invalidenversicherung schweiz-
weit giiltige Tarifvertrdage abschlief3en.
1996 wurde im revidierten Krankenversicherungs-
gesetz die Moglichkeit der selbststindigen Berufs-
ausiibung in einer eigenen Praxis geschaffen.

Die Fachhochschul-Entwicklung

Die Ausbildung der nicht universitdiren Gesundheitsberu-

fe an den héheren Fachschulen war bis in die 1990er-Jah-

re kantonal geregelt und fiithrte zu einem Diplom-
abschluss. Folgende Meilensteine verdnderten die Regle-
mentierung der Ausbildung:

¢ 1996 wurden als neue Bildungsform sieben Schweizer
Fachhochschulstandorte definiert und die Ausbildung
in einem nationalen Fachhochschulgesetz geregelt.

¢ 1999 unterzeichnete die Schweiz die Bologna-Erkla-
rung. Die Fachhochschulen erhielten einen vierfachen
Leistungsauftrag: Lehre (berufsbefdhigende Bachelor-
Ausbildung und vertiefende Master-Ausbildung),
Weiterbildung, Forschung und Dienstleistung.

e 2004 beschloss die Gesundheitsdirektoren-Konferenz,
wie bereits seit 1996 beabsichtigt, die Ergotherapie
schweizweit an der Fachhochschule anzusiedeln, mit
einem berufsbefihigenden Bachelor-Abschluss. Damit
wurde die Ergotherapie-Ausbildung neu durch das
Fachhochschulgesetz reglementiert.

e Basierend auf einer Bedarfsanalyse entschieden die
Kantone, in den drei Sprachregionen jeweils nur einen
Standort fiir Ergotherapie aufzubauen.

¢ 2006 starteten die ersten Bachelor-Studiengange in
Winterthur, Lausanne und Manno und die bestehenden
hoéheren Fachschulen wurden sukzessive geschlossen.
In der franzdsischen Schweiz waren die Gesundheits-
berufe bereits einige Jahre frither auf Fachhochschul-
Niveau gehoben und zu vierjdhrigen Programmen aus-
gebaut worden. Mit der schweizweiten Regelung wur-
den diese nun in dreijahrige Bachelor-Programme um-
gewandelt.

¢ 2008 einigten sich die drei Standorte auf gemeinsame
Ziele und Ausbildungsinhalte. Sie entwickelten im Auf-
trag der Fachkonferenz Gesundheit gemeinsam und
parallel mit anderen Gesundheitsberufen schweizweit
giiltige Abschlusskompetenzen, die auf dem Referenz-
modell CanMEDS 2005 basierten (Frank 2005).

¢ 2015 wurde das Fachhochschulgesetz durch das Hoch-
schulférderungs- und Koordinationsgesetz (HFKG) ab-
geldst: Darin werden Universitdten und Fachhochschu-
len gleichermaRen reglementiert und insbesondere die
Finanzierung der Hochschulbildung ist darin festgelegt.

Folgende Argumente sprachen fiir die Akademisierung

der Ausbildung:

e Komplexitdt: Die FH-Ausbildung soll auf Tdtigkeiten in
komplexen, wenig strukturierten Problemsituationen
vorbereiten.

¢ Verantwortung: Ergotherapeuten kénnen ihren Beruf
selbststandig als niedergelassene Therapeuten ausiiben.
Dies bringt mit sich, dass Therapeuten die Verantwor-
tung fiir die Wirksamkeit der MaSnahmen und fiir die
Sicherheit der Patienten {ibernehmen sollen.

e Transferfahigkeit: In der Ausbildung erworbene Kennt-
nisse sollen auf unterschiedlichste Situationen ange-
wendet werden konnen.

Das Gesundheitsberufegesetz

Um die Reglementierung der Ausbildung und der Berufs-
ausiibung der FH-Gesundheitsberufe in einem einzigen
Gesetz national zu vereinheitlichen und zu regeln, wurde
das Gesundheitsberufegesetz erarbeitet. Es wird voraus-
sichtlich 2020 in Kraft treten und beinhaltet aktualisierte,
schweizweit giiltige Abschlusskompetenzen sowie die
Grundlagen fiir die Akkreditierung der FH-Studiengdnge,
fiir ein nationales Gesundheitsberuferegister und fiir die
Anerkennung ausldndischer Bildungsabschliisse.



Die Entwicklung der Masterstufe
und der nachtragliche Titelerwerb

Im 2010 wurde die Ziircher Hochschule fiir Angewandte
Wissenschaften (ZHAW) zur fiinften Partnerhochschule
des englischsprachigen European Master of Science in
Occupational Therapy. Damit war den Ergotherapeuten in
der Schweiz der nationale Weg zu einem MSc-Abschluss
eroffnet. 2013 wurde der Studiengang durch den Bund
anerkannt und wird seither von den Kantonen und vom
Bund mitfinanziert. Die Masterstufe ist bis dato inhaltlich
nicht gesetzlich geregelt.

Im September 2017 startete in der franzosischsprachi-
gen Schweiz der ,Master en sciences de la santé a orien-
tation ergothérapie” (MSc in Gesundheitswissenschaften,
Orientierung Ergotherapie), ein interprofessionelles Mas-
terprogramm mit berufsspezifischer Vertiefung.

Fiir die Ergotherapeuten mit Diplomabschluss sollten
durch die Akademisierung keine Nachteile entstehen.
Dem EVS gelang es, gemeinsam mit Vertretungen der
neuen Fachhochschulen und anderen betroffenen Berufs-
gruppen, mit dem zustindigen Bundesamt eine Regelung
fiir einen Nachtrdglichen Titelerwerb (NTE) auszuhan-
deln. Dabei handelt es sich um eine Weiterbildung im
Umfang von mindestens 200 Lektionen oder 10 ECTS-
Punkten als Voraussetzung fiir den NTE. Die Moglichkeit,
auf diesem Weg den FH-Titel nachtrédglich zu erwerben,
ist zeitlich limitiert und lauft 2025 aus.

1.11.5 Weitere Meilensteine
in der Professionalisierung

Im Zeichen der nationalen Festigung und internationalen

Offnung sind die folgenden Meilensteine von Bedeutung:

¢ 1956: Griindung des Berufsverbandes

¢ 1960: Anerkennung der ersten Schweizer Schule fiir
Ergotherapie durch den Weltverband

e 1971: Durchfiihrung des 5. Weltkongresses des WFOT
in der Schweiz

e 1990-1994: Intensivierung des internationalen Austau-
sches durch das Prasidium von Maria Schwarz, damali-
ge Dozentin an der Ziiricher Schule fiir Ergotherapie,
im Weltverband

e 1996: Veroffentlichung der Berufsethik und Berufsord-
nung des EVS, Verpflichtung der Verbandsmitglieder,
die Berufsethik zu befolgen

Basierend auf einer Initiative des Weltverbandes began-
nen deutsche Kollegen Ende der 1990er-Jahre mit der
Entwicklung eines Fachworterbuches und banden dster-
reichische und Schweizer Kollegen in den lebhaften und
kontroversen Diskurs ein. Im Jahr 2000 erschien das
LFachworterbuch Ergotherapie Deutsch - Englisch, Eng-
lisch — Deutsch*.

1.11 Entwicklung des Berufes in der Schweiz

e 2005: Durchfiihrung des ersten nationalen Ergothera-
pie-Kongresses durch den EVS
e 2005 bis 2007 - DACHS-Projekt: , Ergotherapie 2010 -
Weiterentwicklung des Berufes und der Ausbildung im
Bereich der Ergotherapie insbesondere in Bezug auf
Gesundheitsforderung und Pravention unter Beriick-
sichtigung von Arbeitsmarkt und Berufsbefdhigung
(employability)“. Es wurde finanziert durch den euro-
pdischen Sozialfond (ESF). Projektantragsteller war die
Landesfachhochschule fiir Gesundheitsberufe Claudiana
in Bozen. Beteiligt waren die Berufsverbdnde von
Deutschland, Osterreich und der Schweiz und Vertrete-
rinnen aus Siidtirol. Das Ziel bestand darin, ergothera-
peutische Angebote in den Bereichen Gesundheits-
forderung und Primdrpravention aufzubauen und im
Gesundheits- und Sozialsystem zu verankern.
Alle Fachhochschulen im Gesundheitsbereich haben
sich seit 2006 in der Fachkonferenz Gesundheit, einem
nationalen Gremium, organisiert. Daraus ergibt sich
auf nationaler Ebene eine interprofessionelle Mitgestal-
tungsmoglichkeit fiir die Ergotherapie.
2014 erhalt die erste Ergotherapeutin aus der Schweiz
einen PhD-Titel in Ergotherapie von der Umea Univer-
sity in Schweden.

1.11.6 Weiterentwicklungen
in der Ausbildung

Aktivierungstherapie als Mittel gegen
den Mangel an Ergotherapeuten

In den 1960er-Jahren kam es zum ersten Mal zu einem
Mangel an Ergotherapeuten in der Geriatrie und in der
Versorgung chronisch kranker Menschen. Um diesen
Mangel zu beheben, wurde ein 1%5-jdhriger Kurs fiir Akti-
vierungstherapeutinnen (AT) ins Leben gerufen (Ergothe-
rapie 2006). Diese Entwicklung wurde im Projekt ,,ET/AT*
von 1978-1982 kritisch evaluiert. Mit Fokus auf eine ge-
meinsame Terminologie, auf Konzepte und auf die be-
rufspolitische Situation wurden eine Klarung des Berufs-
bildes und eine einheitlichere Terminologie herbei-
gefiihrt (Zeittafel SETB 2007). Doch obwohl das Projekt
zum Schluss kam, die beiden Berufe Ergo- und Aktivie-
rungstherapie wieder in eine Ausbildung zusammen-
zufiihren (Ergotherapie 2006), war die gesellschaftliche
und politische Umwelt nicht bereit, diesen Beschluss um-
zusetzen. Der Beruf Aktivierungstherapie besteht bis heu-
te und wird nach wie vor an héheren Fachschulen aus-
gebildet.

Medizin - primdre Bezugswissenschaft

Wenngleich der erste Ausbildungsgang in Ziirich an der
Schule fiir Soziale Arbeit durchgefiihrt wurde, positio-
nierte sich die Ergotherapie von Beginn an als Gesund-
heitsberuf. Die damaligen Ausbildungen waren gepragt
vom mechanistischen Paradigma der Medizin und ande-
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rer Bezugswissenschaften. Deren Theorien, Konzepte und
Modelle wurden tibernommen und z.T. fiir die Ergothe-
rapie angepasst oder weiterentwickelt, so z.B. das Bo-
bath-Konzept fiir die Fachbereiche Neurologie und Padia-
trie. Handtherapeutische Vorgehensweisen wurden ge-
meinsam mit Fachdrzten entwickelt und erste Fachbiicher
dazu verfasst. Der Ansatz der sensorischen Integration
wurde im Fachbereich Pddiatrie populdr.

Angeregt durch US-amerikanische Entwicklungen
suchte die Ergotherapie nach wissenschaftlichen Grund-
lagen und Theorien als Basis fiir ihren praktischen, betdti-
gungsorientierten Ansatz: Betdtigungs- und Systemtheo-
rien fanden im Rahmen des ET/AT-Projektes Eingang in
den ergotherapeutischen Bezugsrahmen (Nieuwesteeg u.
Somazzi 2010).

Modellentwicklung in der Schweiz -
das Bieler Modell

Basierend auf dem ET/AT-Projekt wurde an der Bieler
Schule das ,Handlungsmodell 1982 entwickelt, ein Aus-
bildungsmodell, welches die Betdtigungskompetenz der
Person ins Zentrum stellt (Nieuwesteeg u. Somazzi 2010).
Dieses wurde wdhrend des folgenden Jahrzehnts laufend
weiterentwickelt und vertieft. Es entstand das bislang
einzige in der Schweiz entwickelte ergotherapeutische
Modell, das ,Bieler Modell“. Es wurde 1995 zum ersten
Mal in der Zeitschrift Ergotherapie (Ausgabe 9/1995) pu-
bliziert (Béguin et al. 1995).

Die Auseinandersetzung mit anderen Modellen (1997:
Model of Human Occupation; 1998: Canadian Model of
Occupational Performance; 2000: Occupational Perform-
ance Model) pragte in der Folgezeit die Entwicklung der
eigenstandigen theoretischen Grundlagen in der Ergothe-
rapie.

Betatigungsorientierung
als Herausforderung

Die ersten Absolventinnen des European Master of Sci-
ence in Occupational Therapy brachten ab 2002 neue Im-
pulse zu theoretischen Grundlagen des Berufes und eine
kritische Denkhaltung zuriick. Daraus ergaben sich vor al-
lem an den Ergotherapie-Schulen Diskussionen iiber Pa-
radigma, Terminologie, Modelle evidenzbasierten Arbei-
tens und iiber neue Tadtigkeitsgebiete und Zielgruppen.

Dieser Anstof3 wurde mit dem Aufbau der Fachhoch-
schulen fortgesetzt. In der Konsequenz entstand inner-
halb der Berufsgruppe, zwischen Ausbildung und Praxis,
und mit anderen Professionen ein Spannungsfeld zwi-
schen dem mechanistischem und dem betatigungsorien-
tiertem Paradigma.

So orientierte sich das Curriculum fiir den Bachelor of
Science an der ZHAW zum Beispiel konsequent an aktuel-
len Themen aus der angelsdchsischen Literatur. Betdti-
gungs-Paradigma, Klientenzentriertheit, Evidenzbasie-

rung, Vielfalt ergotherapeutischer Frameworks und Mo-
delle und gezielte Inputs aus den Bezugswissenschaften
pragten die Ausbildung. Das Studium zeichnet sich durch
forschungsbasierte Inhalte und hochschuldidaktische
Methoden aus.

Diese Entwicklungen und die Reduktion medizinischer
und handwerklicher Grundlagen stellten im Berufsfeld
eine Herausforderung dar und fiithrten immer wieder zu
Spannungen zwischen den Fachhochschulen und der
Praxis.

Veranderte Lehr- und Lernformen und
Interprofessionalitdt in der Ausbildung

An den Hochschulen wird im Vergleich zu den(vorheri-
gen) hoheren Fachschulen mehr selbst gesteuertes Ler-
nen verlangt. Traditionelle Prasenzveranstaltungen wer-
den heute mit zeit- und hochschulgemdfSen Lehr- und
Lern-Formen wie Problem-based-Learning, Skill-Labors
und Blended-Learning-Ansdtzen verkniipft.

AuRerdem wird der Interprofessionalitdt in der Ausbil-
dung groRe Bedeutung beigemessen: Von Beginn an wur-
den interprofessionelle Module im grundstdndigen Bache-
lor durchgefiihrt. Diese werden kontinuierlich weiterent-
wickelt und auf die Anforderungen der Praxis ausgerich-
tet. Sie umfassen zurzeit rund 15 % des Bachelorstudiums.

Internationale Zusammenarbeit

Internationale Beziehungen spielten von Beginn an eine
wichtige Rolle. Die Akademisierung und die WFOT-Aner-
kennung sichern die internationale Anerkennung des
Schweizer Bildungsabschlusses. Heute sind die Fachhoch-
schulen international vernetzt, bieten gemeinsam soge-
nannte Mobilitditswochen an und pflegen Partnerschaften
mit Hochschulen innerhalb und auferhalb Europas.
Durch Kooperationen gewinnt die Ergotherapie in der
Schweiz Know-how aus Liandern, in denen die Berufsent-
wicklung u.a. aus gesellschaftlichen Griinden andere
Schwerpunkte aufweist. Und eigenes Know-how wird
weitergeben, wie z.B. in die Mongolei, wo sich die ZHAW
in einem WFOT-Projekt am Aufbau der Ergotherapie-Aus-
bildung beteiligt. Diese Verbindungen und der damit ein-
hergehende Wissensaustausch bieten Potenzial fiir Inno-
vationen in Lehre und Forschung.

Veranderungen seit den
ersten Bachelor-Abschliissen

Seit 2009 die ersten Schweizer Bachelorabsolventen in
die Berufswelt einstiegen, hat sich viel verandert. Mittler-
weile (Stand 2018) verfiigen ca. 70 % der berufstatigen Er-
gotherapeuten {iber einen Bachelorabschluss oder aqui-
valent den nachtraglichen Titelerwerb.

Der Kontakt zwischen den Ausbildungsinstitutionen
und der Praxis wird sorgfaltig gepflegt: Anregungen und



Anliegen der Praxis werden erfragt und in die Curricula
aufgenommen. Umgekehrt flieBt durch die Studierenden
aktuelles Wissen z.B. beziiglich (neuer) Interventions-
methoden in die Praxis ein. Das Weiterbildungsangebot
der Fachhochschulen orientiert sich am Bedarf der Praxis
und bertiicksichtigt dabei gleichermaRen die frisch Gradu-
ierten wie auch die Berufsangehorigen mit altrechtlichen
Diplomabschliissen. Die Zusammenarbeit von ergothera-
peutischen Forschenden mit der Praxis fiihrt dazu, dass
Fragestellungen aus der Praxis in Forschungsprojekten
aufgenommen werden und Resultate wieder in die An-
wendung zuriickflieRen. Dieses Zusammenspiel von Aus-,
Weiterbildung und Forschung und die weiterhin enge Zu-
sammenarbeit mit dem Berufsverband fithrten in den
letzten Jahren dazu, dass sich die ergotherapeutische Ta-
tigkeit in der Praxis deutlich verdndert hat. Lingst ist es
an vielen Orten {iblich, mit validierten ergotherapeuti-
schen Assessments zu arbeiten, eigenes Handeln evidenz-
basiert und modellgeleitet zu begriinden oder auf Leit-
linien (guidelines) zu stiitzen.

Bezogen auf die gesellschaftliche Wahrnehmung lasst
sich sagen, dass die Akademisierung dazu beigetragen
hat, dass der Beruf Ergotherapie in der Schweiz inzwi-
schen verstdarkt wahrgenommen wird. Artikel in der Ta-
gespresse iiber Ergotherapie haben zugenommen. Der Be-
rufsverband wird von den Behorden systematischer in
die Entwicklung neuer gesetzlicher Grundlagen einbezo-
gen und stiitzt sich dabei auf die Expertise der Fachhoch-
schulen und erfahrener Berufskolleginnen. Die Berufs-
gruppe hat mehr wissenschaftlich fundierte Argumente
in der Hand fiir Tarif-Verhandlungen.

Die Ergotherapie hat an den Fachhochschulen ihren
Platz gefunden und sich in der (interprofessionellen) Aus-
bildung, Weiterbildung und Forschung etabliert.

1.11.7 Zukunft

~Ergotherapie ist an den Alltag und damit automatisch an
den gesellschaftlichen Wandel gekniipft.“
Mosthaf (2017)

Komplexe Herausforderungen

Themen wie demografische Verdnderungen (alternde und
multimorbide Bevolkerung), epidemiologische Trends
(chronische Krankheiten, Demenzerkrankungen), kom-
plexe Versorgungssituationen, Trends zur ambulanten
statt stationdren Behandlung, der Stellenwert von Praven-
tion und Rehabilitation, (neue) Versorgungsmodelle, Digi-
talisierung, Robotik und finanzielle Kiirzungen bestimmen
heute die Diskussionen um das Schweizer Gesundheits-
wesen in Praxis, Bildung, Forschung und Politik. Wie das
Positionspapier des Ausschusses der Gesellschaft fiir Me-
dizinische Ausbildung (Walkenhorst et al. 2015) dekla-
riert, ist die ,Diskussion um neue Kooperationsformen

1.11 Entwicklung des Berufes in der Schweiz

und Kompetenzen von Gesundheitsberufen nicht primar
aus der Perspektive der Berufsgruppen, sondern auf der
Basis der zukiinftigen Anforderungen an das Gesundheits-
system, d. h. aus der Patientenperspektive, zu fithren*.

Interprofessionalitdt in der Ausbildung

Zur Vorbereitung auf diese neuen Herausforderungen
werden fiir die Lehre gemeinsame Module der Gesund-
heitsberufe mit Medizinern bis hin zu einer Medical
School nach schwedischem Vorbild diskutiert (Meyer u.
Sottas 2013). Die Diskussion betrifft auch die praktische
Ausbildung und wird z.B. in einem ZHAW Ambulatorium
und einer interprofessionellen Ausbildungsstation am
Universitatsspital, wo Studierende Klienten unter Super-
vision betreuen, zeitnah umgesetzt.

Inklusion und Partizipation im Fokus

Das kiinftige Paradigma ergotherapeutischer Bildung und

Praxis wird vermutlich die Gestaltung inklusiver und par-

tizipativer Umwelten und Gesellschaften beinhalten. So-

mit orientiert sich die Berufsausbildung zunehmend auch

am Bedarf im Sozialwesen. Dazu gehoren zum Beispiel

folgende Diskussionen und Ansdtze:

¢ neue Versorgungsformen wie die integrierte Versor-
gung, Walk-in-Kliniken, internetbasierte Dienste

e schulbasierte Ergotherapie

¢ neue bzw. grofere Zielgruppen wie Migranten, {iberge-
wichtige Menschen (v. a. Kinder), arbeitslose und unter-
beschaftigte Menschen, hochbetagte Personen

¢ neue Aufgaben (u. a. Gutachtertatigkeit)

¢ neue Themen wie Gesundheitsférderung oder Schlaf,
die sich u.a. an den Erkenntnissen aus der Occupational
Science orientieren.

Forschung bleibt zentral

Dem stetig steigenden Druck, nicht nur die Wirksamkeit,
sondern auch die ZweckmaRigkeit und insbesondere die
Wirtschaftlichkeit ergotherapeutischer Leistungen nach-
zuweisen, werden entsprechende Forschungsaktivitdten,
Methodenvielfalt und die Entwicklung neuer Versor-
gungskonzepte entgegengesetzt werden.

Es gilt internationale Forschungsergebnisse auf ihre
Ubertragbarkeit auf den Schweizer Kontext zu iiberprii-
fen und mit eigener wissenschaftlicher Leistung einen
Beitrag zum (inter-)nationalen und (inter-)professionel-
len Diskurs zu erbringen.

Die gesellschaftliche Relevanz dieser Forschung sollte
erhoht werden, indem die Betroffenen partizipativ an der
Entwicklung und Durchfiihrung von Forschungsprojekten
beteiligt werden.

Inzwischen verfiigen rund 70 Ergotherapeuten in der
Schweiz iiber einen Master of Science (in Ergotherapie
oder in angrenzenden Themenfeldern) und etwa 10 {iber
einen PhD. Damit steht auch personell Nachwuchs bei
Forschungsprojekten zur Verfiigung.
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Ergotherapiespezifische Doktoratsprogramme konnen
neu auch an der Universitdt Ziirich absolviert werden
und es entstehen Berufsprofile fiir Ergotherapeuten mit
MSc-Abschluss in den Praxisinstitutionen.

Fachkriftemangel -
auch in der Ergotherapie

Fiir den erwarteten wachsenden Versorgungsbedarf gibt
es in der Schweiz deutlich zu wenig Berufsangehorige
(Versorgungsbericht GDK-OdASanté 2016). Bereits jetzt
fehlt es an Bachelor-, Master- und PhD-Absolventen und
Doktoranden. Als MaBnahmen wurde an allen drei Fach-
hochschulstandorten eine Erhéhung der BSc-Studieren-
denzahlen eingeleitet, Teilzeitstudiengdnge werden dis-
kutiert, eine gezielte Férderung von PhD-Kandidaten in
nationalen und internationalen Programmen ist geplant.

Zukunftsmusik: Vertiefte Kompetenzen,
Karrierepfade und ein ,,Campus
Gesundheit“?

Die Anspriiche im Gesundheits- und Sozialwesen an die
Ergotherapeuten steigen. Es wird Ergotherapeutien brau-
chen, die ihre eigene Rolle kritisch reflektieren und wei-
ter entwickeln kénnen, die selbstbewusst in interprofes-
sionellen Teams arbeiten, interkulturell sensibel agieren,
die wissenschaftliche Erkenntnisse und digitale Medien
in die Klientenversorgung einbeziehen und Veran-
derungsprozesse initiieren, und die diese Fahigkeiten
gleichermafRen vor Ort wie im internationalen Kontext
einsetzen konnen.

Es ergibt sich auch ein Bedarf nach Karrierepfaden und
nach neuen Profilen u.a. um Rollenumverteilungen in-
nerhalb des Gesundheitssystems zu ermoglichen. Dies
konnten z.B. Advanced Practitioner sein, Fachexperten,
die sich nach einem konsekutiven Masterabschluss wei-
terbilden, um Aufgaben in komplexen Zusammenhdngen
zu {ibernehmen. Sie kénnen zum Beispiel neue Verant-
wortungen im Bereich Fallkoordination, Beratung, Quali-
tatsentwicklung, Projektmanagement, politische Interes-
senvertretung, aber auch Tadtigkeiten als qualifizierte Ad-
vokaten fiir die Anliegen der Klienten und fiir die evi-
denzbasierte Weiterentwicklung therapeutischer Ange-
bote iibernehmen. Das Advanced Practice Profil konnte
auch die Voraussetzung fiir einen Direktzugang (statt
Uberweisung) werden, wie er in anderen europdischen
Landern bereits existiert.

Denkbar wdre auch, dass die Occupational Science als
wesentliche Grundlage fiir die Ausbildung eingesetzt
wird. Eine Verlangerung des Masters auf 120 ECTS-Punk-
te konnte zur Diskussion kommen. Zukiinftig kdnnten
sich politische Bestrebungen durchsetzen, PhD-Program-
me auch an Fachhochschulen durchzufiihren.

In einem Artikel in der Neuen Ziircher Zeitung vom
April 2015 wurde der ,Campus Gesundheit der Zukunft*
an der Uni Ziirich in den ndchsten 30 Jahren als Jahrhun-
dertchance fiir die Gesundheitsversorgung der Zukunft
angekiindigt. Mit themenorentierten Clustern, als umfas-
sendes, integriertes Angebot fiir spezifische Krankheits-
bilder in Forschung und Lehre, Diagnostik und Therapie
soll das Ziel einer vernetzten, hochspezialisierten, lebens-
nahen und klientenzentrierten Gesundheitsversorgung
erreicht werden (Hock u. Ziind 2015). Ein entsprechender
Entscheid scheint noch in weiter Ferne zu sein. Ob dies
kommen wird oder nicht: Bei solchen Entwicklungen
wird die Ergotherapie mit dabei sein.

Die hier skizzierten Herausforderungen und Visionen
fiir die Zukunft stehen einem Gesundheitssystem gegen-
iiber, das nach wie vor stark krankheitsorientiert und
arztzentriert aufgebaut und weitgehend auf den Erhalt
und die (Wieder-)Herstellung von Funktionen ausgerich-
tet ist. Darin gemeinsam zukunftsgerichtete Entwicklun-
gen im Sinne einer modernen Versorgung zu verfolgen,
wird eine Herausforderung fiir die drei Ergotherapie-
Hochschulstandorte und den EVS bleiben.

1.12 Ausblick auf die Zukunft

Astrid Kinébanian

Wichtige gesellschaftliche Entwicklungen haben auch
Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung. Gerade im
Pflegebereich lassen sich diese Dinge beobachten: die
Auswirkungen einer alternden Bevélkerung, die Zunahme
chronischer Krankheiten in der hduslichen Pflege, die Be-
tonung wirksamer Interventionen, die Zunahme von
Technologie und Digitalisierung, die Multikulturalisie-
rung der Gesellschaft und das Recht auf einen gleichbe-
rechtigten Zugang zur Gesundheitsversorgung (Kap. 3).
Diese Entwicklungen erh6éhen die Nachfrage nach Ergo-
therapie. Gleichzeitig wird die Notwendigkeit, die Ergo-
therapie theoretisch zu untermauern, immer grof3er.

Eine weitere wichtige Entwicklung in den vergangenen
Jahren war die aufkommende Klientenbewegung. Der
Klient mochte ein vollwertiger Partner im Unterstiit-
zungsprozess sein. Das bedeutet, dass der Aktionsplan zu-
nehmend gemeinsam mit dem Klienten und nicht fiir den
Patienten erstellt wird. In den 6ffentlichen Verlautbarun-
gen zum Gesundheitswesen (Kaljouw u. Vliet 2015) wird
zunehmend Wert auf die Eigenregie des Klienten gelegt,
der in Absprache mit seiner Umwelt seine Lebensfiihrung
so unabhdngig wie moglich selbst regelt. In ihrer Inaugu-
rationsrede wagte M. van Hartingsveldt einen Ausblick
auf die Zukunft und fiihrte folgende Punkte an:

e ein sich dnderndes Verhaltnis zwischen Klient und Pro-
fessional, hin zu einer wachsenden Gleichberechtigung

e eine Zunahme an Angeboten zur Lifestyle-Beratung und
zum Selbstmanagement und ein wachsender Bedarf an

Coaching und unterstiitzenden Beratungsformen



e Die Versorgung verlagert sich immer mehr in den am-
bulanten und personlichen Sektor und findet zuneh-
mend in der unmittelbaren Umwelt statt.

¢ zunehmender Einsatz von Versorgungstechnologie

e grofere Flirsorge fiireinander, sodass die Menschen zu-
nehmend selbst und gemeinsam mit ihrer sozialen Um-
welt zu Lésungen kommen

e verstarkte wissenschaftliche Untermauerung des medi-
zinischen und therapeutischen Handelns und zuneh-
mende Anwendung des Reasonings auf der Basis der
evidenzbasierten Praxis (EBP).

Auch die von Huber formulierte neue Gesundheitsdefi-
nition verdeutlicht, dass das Augenmerk des Gesund-
heitsprofessionals zunehmend auf die Férderung der Le-
bensqualitdt ausgerichtet ist: Gesundheit als Fahigkeit,
sich anzupassen und in Eigenregie den sozialen, mentalen
und korperlichen Herausforderungen des Lebens gegen-
iberzutreten. Immer mehr Verantwortung wird an den
Biirger zuriickgegeben, der Dialog steht im Mittelpunkt,
die Entscheidungsfindung wird gemeinsam mit dem
Klienten getroffen, der Klient fiihrt die Regie. Der Profes-
sional verldsst den problemorientierten Ansatz und kon-
zentriert sich auf die Starken des Klienten und seiner Um-
welt und arbeitet I6sungsorientiert.

In der Ausbildung wird der Schwerpunkt auf der Unter-
stiitzung und Starkung neuer Kompetenzen liegen.

Der Klient ist natiirlich das Individuum, aber Organisa-
tionen und Bevolkerungsgruppen bzw. Populationen kon-
nen auch ,Klienten“ sein. Dies setzt voraus, dass der Er-
gotherapeut mehr iiber die sozialen Verhdltnisse in der
Gemeinde oder in dem Viertel weil3, in dem er arbeitet.
Es ist zudem erforderlich, Einsicht in die Betdtigungsfra-
gen zu haben, die in einem solchen Viertel eine Rolle
spielen, sowie Kenntnisse {iber die dortigen Netzwerke
zu haben, um die Betdtigungsfragen gemeinsam anzuge-
hen, wie z.B. die Zugdnglichkeit des Spielplatzes fiir Kin-
der mit Behinderungen oder die Organisation von Aktivi-
taten in einem Asylbewerberheim zur Férderung der In-
tegration.

Dabei geht es weniger um die Beseitigung von Behin-
derungen oder den Abbau von Restriktionen als vielmehr
um die Steigerung der Betdtigungsfahigkeit der Menschen
im Zusammenspiel mit ihrer Umwelt oder — mit anderen
Worten - um Ergotherapie.

Die wachsende Komplexitdt der Gesellschaft und die
damit zusammenhdngenden Fragen erfordern Ergothera-
peuten, die flexibel sein kénnen - in ihrer Beziehung zum
Klienten, in ihrem beruflichen Umfeld, mit ihren Kolle-
gen, in ihrer Beziehung zu Dritten und auch im Einsatz
von E-Health und Gesundheitstechnologie (Hartingsveldt
2016).

1.13 Anregungen zur weiteren Diskussion

1.13 Anregungen zur
weiteren Diskussion
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1.13.1 Interkulturelle Ergotherapie

Die westlichen Staaten entwickeln sich rasch zu multikul-
turellen Gesellschaften und die Geschichte lehrt uns, dass
sich die Ergotherapie vor allem an der westlichen Gesell-
schaft orientiert. Folglich sind die Werte und Normen, die
der Ergotherapie zugrunde liegen, eher ,,wei3“ und west-
lich gefarbt: Unabhdngigkeit, Individualitdt, Produktivitat,
Leistung, Aktivitdt usw. In vielen nicht westlichen Kultu-
ren sind Werte wie Solidaritat, Familiengeist, Ehre, Tradi-
tionen von Eltern und Vorfahren, Unterordnung und
Glaube vorrangiger. Die Grundprinzipien der Ergothera-
pie stehen dazu manchmal im Widerspruch. Die Aus-
einandersetzung mit Klienten aus anderen Kulturen hat
die Diskussion um das Paradigma der Ergotherapie ver-
scharft. Was erachten die Menschen in ihrem Leben fiir
wichtig? So kann es z. B. wichtiger sein, sich im Alter gut
um die Eltern zu kiitmmern, als sich selbststdndig betati-
gen zu konnen. Statt von der ,Unabhangigkeit” zu spre-
chen, ist es vielleicht besser, das Konzept der ,,gegenseiti-
gen Abhdngigkeit (Interdependenz) zu verwenden. Die
Ergotherapie kann dann darauf abzielen, die Muster der
Interdependenz neu zu ordnen, um eine fiir alle Beteilig-
ten akzeptable Situation zu schaffen (Kinébanian u.
Stomph 1992). Dieses Thema wird in Kap. 9 weiter ver-
tieft.

Angesichts der aktuellen Situation mit dem Zustrom
vieler Fliichtlinge im Jahr 2017 wird es immer wichtiger,
dass die Ergotherapie auch fiir Klienten mit unterschied-
lichen soziokulturellen Hintergriinden Antworten hat.

1.13.2 Professionelle Expertise
und Erfahrungsexpertise

In den letzten Jahren hat die Klientenbewegung immer
mehr an Bedeutung gewonnen. Der Klient ist emanzipiert
und dabei, ein vollwertiger Partner im Unterstiitzungs-
prozess zu werden. Die personlichen Erfahrungen und Er-
kenntnisse des Klienten {iber den Krankheitsverlauf und
den Umgang damit bieten dem Therapeuten wichtige, ja
vielleicht die wichtigsten Ankniipfungspunkte. Ergothe-
rapeuten verfiigen natiirlich iiber ihre eigene spezifische
methodische und technische Expertise. Die Kunst besteht
jedoch darin, diese therapeutische Expertise nicht zum
Bindeglied zwischen Klient und Ergotherapeut werden
zu lassen, sondern zu einem Teil des kollaborativen Pro-
zesses, in dem sowohl die fachliche Expertise als auch die
Erfahrungskompetenz des Klienten zum Tragen kommen.
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1.14 Zusammenfassung

Astrid Kinébanian

Im letzten Jahrhundert gab es in der Ergotherapie grofSe
Verdanderungen. Zu Anfang des 20. Jahrhunderts basierte
die Ergotherapie auf einem ganzheitlichen Menschenbild,
basierend auf der in der Psychiatrie entwickelten ,,moral
treatment®, die sich auf das Betdtigen und bedeutungs-
volle Aktivititen konzentrierte. In den 1930er-Jahren ge-
riet die Ergotherapie unter den Einfluss des medizini-
schen Denkens, und der Ansatz des ,gesunden Men-
schenverstandes“ wurde nicht mehr akzeptiert: Die Ergo-
therapie ,,musste* wissenschaftlich fundiert sein. In den
Jahren 1940-1960 folgte die Ergotherapie diesem reduk-
tionistischen Ansatz, der zu einem umfangreichen Ange-
bot an Ubungen und Trainingsprogrammen zur Verbes-
serung der sensomotorischen Funktionen fiihrte.

Die Folge war jedoch, dass der Beruf seine phianomeno-
logische Ausrichtung verlor, was um 1970 zu einer Krise
in der Ergotherapie fiihrte. Man erkannte die Grenzen
des Reduktionismus, der gerade fiir chronisch Kranke nur
wenige Ansatzpunkte bietet und keine Antworten auf
Fragen wie die Anpassung an vollig neue Lebensbedin-
gungen hat. Ein Umdenken beziiglich der Normen und
Werte des Berufes hatte eingesetzt und dauert immer
noch fort.

Man koénnte sagen, dass es im Denken iiber die Ergo-
therapie eine Art Wellenbewegung gegeben hat, die von
der Vision des Menschen als biopsychosozialer Einheit
iiber eine reduktionistische Denkweise bis hin zu einer
Vision erstreckt, in der sich das Betdtigen immer auf die
Umwelt und die Anforderungen bezieht, die der Mensch
selbst an sie stellt.

Im Moment kann man zu Recht sagen, dass der Beruf
viele Phasen der Professionalisierung durchlaufen hat.
Um diesen professionellen Standard aufrechtzuerhalten,
wird es erforderlich bleiben, die gesellschaftlichen Ent-
wicklungen stdndig im Auge zu behalten. Wenn man sich
jedoch anschaut, was in den vergangenen 60 Jahren er-
reicht wurde, ldsst sich mit Zuversicht in die Zukunft bli-
cken.
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2 Kerndomdnen in der Ergotherapie

Ton Satink, Dominique Van de Velde

»Einfach machen! - Betditigen trdgt zu Gesundheit
und Wohlbefinden bei.“
Hartingsveldt (2016)

e Ergotherapieparadigma

e Kernelemente: Betdtigung, Person, Kontext
e Ausflihrung von Aktivitaten

e Taxonomie der Betdtigungen

e Veranderung durch Betdtigung

e Partizipation

Ein Ergotherapeut erzdhlt

Als Ergotherapeut ist es immer interessant, mit Klienten
Uber die Motivation ihrer Aktivitaten zu sprechen. Ko-
chen, sich ankleiden, Computerarbeit, Rad fahren, mit
dem Bus in die Stadt fahren, den Haushalt fiihren oder
einfach Kaffee aufsetzen. Viele Aktivitdten werden von
den Menschen auf unterschiedliche Weise ausgefiihrt.
Das Gesprach dariiber und die Frage, warum die Men-
schen tun, was sie tun, fiihrt immer wieder zu neuen Ein-
sichten. Die Aktivitdten der Menschen werden von vieler-
lei Faktoren beeinflusst. So kénnen interessante Unter-
schiede ans Tageslicht kommen, wenn z. B. drei Personen
aus verschiedenen Kulturen zusammen Tee kochen wol-
len. Ein Marokkaner versteht unter ,Tee“ vielleicht etwas
anderes als ein Niederlander oder ein Deutscher. Und
zwischen einem Deutschen und einem Niederlander mag
es auch noch Unterschiede bei den Gewohnheiten der
Teezubereitung geben. Sich auf so etwas einzustellen
und die verschiedenen Hintergriinde zu berticksichtigen,
ist recht interessant. Aus Sicht einer klientenzentrierten
Arbeit ist die Berlicksichtigung des soziokulturellen Kon-
textes sogar eine Voraussetzung! Trotz der Unterschiede
zwischen den Menschen und ihren Aktivitdten gibt es je-
doch auch immer eine Gemeinsamkeit: Menschen méch-
ten am liebsten stets auf ihre eigene Weise an der Gesell-
schaft teilhaben und ihrer Lebensart Bedeutung verlei-
hen. Dafiir wird man iben, verandern und Dinge aus-
probieren. So versuche auch ich, meine therapeutischen
Interventionen auf den individuellen Klienten abzustim-
men.

2.1 Einleitung

Wenn man an einem warmen Friihlingstag durch die Ge-
meinde schlendert, kann man die Menschen bei den ver-
schiedensten Aktivititen beobachten. Der eine arbeitet
im Garten, ein anderer trinkt auf der Terrasse Kaffee und
ein Dritter hangt die Wasche auf. Alle diese Aktivititen
sind Teil der Rolle, die eine Person innehat, und verleihen
dem Leben der Person eine Bedeutung. Durch ihr Betati-
gen wirken die Menschen an der Gesellschaft mit, oder
anders gesagt: Sie partizipieren am Zusammenleben.
Denkt man etwas langer tiber die Aktivititen im Verhalt-
nis zum Betdtigen nach, wird es interessant. Der im Gar-
ten arbeitende Mann kénnte auch bei jemandem anderen
in seiner ,,Gdrtnerrolle* im Garten arbeiten. Er kénnte es
aber auch in seiner Freizeit in seinem eigenen Garten tun,
wenn es sein Hobby ist. Wenn dieser Mann unter einer
chronischen Erkrankung leidet, kann das Gartnern auch
Teil einer ergotherapeutischen Intervention mit be-
stimmten Zielsetzungen sein. In all diesen Fllen ist je-
doch die Aktivitdt, um die es geht, das Betatigen im Gar-
ten.

Das Betdtigen ist die Hauptdomadne in der Ergotherapie
und fiithrt zur Partizipation. Schon 1922 beschrieb Adolf
Meyer die Moglichkeiten des Betatigens in der Ergothera-
pie:

,Die Ergotherapie geht davon aus, dass das, was Men-
schen mit ihrer Zeit anfangen, ihre Betdtigung, von grofRer
Bedeutung fiir das Wohlbefinden ist. Die Betdtigung eines
Menschen verleiht ihrem Leben letztlich Bedeutung.”
(Meyer 1922/1977)

Ergotherapeuten und Wissenschaftler, die sich inner-
halb der Occupational Science mit diesen Themen befas-
sen, fragen immer wieder: Was ist Betdtigung und was ist
Partizipation? Wann betdtigen sich Menschen, wann par-
tizipieren sie? Wie betdtigen sich Menschen und wie par-
tizipieren Menschen? Und warum betdtigen sich Men-
schen und partizipieren?

Neben diesen Fragen soll es im vorliegenden Kapitel
auch um verschiedene Konzepte gehen. Ein Konzept hat
eine Definition, welche die Eigenschaften und Elemente
des Konzeptes beschreibt und es damit von anderen Kon-
zepten abgrenzt. Der Begriff ,,Konzept* stammt von dem
lateinischen Verb ,,concipere*, das soviel wie ,erfassen,
»begreifen“, ,zusammenfassen“ bedeutet (Philippa et al.
2009). Definitionen, Kernkonzepte (core concepts), bilden
die Grundlage der Berufspraxis (Pierce 2001) sowohl fiir
Interventionen in der AufSenwelt (sich profilieren, unter-
scheidbar machen) als auch fiir eine wissenschaftliche
Untersuchung der Interventionen.

Konzepte bilden die Basis fiir Modelle und Theorien.
Das Wissen {iber das Betdtigen und Partizipieren ldsst
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den Ergotherapeuten den sich betdtigenden Menschen
besser verstehen und erhdht auch das Verstandnis fiir die
Auswirkungen von Krankheiten oder Beeintrdachtigungen.
Aus therapeutischer Sicht hilft die Einsicht in das Betati-
gen und Partizipieren dem Ergotherapeuten bei den
Uberlegungen, wie dies den Betroffenen wieder ermog-
licht werden kann.

Werden Konzepte innerhalb einer Berufsgruppe ver-
wendet, bildet sich eine Fachsprache heraus. So ist etwa
das ,Betdtigen“ zum Fachjargon geworden. Konzepte
werden auch im tdglichen Umgang genutzt, und bei der
Arbeit sprechen Ergotherapeuten eher z.B. von Aktivitd-
ten als {iber ,,das Betdtigen“ (> Tab. 2.1).

2.2 Das Paradigma
der Ergotherapie

Unter einem Paradigma versteht man in der Wissenschaft
und in der Philosophie ein zusammenhdngendes Kon-
strukt aus Modellen und Theorien, das einen Denkrah-
men bildet, in dem die Wirklichkeit analysiert und be-
schrieben wird. Der Begriff wurde von Kuhn (1970) ein-
gefiihrt. Der Kern eines Berufes wird in einem Berufs-
paradigma beschrieben.

Das Ergotherapieparadigma ist ein Berufsparadigma,
d.h. der allgemeine, vollstindige Rahmen der Theoriebil-
dung und Berufsausiibung der Ergotherapie in einer be-
stimmten Periode. Es besteht aus Uberzeugungen, welche
von den Angehorigen der Berufsgruppe in einem be-
stimmten Zeitraum geteilt wurden (Kuiper u. Satink
2006). Ein Paradigma ist stindigen Verdnderungen unter-
worfen. Es entwickelt sich durch den Konsens innerhalb
der Berufsgruppe iiber sowohl grundsatzliche Ausgangs-
punkte als auch {iber die Werte des Berufes.

Das Berufsparadigma erfiillt mehrere Funktionen:

o Es definiert die verbindenden Elemente, indem es das
Wesen und die Ziele der Ergotherapie benennt und auf
diese Weise Verwirrungen verhindert und fiir eine poli-
tische und gesellschaftliche Wiedererkennbarkeit und
Stabilitdt sorgt.

e Es liefert unabhdngig von Arbeitsbedingungen oder
Spezialisierungen die gemeinsame Basis fiir die Ergo-
therapeuten selbst.

e Es gibt die Richtung der Curricula fiir Ausbildungen und
Forschung vor.

¢ Es gibt Empfehlungen fiir die ergotherapeutische
Untersuchung (Kuiper u. Lemette 1999, Kuiper 2001,
Kuiper u. Satink 2006).

Innerhalb der Ergotherapie wird seit 1989 die Occupa-
tional Science als Disziplin betrachtet, die Modelle, Theo-
rien und Bezugsrahmen fiir den Kern der ergotherapeuti-
schen Arbeit liefert (Yerxa et al. 1990, Pierce 2014). Die
Occupational Science, also die wissenschaftliche Erfor-
schung der Betdtigung, ist eine junge Disziplin, die mit

2.2 Das Paradigma der Ergotherapie

verschiedenen Methoden das Wie, Wer, Wann, Wo und
Warum des Betdtigens untersucht (Polatajko 2011).

2.2.1 Das Konzept ,,Betdtigung“

Im Ergotherapieparadigma steht das Konzept ,Betati-

gung“ ganz zentral. Es gibt verschiedene Definitionen

dieses Konzeptes. Hier ein paar Beispiele:

¢ Unter Betdtigung werden all die gewohnlichen und
vertrauten Dinge zusammengefasst, welche die Men-
schen tagtdglich tun" (Christiansen et al. 2011).

¢ Betdtigung umfasst alles Tun, das eine intrinsische
oder extrinsische Bedeutung hat" (Wilcock 2006).

¢ ,Das Betdtigen definiert und organisiert einen Wir-
kungsbereich iiber einen gewissen Zeitraum und wird
vom Individuum als Teil seiner sozialen Identitdt emp-
funden (Creek 1997).

Eine weitgreifende Definition ist die in Kanada gebrauch-

liche:

¢ Betdtigung bezieht sich auf eine Reihe von Aktivititen
und Aufgaben des tdglichen Lebens, die benannt und
organisiert sind und denen vom Individuum und der
Kultur ein Wert und eine Bedeutung zugeschrieben
werden. Betdtigung ist all das, was Menschen tun, sich
um sich selbst zu kiimmern (self-care), das Leben zu ge-
nieflen (leisure) und einen Beitrag fiir die sozialen und
6konomischen Strukturen ihrer Gemeinden zu leisten
(productivity) plus die Kerndoméne und das therapeu-
tische Mittel der Ergotherapie“ (Townsend u. Polatajko
2013).

In der deutschen ergotherapeutischen Fachsprache wird
die ,occupation“ mit ,betdtigen/Betdtigung” {ibersetzt
(manchmal auch mit ,handeln/Handlung“). Damit sind
die tdglichen Aktivititen an sich gemeint. Mitunter wird
unter Ergotherapeuten auch von ,Aktivitdt“ gesprochen.
Der DVE definiert die Ergotherapie so:

,Ergotherapie unterstiitzt und begleitet Menschen je-
den Alters, die in ihrer Betdtigungsfahigkeit beeintrach-
tigt oder von Beeintrdchtigungen bedroht sind. Ziel ist,
sie bei der Durchfiihrung fiir sie bedeutungsvoller
Betdtigungen in den Bereichen Selbstversorgung, Pro-
duktivitat und Freizeit in ihrer persénlichen Umwelt zu
starken. Hierbei dienen spezifische Aktivititen, Um-
weltanpassung und Beratung dazu, dem Menschen
Betdtigungsfahigkeit im Alltag, gesellschaftliche Teil-
habe und eine Verbesserung seiner Lebensqualitdt zu
ermoglichen” (DVE 2007).

Die DACHS-Definition der Ergotherapie lautet (Stand

6.2.2007):

¢ Die Ergotherapie - abgeleitet vom Griechischen ,er-
gein“ (handeln, tdtig sein) - geht davon aus, dass , tdtig
sein“ ein menschliches Grundbediirfnis ist und dass
gezielt eingesetzte Tdtigkeit gesundheitsférdernde und
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therapeutische Wirkung hat. Deshalb unterstiitzt und
begleitet Ergotherapie Menschen jeden Alters, die in ih-
rer Betdtigungsfahigkeit beeintrachtigt oder von Beein-
trachtigungen bedroht sind und/oder ihre Betdtigungs-
fahigkeit erweitern mochten. Ziel der Ergotherapie ist
es, Menschen bei der Durchfiihrung von fiir sie bedeu-
tungsvollen Betdtigungen in den Bereichen Selbstver-
sorgung, Produktivitdt und Freizeit/Erholung in ihrer
Umwelt zu starken. In der Ergotherapie werden spezi-
fische Aktivitditen, Umweltanpassung und Beratung ge-
zielt und ressourcenorientiert eingesetzt. Dies erlaubt
dem Klienten, seine Betdtigungsfahigkeit im Alltag, sei-
ne gesellschaftliche Teilhabe (Partizipation) und seine
Lebensqualitdt und -zufriedenheit zu verbessern.”

Und die niederldndische Definition sieht wie folgt aus:

¢ Die Betdtigung ist die Ausfithrung von Aktivititen und
Aufgaben. Das Betdtigen ist zielgerichtet, findet im Kon-
text statt und steht im Zusammenhang mit der Erfah-
rung und der Bedeutung, welche die Person dem Betati-
gen zuschreibt. Betdtigung umfasst alle Aktivititen und
Aufgaben, die Menschen ausfithren und/oder an denen
sie beteiligt sind, durch die sie sich und andere versor-
gen (Wohnen/Versorgen), sich erholen, soziale Kontakte
unterhalten (Spiel-/Freizeit) und durch Bildung, Arbeit
oder Freiwilligenarbeit (Lernen/Arbeiten) an der
Gesellschaft teilnehmen* (Townsend u. Polatajko 2013,
Hartingsveldt et al. 2010).

Die Betdtigung ist eine komplexe Interaktion zwischen
einer Person und der Umwelt, in der sie die Aktivitdten,
Aufgaben und Rollen, die fiir sie Bedeutung haben und/
oder die von ihr erwartet werden, ausfiihrt (Christiansen
etal.2011).

Neben den Konzepten werden auch hdufig mit diesen
verbundene Begriffe verwendet. In der Ergotherapie ist
das oft der Fall. Manchmal handelt es sich um deutsche
Begriffe und manchmal um englische oder ,einge-
deutschte”. In den folgenden Abschnitten geht es um die
Ausgangspunkte der Betdtigung, ihre Kernelemente, die
durch sie herbeigefiihrte Verdnderung sowie um die Par-
tizipation. An geeigneten Stellen werden die mit der Betd-
tigung verbundenen Fachbegriffe erldutert.

2.3 Grundsdtze der Betdtigung

Wie erwdhnt, definiert das Ergotherapieparadigma das
Wesen und die Ziele der Ergotherapie, oder anders ge-
sagt: das, was Ergotherapeuten verbindet. Dies wird in
verschiedenen Grundsdtzen oder Ansdtzen ausgedriickt.
In den Berufsprofilen der Lander finden sich die Grund-
sdtze, denen man folgt, wenn man das Betdtigen im ergo-
therapeutischen Kontext anpassen will.

2.3.1 Der Mensch ist ein
sich betdtigendes Wesen

Der Mensch ist von Natur aus ein sich betdtigendes We-
sen, und jeder Mensch verspiirt taglich ein biologisch de-
terminiertes Bediirfnis dazu (Wilcock 2006). Man denke
nur an das spontane Spielen und Entdecken von Babys
oder an das Suchverhalten von Menschen, die sich in
einer neuen Umwelt wiederfinden. Der Mensch hat den
inneren Drang, seine Umwelt zu erkunden, kennenzuler-
nen und zu kontrollieren (Schkade u. Schultz 1992a, b).
Dieser Kontrolldrang ldsst Menschen aktiv werden und
sich betitigen. Menschen lernen auch gerne durch das
Betdtigen (Kielhofner 2002, 2008). Zudem mobilisiert
eine Umwelt oder (Sub-)Kultur das Verlangen, Aktivititen
zu entdecken und diese dann zu beherrschen und mit Ge-
schick auszufiihren.

2.3.2 Betdtigung ist das Resultat der
dynamischen Interaktion zwischen
Individuum, Aktivitdt und Kontext

Beim Betdtigen konnen drei Kernelemente unterschieden
werden, die sich einander fortgesetzt beeinflussen (Law
et al. 1996). Diese sind die sich betdtigende Person, der
Kontext oder die Umwelt und die Aktivitdt. Die Kernele-
mente des Betdtigens und der dynamischen Interaktion
werden unter Kap. 2.4 ndher beleuchtet.

2.3.3 Betdtigung verleiht
dem Leben Bedeutung

Betdtigung gibt dem Leben eine Bedeutung (Wilcock
2006). Aus der Betdtigungsperspektive ist das Betdtigen
die individuelle Aktivitdt in einer Umwelt zu einem be-
stimmten Zeitpunkt. Das Betdtigen ist per definitionem
einzigartig und bietet dem Menschen die Gelegenheit, in
jeder Situation immer wieder etwas Neues und Bedeu-
tungsvolles zu kreieren (Pierce 2001, Townsend 2002).
Die Bedeutung ist persdnlich und wird zum Grof3teil von
der Kultur und dem Kontext, in dem sich jemand betdtigt,
bestimmt (Ikiugu u. Pollard 2015). Sie steht nicht nur mit
dem Betdtigen in Verbindung, sondern auch mit etwas
viel GréRBerem, ndmlich dem Leben (Frankl 2014).

2.3.4 Betdtigung beeinflusst die
Gesundheit und das Wohlbefinden

Eine gute Balance beim Betdtigen ist fiir die Gesundheit
und das Wohlbefinden unerlasslich (Wilcock 2006). Die
Erfiillung des Bediirfnisses nach bedeutungsvollen Betati-
gungen fordert das geistige, korperliche und psychosozi-
ale Wohlbefinden (Wilcock 2006).



2.3.5 Betdtigung regelt die Zeit
und strukturiert das Leben

Das Betdtigen gibt dem Menschen eine Tagesstruktur,
wodurch Ordnung in der Zeit entsteht. Die anhaltende
Durchfiihrung von Aktivititen fithrt zur Entwicklung von
Gewohnheiten und Routinen (Townsend 2002).

2.3.6 Betdtigung ist eine
personliche Erfahrung

Pierce (2001, 2003) weist nachdriicklich auf die Bedeu-
tung von Erfahrungen bei der Bewadltigung von Aufgaben
hin. Die Erfahrung kommt durch das Ausfiihren spezi-
fischer Aktivititen zustande. Eine Person kann bei der
Ausiibung von Aktivitdten Gefiihle wie Aufregung, Angst,
Sorge, Apathie, Langeweile, Entspannung und Kontrolle
erleben (Csikszentmihalyi 1990).

Durch die Erfahrungen, welche die Menschen wahrend
ihres Handelns machen, erkennen sie ihre Moglichkeiten
und Grenzen (Satink 2016b).

2.3.7 Betdtigung hat
therapeutisches Potenzial

Die Erfahrungen, die bei der Ausiibung tédglicher Aktivitd-
ten gemacht werden, sind fiir den Verdnderungsprozess
bedeutsam. Zudem haben die Erfahrungen beim Betati-
gen eine sinnstiftende Funktion (Kielhofner 2002, Pierce
2001, Schkade u. McClung 2001, Satink 2016a). Der Um-
stand, dass die Ausiibung von Aktivititen Erfahrungen
schafft und einen Sinn vermittelt, verleiht dem Betdtigen
ein therapeutisches Potenzial.

2.3.8 Menschen kénnen Beeintrach-
tigungen der Betdtigung erleben

Das Leben verdndert sich immerzu, das ist eine Tatsache.
Auch das Betdtigen verandert sich. Vielfach stellen sich
Verdnderungen beim Betdtigen von selbst ein, wie etwa
im Rahmen der normalen Entwicklung eines Kindes.
Manchmal laufen solche Verdnderungen jedoch nicht von
selbst ab oder die Menschen erleben Beeintrachtigungen
bei ihren Betdtigungen. Die zeitliche Beeintrdchtigung
von Betdtigung etwa durch Krankheit oder einen Umge-
bungswechsel nennt man Betétigungsunterbrechung (oc-
cupational disruption; Christiansen u. Townsend 2011).
Die Menschen verlieren ihr Gleichgewicht. Dass sich ihr
Leben verdndert, ist an sich nicht das Entscheidende, son-
dern vielmehr, dass sie ihre Betdtigungen mitunter nicht
mehr zu ihrer eigenen Zufriedenheit oder zumindest zur
Zufriedenheit der Umwelt an die veranderten Bedingun-
gen anpassen kénnen (Betdtigungsbeeintrachtigung).

2.3 Grundsatze der Betdtigung

Betatigungsbeeintrachtigungen konnen ihren Ursprung
sowohl im Menschen selbst als auch in seiner Umwelt ha-
ben. Daraus ergeben sich die folgenden weiteren Aus-
gangspunkte.

Das Betdtigen ist personengebunden

Schaut man zuerst auf den Menschen und das Betdtigen,
stellt man fest, dass das Betdtigen von den personlichen
Moglichkeiten zur Ausiibung einer Aktivitit abhangt.
Weiter wird das Betdtigen einer Person von den persén-
lichen Zielsetzungen, den Interessen, den Werten und
Normen und auch vom Selbstbild oder der eigenen Iden-
titdt beeinflusst (Christiansen et al. 2011).

Das Betdtigen ist kontextbasiert

Das Betdtigen erfolgt immer in einem bestimmten Kon-
text: Eine Aktivitit kommt durch eine dynamische Inter-
aktion zwischen dem Individuum und seinem Kontext
zustande (Law et al. 1996). Eine Beeintrdachtigung des Be-
tatigens kann auf Schwierigkeiten zuriickgehen, die aus
diesem Kontext stammen, etwa indem die Initiative zur
Ausiibung einer Aktivitit nicht mehr ergriffen werden
kann, es keine Auswahl an ,fiir das Individuum bedeu-
tungsvolle Aktivititen“ mehr gibt oder Barrieren in die-
sem Kontext vorhanden sind (von der nicht rollstuhlge-
rechten Schwelle bis zur sozialen Diskriminierung).

Jeder Mensch hat das Recht auf
bedeutungsvolles Betdtigen

Betdtigungsbeeintrachtigungen stellen fiir das Wohl-
befinden des Menschen ein Risiko dar. Es kénnen sich je
nach Art der Beeintrachtigung daraus Depressionen, Lan-
geweile, Burn-out, Schlafstérungen und Angste ent-
wickeln (Wilcock 1998, Satink et al. 2004). Da die Ergo-
therapie das Betdtigen als essenziell fiir die Gesundheit
und das Wohlbefinden des Menschen betrachtet, wird
folgender Grundsatz definiert: Jeder Mensch hat das
Recht auf die Ausiibung oder die Teilhabe an einer bedeu-
tungsvollen Betdtigung (Recht auf Betdtigung oder ,,occu-
pational justice*; Townsend 2002, Townsend u. Polatajko
2013, WFOT 2011, Whiteford u. Wright-St.Clair 2005).

Betdtigung fiihrt zu Engagement und
Engagement fiihrt zu Betdtigung
Betdtigung fiihrt zur Teilhabe (Engagement). Eine solche

Teilhabe ist individuell und kann bei jedem Menschen
anders aussehen (Townsend 2002).
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2.4 Betdtigungselemente

In der Definition eines Konzeptes werden Eigenschaften
und Elemente aufgefiihrt, die eine Unterscheidung von
anderen Konzepten ermdglichen. Elemente lassen sich in
einem Modell darstellen. Ein in der Ergotherapie verbrei-
tetes Modell ist das PEO-Modell (Person-Environment-
Occupation), das im Berufsprofil und auch in verschiede-
nen Teilen dieses Buches zur Beschreibung von Aspekten
der Ergotherapie verwendet wird. Hier geht es um das
PEOP-Modell (Person-Environment-Occupation and Per-
formance; Christiansen et al. 2011, 2015; » Abb. 2.1). Es
handelt sich dabei um ein systemisches Modell, in dem
sich die Interaktionen zwischen der Person, dem Kontext
bzw. der Umwelt und dem Betatigen widerspiegeln. Seine
Bedeutung in diesem Kapitel liegt darin, dass es neben
den Elementen Person, Kontext und Betdtigen auch noch
Platz fiir die Elemente Partizipation, Performance und
Wohlbefinden hat. Auf diese Weise lassen sich die dyna-
mische Unteraktion zwischen den Kernelementen sowie
das Verhaltnis zwischen dem Betdtigen und der Partizipa-
tion gut sichtbar machen.

Bei der Ausfiihrung einer Aktivitdt, also beim Betdtigen,
kommt es zu dynamischen Interaktionen zwischen den
Elementen Person (intrinsische Faktoren) und Kontext
(extrinsische Faktoren). Eine Person fiihrt Aktivititen,
Aufgaben und Rollen aus, die bedeutungsvoll sind und
einer bestimmten Erwartung geniigen (Christiansen et al.
2011). Durch das Betdtigen partizipiert eine Person im ei-

PEOP: Ermdglichung der Alltags- Person
aktivitaten — kognitiv

das Narrativ - psychologisch
vergangene, aktuelle und zukiinftige - physiologisch
Wahrnehmungen, Entscheidungen, _ sensorisch
Interessen, Ziele und Bediirfnisse, die — motorisch

fur die Person, Organisation oder - spirituell

Population einzigartig sind

Narrativ der Organisation

— Leitbild und Geschichte

- Fokus und Prioritaten

- Interessengruppen und Werte
- Beddirfnisse und Ziele

Person

Narrativ der Population

- Umwelt und Verhalten

- Demografie und Disparitat
- Inzidenz und Pravalenz

- Beduirfnisse und Ziele

Abb. 2.1 PEOP-Modell (Christiansen et al. 2015).

genen Kontext und beeinflusst ihre Gesundheit und ihr
Wohlbefinden. Wir widmen uns hier zundchst der Per-
son. Das PEOP-Modell unterscheidet namlich auch nach-
driicklich zwischen Familien, Menschengruppen, Organi-
sationen und Populationen als moéglichen Klienten in der
Ergotherapie (Christiansen et al. 2015).

2.4.1 Die Person

Jeder Mensch ist einzigartig und hat seine einzigartige
(Lebens-)Geschichte. Er ist ein sich selbst organisierendes
und anpassendes Ganzes, das permanent mit seiner Um-
welt in Interaktion tritt. Wenn man sich die Person an-
schaut, sind verschiedene Aspekte dabei wichtig. Zuerst
sind da die eigenen Werte, Normen und Erwartungen. Je-
der Mensch entwirft sich aufgrund seiner Erinnerungen
und der Interpretation seiner personlichen Wahrneh-
mungen und Erfahrungen sein eigenes Bild von der Wirk-
lichkeit und der Welt, von der er ein Teil ist. (Kielhofner
2008, Townsend u. Polatajko 2013). Jeder hat deshalb sei-
ne eigenen Werte, Normen und Erwartungen. Diese wer-
den (teilweise) vom Kontext oder der Umwelt beeinflusst.
So gilt etwa in der westlichen Wertegemeinschaft die Un-
abhdngigkeit als wertvolle Errungenschaft, und fiir viele
Menschen ist das Streben nach Unabhangigkeit ein Wert
an sich. Dies kann in anderen Kulturen anders sein, wenn
etwa die gegenseitige Abhdngigkeit einen hohen Stellen-
wert hat. Es gibt Kulturen, in denen die Familientraditio-
nen wichtig sind und man selbstverstandlich {iber kurz

Betdtigung Umwelt

- Aktivitaten - Kultur

- Aufgaben - soziale Determinanten

- Rollen - soziale Unterstiitzung und soziales

Kapital
- Ausbildung und Gesundheitspolitik
- physikalische und natiirliche Umwelt
- Unterstiitzungstechnologie

Partizipation

Wobhlbefinden



oder lang fiireinander sorgt. In solchen Kulturen wird die
Rolle eines Sohnes oder einer Tochter anders interpretiert
als bei uns. Rollen und Identitdten sind eng miteinander
verbunden. Identitdt spielt auch im Hinblick auf die 6f-
fentliche Wirkung einer Person eine Rolle, d. h. wie man
wahrnimmt, wie jemand von anderen wahrgenommen
wird. Eine Person bekleidet meist verschiedene Rollen.
Rollen konnen sich im Laufe des Lebens entwickeln und
auch verdndern (Kielhofner 2008). Zu einer Rolle gehdren
Rechte und Pflichten und sie erfordert erwartete Verhal-
tensmuster und spezifische Betdtigungen, Aktivititen
und Aufgaben, die regelmaRig ausgefiihrt werden und
mit soziokulturellen Rollenbildern zusammenhidngen
(Kielhofner 2008, Townsend u. Polatajko 2013). Die Aus-
tibung von Aktivititen und Pflichten im Rahmen einer
Rolle bezeichnet man als rollengebundenes Handeln, das
mit der Partizipation zusammenhdngt. Diese versteht sich
dabei als das Ausiiben und Erleben von rollengebunde-
nem Handeln und/oder umweltgebundenen Aktivitdten.

Yudhi und Mehmed

Yudhi und Mehmed sind seit ihrer Jugend, in der sie als
Nachbarskinder in einem Eindhovener Arbeiterviertel auf-
wuchsen, befreundet. Nachdem sie unterschiedliche
Ausbildungen absolviert hatten, Yudhi als Elektrotech-
niker und Mehmed mit einem Abschluss der hoheren
Handelsschule, wurden sie letztlich in einer Baugesell-
schaft zu Kollegen. Die Betdtigung ,Kaffee trinken auf
der Baustelle* bedeutet etwas anderes als ,Kaffe trinken
in einem tirkischen Kaffeehaus“. Wahrend der Arbeit
steht Kaffee trinken fiir ein kurzes Abstimmen und Bera-
ten mit einem Becher Kaffee aus dem Automaten. An
den Wochenenden besuchen die beiden regelmdRig das
Kaffeehaus in ihrem Viertel. Kaffee trinken steht dann fiir
das Treffen mit Freunden und den Austausch (iber Er-
eignisse in der Familie, in der Politik und im Sport. Ein
weiterer Unterschied besteht darin, dass kaum (iber die
Arbeit gesprochen wird und dass dort keine Frauen auf-
tauchen.

Um sich betdtigen zu kénnen, sollte eine Person verschie-
dene Basisfertigkeiten und Funktionen beherrschen. Vie-
len Menschen féllt der Erwerb solcher Basisfertigkeiten
buchstdblich spielerisch zu. Ein Kind das vergniigt im
Kindergarten spielt macht praktisch von selbst den
ndchsten Entwicklungsschritt und verbessert Koordina-
tion, Kraft und Gleichgewicht. Wéhrend des Betdtigens
und Tuns lernt der Mensch, welche Aufgaben und Basis-
fertigkeiten in bestimmten Situationen angemessen sind
und welche nicht. In einer neuen Situation wird der
Mensch sich neu betdtigen und wenn nétig die Ausfiih-
rung (performance) an die verdnderten Bedingungen an-
passen. So lernt man und entwickelt sich.

2.4 Betdtigungselemente

Yudhi und Mehmed (Fortsetzung)

Yudhi ftihlt sich an seinem Arbeitsplatz unsicher. Auf
Mehmeds Rat hin, tritt Yudhi mehr und selbstbewusster
fir sich ein. Dies kann in ein positiveres Selbstbild und
ein groReres Selbstvertrauen miinden. Wenn Yudhi
selbstsicherer wird, kann er sich zu einer souverdanen
Fachkraft entwickeln.

2.4.2 Der Kontext

Der Kontext ist die Summe aller Phinomene und Zustian-
de, die eine Person umgeben und ihre Existenz, ihr Han-
deln und ihre Entwicklung beeinflussen. Das Betdtigen
einer Person erfolgt innerhalb einer sozialen und physi-
schen Umwelt, die den Kontext bildet. In der Literatur wer-
den die Begriffe ,Umwelt" oder ,Umfeld“ (environment)
und , Kontext" oft gleichsinnig verwendet. Im OTPF (Occu-
pational Therapy Practice Framework; Kap. 21) stehen die-
se Begriffe fiir untereinander verbundene innere und
duRBere Konditionen, die einen Einfluss auf die Ausiibung
einer Aktivitdt haben: Der Kontext umfasst kulturelle, zeit-
weilige und virtuelle Konditionen, wahrend die Umwelt
sich aus der physischen und der sozialen Umwelt zusam-
mensetzt (Townsend 2002, Townsend u. Polatajko 2013).

Mit Blick auf den Kontext ist jeder Zustand von Bedeu-
tung. Die physischen Aspekte betreffen alle physischen
Rdume und Objekte, die ein Mensch sieht, fiihlt, riecht,
hort oder schmeckt. Unter den soziokulturellen Aspekten
werden alle sozialen und kulturellen Faktoren verstan-
den, die in der Umwelt eine Rolle spielen. Zum einen sind
dies die iibrigen anwesenden Personen und sozialen Ver-
bindungen (also ist auch der Ergotherapeut Teil der so-
ziokulturellen Umwelt eines Klienten), zum anderen um-
fasst der Begriff alle soziokulturellen Muster, Bedeutun-
gen, Normen und Werte, die innerhalb einer bestimmten
Gruppe Giiltigkeit besitzen.

Ein Mann geht seit Jahren in dieselbe Autowerkstatt. Die
Mechaniker an ihrem Arbeitsplatz und der Kunde, der
dort steht und wartet, sind gemeinsam ein Beispiel fiir
eine soziokulturelle Umwelt. Zugleich spielen in diesem
Augenblick auch Regeln, Werte, Normen und Gewohn-
heiten eine Rolle (kultureller Kontext). Es kann sein, dass
der Kunde ein Bekannter ist, sich selbst Kaffee einschenkt
und mit dem Monteur auf Platt tiber Gott und die Welt
redet. Etwas anders ist das Ganze, wenn der Kunde ein
Fremder ist. Der Automechaniker wird sich womaglich
formaler verhalten, bietet dem Kunden einen Kaffee an
und fordert ihn auf, in einem Wartebereich mit Zeit-
schriften Platz zu nehmen.
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Die politischen Aspekte einer Umwelt werden von den
politischen Verhdltnissen in einem Land oder durch eine
bestimmte Gesetzgebung geformt.

Zu den 6konomischen Aspekten einer Umwelt gehéren
etwa Armut und Reichtum. Armut kann fiir die Méglich-
keiten zum Betdtigen ganz mal3geblich sein.

Politische und auch 6konomische Aspekte kénnen da-
fiir sorgen, dass die Menschen ihre tiglichen Aktivititen
weniger leicht ausiiben kénnen. Man denke nur an die
Asylbewerber, die in einem Fliichtlingsheim nur wenig zu
tun haben, oder an die Menschen, denen es an finanziel-
len Mitteln geht, um das Elternhaus zu verlassen. Beide
Faktoren konnen zur Betdtigungsdeprivation (occupa-
tional deprivation) fithren (Whiteford u. Wright-St Clair
2005).

2.4.3 Das Betdtigen

In den beiden vorherigen Abschnitten wurden die Ele-
mente Person und Kontext betrachtet. Die dynamische
Interaktion zwischen der Person und dem Kontext duf3ert
sich im Betdtigen, dem sich dieser Abschnitt eingehend
widmet.

Das Betdtigen bezeichnet das zielgerichtete Ausiiben
einer oder mehrerer Aktivitdten, die zu einer bestimmten
Rolle der Person in einer Umwelt gehoren. Die Umwelt
und die Aktivitdt sollten den Wiinschen, Bediirfnissen,
Fertigkeiten und Betdtigungskompetenzen der Person
entsprechen.

Bedeutung

Die Bedeutung kann sich sowohl auf das Betdtigen als
auch auf das gesamte Leben beziehen. Das Streben des
Menschen nach einem ,Lebenssinn” stellt fiir viele einen
primdren Antrieb dar und endet nie. Sich zu betdtigen,
versetzt Menschen in die Lage, Bedeutung zu finden und
zu berpriifen (Frankl 2014). Er beschreibt, dass emotio-
nale Beziehungen zu anderen Personen, zur Arbeit, zu
Freizeitaktivititen sowie ein Festhalten an bestimmten
Vorstellungen sinnstiftend wirken. Hughes (2006) unter-
schied vier verschiedene Formen von Bedeutung: Selbst-
wert, ein Lebensziel, ein Gefiihl von Kompetenz und Kon-
trolle iiber eine Aktivitdt des Lebens und ein persénlicher
Wert. All diese Dimensionen spielen fiir die Sinngebung
beim Betdtigen eine Rolle.

Betrachten wir die Bedeutung auf der Aktivitdtsebene,
spielen diese Dimensionen eine Rolle fiir den Sinn, der
den Aktivitdten zugeschrieben wird. Erfahrungen und Er-
innerungen, oft im Rahmen der Lebensgeschichte einer
Person, sind bei der Sinngebung ebenfalls wichtig. Auf der
Basis von fritheren Erfahrungen und Erinnerungen
schreiben Menschen dem Kontext oder der Umwelt eine
Bedeutung zu. Diese Bedeutung ist individuell und essen-
ziell.

das Betdtigen
Betitiqunds- Bedeutung Ziel Durchfiihrung
Qungs- ____ »  person ———» von
umwelt -
Aktivitaten

Auswirkungen/Veranderungen

Abb.2.2 Das Betatigen nach Nelson (Nelson 1996).

Wenn eine Person in der Umwelt eine Bedeutung ge-
funden hat, wird sie angeregt, sich dort auch zu betati-
gen. Dieses Tun, das Ausiiben von Aktivitdten, entspringt
dem Gefiihl, Verlangen oder Bediirfnis nach einem kon-
kreten Ergebnis oder einer Erfahrung in der Umwelt -
man konnte auch sagen: der Suche nach Sinn. Das Betdti-
gen auf bestimmte routinierte Weise kann einer Aktivitat
auch Bedeutung geben. Eine Routine entspringt dem Um-
stand, dass eine Aktivitdt auf eine bestimmte Weise in
einem bestimmten Kontext in Relation zu anderen Aktivi-
tdten (Zeitaspekt) ausgefiihrt wird. All diese Aspekte be-
einflussen die Bedeutung einer Aktivitat.

Zielgerichtetheit

Zielgerichtetheit bedeutet, dass Menschen gerne in einer
bestimmten Umwelt oder einem Kontext etwas bewirken
wollen. Das Ziel einer Betdtigung kann vollig innerhalb
der Person liegen (intrinsisch) und kurzfristig angelegt
sein wie etwas das Flicken eines Fahrradschlauches oder
das Lesen eines Buches zum Vergniigen (Nelson 1996;
» Abb. 2.2). Dann kann das Ziel auch teilweise aulRerhalb
der Person (extrinsisch) liegen und mit einem ldngerfris-
tigen Resultat verbunden sein, wie etwa das Studium
eines Textes, um schlieRlich eine Priifung zu bestehen.

Occupational engagement

Mit Engagement (occupational engagement) wird das
AusmaR des Beteiligtseins bezeichnet, das Menschen vor
und wdhrend der Ausiibung einer Betdtigung erfahren
(kdnnen). Kielhofner (2002, 2008) beschreibt das so: ,En-
gagement ist ein kohdrentes und bedeutsames Biindel
aus Betdtigungsformen, die zusammenhédngend sind und
ein tiefes Gefiihl von Pflicht, Hingabe und Beharrlichkeit
erzeugen, das zu einer {iber die Zeit regelmdRigen Betei-
ligung mit einer Gruppe Menschen fiihrt, die das Engage-
ment teilen*.

Jonsson (2011) beschreibt ,occupational engagement*
als Betdtigung mit einer positiven Bedeutung, die intensiv
ist, die gesamte Aufmerksamkeit biindelt, zusammenhan-
gend ist, mehr als nur Vergniigen bereitet und ein Gefiihl



der sozialen Bindung erméglicht. Um ,.engagiert” zu sein,
ist es per definitionem nicht erforderlich, die Aktivitit
selbst auszufiithren (Townsend u. Polatajko 2013). Auch
im Kontext einer Betdtigung kann Teilhabe empfunden
werden.

Eisschnellauf

In einem strengen Winter wurden in dem Dorf Heino
die jahrlichen Wettkdmpfe im Eisschnelllauf abgehalten.
Gerd hatte sich fir die Wettkdmpfe angemeldet und
steht am Start. Sein Vater kann aufgrund einer kdrper-
lichen Beeintrdchtigung leider nicht an dem Wettstreit
teilnehmen, sodass er sich an der Rennstrecke postiert
hat, um Gerd anzufeuern und mit Getrénken zu versor-
gen. Gerd und auch sein Vater sind Feuer und Flamme
fiir das lokale Sportereignis. Gerd versucht zu gewinnen
und wird letztlich Dritter. Sein Vater erlebt das Rennen
auf seine Weise und verfolgt stolz, wie sein noch relativ
junger Sohn den dritten Platz holt. Nach dem Rennen
setzen sich die beiden zusammen und kénnen nicht auf-
héren, Gber das Rennen und seinen Verlauf zu sprechen.

Zeitaspekt: Routine, Betdtigungs-
repertoire, Performanzmuster

Das Betdtigen hat auch einen zeitlichen Aspekt. Wie im
Berufsprofil beschrieben, fiihren Menschen Betatigungen
auf ihre eigene Weise und mit einem bestimmten Zeit-
rahmen aus, was vielfach zu einer bestimmten Routine
und zu einem bestimmten Betdtigungsrepertoire fiihrt.
Dieses setzt sich aus einer Reihe von Betdtigungsmustern
zusammen, die eine Person zu einem bestimmten Zeit-
punkt in seinem Leben entwickelt hat. Wenn jemand be-
stimmte Aktivititen anders ausfithrt oder nicht mehr
ausfithren kann, hat dies Folgen fiir das routinemaRige
Betdtigen und die Betdtigungsmuster (occupational pat-
tern).

Dimensionen

Betdtigen hat verschiedene Dimensionen, die in einem
bestimmten Zusammenhang stehen, wobei die eine zu
der anderen fiihrt. Zundchst beschrieb Wilcock (1998,

2.4 Betdtigungselemente

das Sein
(beeing)

das Werden
(becoming)

das Zugehoren
(belonging)

Abb. 2.3 Zusammenhang der Betatigungsdimensionen
(Wilcock 1998, 2006, Rebeiro et al. 2001, Hammell 2004).

2006) den Zusammenhang zwischen dem Tun, dem Sein
und dem Werden. Indem Menschen etwas tun (doing),
konnen sie sich entwickeln (becoming) und ,,sind“ dann
jemand (being). Identitdt und Rolle sind Aspekte, die mit
der Dimension Sein in Verbindung stehen. Auch die Betd-
tigungen einer Person konnen dieser zu einer Erfahrung
des Seins verhelfen. Spater haben Rebeiro et al. (2001) so-
wie Hammell (2004) dem noch die Dimension ,Dazuge-
héren” (belonging) hinzugefiigt. Durch das Tun haben die
Menschen ndamlich auch das Gefiihl, zu einer bestimmten
Gruppe zu gehoren oder wiinschen sich dies zumindest
(» Abb. 2.3).

Das Betdtigen ermdglicht auch Erfahrungen und diese
verleihen dem Leben eines Menschen wiederum eine
Bedeutung. Die Flow-Theorie von Csikszentmihdlyi
(1990; s. Kasten) bietet einem die Moglichkeit, die Erfah-
rungen wahrend der Ausiibung einer Aktivitdt einschdt-
zen zu konnen. Wenn man etwas tut, das einem leicht
von der Hand geht, erlebt man ein Gefiihl der Kontrolle.
Wenn einem etwas schwer fdllt und nicht alles glatt lduft,
ist diese Aktivitdt mit Anspannungen verbunden.
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Die Flow-Theorie von Csikszentmihalyi

Mihaly Csikszentmihdlyi schreibt in ,,Flow — Die optimale Er-
fahrung“ (1990), dass Menschen bei der Ausiibung einer
Aktivitat in einer bestimmten Umwelt unterschiedliche Er-
fahrungen machen koénnen. Die optimale Erfahrung be-
zeichnet er als Flow. Der Flow ist demnach ein geistiger Zu-
stand des volligen Ausgefiilltseins von einer Aktivitat mit
allen positiven Aspekten der menschlichen Erfahrung. Ein
Flow kommt zustande, wenn die persénlichen Fertigkeiten
und die angegangene Herausforderung (Aktivitdt in einer
Umwelt) im Gleichgewicht sind. Dabei geht es um das Ver-
héltnis zwischen den Fertigkeiten der Person und der He-
rausforderung in der Umwelt. Die Fertigkeiten (ganz gleich
ob physisch, sozial, kognitiv oder emotional) bestimmen,
ob die Person die Aufgaben und Aktivititen bewdltigen
kann. Die Herausforderung in der Umwelt kann physischer
Natur sein (z.B. ein Berg, den man besteigt) aber auch
emotional, kognitiv oder sozial (man denke z. B. an eine Sit-
zung zu einem schwierigen Thema mit unbekannten Men-
schen).

Um eine Aktivitat ausfiihren zu konnen, benétigt die Per-
son bestimmte Basisfertigkeiten, damit sie Gberhaupt mit
dem Betdtigen beginnen kann. Andererseits ist eine opti-
male Umwelt sehr wichtig, um eine Person zum Betdtigen
zu animieren (Csikszentmihdlyi 1990, Kielhofner 2008,
Pierce 2003, Schkade u. McClung 2001).

Drei-Kanal- und Acht-Kanal-Modell

Welche Erfahrungen eine Person wahrend des Betdtigens
macht, hdngt von dem Verhdltnis zwischen den Fertigkei-
ten und den Herausforderungen in der Umwelt ab. Anhand
des Drei-Kanal-Modells wird dafiir hier ein Beispiel geboten
(» Abb. 2.4, » Abb. 2.5).
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Abb. 2.4 Drei-Kanal-Modell (Csikszentmihalyi 1990).

Ronnie ist zweimal wochentlich fiir zwei Stunden mit dem
Mountainbike in einem hiigeligen Waldgebiet unterwegs.
Auf dem Rad hat er ein hohes Fertigkeitsniveau erreicht.
Bei einer Familienfeier in der Nahe seines Geburtshauses
fahrt er fir eine Stunde auf einer asphaltierten Strae Rad.
Nach dem Drei-Kanal-Modell kann man hier vermuten,
dass Ronnie wahrend dieses Stiindchens auf dem Rad nicht
sehr gefordert wird und sich vielleicht sogar langweilt. Eini-
ge Wochen darauf ist Ronnie mit ein paar Freunden in Stid-
Limburg zum Radfahren mit dem Mountainbike verabre-
det. Die Chance fiir eine optimale Erfahrung beim Moun-
tainbiken ist hier viel héher. Die Herausforderungen der
Umwelt passen zu Ronnies Fertigkeiten, was bedeuten
kann, dass er mit groRer Leichtigkeit und beinahe wie von
selbst fahrt, seine Aufmerksamkeit ganz und gar auf das
Fahren gerichtet ist und er die Zeit und den Rest der Um-
welt kaum noch wahrnimmt. Diese positive Erfahrung wah-
rend einer Betdtigung ist der Flow. Es kdnnte auch anfan-
gen zu regnen, wodurch die Wege matschig werden, die
Brille beschldgt und die Sicht schlecht wird. Dann kann es
sein, dass Ronnie wédhrend der Mountainbiketour in Siid-
Limburg vielleicht ein wenig Angst bekommt.

AuRer Langeweile, Angst oder dem Flow gibt es noch
weitere Erfahrungen, die ein Mensch wéhrend der Aus-
ibung einer Aktivitdt erleben kann. Diese Erfahrungen wer-
den nach der Flow-Theorie von dem Verhdltnis zwischen
den Fertigkeiten einer Person und den Anforderungen der
Umwelt bestimmt. Zur Erschaffung einer Betdtigungs-
umwelt ist es also wichtig, dass ein Ergotherapeut diese
gut auf die Mdglichkeiten einer Person abstimmt.

Acht-Kanal-Modell
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Abb. 2.5 Acht-Kanal-Modell (Csikszentmihalyi 1990).



2.5 Aufbau des Konzepts
Betdtigen

Neue Erkenntnisse und Erfahrungen bringen es innerhalb
der Ergotherapie mit sich, dass sich die Definitionen fiir
das Betdtigen immer weiter entwickeln. Diese Entwick-
lung der Definitionen wird nachfolgend hier kurz be-
leuchtet.

2.5.1 Vom individuellen zum
gemeinschaftlichen Betdtigen

Die Definitionen von Betdtigen richteten sich lange Zeit
auf die individuelle Erfahrung (des Klienten) bei der Aus-
iibung einer Aktivitdt. In den letzten Jahren kam es je-
doch zu einer Aufweitung des Begriffs , Klient“. Townsend
und Polatajko (Townsend et al. 2007) sowie Christiansen
et al. (2015) erkldrten, dass sich die Frage nach dem
~Wer"“ beim Betdtigen nicht immer auf ein Individuum
bezieht, sondern auch ein Paar, eine Familie, eine Organi-
sation, eine Gemeinschaft, eine Population oder gar die
Gesellschaft meinen kann.

Das Konzept ,Betdtigen* wurde bereits Ende der
1990er-Jahre von Zemke u. Clark (1996) um das Konzept
der Co-Occupation erweitert: ,.... Betdtigungen, an denen
mindestens zwei Personen aktiv beteiligt sind.*

Van Nes et al. (2009) haben das Konzept der Co-Occu-
pation anhand einer qualitativen Untersuchung an Ehe-
paaren weiter beschrieben. Doble u. Caron (2008) fiihrten
zudem das Konzept der ,Shared Occupations“ ein: ,,... In-
dividuen haben das Bediirfnis, mit anderen einer gemein-
samen Betdtigung nachzugehen und Erfahrungen, Inte-
ressen, Wertvorstellungen oder Ziele zu teilen.”

Diese Definition erinnert an die von Segal (1998), in
der sie die Betdtigungen innerhalb einer Familie be-
schreibt: ,,Family Occupations liegen vor, wenn die ganze
Familie an einer Aktivitdt beteiligt ist.“

Ein Beispiel dafiir ist die gemeinsame Mahlzeit einer
Familie. Die Teilhabe an einer Mahlzeit braucht jedoch
nicht fiir jeden Teilnehmer dieselbe Bedeutung zu haben,
und das Ziel und die Erfahrungen dabei konnen unter-
schiedlich sein. So 16ffelt vielleicht der 10-jdhrige Sohn
nur rasch ein Tdsschen Suppe in sich hinein, um dann
gleich wieder zum FufRballspiel zu gehen, wahrend die 6-
jahrige Tochter sorgfdltig die selbst gebackenen Brotchen
priift. Die Mutter hingegen ist gliicklich, dass die beiden
Kinder wenigstens fiir ein paar Momente gemeinsam am
Tisch sitzen.

Diese neuen Konzepte machen deutlich, dass die Ergo-
therapie heute nicht mehr nur auf das individuelle Betati-
gen ausgerichtet ist, sondern auch das gemeinsame Betd-
tigen in Familien, Organisationen, Gruppen oder Popula-
tionen zum Thema hat (Christiansen 2015).

2.5 Aufbau des Konzepts Betatigen

2.5.2 Einteilung von Betdtigungen

In der Ergotherapie wurde das Betdtigen immer schon in
verschiedene Formen unterteilt. Ordnen bedeutet hier
das Unterteilen von Konzepten, also z.B. Aktivitdten, in
Kategorien. Eine in der Ergotherapie bekannte Einteilung
ist die nach der Bedeutung in Arbeit, Spiel, Freizeit und
Selbstversorgung. Diese Einteilung wird jedoch aufgrund
ihrer kulturellen Aspekte (Vorurteile) kritisiert (Pierce
2003). Eine Alternative stellt die Einteilung der American
Occupational Therapy Association (AOTA) dar, die alle Ak-
tivititen einer von acht Kategorien zuordnet: Selbstver-
sorgung (ADL), soziale Partizipation, instrumentelle
Selbstversorgung (IADL), Arbeit, Spiel, Ruhe und Schlaf,
Entspannung und Ausbildung (AOTA 2014). Bei dieser
Einteilungsform wird nur die Art der Aktivitit betrachtet.

Eine andere Einteilung geht ausdriicklich von der sub-
jektiven Dimension einer ausgeiibten Aktivitdt aus: Ver-
gniigen, Produktivitit und Erholung (Pierce 2003). Diese
Kategorisierung bietet reichlich Platz fiir individuelle Er-
fahrung und sogar die Moglichkeit, eine Aktivitdt wie z.B.
das Lesen eines Buches als ,vergniiglich“ und auch ,,pro-
duktiv* einzuordnen.

Das niederldndische Berufsprofil der Ergotherapie sieht
eine Einteilung in Wohnen/Versorgen, Lernen/Arbeiten
und Spielen/Freizeit vor.

Auf der Basis von Erfahrungen beim Betdtigen und den
Theorien zum Betdtigungsgleichgewicht (occupational
balance) und zum Flow (Csikszentmihalyi 1990, Wilcock
2006) lassen sich drei Betdtigungskategorien abgrenzen:
beruhigende, fordernde und Flow-Aktivititen (Persson u.
Jonsson 2009; » Abb. 2.6). Beruhigende Aktivititen
(calming occupations) sind Betdtigungen, die eine geringe
oder gar keine Anforderung stellen. Sie erzeugen ein Ge-
fiithl der Entspannung, Langeweile oder sogar Apathie.
Fordernde Aktivitdten (exacting occupations) bieten (zu)
hohe Anforderungen und kénnen zu Gefiihlen wie Sorge,
Angst oder Anspannung fiihren. In die dritte Kategorie
fallen die Flow-Aktivitdten, d.h. Betdtigungen, die das
Gefiihl des Flows oder der Kontrolle vermitteln.

Dieser Blick auf Aktivitdten kann etwa bei einer Aktivi-
tdtsanalyse niitzlich sein. Wenn eine Person z.B. zu viele
fordernde Aktivititen im Vergleich zu den beruhigenden
oder in irgendeiner Weise erfiillenden (flowing) Aktivita-
ten, in denen man aufgeht, aufweist, kann dies fiir den
Betreffenden zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen
fiilhren (Wilcock 2006, Persson u. Jonsson 2009;
» Abb. 2.7).
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fordernd
(exacting)

beruhigend
(calming)

darin aufgehend
(flowing)

Abb. 2.6 Gleichgewicht zwischen Herausforderung, Ruhe und
Flow (Persson u. Jonsson 2009).

2.5.3 Der Taxonomic Code of
Occupational Performance (TCOP)

In der Arbeitswelt werden Worte wie ,,Handeln*, , Betati-
gen“, ,Aktivitdit“ und , Aufgabe“ nach Belieben durch-
einander gewiirfelt. Doch die Begriffe bezeichnen nicht
dasselbe, sondern stehen in einer bestimmten Rangord-

fordernd
(exacting)

beruhigend
(calming)

darin

aufgehend
(flowing)

Abb. 2.7 Ungleichgewicht zwischen Herausforderung, Ruhe
und Flow (Persson u. Jonsson 2009).

nung. Zum Thema ,Betdtigen“ kann man den TCOP zurate
ziehen, um eine Ordnung und Rangfolge zu schaffen
(Townsend u. Polatajko 2013). Der TCOP gliedert das Betd-
tigen hinsichtlich der Komplexitat auf fiinf Ebenen: Betati-
gung, Aktivitat, Aufgabe, Basisfertigkeit sowie Funktionen
und geistige Prozesse (Townsend u. Polatajko 2013). Diese
Begriffe sind in » Tab. 2.1 definiert und erldutert.

Tab. 2.1 Taxonomie der Betatigung und der rollenabhdngigen Betatigung: TCOP (CAOT 2007).

84

Niveau der Definition

Komplexitdt

Betdtigung eine Aktivitdt oder eine Menge
von Aktivitdten, die zu einem
bestimmten Zeitpunkt, in einer
bestimmten Rolle und in einem
bestimmten Kontext stattfindet

Aktivitdt Ansammlung von Aufgaben

Aufgabe Ansammlung von
Basisfertigkeiten

Basisfertigkeit Ansammlung von Funktionen
und psychischen Prozessen

Funktionen eine einfach oder beliebige mus-

und psychische  kuldre oder psychische Aktion

Prozesse

Beispiele auf Rollenbasis

FuRball spielen als FuRballer in einer Mannschaft

FuRball spielen als Elternteil mit seinem Kind

Ein FuRballer trainiert wochentlich, tragt Spiele aus und schreibt monatliche
Artikel in der Vereinszeitschrift.

Der Vater spielt manchmal mit seinem Sohn, manchmal zu zweit und manchmal
mit weiteren Kindern aus der Nachbarschaft.

Der FuRballer fahrt mit dem Rad zum Trainingsplatz, zieht sich dort um, spielt auf
dem Platz, duscht anschlieRend und geht anschlieBend mit den Mitspielern im
Vereinsheim noch etwas trinken.

Der Vater holt den Ball aus der Garage, geht mit seinem Sohn zum Sportplatz
gegeniiber und schiet mit seinem Sohn den Ball viele Mal hin und her.

Der FuRBballer sucht und findet seine FuRballschuhe, bindet sich die Schniirsenkel
und lduft auf den Platz.

Der Vater sucht und findet den Ball in der Garage, begutachtet das Wetter,
woraufhin er seinem Sohn noch eine Jacke mitgibt und tragt den Ball, wahrend sie
auf den FuRballplatz gehen.

Flexion der Finger, den Unterschied zwischen einem FuRballschuh und einer
Sandale kennen, das Benennen einiger Zielpunkte.



2.6 Veranderung durch Betdtigen - Betatigen durch Veranderung

Auch wenn im TCOP nicht {iber Rollen gesprochen wird,
bietet die Tabelle doch Beispiele fiir das Betatigen in zwei
vergleichbaren Rollen. Eine bestimmte Rolle kann ndm-
lich verschiedene Ausfithrungen des Betdtigens erzeugen,
was man als rollengebundenes Handeln bezeichnet.

Das Wissen {iber die verschiedenen Ebenen des Betti-
gens fiihrt zu einem Verstandnis fiir den Kontext und die
Bedeutung des Betdtigens fiir die betreffende Person. Der
Ergotherapeut analysiert dazu das Betdtigen. Neben einer
Analyse der Komplexitdt der taglichen Betdtigungen wird
dabei auch nach den verschiedenen Kernelementen des
Betdtigens geschaut. Wahrend des Betdtigens kommt es
zu einer dynamischen Interaktion zwischen der Person,
dem Kontext und den Betdtigungen.

2.6 Verdnderung durch
Betdtigen - Betadtigen
durch Veranderung

Aus der Praxis und aus wissenschaftlichen Studien weil3
man, dass sich Menschen durch das Betdtigen verdndern
konnen. Aber das gilt auch fiir den umgekehrten Schluss:
Durch Verdnderungen kénnen Menschen zur Betdtigung
kommen. Auf der Grundlage des Wissens iiber das Betati-
gen und die dynamischen Interaktionen der Elemente
Person, Kontext und Betdtigung sowie die Grundsdtze der
Ergotherapie, werden in ihr Aktivitdten als Mittel und als
Ziel eingesetzt. An dieser Stelle stellt das Buch die Kern-
thesen der Verdnderung durch Betdtigen und des Betdti-
gens durch Veranderung in Kurzform vor und erganzt sie
durch Anwendungsbeispiele.

2.6.1 Verdanderung durch Betdtigen

Durch die Ausiibung von Aktivititen oder, einfach gesagt,
wenn man etwas tut, kann man auf verschiedenen Ebe-
nen Erfahrungen sammeln. Mit diesen Erfahrungen be-
kommt das Tun eine Bedeutung. Man kann verhandeln,
und es werden Entscheidungen dariiber getroffen, ob
man eine Aktivitdt fortsetzt, verandert oder abbricht. Die-
ser Prozess wurde u.a. von Satink (2016a,b) im Rahmen
einer Studie zum Selbstmanagement von Schlaganfall-
patienten beschrieben.

Wie erwdhnt ist das Betdtigen eine dynamische Inter-
aktion zwischen Person, Kontext und Betdtigung. Die
Ausiibung von Aktivititen bietet dem Menschen die Mog-
lichkeit, Dinge auszuprobieren, Erfahrungen zu machen
und einer Aktivitdt und Situation eine (neue) Bedeutung
zu verleihen. Diese hdangt mit der Bedeutung einer Aktivi-
tdt in der Vergangenheit zusammen, und erlangt durch
die Erfahrung im Hier und Jetzt bei der Ausiibung dieser
Aktivitdt eine neue Bedeutung. Indem man Dinge auspro-
biert, macht man verschiedene Erfahrungen und ent-
wickelt vielleicht Gedanken tiber die Bedeutung einer an-
deren Art der Betadtigung. Die Bedeutung, die man im Hier

Verdanderung durch Betdtigung

1 ausprobieren, erfahren und Bedeutung beimessen durch das Tun

2 Verhandlung tiber das Tun

3 beschlieRen, die Aktivitat zu verandern, zu beenden oder
fortzufiihren

Abb. 2.8 Veranderung durch Betdtigung (Satink 2016b).

und Jetzt einer Aktivitdt verleiht, wird mit der verglichen,
die man ihr frither gegeben hat. Bei diesen Vergleichen
kommt es oftmals zu einer Art Verhandlung, und zwar
vor allem mit sich selbst, mitunter aber auch mit Per-
sonen aus der Umwelt. Dabei fragt man sich dann etwa:
JIst es fiir mich noch wichtig, diese Aktivitat auszufiih-
ren? Sollte ich besser jemanden um Hilfe bitten? Ist es er-
forderlich, mit dieser Aktivitit aufzuhoren, da sie zu
schwierig ist? Verdndere ich vielleicht meine tdgliche
Routine, damit ich mehr Kraft fiir diese Aktivitdt {ibrig
habe?*

Bei der Ausiibung einer Aktivitit machen die Menschen
also Erfahrungen, messen einer (neuen) Situation und
Aktivitdt eine bestimmte Bedeutung zu und gelangen auf
der Grundlage eines inneren Zwiegespraches zu einer
Entscheidung dariiber, ob eine Betdtigung verdndert, be-
endet oder wie gewohnt fortgefiihrt werden soll. Dieser
Prozess, der beim Betdtigen einer Person ablduft, wird als
JVerinderung durch Betdtigung" betrachtet (» Abb. 2.8).
Dies hat auch Einfluss auf die Personen in der Umwelt
(Christiansen et al. 2015, Satink 2016a, b, Schkade 2001).
Andere Personen im Kontext oder in der Umwelt haben
oft bestimmte Erwartungen an die sich betdtigende Per-
son. Diese Erwartungen basieren sowohl auf der Vergan-
genheit als auch auf den Méglichkeiten im Hier und Jetzt.
Das kann positiv oder auch negativ sein, d. h. man erwar-
tet, dass eine Person etwas kann oder nicht kann. Man
denke etwa an die Angehérigen eines Schlaganfallpatien-
ten, die glauben, dass der Betroffene nicht in der Lage ist,
sich selbst sein Friihstiick zu bereiten. Wenn man dann
wdhrend einer Ergotherapiesitzung bemerkt, dass die
Friihstiicksbereitung funktioniert, kann die Umwelt zu
einer verdnderten Einschitzung der Moglichkeiten des
JVaters mit dem Schlaganfall* kommen. Statt beim
Frithstiick Hilfestellung zu leisten, kann sich die Umwelt
verdndern, da erkannt und erfahren wurde, dass der Va-
ter zu mehr in der Lage ist.
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Neben dem Prozess des Betdtigens und der Verdnde-
rung bei einer Aktivitdt konnen sich auch die personli-
chen Basisfertigkeiten und das Betdtigungsrepertoire ver-
dndern und entwickeln. Indem man iibt, ausprobiert und
sich selbst sicherer fiihlt, verandert sich auch das Bild,
das man sich von seinen eigenen Fertigkeiten gemacht
hat, und man fiihlt sich bei der Ausfithrung von Aktivita-
ten sicherer und kompetent.

Herr Graf ist nach einer langwierigen Reha wieder zu
Hause. In der Rehaphase lernte er wieder das Gehen und
Treppensteigen. Zu Hause besteht die Herausforderung
fiirihn und seine Frau darin zu sehen, wie denn das Trep-
pensteigen dort klappt. Frau Graf ist etwas dngstlich und
bleibt die ganze Zeit wéhrend des Treppensteigens ganz
nah bei ihrem Mann. Doch er kann das auch selbststan-
dig ganz gut und sicher. Er gewinnt dadurch auch mehr
Selbstvertrauen und fiihlt sich kompetent.

Das ,selbststandige“ Treppensteigen wird von Herrn
Graf unbewusst als Erweiterung seines Betatigungsreper-
toires abgespeichert, die beim ndchsten Mal in einer ver-
gleichbaren Umwelt wieder ,eingesetzt“ werden kann.
Auf der personlichen Ebene geht es um das Ausprobie-
ren, das Sammeln positiver Erfahrungen und die Entwick-
lung von Selbstvertrauen. Das Betdtigungsrepertoire er-
weitert oder entwickelt sich, was gegentiber der Phase,
in der das Treppensteigen noch nicht selbststdndig moég-
lich war, eine Veranderung darstellt.

Auch fiir Frau Graf bedeutet das selbststandige Trep-
pensteigen ihres Mannes viel. Sie sieht und erlebt, was
passiert, und gelangt dadurch ebenfalls zu dem Schluss,
dass es sicher ist, und dass sie ihren Mann beim nachsten
Mal nicht zu begleiten braucht. Es kommt somit zu einer
Verdnderung der Erwartungshaltung von Frau Graf im
Hinblick auf die Fahigkeit ihres Mannes, die Treppe zu ge-
hen. Auf der Basis des Prozesses von Veranderung durch
Handeln ldsst sich sagen, dass Herr Graf durch das Tun,
also das Treppensteigen, mit seiner Frau verhandelt hat
und sie iberzeugen konnte, dass er selbststandig dazu in
der Lage ist.

Durch die Ausfiihrung von Aktivitdten, also das Betdtigen,
sammelt der Mensch Erfahrungen und diese Erfahrungen,
ob positiv oder negativ, konnen zu einer Verdnderung
oder Anpassung fiithren (Schkade u. McClung 2001, Kiel-
hofner 1995, Pierce 2001). Die Erfahrungen, die eine Per-
son in einem bestimmten Kontext macht, sind fiir den
Verdnderungsprozess eines Menschen von Bedeutung.
Sind die Erfahrungen wdhrend des Betdtigens positiv, ist
die Person eher geneigt, diese Aktivitdt in einer vergleich-
baren Umwelt zu wiederholen, als wenn sie negativ ge-
wesen sind (Entwicklung des Betdtigungsrepertoires).
Auf der Basis der Ausfiithrung von Aktivitdten entwickelt
und verdndert sich ein Mensch auf verschiedenen Ebenen
(Basisfertigkeiten, Betdtigungsrepertoire, Betdtigungs-
kompetenz, Selbstbild, Vertrauen usw.). Es kommt also
zur Verdanderung durch Betdtigung.

2.6.2 Betdtigen durch Veranderung

Ein optimaler Kontext oder eine optimale Umwelt regt
die Menschen zu Aktivitdten an. Unzureichende Heraus-
forderungen zur Betdtigung in der Umwelt konnen diese
hemmen (die Umwelt hat zu wenig Bedeutung, um sich
in ihr zu betdtigen). Die Umwelt kann das Betdtigen auch
im physischen, emotionalen oder geistigen Sinn hemmen.
Eine (immer noch) hdufige Beeintrachtigung geht von der
Unzugdnglichkeit von Gebduden aus, wodurch etwa Roll-
stuhlfahrer nicht ins Kino gelangen. Ein weiteres Beispiel
ist die Unterbringung von Asylbewerbern, die oftmals
keine Moglichkeit bietet, selbst zu kochen oder andere
bedeutungsvolle Aktivititen auszuiiben.

Analysiert und bewertet man in diesen Fdllen die Um-
welt und bringt auf der Grundlage des Betdtigens einer
Person Empfehlungen zur Anpassung des Kontextes vor,
kann dies zu einer Zunahme des Betdtigens dieser Person
fithren. Dabei ist es wichtig, dass man die Umwelt aus der
Betdtigungsperspektive des Klienten in Augenschein
nimmt und auf Moglichkeiten fiir bedeutungsvolles Beta-
tigen achtet. Asylbewerber, die wieder selbst kochen kén-
nen, und Menschen, die mal wieder ins Kino gehen kon-
nen, werden diese bedeutungsvollen Aktivititen wieder
mit neuem Vergniigen ausiiben.



Frau Koch fallt das Gehen aufgrund einer neurologischen
Erkrankung immer schwerer. Dadurch ist sie nicht mehr
in der Lage, ihre Einkdufe zu erledigen, mit ihrer Freundin
spazieren zu gehen oder am wochentlichen Kartenspiel
im Gemeindehaus teilzunehmen. lhre Familie und die
Bekannten sehen, dass sie allmdhlich vereinsamt, und
weisen sie auf die Moglichkeit hin, Hilfe zu beantragen.
Nachdem Frau Koch Kontakt mit einem WMO-Loket der
Gemeinde aufgenommen hat, erhélt sie Besuch von
einem Ergotherapeuten. Beim WMO-Loket kann man

z. B. um Hilfsmittel nachfragen. Das WMO (Wet maat-
schappelijke ondersteuning) will es allen Biirgern glei-
chermaRen ermdglichen, am gesellschaftlichen Leben
teilzunehmen. Alle Biirger in den Niederlanden sind ver-
sichert. Bestimmte Bevélkerungsgruppen, wie etwa Alte-
re, Behinderte und Obdachlose, sind dabei auf Unterstiit-
zung angewiesen. Diese Unterstiitzung wird durch das
WMO gewdhrleistet. Die Verantwortlichkeit fiir die Um-
setzung dieses Gesetzes liegt bei den Gemeinden.

Der Ergotherapeut hort sich ihre Geschichte an und er-
kundigt sich danach, was ihr Freude bereitet. Sie erklart,
friiher viel hdufiger aus dem Haus gekommen zu sein.
Nach einigen gemeinsamen Uberlegungen schligt er ihr
die Anschaffung eines Behindertenfahrzeugs vor. Gesagt,
getan - das kleine Fahrzeug bietet Frau Koch jetzt wieder
viele Freiheiten und Mdglichkeiten, das Haus zu verlas-
sen. Ganz leise sagt sie dann noch: ,Da ware nur noch
ein klitzekleines Problem: Ich komme damit nicht durch
die Tiren im Gemeindehaus.“ Der Ergotherapeut be-
schlieRt, sich auch darum zu kiimmern und erkennt da-
bei, dass mit einer kleinen Anpassung auch dieses physi-
sche Hindernis beseitigt werden kann. Als alle MaRnah-
men und Anpassungen umgesetzt worden waren, konn-
te Frau Koch wieder das Haus verlassen, einkaufen ge-
hen, ,spazieren“ und ihre Bekannten beim Kartenabend
im Gemeindehaus treffen.

2.7 Partizipation

2.6.3 Veranderung im Betdtigen

Wenn man frei assoziiert {iber ,Verdnderung durch Beta-
tigen“ und ,Betdtigen durch Verdnderung“, dann sieht
man Folgendes:

¢ Entwicklung des Betdtigens

¢ Wiedererlernen des Betdtigens

o effektiveres Betdtigen

e sichereres Betdtigen

e Erhalt des Betdtigens

e Umgang mit dem Verlust des Betdtigens.

Aus therapeutischer Sicht kann der Ergotherapeut also
bei der ,Verdnderung durch Betitigen“ eine Umwelt er-
schaffen, die beim Klienten einen Verdnderungsprozess
anstoRt. Er setzt dann bewusst sein Wissen {iber die
Kernelemente ein, um fiir den Klienten eine optimale
Umwelt zu erschaffen (Nelson 1996) und eine optimale
Aktivitdt zu ermdglichen (powerful occupation), damit er
in die Lage versetzt wird, sich durch das Betatigen zu ver-
dndern (Pierce 2003).

2.7 Partizipation

Wortlich bedeutet ,Partizipation“ soviel wie ,Teilhabe“.
Der Begriff stammt von dem Lateinischen ,pars“ (Teil)
und ,,cipere (nehmen) ab (Philippa et al. 2009). Die Par-
tizipation ist ein wichtiges Konzept in der Ergotherapie.
Es hdngt eng mit dem Berufsparadigma zusammen, da
das Betdtigen von verschiedenen Autoren als Vorausset-
zung fiir eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben be-
schrieben wird (Christiansen et al. 2011, Kielhofner 2008,
Schonherr et al. 2005, Van de Velde et al. 2010, Heuvel
2000). Auch wegen dieser Voraussetzung betrachten Er-
gotherapeuten die Partizipation als logischen Begriff. Fiir
sich allein ist der Begriff jedoch sehr weit definiert und es
ist eine weitere Nuancierung erforderlich, um ein klareres
Bild von seiner Bedeutung zu erlangen (Dijkers 2010, Hei-
nemann 2010).

2.7.1 Definition und Kontext
der Partizipation

In den ICF-Klassifikationen der WHO ist die Partizipation
als Teilhabe des Menschen am gesellschaftlichen Leben
definiert (WHO 2001). Dies bedeutet (1) ,teilnehmen®,
(2) ,Teil sein von*“, (3) ,beteiligt sein an“, (4) ,akzeptiert
sein“ und (5) ,,seine vitalen Grundbediirfnisse befriedigen
kénnen“. Die Perspektive der Partizipation, also aus der
personlichen oder aus der gesellschaftlichen Sicht, wird
in der Definition jedoch nicht deutlich. Beide Blickwinkel
sind jedoch von Bedeutung und ergdnzen einander, was
im folgenden Fallbeispiel deutlich wird.
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schlieRt, sich auch darum zu kiimmern und erkennt da-
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Umwelt zu erschaffen (Nelson 1996) und eine optimale
Aktivitdt zu ermdglichen (powerful occupation), damit er
in die Lage versetzt wird, sich durch das Betatigen zu ver-
dndern (Pierce 2003).
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Es hdngt eng mit dem Berufsparadigma zusammen, da
das Betdtigen von verschiedenen Autoren als Vorausset-
zung fiir eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben be-
schrieben wird (Christiansen et al. 2011, Kielhofner 2008,
Schonherr et al. 2005, Van de Velde et al. 2010, Heuvel
2000). Auch wegen dieser Voraussetzung betrachten Er-
gotherapeuten die Partizipation als logischen Begriff. Fiir
sich allein ist der Begriff jedoch sehr weit definiert und es
ist eine weitere Nuancierung erforderlich, um ein klareres
Bild von seiner Bedeutung zu erlangen (Dijkers 2010, Hei-
nemann 2010).

2.7.1 Definition und Kontext
der Partizipation

In den ICF-Klassifikationen der WHO ist die Partizipation
als Teilhabe des Menschen am gesellschaftlichen Leben
definiert (WHO 2001). Dies bedeutet (1) ,teilnehmen®,
(2) ,Teil sein von*“, (3) ,beteiligt sein an“, (4) ,akzeptiert
sein“ und (5) ,,seine vitalen Grundbediirfnisse befriedigen
kénnen“. Die Perspektive der Partizipation, also aus der
personlichen oder aus der gesellschaftlichen Sicht, wird
in der Definition jedoch nicht deutlich. Beide Blickwinkel
sind jedoch von Bedeutung und ergdnzen einander, was
im folgenden Fallbeispiel deutlich wird.
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Franka ist 12 Jahre alt und wohnt am Stadtrand von
Gent. Sie wuchs hier auf und besucht die stddtische
Schule. Ungeachtet der Tatsache, dass Franka aufgrund
einer infantilen Zerebralparese auf den Rollstuhl angewie-
sen ist, kann sie in der hauslichen Umwelt und in ihrem
Viertel ganz autonom agieren. Zum Geburtstag ihrer
Mutter mochte sie ihr eine neue Kaffeemaschine schen-
ken. Dazu fahrt sie mit dem Bus in die Stadt. Der Bus be-
deutet fiir Franka kein Hindernis und sie gelangt pro-
blemlos in die Stadt. (Die Kommune hatte ein Gesetz er-
lassen, das die Zugénglichkeit 6ffentlicher Verkehrsmittel
garantiert.) Allerdings befindet sich die Elektroabteilung
in der zweiten Etage des Kaufhauses und es gibt keinen
Aufzug. Franka erlebt dies als Scheitern und kehrt ent-
tduscht nach Hause zurtick. Sie bekommt das Gefiihl,
nicht am gesellschaftlichen Leben teilhaben zu kénnen
und macht auf Anraten einer Nachbarin einen Termin im
ortlichen Gesundheitszentrum. Dort findet sie nicht nur
Unterstiitzung beim Kauf einer Kaffeemaschine durch
einen Ergotherapeuten, sondern man ladt sie auch dazu
ein, als Birgerin einen Platz im Jugendrat der Gemeinde
einzunehmen.

Aus der personlichen Sicht wird man die Ursache fiir die
nicht gegliickte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben in
dieser Fallgeschichte den Folgen ihrer kindlichen Zere-
bralparese zuschreiben. Franka kann nicht gehen und ist
dadurch aufBerstande, die Rolltreppe zu benutzen. In die-
ser Situation wird von einer personlichen und stark bio-
medizinisch gepragten Sicht ausgegangen: Ursache ist die
Zerebralparese. Die Situation ldsst sich jedoch auch aus
der sozialen Perspektive betrachten: Das Fehlen eines
Aufzuges kann der Umwelt angelastet werden. Aus dieser
sozialen Perspektive erwdchst dann in einem groferen
Rahmen die ,Menschenrechtsperspektive“. Dabei ist es
entscheidend, dass jeder Mensch die Chance erhilt, an
der Gemeinschaft teilzuhaben. Der Gesellschaft fallt dabei
die wichtige Aufgabe zu, dies zu unterstiitzen. Beide Per-
spektiven sind von groRer Wichtigkeit, um die Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben zu erméglichen.

Der geschilderte Fall zeigt in Kurzform, wie sich die
Sicht auf das ,Kranksein“ und das Erfahren einer ,funk-
tionellen Beeintrachtigung” entwickelt und verandert ha-
ben. Die rein medizinische Perspektive, in der die Ursache
fiir die nicht mogliche Teilhabe der Person und ihrer Be-
eintrdchtigung zugeschrieben wird, ist allmdhlich einer
mehr biopsychosozialen Sicht gewichen, in der Krankheit
oder Behinderung nicht mehr in ein Ursache-Wirkung-
Raster passen, sondern einen kreisférmigen Prozess dar-
stellen. In diesem Prozess steht das gesellschaftliche Le-
ben im Mittelpunkt. Diese Paradigmenverschiebung fiihr-
te zu Konzepten wie der Community Integration, Inklu-
sion, Klientenzentrierung, Autonomie und auch Partizipa-

(mit)entscheiden

zusammenarbeiten

beraten

zurate ziehen

informieren

Abb. 2.9 Partizipationsleiter.

tion (Heuvel 2000). Diese Sicht hdngt eng mit dem heuti-
gen Blick auf die Gesundheit zusammen, bei der es eine
evolutiondre Entwicklung von der ,Abwesenheit von
Krankheit* (WHO 1948) hin zur Fahigkeit zur Anpassung
und zum Selbstmanagement gibt (Huber et al. 2011). Als
Folge einer weiteren Vergesellschaftung der Versorgung
wird bereits heute, und vermutlich noch stdrker in der
Zukunft, Nachdruck auf die Ubergabe der Verantwortung
an die Biirger und ihre Umwelt gelegt. Man spricht von
einer Partizipationsgesellschaft, in der die Biirger bei der
eigenen Versorgung und der ihrer Umwelt mehr Verant-
wortung {ibernehmen und das Recht auf eine Versorgung
durch die Gemeinschaft haben. Diese Regelungen stiitzen
sich in den Niederlanden auf drei Pfeiler: (1) Selbstma-
nagement und Eigenregie, (2) Verantwortung fiir die Ver-
sorgung anderer und (3) Mitsprache der Biirger in der
Gesetzgebung. Sowohl in den Niederlanden als auch in
Teilen Belgiens wird die Partizipationsgesellschaft weiter
operationalisiert, was sich in Gesetzesvorlagen und Ge-
setzestexten zu den Themen Versorgung und Lebensqua-
litdt niederschldgt. Ein erstes wichtiges Thema ist die Par-
tizipationsleiter (» Abb. 2.9): Man kann das Individuum
aufkldren, es hinzuziehen oder beraten lassen bis hin
zum Mitentscheiden und Mitleiten. Der Klient sollte er-
kennen, wie er von seiner Mitbestimmung profitieren
kann (Arnstein 1969).

Diese Partizipationsleiter wurde bereits 1969 im Rah-
men der Biirgerpartizipation beschrieben, doch ist sie auf
alle Formen der Partizipation tibertragbar (gesellschaftli-
che Partizipation, Klientenpartizipation, Arbeitspartizipa-
tion). Ein zweiter wichtiger Punkt ist der Kontext, in dem
die Partizipation erfahren wird. Partizipation und Kontext
lassen sich nicht voneinander trennen. Heinemann
(2010) geht davon aus, dass Individuen in verschiedenen
Kontexten partizipieren kénnen, die er sich als konzentri-



sche Kreise vorstellt: die Welt, die Nation, die Gemein-
schaft, das Zuhause. Je nach Alter, Engagement (siehe Par-
tizipationsleiter) und der Gesellschaft, in der man lebt,
kann man ein Gefiihl der Partizipation erleben oder da-
nach streben. Ergotherapeuten werden immer haufiger in
diesem Kontext konsultiert, um Partizipationsmdoglich-
keiten zu schaffen. Man denke nur an die Ergotherapie im
Viertel oder die coachende Rolle des Ergotherapeuten in
einem ortlichen Gesundheitszentrum. Im Rahmen einer
ergotherapeutischen Intervention zur Partizipation ist es
also immer erforderlich, den Kontext einer Aktion zu um-
reiflen. Aus Studien weild man z.B., dass die eigene Woh-
nung der Ort ist, wo sehr alte Menschen Partizipation er-
leben (Haak et al. 2007). Bei Kindern spielt der Schulhof
eine gewichtige Rolle (Coster et al. 2012) und bei Erwach-
senen ist es der Arbeitsplatz (Heinemann 2010).

Im Folgenden werden erweiterte Partizipationsbegriffe
wie Biirgerpartizipation, gesellschaftliche Partizipation,
Arbeitspartizipation und Klientenpartizipation kurz er-
ldutert. Auch Schiiler- oder Sportpartizipation u.A. sind
zunehmend hdufig verwendete Begriffe, auf die an dieser
Stelle jedoch nicht ndher eingegangen wird, da sie oft nur
einen Unterteil eines breiter gefassten Begriffes bedeuten.

Der Begriff Partizipation kann folglich auf zweierlei
Weisen interpretiert werden: Zum einen bedeutet er
Jteilnehmen“ oder ,anwesend sein“, zum anderen ,par-
tizipieren an Entscheidungen*. In der Ergotherapie strebt
man nach beidem. Bei der ersten Deutung liegt der
Schwerpunkt auf der Partizipation in der Gemeinschaft,
dem Mitwirken beim Zusammenleben. Bei der zweiten
Deutung nimmt der Ergotherapeut eine bestimmte Hal-
tung ein, durch die er den Klienten in den Entscheidungs-
findungsprozess einbezieht. Trotz dieser beiden unter-
schiedlichen Interpretationen besteht hier oft ein Zusam-
menhang und oft {iberlappen sich beide Konzepte in der
Praxis. Im Interesse einer grofBeren Klarheit werden nach-
folgend beide Interpretationen mdglichst weit auseinan-
dergehalten und sich auf die Partizipation am Entschei-
dungsfindungsprozess konzentriert. Dies wird am besten
bei der Biirger- und Klientenpartizipation erkennbar.

Biirgerpartizipation

Bei der Biirgerpartizipation wird das Konzept der Partizi-
pation in einen politischen Zusammenhang gebracht, in
dem sich Biirger und Regierende (auf nationaler, regiona-
ler und kommunaler Ebene) gemeinsam Gedanken iiber
Themen machen, die das Zusammenleben beriihren. Die
Biirgerbeteiligung oder Biirgerpartizipation bezeichnet
die Teilhabe der Biirger an einzelnen politischen Ent-
scheidungen und Planungsprozessen (Biirgerkommune;
z.B. Fragen zur Zuganglichkeit von Spielpldtzen oder 6f-
fentlichen Gebduden). Das Ziel der Biirgerpartizipation ist
eine Politik, die von moglichst vielen Menschen getragen
werden kann. Thr Kern ist die Entmonopolisierung der
»politischen Macht“, indem man den Biirgern neben den

2.7 Partizipation

Regierungen und Amtern eine gleichwertige Stimme gibt.
Die Partizipation der Biirger und die geteilten Verantwor-
tungen sind somit ein essenzielles Merkmal der Politik
selbst, wie es z.B. von der Arbeitsgruppe Partizipation
der flamischen Regionalregierung in Belgien formuliert
wurde: ,Wadhrend der Diskussionen, Debatten und Zu-
sammenarbeit mit dem Biirger bildet sich die Politik he-
raus: Was gehen wir an? Wie gehen wir es an? Warum
gehen wir es an? Wer {ibernimmt welche Verantwor-
tung?“ (Rynck u. Dezeure 2009).

Bei der Biirgerpartizipation wird das Engagement der
Biirger und der Biirgerinitiativen als mobilisierende Kraft
fiir das Zusammenleben betrachtet. Ziele sind geeignete
Unterkiinfte, Ausbildung, Arbeit, Gesundheitsversorgung
und Kultur. Zu dieser Partizipationsform passt auch die
Vergesellschaftung der Versorgung. Jeder Biirger hat die
Pflicht seinen Mitbiirgern in den oben beschriebenen
Domadnen Hilfe zukommen zu lassen. Dazu ist auch die
Teilhabe der Biirger an politischen Gremien und Aus-
schiissen erforderlich.

Klientenpartizipation

Bei der Klientenpartizipation wird das Konzept der Par-
tizipation in den Zusammenhang mit Gesundheit, Wohl-
befinden und Rehabilitation gestellt. Unter dem Druck
der Klientenorganisationen wird ein immer groferer
Wert auf die Autonomie und das Mitspracherecht des

Klienten auf den Gebieten Gesundheit und Lebensqualitat

gelegt. Im traditionellen biomedizinischen Modell war

kaum Platz fiir die personlichen Entscheidungen des

Klienten (Wade u. Halligan 2004). Die zentrale Rolle des

Klienten riickt immer mehr in den Vordergrund und sei-

ne Stimme findet in dem gesamten Prozess immer grof3e-

res Gehor. Dieses Konzept steht in enger Verbindung mit
dem Grundparadigma der Ergotherapie und findet in

Konzepten wie der klientenzentrierten Praxis, der Auto-

nomie und der partizipativen Entscheidungsfindung

(shared decision making) seinen Niederschlag.

Die Politik mochte, dass der Klient seine Stimme mehr
und mehr erhebt, damit die Betdtigungsfragen und die
Angebote auf allen Ebenen besser und effizienter auf-
einander abgestimmt werden kénnen. Es werden drei
Ebenen der Klientenpartizipation unterschieden:

e Mikroebene: im eigenen individuellen Reha-, Versor-
gungs- oder Interventionsprozess, indem der Klient
etwa bei Entscheidungen im Therapieplan das Heft in
die Hand nimmt

e Mesoebene: in Beruf und Ausbildung, indem man z. B.
im Klientenrat eines Rehazentrums oder im Bewohner-
rat eines Wohn- und Versorgungszentrums vertreten
ist

e Makroebene: auf der Gesetzgebungsebene z. B. durch
Teilhabe an Sitzungen mit Klienten- und Regierungs-
vertretern.
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Gesellschaftliche Partizipation

Wadhrend die Biirgerpartizipation politische Aktivitdt be-
deutet, geht es bei der gesellschaftlichen Partizipation um
die Mitwirkung der Menschen in der Gemeinschaft. Diese
Partizipationsform hdngt eng mit der ICF-Definition aber
auch mit dem Grundparadigma der Ergotherapie zusam-
men. Die gesellschaftliche Partizipation gehort zu den
Hauptschwerpunkten in der Ergotherapie und ist ein
wichtiger Gradmesser fiir den Erfolg einer Rehabilitation,
sofern neben dem Betdtigen an sich auch das subjektive
Befinden der Person und der soziale Kontext Beriicksich-
tigung finden (Hemmingsson u. Jonsson 2005, Christian-
sen et al. 2011, Kielhofner 2008, Schonherr et al. 2005,
Van de Velde et al. 2010, Heuvel 2000; Kap. 2.7.2).

Arbeitspartizipation

Eine Unterform der gesellschaftlichen Partizipation ist die
Arbeitspartizipation. Die Arbeit gilt in unserer westlichen
Wertegemeinschaft als Menschenrecht, um durch sie den
Lebensunterhalt verdienen zu kénnen. Demgegeniiber
steht die Verantwortung, der Gesellschaft etwas zuriick-
zugeben und seinen Teil zum sozialen Zusammenleben
beizutragen. Die Art der Arbeit, an der man partizipiert,
bestimmt die Identitdt des Individuums und verleiht Sta-
tus. Die Arbeitsintegration ist eine wichtige Domdne in
der Ergotherapie. Auch aufgrund der Zunahme chro-
nischer Erkrankungen und der steigenden Zahl von mul-
timorbiden Menschen besteht ein Bedarf an einem struk-
turierten Ansatz, damit Personen auch nach ldngerer Ar-
beitsunfdhigkeit in den Arbeitsmarkt reintegriert werden
konnen.

2.7.2 Betdtigen und Partizipation

Das Betdtigen ist das wichtigste Konzept in der Ergothe-
rapie (Kap. 2.3). Es fiihrt jedoch zu einem hoheren Ziel,
das oft als Partizipation bezeichnet wird und unter idea-
len Bedingungen zur Steigerung der Lebensqualitdt oder
zu einem gesteigerten Wohlbefinden fiihrt (Hemmings-
son u. Jonsson 2005). Somit wurden die Konzepte ,Betdti-
gen“ und ,Aktivitit“ oft in das Konzept der ,Partizipati-
on“ mit aufgenommen, wie etwa in dieser Definition des
Weltverbandes der Ergotherapeuten (WFOT 2011): ,Das
primdre Ziel der Ergotherapie ist es, Menschen in die Lage
zu versetzen, an Aktivititen des taglichen Lebens zu par-
tizipieren.”

Auch in den ergotherapeutischen Modellen wird dem
Begriff der Partizipation haufig ein eigener Platz zugeteilt,
wie etwa im PEOP-Modell: ,Partizipation umfasst das ak-
tive Engagement am tdglichen Leben in der Familie, bei
der Arbeit und in der Gemeinschaft“ (Christiansen et al.
2015; Kap. 22).

In dieser Definition besteht ein klarer Zusammenhang
zwischen der Partizipation und der Ausiibung von Aktivi-
taten. Es féllt jedoch auf, dass die Partizipation auf der na-

S Ausfiihrung Betdtigungs-

hinlangen, zugreifen,
nachdenken, »| Kaffee machen |—»|
manipulieren ...

Arbeit in einem
Imbiss

Abb.2.10 Aufbau der menschlichen Betdtigung (nach Kielhof-
ner 2008).

hezu gleichen Hierarchieebene wie die Begriffe ,Aktivi-
tat* und ,Betdtigen” gefiihrt wird. Durch die Entwicklung
von Fertigkeiten kdonnen Individuen Aktivitdten ausfiih-
ren und diesen in einem bestimmten Kontext als Bedin-
gung fiir die Partizipation eine Bedeutung zuweisen. Kiel-
hofner (2008) folgt ebenfalls diesem linearen Aufbauy, in-
dem er drei Schwerpunkte des menschlichen Betdtigens
unterscheidet:  Betdtigungsfertigkeiten (occupational
skills), Betatigungsperformanz (occupational perfor-
mance) und die Betdtigungspartizipation (occupational
participation). Der letzte Begriff bezieht sich dann auf das
Betdtigen im weitesten Sinn (> Abb. 2.10): ,Die Betati-
gungspartizipation bezieht sich auf das Engagement bei
der Arbeit, beim Spiel oder bei den ADL, das zum sozio-
kulturellen Kontext einer Person gehort und fiir das
Wohlbefinden erwiinscht und/oder notwendig ist* (Kiel-
hofner 2008).

Diese ergotherapeutische Sicht, die eine Briicke zwi-
schen der Ausiibung von Aktivitdten und der Partizipati-
on schldgt, findet sich auch in den ICF wieder. Eine wich-
tige Abweichung gegeniiber der ICF-Definition ist jedoch,
dass die ,Teilhabe am gesellschaftlichen Leben“ von Ergo-
therapeuten oft als ,Teilhabe an bedeutungsvollen Aktivi-
tdten” interpretiert wird, oder mit anderen Worten: Die
Partizipation ist das aktive Engagement des Individuums
an bedeutungsvollen Aktivititen. Daher spricht man in
der Ergotherapie auch von ,occupational participation“
(Kielhofner 2008, Van de Velde 2010) oder von ,partici-
pation through activities* (Polgar u. Landry 2004). Da-
durch werden die Sinngebung und das Beteiligtsein be-
tont. Bei der Analyse verschiedener ergotherapeutischer
Definitionen sieht man zudem, dass einer Aktivitdt, die
ausgefiihrt wird, ein entsprechendes ,Verlangen“ voraus-
gehen kann: ,Engagement bei gewiinschten Aktivititen“
(Kielhofner 2008) oder ,Engagement bei gewiinschten
Betdtigungen“ (AOTA 2008). Es geht also um Aktivitdten,
die gern gemacht werden und dadurch Bedeutung erlan-
gen. Die ,Partizipation“ ist demnach mehr als nur die ob-
jektive Bestimmung, wie stark jemand an einer Aktivitdt
beteiligt ist. Das ,enabling occupation“ als wichtiges
Grundprinzip in der Ergotherapie ist aus dieser Sicht
wichtig fiir die Férderung einer optimalen Partizipation,
sofern auch das subjektive Erleben und die Erfahrung mit
bert{icksichtigt werden. Das nachfolgende Fallbeispiel soll
dies ein wenig verdeutlichen.



Herr Demmer

Der 32-jahrige Herr Demmer ist verheiratet, hat zwei
Kinder im Alter von 6 und 8 Jahren und lebt mit seiner
Familie in einem frei stehenden Einfamilienhaus auf dem
Land. Erist schon seit vielen Jahren Vorsitzender eines
Rudervereins, was wochentliche Treffen bedeutet. Auf-
grund einer multiplen Sklerose mit intermittierenden
Exazerbationen muss er diese Treffen vielleicht 5-mal im
Jahr ausfallen lassen. Er selbst hat deswegen ein schlech-
tes Gewissen, doch zeigt seine ganze Umwelt dafir volls-
tes Verstandnis.

Herr Demmer findet sich in dreimonatigen Abstdanden
in der neurologischen Klinik zur Verlaufskontrolle ein. Er
erklart dabei, dass er mitunter nicht in der Lage ist, die
Dinge zu tun, die er tun mochte. Daraufhin wird sein Par-
tizipationsniveau mithilfe des Participation Profile (Par-
Pro) bestimmt. Dabei handelt es sich um ein validiertes
Messinstrument, das anhand einiger definierter Aktivita-
ten die Partizipation misst (Ostir et al. 2006; Kap. 2.7.3).
Die Fragen werden auf einer Lickert-Skala mit Werten
von 0 (partizipiert an der Aktivitdt nicht) bis 5 beantwor-
tet (partizipiert fast taglich bei dieser Aktivitdt). Die Er-
gebnisse halten Einzug in die Klientenakte. Der Test weist
trotz der multiplen Sklerose keine Partizipationsdefizite
nach. Herr Demmer bittet um ein Gesprach mit dem zu-
standigen Arzt und schildert ihm seine tdglichen Heraus-
forderungen bei der Partizipation trotz positiver Par-Pro-
Werte.

In dem Fallbeispiel wird allein nach objektiven Kriterien
geschaut: Wie oft wurde an der Aktivitdt partizipiert?
Doch scheint diese Art der Testung zu kurz zu greifen, um
sich einen Uberblick iiber die Partizipation im Erleben
des Klienten selbst zu verschaffen. Es gibt immer mehr
Stimmen, die erkldren, dass es sich bei der Partizipation
vor allem um eine subjektive Erfahrung handelt und dass
nur das Individuum selbst entscheiden kann, ob es par-
tizipiert oder nicht. Die Subjektivitdt wird einerseits von
dem MafR bestimmt, in dem die Person beteiligt werden
will (man denke an die Partizipationsleiter: Mochte Herr
Demmer mitentscheiden, was im Ruderclub passiert,
oder geniigt es ihm, auf dem Laufenden gehalten zu wer-
den). Andererseits flieBen noch eine Reihe anderer
Aspekte mit ein: die personliche Erfahrung von Zugeho-
rigkeit, Gefiihle von Sicherheit und Vertrauen, Entschei-
dungsfreiheit und das Gefiihl, delegieren zu kénnen, so-
wie Gefiihle der Wechselseitigkeit (Haak et al. 2007, Van
de Velde et al. 2010, Isaksson et al. 2007). Diese abstrak-
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mente versuchen, auch diese Variablen mit zu erfassen
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wie im nachfolgenden Beispiel.
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Die 99-jahrige Frau Keulen lebt in einer Mietswohnung in
einem kleinen Dorf, wo viele Einwohner sich untereinan-
der kennen und einander helfen. Bei einem Sturz brach
sich Frau Keulen das Handgelenk und konnte fortan nicht
mehr selbststandig ihre ADL erledigen. Das wackelige
Gleichgewicht ihrer Lebensfiihrung war erheblich gefdhr-
det, und ihr bisheriges aktives Leben kehrte sich in ein
passives um. Sie betrachtete dies als normalen Aspekt
des Lebens. Jetzt sitzt sie in ihrem Stuhl und schaut aus
dem Fenster auf die vorbeigehenden Menschen, hort Ra-
dio und liest in der Zeitung. Sie hadert nicht, obwohl es
ihr unmaglich ist, selbst aktiv zu sein.

Ein hartndckiger Ergotherapeut wiirde vermutlich ein
schones Therapieprogramm fiir sie entwerfen, um sie
wieder zu aktivieren und ihr scheinbar wichtige Aktivita-
ten anzubieten. Die Frage ist jedoch, ob dies fiir Frau
Keulen wichtig ist. Auf die Frage, warum sie mit ihrem
scheinbar passiven Leben zufrieden ist (was fiir sie im
Ubrigen ganz und gar nicht passiv ist), gibt sie eine deut-
liche Antwort: ,,Ich muss doch nichts mehr tun. Mein
Leben lang habe ich meine Kinder groRgezogen und ih-
nen eine Zukunft geschaffen. Jetzt ist es an der Zeit, dass
die Menschen mir etwas zuriickgeben.“

Frau Keulen betdtigt sich aktiv praktisch nicht mehr.
Dafiir tut es der sie umgebende Kontext um so mehr.
Trotzdem ist sie noch Teil der Gemeinschaft und hat
auch noch das Gefiihl, zu partizipieren. Die Nachbarn
und die Familie haben ihre Pflege tibernommen. Es wur-
den Absprachen tber die Zustandigkeiten getroffen,
sodass ihre Versorgung machbar blieb. Das Gesundheits-
zentrum der Gemeinde und der Hausarzt wurden tiber
die Situation auf dem Laufenden gehalten.

Frau Keulen ist ein gutes Beispiel dafiir, dass ,enabling oc-
cupation“ die Aufgabe des Ergotherapeuten nur unzurei-
chend beschreibt. Das Basisparadigma besagt, dass en-
abling occupation automatisch zur Partizipation fiihrt.
Partizipation ldsst sich jedoch auch erreichen, indem man
eine passive Haltung einnimmt anstelle der aktiven Aus-
fithrung einer Aktivitit. Durch den Verbleib in einem
Kontext, in dem Teilhabe am Betdtigen erfahren wird (ak-
tive Ausfiihrung einer Aktivitat durch andere), kann auch
Partizipation erlebt werden. ,Enabling participation* ist
eine ebenso wichtige Aufgabe fiir einen Ergotherapeuten.
Dieser Fall zeigt auch, wie die Vergesellschaftung der Ver-
sorgung gestaltet werden kann.

2.7.3 Partizipation messen?

Immer o6fters wird Partizipation als Ziel und messbares
Resultat in der Ergotherapie genannt (Perenboom u. Cho-
rus 2003, Vanderstraeten et al. 2004). Im Rahmen der
Qualitatssicherung ist es also wichtig, dass Ergotherapeu-

ten das Konzept Partizipation messbar machen. Auf wel-
che Weise das moglich ist, hangt zum einen sehr von den
Verfahren ab, mit dem die Partizipation bestimmt wird
(iber objektive oder subjektive Variablen oder iiber eine
Kombination), und andererseits von dem Kontext, in dem
sich die Partizipation ergeben kann. Die Tabellen in
Kap. 28 bieten eine Ubersicht iiber die gebrauchlichsten
Messinstrumente.

2.8 Diskussion

Die Kerndomdne der Ergotherapie ist das Betdtigen, das
zur Partizipation der Menschen fiihrt. Fiir sich allein be-
trachtet, erscheint der Begriff des ,Betdtigens" unmiss-
verstandlich, denn es geht ja einfach um die Dinge, die
wir tun. Allerdings erweisen sich manche Dinge, die sehr
einfach erscheinen, bei genauerer Betrachtung als sehr
komplex. Die taglich von den Menschen ausgefiihrten Ak-
tivitdten sind nur das beobachtbare Resultat einer breiten
Skala von zugrunde liegenden objektiven und subjektiven
Aspekten. Das Streben nach einer optimalen Partizipation
der Biirger in der Gesellschaft ist ein wichtiges Ziel fiir ei-
nen Ergotherapeuten. Wie sich das Betdtigen oder ,die
Dinge, die wir tun“, auf die Partizipation in der Gemein-
schaft auswirkt, ist eine Frage, bei der ein Ergotherapeut
subjektive und objektive Faktoren in die Rechnung mit
einbeziehen muss. Ergotherapie bedeutet in dieser Hin-
sicht das Ermoglichen bedeutungsvoller Betdtigungen,
damit die Biirger am gesellschaftlichen Leben teilnehmen
kénnen. Im Hinblick auf die Vergesellschaftung der Ver-
sorgung werden diese Domdnen eine immer grofSere Be-
deutung erlangen. Die Kerndomdnen der Ergotherapie,
die hier auf der Grundlage neuerer Studien und Erkennt-
nisse beschrieben werden, sind fortwdhrend im Wandel
und das Wissensspektrum in der Ergotherapie wachst
stetig weiter.

Auch die Begrifflichkeiten und die Theoriegebdude, die
in diesem Kapitel Erwdahnung fanden, sind noch stindi-
gen Verdnderungen unterworfen. Die Niederldnder nut-
zen die englische Fachterminologie und iibersetzen oft
nicht, weil jeder englisch lesen kann. Eine Standardisie-
rung auch der deutschen Fachsprache fiir die Ergothera-
pie ist in vollem Gange (z.B. ,Betdtigung" oder ,Aktivitdt*
statt ,Beschaftigung”) und wird trotzdem auch weiterhin
an vielen Stellen griffigere englische Worter beibehalten
(z.B. die ,Professionals“). Man findet zu diesem Thema
auch Infos in den Berufsprofilen auf den Websites der
deutschsprachigen Fachverbande und beim ENOTHE.

Ergotherapeutische Interventionen sind nicht ldnger
nur auf eine Person gerichtet, sondern auch auf Men-
schengruppen oder Populationen. Hier spricht man dann
also von gesellschaftlicher Betdtigung statt von individu-
eller. Im Hinblick auf den Ubergang zur Partizipations-
gesellschaft (in den Niederlanden) wird sich der Fokus in
zunehmendem MaR hierauf richten. Eine Herausforde-
rung fiir die Zukunft wird es sein, einen Begriff wie das
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LBetdtigen im Hinblick auf das inklusive Zusammenle-
ben, das auf das gemeinschaftliche Betdtigen der Men-
schen gerichtet ist, mit Inhalt zu fiillen und zu definieren.

Die Ermoglichung des Betdtigens ist das primdre Ziel
der Ergotherapie. Um dieses Ziel zu erreichen, werden
der Kontext und die Umwelt stédrker als bisher in das pro-
fessionelle Reasoning des Ergotherapeuten aufgenom-
men, von dem erwartet wird, dass er sich bewusst auf die
Gemeinschaft hin ausrichtet.

Die Partizipation ist aus sozialer, 6konomischer und po-
litischer Sicht ein heifSes Thema. Durch die Erméglichung
des Betdtigens und (somit) die Forderung der Partizipa-
tion leistet die Ergotherapie einen Beitrag fiir die ganze
Gesellschaft. Die Evolution von der Versorgungs- hin zur
Partizipationsgesellschaft bietet Ergotherapeuten viele
Maoglichkeiten, sich weiter zu profilieren. Das enge Band
zwischen Betdtigen und Partizipation ist hierzu der
Schliissel.

2.9 Zusammenfassung

Als Betdtigen bezeichnet man das Ausfithren von Aktivi-
titen und Aufgaben, die kontextgebunden und bedeu-
tungsvoll sind und Erfahrungen vermitteln. Bei der Aus-
fithrung einer Aktivitit wendet man eine bestimmte Auf-
merksamkeit und Teilhabe auf und macht gewisse Erfah-
rungen. Die Person, der Kontext und das Betdtigen sind
die Elemente der ergotherapeutischen Domdne und die
Ermoglichung des Betdtigens ihr oberstes Ziel. Dabei ist
der Klient der Ergotherapie nicht mehr nur die Person
und ihr System, sondern auch Gruppen von Menschen,
Gemeinschaften und Populationen kénnen zum Ziel wer-
den.

Die Ausgangspunkte zur ,Verdnderung durch Betdti-
gung” werden von Ergotherapeuten wahrend des Anbie-
tens ergotherapeutischer Interventionen angepasst, wo-
bei sich die Klienten und/oder der Kontext verdndern
konnen. Durch die Ausfithrung von Aktivitdten stellt man
u.a. eine Entwicklung des tdglichen Betdtigens fest. Man
lernt, sich besser, effektiver, effizienter und sicherer zu
betdtigen und erhalt so das tdgliche Betdtigen. Betdtigung
fithrt zur Partizipation. Partizipation ist die Erfahrung des
Beteiligtseins am gesellschaftlichen Leben durch aktive
Ausiibung von Aktivititen und/oder durch Teilhabe am
Kontext.
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me der flimischen Perspektive in diesem Kapitel beratend zur Seite
gestanden hat.

»Eigenregie fiihrt man nicht allein.“
Cardol et al. (2015)

L,Warum Menschen behandeln, ohne zu dndern,

was sie krank macht?*
WHO (2015)

e Gesundheit

e Wohlbefinden

e Determinanten der Gesundheit

e Menschenrechte

e Recht auf Betdtigung

e Gleichheit bei der Partizipation

e soziale Inklusion

¢ Gesundheit weltweit

e politisches Reasoning

e community-based rehabilitation (CBR)

e gemeinschaftsorientierte Perspektive

e individuelle und gesellschaftliche Perspektive
e Ubertragung der Versorgung in Wohlbefinden

3.1 Einleitung

In diesem Kapitel geht es um die Ergotherapie in der ge-
sellschaftlichen Umwelt, wie es im zweiten Teil der kana-
dischen Definition der Ergotherapie formuliert wurde:

,Die Ergotherapie ist die Kunst und Wissenschaft von
der Befihigung zur Teilhabe am tdglichen Leben durch
Betdtigung, der Befihigung von Personen zur Durchfiih-
rung von Aktivitdten, die ihrer Gesundheit und ihrem
Wohlbefinden zutraglich sind, und der Errichtung einer
wahrhaftigen und inklusiven Gesellschaft, an der alle
Menschen durch die ihnen moglichen Betdtigungen des
tdglichen Lebens partizipieren kénnen.“ (Polatajko et al.
2013)

Die soziale Umwelt tragt zur Gesundheit und zum
Wohlbefinden auf den Ebenen der Person und ihres
Systems, der Organisationen und der Population bei. Die
Faktoren der sozialen Umwelt werden mit verschiedenen
Begriffen belegt. Dabei geht es um gesellschaftliche Deter-

Johannes ist Ende 30 und mdchte gerne wieder mehr aus
seinem Geschichtsstudium und seinem Interesse fiir Poli-
tik machen. Derzeit fiihlt er sich fiir eine feste Anstellung
noch nicht stabil genug, da er sich noch im Erholungs-
prozess nach seiner dritten psychotischen Episode befin-
det. Friiher war er mal im Studierendenparlament aktiv
gewesen. Es entspricht seiner Art, sich flir andere ein-
zusetzen. Der ergotherapeutische Betreuer im FACT-
Team (Flexible Assertive Community Treatment) ldsst
ihm praktische Informationen zukommen und versorgt
ihn mit Telefonnummern von Kontaktpersonen des
Klientenrates und der psychosozialen Beratungsstelle an
seinem Wohnort. Mithilfe des Ergotherapeuten nimmt
Johannes mit beiden Einrichtungen telefonisch Kontakt
auf und vereinbart, sich im Bedarfsfall zu melden. Doch
Johannes hat das Gefiihl, die ndchsten Schritte auch
selbst bewdltigen zu kénnen. Zwei Monate spater macht
er sich aus dem Klientenrat heraus an die Arbeit, um mit
Klienten aus einer anderen FACT (iber Partizipationen im
Rahmen von arztlichen Konsultationen zu sprechen.

minanten, soziale Unterstiitzung und das soziale Kapital.
Diese Sozialfaktoren sind Teil des Kontextes und der Um-
welt und ein Kernelement der verschiedenen Inhalts-
modelle in der Ergotherapie. Sie kdnnen einen positiven
oder negativen Einfluss auf die Gesundheit haben und
sich fiir den Einzelnen sowohl stimulierend als auch hem-
mend auswirken.

In diesem Kapitel wollen wir dem (angehenden) Ergo-
therapeuten bewusst machen, wie sich die verschiedenen
gesellschaftlichen Faktoren auf die Gesundheit auswir-
ken. Die Moglichkeiten, welche die Menschen beim Beta-
tigen haben, sind sehr unterschiedlich und hdngen von
den korperlichen, mentalen oder sozialen Beeintrachti-
gungen, von den geltenden Gesetzen und Bestimmungen,
von Alter, kulturellem Hintergrund, Geschlecht, eth-
nischer Zugehorigkeit und Religion ab (Townsend et al.
2013). Das Hauptaugenmark in diesem Buch liegt auf den
Punkten Exklusion, Deprivation, Ungleichheit und Un-
gleichgewicht sowie auf der Ausgrenzung im Alltag (Mar-
ginalisation). Die Ungleichheit in unserer Gesellschaft hat
Auswirkungen auf die Gesundheit und das Wohlbefinden
unserer Mitmenschen. Deshalb erméglichen Ergothera-
peuten nicht nur das Betdtigen des Einzelnen und seines
Systems. Sie sind auch daran beteiligt, in der Zusammen-
arbeit mit Organisationen und Populationen Verdnderun-
gen auf der gesellschaftlichen Ebene herbeizufiihren. Die-
se beiden Aspekte der Ergotherapie spiegeln sich in der



kanadischen Definition der Ergotherapie wider (s.o.). Ne-
ben anderen Perspektiven steht hier die individuelle und
westliche Sicht auf die Gesundheit im Mittelpunkt. In
dem Buch ,,Occupational therapy without borders” (Kro-
nenberg et al. 2011) werden diese Aspekte ausfiihrlich
beschrieben. Das Studium dieser Literatur ist die Miihe
wert, auch wenn sie nur auf Englisch verfiigbar ist.

Das Kapitel widmet sich besonders der Berufskom-
petenz ,Stiitzen und Stdrken“, wobei der Ergotherapeut
die Mitglieder einer vulnerablen Gruppe, Organisation
oder Population unterstiitzt, um die vorhandenen Res-
sourcen und die Eigenregie zu starken und die Vorausset-
zungen in der Umwelt dafiir zu schaffen, dass die Partizi-
pation und die soziale Inklusion zunimmt (Verhoef u.
Zalmstra 2013).

Zu Beginn wird das neue Konzept der Gesundheit be-
schrieben (Huber et al. 2011). Fiir die Ergotherapie be-
deutet dies die Unterstiitzung und Férderung der Resi-
lienz des Menschen und seiner Netzwerke, wobei das Be-
tdtigen der Ansatzpunkt ist. Daneben besprechen wir den
Begriff des Wohlbefindens, der in kérperliches, geistiges
und soziales Wohlbefinden unterteilt wird.

Anhand des Regenbogenmodells werden die sozialen
Determinanten der Gesundheit beschrieben: individuel-
ler Lebensstil, soziale und gesellschaftliche Netzwerke,
der Zugang zu Dienstleistungen und die gesellschaftli-
chen Faktoren (Dahlgren u. Whitehead 2006). Bereits
1978 erkldrte die WHO, dass Gesundheit zu einem Grof3-
teil von Faktoren bestimmt wird, die auBerhalb des Ein-
flussbereiches der reinen Gesundheitsfiirsorge liegen,
wie soziale, 6konomische und politische Umweltbedin-
gungen. Dies sind die sozialen Gesundheitsdeterminan-
ten, d.h. die Bedingungen, unter denen ein Mensch zur
Welt kommt, aufwdachst, lebt, arbeitet und altert. Beein-
flusst werden diese Faktoren durch die Verteilung von
Geld, Macht und Mitteln, und zwar auf internationaler,
nationaler und lokaler Ebene. Die sozialen Gesundheits-
determinanten kénnen sich positiv und auch negativ auf
die Gesundheit auswirken und sind zu einem Grofteil fiir
die Unterschiede auf dem Gebiet der Gesundheit, fiir Un-
gerechtigkeiten und vermeidbare Unterschiede in einem
Land und zwischen den Lindern verantwortlich (WHO
2015).

AnschlieBend wird aus der Perspektive des Betdtigens
ein Blick auf die Menschenrechte geworfen. Es wird das
Recht auf das Betdtigen, auf gleichberechtigte Partizipa-
tion und auf die Gesundheitsfiirsorge beschrieben. Das
Kapitel endet mit einer Gegeniiberstellung der Belange
der Politik und der Rechte der Menschen.

Die Arbeit in und mit der Gemeinde kann durch die
L~community-based rehabilitation“ (CBR) angepasst wer-
den. Die CBR findet in der Gemeinschaft statt, zielt auf die
Rehabilitation ab, ist kulturell abgestimmt und bedient
sich der lokalen Hilfsangebote. Dabei kann es sich um Ein-
zelpersonen oder auch um Einrichtungen handeln. Die
populationsbasierte Versorgung erfolgt auf unterschied-

3.1 Einleitung

liche Weise und {iber die in der Gemeinschaft verankerte
Versorgung und die Gemeinschaftsentwicklung, die von
oben nach unten (top-down, community based) und von
unten nach oben (bottom-up, community development)
ablaufen kann.

Das Betdtigen ist die Kerndomdne der Ergotherapie. Bei
der Durchfithrung der tdglichen Aktivitdten tragen das
Tun (doing), das Sein (being), das Zugehoren (belonging)
und das Werden (becoming) zur Gesundheit und zum
Wohlbefinden des Menschen bei (Wilcock u. Hocking
2015). Die Ermoglichung des Betdtigens vollzieht sich in
der Ergotherapie aus einem individuellen und gesell-
schaftlichen Verstandnis von Gesundheit (Chapparo u.
Ranka 2005, Townsend et al. 2013). Bei der individuellen
Perspektive arbeitet der Ergotherapeut mit der Person
und seinem System, bei der gesellschaftlichen arbeitet er
in und mit der Organisation oder Population. Beim gesell-
schaftlichen Ansatz etwa richten sich die Interventionen
auf die Zuganglichkeit von Organisationen, auf ein nie-
manden ausschlieBendes Zusammenleben mit Recht auf
bezahlte Arbeit, Ausbildung und Plitze in (Behinderten-)
Tagesstdtten. Daneben tragen diese Interventionen der
Diversitdt der Menschen, der Zugdnglichkeit von Gebau-
den und der natiirlichen Umwelt sowie dem Grundsatz
Rechnung, dass jeder mitmachen kann: Partizipation fiir
alle Biirger in einer Gesellschaft, die niemanden aus-
schlief3t.

Tagung des Dachverbandes ,,Pflege und

Versorgung“ in einer niederlandischen
Gemeinde

,Es gibt immer mehr Hinweise darauf, dass die Ubernah-
me der Eigenverantwortung fiir einen Teil der Menschen
dieser groRen Gemeinde schwierig sein kann: Die Spra-
che wird aktiv oder passiv nicht richtig beherrscht, es
gibt Probleme bei der Haushaltsfiihrung, kein eigenes
Netzwerk, es fehlt an sozialer Kompetenz usw. Rund 20 %
der Bewohner unserer Gemeinde tiber 19 Jahre sind in
irgendeiner Form auf Hilfe angewiesen. Da stapeln sich
die Probleme. Welche neuen Ansdtze gibt es fiir diese
standig wachsende Gruppe vulnerabler Personen?
Welche Aufgabe kénnte hier einem Ergotherapeuten
zufallen?“

Eine Ergotherapeutin in der Versammlung meldet sich
zu Wort und beschreibt die technischen und digitalen
Hilfsmittel, welche die Menschen dabei unterstiitzen,
so lange und so sicher wie moglich in den eigenen vier
Wanden wohnen zu bleiben. Sie fiihrt weiter aus, dass
Ergotherapeuten auch die Pflege im Hinblick auf das
Betatigen der Klienten unterstiitzen.

Was sind weitere mogliche Einsatzgebiete fiir die Ergo-
therapie?
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3.2 Gesundheit und
Wohlbefinden

3.2.1 Gesundheit

Das englische Wort ,health” bedeutet ,Gesundheit* und
stammt vom altgermanischen ,hailiz* ab, das fiir ,ganz“,
yvollstandig”, ,stabil“ und ,munter” stand. Das Englische
,to heal“ (heilen, genesen) bedeutet wértlich ,heil ma-
chen“ (Harper 2015). Im alten Griechenland stand Ge-
sundheit fiir einen Zustand des Gleichgewichts und der
Ganzheit. Diese Sicht auf die Gesundheit hatte lange Be-
stand und verdnderte sich erst mit der Renaissance. Von
da an richtete sich der Blick auf das Erkennen einer kor-
perlichen Ursache fiir eine Krankheit, was zur Folge hatte,
dass Gesundheit immer mehr zur ,Abwesenheit von
Krankheit* umgedeutet wurde (Christiansen et al. 2015,
Huber 2014).

Bei der Griindung der WHO im Jahre 1948 formulierte
man eine weit gefasste, idealistische Definition von Ge-
sundheit: ,Gesundheit ist ein Zustand des vollstindigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und
nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen“
(WHO 1948).

Das Ziel dieser idealistischen Definition war es, nach
dem Gliick und Wohlergehen der gesamten Weltbevolke-
rung zu streben. Doch mit der Zunahme von chronischen
Erkrankungen aufgrund einer verbesserten Krankenver-
sorgung, praventiver MafSnahmen und der fortwahren-
den Weiterentwicklung der technischen Méglichkeiten in
Diagnostik und Therapie wurde diese Definition kontra-
produktiv. Es wurde demnach alles, was nicht dem stati-
schen Zustand des vollstindigen Wohlbefindens ent-
sprach, als anormal oder ungesund angesehen und nach
Moglichkeit einer Behandlung zugefiihrt. Fiir Huber
(2014) sprach die Definition von 1948 die Resilienz und
Anpassungsfdhigkeit des Menschen (coping) nicht im
ausreichenden MaRe an. Huber et al. (2011) definierten
daher den Gesundheitsbegriff neu als ,Fdhigkeit zur An-
passung und zum Selbstmanagement unter verschiede-
nen sozialen, physischen und emotionalen Herausforde-
rungen.*

Gesundheit bedeutet, sich an Beeintrachtigungen an-
passen zu konnen, Resilienz zu besitzen und das korper-
liche, psychische und soziale Gleichgewicht zu erhalten
oder wiederzuerlangen (Kaljouw u. Vliet 2015). Bei die-
sem neuen Konzept von Gesundheit stehen die Funktio-
nen des Menschen und nicht mehr die Erkrankungen im
Mittelpunkt. Dies entspricht auch dem Ansatz in der Er-
gotherapie, wo sich alles um das Betdtigen des Menschen
dreht. Interessant ist auch der Aspekt, dass Huber die Be-
griffe ,Verhalten® und Gesundheit* zusammengefiihrt
hat, die auch gut zusammenpassen: Fehlende Gesundheit
kann mit einer starkeren Eigenregie und einer aktiveren
Anpassungsfahigkeit verbunden sein, aber auch das Ge-
genteil ist moglich. Verhalten und Gesundheit hdngen

zwar zusammen, sind aber nicht das Gleiche. Van der Stel
findet diese Verquickung der beiden Aspekte bei Huber
verwirrend. Fiir ihn hat Huber den Blick zu sehr auf das
individuelle Verhalten gelegt und dabei den Menschen
als biopsychosoziales und kulturelles Wesen negiert (Stel
2016). Auch die Rolle der Lebensumwelt kommt ihm in
diesem Konzept zu wenig zur Geltung. Eine alleinstehen-
de dltere Dame ohne soziales Netzwerk hat groRere
Miihe, ihr Leben zu leben, als eine dltere Dame, die in ein
grof3es soziales Netz eingebunden ist. In verschiedenen
Situationen sollten die Umstédnde starker im Blickfeld ste-
hen als die Verdnderung des individuellen Verhaltens.
Der Zusammenhang zwischen Funktionieren und Umwelt
sollte nicht aus den Augen gelassen werden.

Ein weiterer Aspekt ist, dass bei Hubers Gesundheits-
konzept die Verbindung zum Wohlbefinden fehlt. Die
Starke der WHO-Definition besteht darin, dass dort die
Gesundheit eben in diesem Begriff des ,Wohlbefindens*
aufgeht. Dies wird im folgenden Abschnitt verdeutlicht.

3.2.2 Wohlbefinden

Die WHO definiert in der International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) das Wohlbefin-
den (well-being) wie folgt: ,Es handelt sich um einen all-
gemeinen Begriff, der das gesamte menschliche Leben
einschlieRlich seiner korperlichen, geistigen und sozialen
Aspekte umfasst (Ausbildung, Beschiftigung, Umwelt
usw.), die zusammen zu dem fithren, was man gemeinhin
als ,.gutes Leben“ bezeichnet” (WHO 2001).

Das Wohlbefinden wird also in kérperliches, geistiges
und soziales Wohlbefinden unterteilt.

Korperliches Wohlbefinden

Das korperliche Wohlbefinden ist der Aspekt von Ge-
sundheit, der die grofSte Aufmerksamkeit erfahrt und am
leichtesten zu verstehen ist. Das korperliche Wohlbefin-
den oder die Fitness setzt sich aus der Ausdauer oder
Kondition, der Muskelkraft, der Beweglichkeit und der
korperlichen Verfassung zusammen. Dazu tragen Fak-
toren wie gesunde Erndhrung, das richtige Gewicht, sexu-
elle Gesundheit, Hygiene, ausreichend Schlaf und die den
Lebensstil bestimmenden Faktoren Bewegung, Erndhrung
sowie die Meidung von Suchtstoffen bei (Nordqvist
2015).

In jedem Alter und in jeder Situation wird der Wirkung
von korperlicher Aktivitit und Bewegung auf das Wohl-
befinden und die mentale Gesundheit eines Menschen
die grofRere Beachtung geschenkt (Scherder et al. 2009).
Die Integration von korperlichen Aktivititen in den nor-
malen Tagesablauf ist eine wichtige Methode, um fiir aus-
reichend Bewegung zu sorgen. In verschiedenen Unter-
suchungen konnte gezeigt werden, dass Frauen mittleren
und hoheren Alters ihre kdrperlichen Aktivitdten in Haus-
halt und Garten als Indikator fiir ihre funktionellen Mog-



lichkeiten und das selbststindige Wohnen betrachten.
Diese Aktivititen rund um Haus und Wohnung erhéhen
das Selbstwertgefiihl und tragen zur korperlichen und
geistigen Gesundheit bei (Peeters et al. 2014).

Geistiges Wohlbefinden

Es gibt keine Gesundheit ohne geistige Gesundheit (WHO
2013). Die WHO hat die geistige Gesundheit oder das psy-
chische Wohlbefinden des Menschen so definiert: ,,... ein
Zustand von Wohlbefinden, in dem er seine Fahigkeiten
ausschopfen, die normalen Belastungen des Alltags be-
wiltigen und produktiv arbeiten kann, sodass er imstan-
de ist, etwas zu seiner Gemeinschaft beizutragen* (WHO
2005).

Das geistige Wohlbefinden setzt sich aus dem emotio-
nalem und dem psychischem Wohlbefinden zusammen.
Emotionales Wohlbefinden, oder auch einfach ein positi-
ves Gefiihl zu haben, besagt, ob ein Mensch gliicklich und
zufrieden und an seinem eigenen Leben interessiert ist.
Beim psychischen Wohlbefinden geht es um das Verhalt-
nis zu sich selbst, das Akzeptieren seiner selbst, um ein
positives Verhdltnis zu anderen Personen, um Ziele im Le-
ben, um die personliche Entwicklung, Autonomie und um
den befriedigenden Umgang mit der eigenen Umwelt
(Bohlmeijer et al. 2013).

Im Hinblick auf das Betétigen wird das geistige Wohl-
befinden stimuliert, wenn Menschen sich Dingen wid-
men, die zu ihrer spirituellen, kognitiven und emotiona-
len Entwicklung beitragen. MafSgeblich ist dabei, dass die
Aktivitdt eine bedeutungsvolle Erfahrung bietet. Am bes-
ten ist es, wenn die Aktivitit zu einer Flow-Erfahrung
fithrt und sogar die Zeit vergessen ldsst (Wilcock u. Ho-
cking 2015). Csikszentmihalyi (1999) fiihrte den Begriff
LFlow* (,,Schaffensrausch®, ,Funktionslust“) fiir eine opti-
male Erfahrung ein, bei der ein Mensch alles andere um
sich herum vergisst. Bei einer solchen Erfahrung fiihit
sich ein Mensch froher, stdrker, zufriedener, kreativer
und konzentrierter als bei anderen Gelegenheiten. Flow
ist somit ein geeigneter Begriff fiir geistiges Wohlbefin-
den.

Soziales Wohlbefinden

Soziales Wohlbefinden kann sich auf der Mikroebene
einer Person und ihrer Umwelt oder auch auf der Makro-
ebene der Gesellschaft abspielen. Das soziale Wohlbefin-
den und Funktionieren kommt {iber soziale Akzeptanz,
soziale Integration, sozialen Zusammenhalt, soziale Ent-
wicklung und Beitrdge zur sozialen Umwelt zustande. Im
Hinblick auf das Betdtigen nimmt das soziale Wohlbefin-
den zu, wenn eine Person bei ihren taglichen Aktivitdten
mit Familie, Freunden, Mitschiilern, Arbeitskollegen und
in der Gemeinschaft soziale Kontakte entwickelt und un-
terhdlt. Zu den Aktivitdten des tdglichen Lebens, die einen
Beitrag zum sozialen Wohlbefinden liefern, gehéren ge-
meinsame Aktivitdten, bei denen Menschen sich gut fiih-
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len, die mit einem bestimmten sozialen Status verbunden
sind und die ihnen die Freiheit bieten, ihre personlichen
Moglichkeiten im Zusammenwirken einzusetzen (Wil-
cock u. Hocking 2015).

Das gemeinsame Ausiiben einer Aktivitit beeinflusst
das soziale Wohlbefinden, jedoch in altersabhdngig un-
terschiedlicher Weise. So zeigt sich etwa, dass gerade bei
dlteren Menschen, der Einfluss von sozialen Aktivitdten
auf das Wohlbefinden am stirksten ist (Huxhold et al.
2014).

Die meisten Menschen sind sich der Tatsache nicht so
bewusst, dass sich ihr tagliches Tun auf die Gesundheit
und das Wohlbefinden auswirkt. Dies kommt daher, dass
es sich um die ganz einfachen alltdglichen Aktivititen
handelt, die wir oftmals gedankenlos ausfithren und die
so normal sind, dass wir keinen Gedanken mehr daran
verschwenden. Doch tragen all diese alltdglichen Betati-
gungen zu sdmtlichen Formen unseres Wohlbefindens
bei.

Fahrradfahren

Fahrradfahren ist eine korperliche Aktivitdt, an der alle

drei Formen des Wohlbefindens beteiligt sein kdnnen:

¢ Wenn jemand eine halbe Stunde auf seinem Heimtrai-
ner im Keller radelt, wendet sich dies in der Regel an
das korperliche Wohlbefinden.

e Wenn dieselbe Person mit dem Fahrrad durch die
Natur fahrt und zugleich die gesamte Aktivitat genieR3t,
wirkt sich dies auf das korperliche und das geistige
Wohlbefinden aus.

e Wird das jetzt in einer Gruppe von Freunden unter-
nommen und genieBt die Person neben der Aktivitat
auch das Zusammensein, beeinflusst es das korper-
liche, geistige und soziale Wohlbefinden.

3.2.3 Soziale Gesundheits-
determinanten

Gesundheit wird oftmals aus der individuellen Sicht und
mit Blick auf das korperliche und geistige Wohlbefinden
betrachtet. Aber auch gesellschaftliche Faktoren beein-
flussen die Gesundheit des Menschen. Die Bedeutung des
Zusammenlebens fiir die Gesundheit spiegelt sich in der
Einrichtung der Commission on Social Determinants of
Health durch die WHO im Jahre 2005 wider. Das Regen-
bogenmodell bietet einen Uberblick iiber die sozialen De-
terminanten, welche die Gesundheit beeinflussen konnen
(Alleman 2012, Dahlgren u. Whitehead 2006; » Abb. 3.1).
Dieses Modell verdeutlicht, dass Gesundheit und Wohl-
befinden neben der individuellen Komponente auch eine
gesellschaftliche Bedeutung haben. Im Zentrum des Mo-
dells stehen die individuellen Merkmale des Menschen:
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Abb.3.1 Regenbogenmodell nach Dahlgren und Whitehead
(Dahlgren u. Whitehead 2006, Alleman 2012).

Alter, Geschlecht, Erbfaktoren. Sie machen Kklar, dass jeder
Mensch anders und einzigartig ist:
¢ In dem ersten duBeren Bogen sind Faktoren aufgefiihrt,
die mehr oder weniger beeinflussbar sind (Alleman
2012, Dahlgren u. Whitehead 2006). Dies sind persénli-
che Lebensstilfaktoren wie Bewegung, Erndhrung, si-
chere Sexualkontakte, Rauchen, Alkohol usw. Das Betd-
tigen als Beitrag zu Gesundheit und Wohlbefinden ge-
hort zu diesem Bogen der personlichen Lebensstilfak-
toren (Wilcock u. Hocking 2015).
e Der zweite Bogen wird durch den Einfluss der sozialen
Umwelt aus z. B. Familie, Freunden und Menschen aus
der Nachbarschaft gebildet. Es gibt zahlreiche Hinweise
aus Studien, wonach soziale Netzwerke die Gesundheit
und das Wohlbefinden beeinflussen. Eine jiingere Me-
taanalyse mit 148 Studien und {iber 300.000 Personen-
daten bringt starke soziale Bindungen mit einer ldnge-
ren Lebensdauer in Verbindung. Dabei war das Ausmaf3
des Effektes mit dem der Rauchentwohnung vergleich-
bar (Holt-Lunstad et al. 2010).
Im dritten Bogen wird der Einfluss der Lebens- und Ar-
beitsbedingungen auf die Gesundheit aufgefiihrt. Hier-
bei geht es um den Zugang zu wichtigen Einrichtungen
fiir Ausbildung, medizinische Versorgung, Kultur und
Sport. Die Frage ist, ob jeder diese Méglichkeiten hat,
was jedoch verneint werden muss. Eine Zugfahrt mit
einem Rollstuhl anzutreten, ist mit groSem Aufwand
und einer langfristigen Planung verbunden. Es sind
auch nicht alle Sportvereine fiir Menschen mit geistiger
Behinderung offen. Ein weiteres Beispiel ist eine iiber-
schuldete Familie, die im Rahmen ihrer Entschuldung
nur 50 € in der Woche zur Verfiigung hat. Das bedeutet
eine zusdtzliche Belastung auf praktisch allen Gebieten
des taglichen Lebens und schrankt die Partizipation ein.

e Der vierte Bogen ldsst erkennen, dass Gesundheit auch
durch das gesellschaftliche Zusammenleben, durch so-
zio6konomische Faktoren, durch die Politik sowie durch
kulturelle und Umweltfaktoren beeinflusst wird. Wenn
jemand aufgrund der hohen Jugendarbeitslosigkeit kei-
nen Arbeitsplatz finden kann, ist dies nicht nur ein indi-
viduelles, sondern auch ein gesellschaftliches Problem.
Dariiber hinaus kénnen Menschen durch gesellschaftli-
che Ungerechtigkeiten psychische und/oder somatische
Beschwerden entwickeln (http://ec.europa.eu/health/
social_determinants/policy_de).

Das Regenbogenmodell veranschaulicht, wie neben den
individuellen Faktoren (personlicher Lebensstil und sozi-
ale Netzwerke) auch das Zusammenleben (Zugang zu Ein-
richtungen sowie soziodkonomische und kulturelle Fak-
toren) die Gesundheit der Menschen beeinflussen. Wie
konnen Menschen in einer Gesellschaft gesund bleiben,
die selbst nicht gesund ist (What is health? 2009, WHO
2014)?

3.2.4 Soziale Unterstiitzung

Soziale Unterstiitzung ergibt sich aus den Interaktionen
der Menschen mit anderen Personen aus ihren sozialen
Netzwerken und hilft bei den komplexen Anforderungen
des tdglichen Lebens. Stellen Sie sich vor, wie gut es sich
anfiihlt, wenn Ihnen ein Kommilitone ein positives Feed-
back tiber Ihre Rolle in der Gruppe gibt. Soziale Unterstiit-
zung besteht aus den Interaktionen, welche die Men-
schen brauchen und die den sozialen Grundbediirfnissen
eines Menschen entsprechen. Die soziale Unterstiitzung
wirkt tiber Affekte, Verstindnis, Zugehorigkeit und Si-
cherheit. Sie findet innerhalb der sozialen Beziehungen
zu anderen Menschen der Umwelt statt. Beispiele fiir sol-
che Interaktionen sind Komplimente, Ratschldige oder
Hilfe bei Kleinigkeiten im Haushalt oder am Haus.

Es gibt verschiedene Formen der sozialen Unterstiit-
zung: emotionale Unterstiitzung, Anerkennung, instru-
mentelle Unterstiitzung (fiir jemanden etwas tun), gesell-
schaftliche und informelle Unterstiitzung. Neben den po-
sitiven sozialen Interaktionen gibt es aber auch negative.
Beispiele hierfiir sind kiihles Reagieren, eine Verabredung
nicht einhalten, abschdtzige Bemerkungen oder Vorwiir-
fe, jemanden ungerecht behandeln, unbegriindete Forde-
rungen stellen oder sich stdndig einmischen (Nationaal
Kompas Volksgezondheid 2014). Die soziale Unterstiit-
zung steht im Mittelpunkt der Interventionen professio-
neller Helfer im sozialen Sektor. Auch fiir die Ergotherapie
stellt die Unterstiitzung des Klienten aus seiner sozialen
Umwelt heraus einen wichtigen Faktor dar, der fiir das
Betdtigen, die Partizipation und das Wohlbefinden der
Menschen sowie fiir die Organisationen und Populatio-
nen eine grof3e Rolle spielt (Bass et al. 2015).
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3.2.5 Soziales Kapital

Das soziale Kapital steht mit den sozialen Beziehungen
und den Netzwerken, die ein Mensch unterhdlt, in Zu-
sammenhang. Unter dem sozialen Kapital versteht man
die Summe aus Netzwerk, Sichtbarkeit, Reputation sowie
den Fahigkeiten, Menschen an sich zu binden, wodurch
Hilfsquellen mobilisiert werden kénnen, um die eigenen
Ziele und auch die anderer Menschen zu erreichen. Das
soziale Kapital ist die Stiarke der sozialen Beziehungen,
die ein Individuum zur unmittelbaren und sozialen Um-
welt unterhalt (Vosters et al. 2013). Untersuchungen in
Schweden und Russland sehen einen Zusammenhang
zwischen dem individuellen sozialen Kapital und besserer
Gesundheit. Das soziale Kapital ist in einer Gesellschaft
nicht gleich iiber alle Gruppen verteilt. Die Unterschiede
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hdngen mit dem soziodkonomischen Status, dem Alter,
der Ethnie, dem Wohnort und vor allem mit dem Bil-
dungsgrad zusammen. Diese Ungleichverteilung des so-
zialen Kapitals kann Unterschiede im Gesundheits-
zustand unterhalten (Ferlander 2007, Nationaal Kompas
Volksgezondheid 2014). Das soziale Kapital ist eine Hilfs-
quelle, um anderen Menschen die Partizipation zu er-
moglichen. Wenn etwa jemand einen Praktikums- oder
Arbeitsplatz sucht, ist es hilfreich, wenn ihn Personen aus
seiner Umwelt in ihr Netzwerk aufnehmen. Auch in der
Ergotherapie ist das soziale Kapital ein wichtiger Teil der
sozialen Umwelt, das zum Person-Environment-Fit (Per-
son-Umwelt-Ubereinstimmung) beitrigt und das Betiti-
gen der Menschen ermoglicht (Bass et al. 2015).

Im Viertel kennt man sich

Gute Nachbarschaft, Nachbarschaftshilfe und informelle
Unterstiitzung finden auch in groBen Stddten innerhalb
eines Viertels statt: ein Dorf in der Stadt, eine stddtische
Einrichtung des partizipativen Zusammenlebens.

In zahlreichen groBen Stadten haben sich die Nachbar-
schaften eines Viertels zusammengeschlossen und koope-
rative Vereinigungen gegriindet. Gemeinsam arbeitet man
daran, dass die dlteren Mitmenschen so lange wie mdglich
selbststandig wohnen bleiben kdnnen. In jedem Viertel
wird das anders umgesetzt, etwa indem Zusammenk{infte
der Menschen aus einer Stral3e organisiert werden: Viertel-
feste, eine Theatergruppe, eine Wandergruppe oder ein
gemeinsamer Mittagstisch. Solche Viertelinitiativen bedie-

3.3 Menschenrechte
3.3.1 Das Recht auf Betdtigung

Mit Blick auf die Bedeutung des Betdtigens fiir die Ge-
sundheit und das Wohlbefinden hat der Mensch das
Recht, die Dinge zu tun, die fiir ihn wichtig sind. In der
Ergotherapie wird dies als Recht auf Betdtigung bezeich-
net. Definiert ist es als: ,,... Recht der Menschen auf Betd-
tigung in geniigender Vielfalt und Menge, um Entwick-
lung, Gesundheit und Wohlbefinden zu unterstiitzen*
(Wilcock u. Hocking 2015).

nen sich der sozialen Unterstiitzung und des sozialen Kapi-
tals. ,Meine Einkdufe dauern jetzt langer, da ich laufend Be-
kannte aus dem Viertel treffe und ein Schwétzchen halte®,
berichtet ein Anwohner. Dadurch fiihlen sich die Bewohner
des Viertels sicherer. Auch bitten die Menschen einander
schneller um Hilfe bei Kleinigkeiten in der Wohnung oder
am Haus. Die Anwohner tauschen (iber diese Gruppen
auch Informationen (ber zuverldssige Handwerker aus,
und der bezahlte Teilzeitkoordinator pflegt Kontakte zu
Versorgungsstellen fiir Haushaltshilfen und hausliche Pfle-
gereinrichtungen. (Quelle: Maaike van Houten Dagblad
Trouw, 20 Januar 2015)

In den Pflegeheimen herrscht Langeweile

Die Bewohner von Pflegeheimen werden in der Regel gut
versorgt. Doch stehen hier trotzdem die Menschenrechte
auf dem Spiel. Dies folgert eine Kommission (College
voor de Rechten van de Mens) in ihrem Bericht, der heu-
te erscheint. Als Beispiel fiihrt der Bericht Langeweile,
mangelnde Entscheidungsfreiheit tiber den Zeitpunkt
des Aufstehens oder den Zwang zu Mehrbettzimmern
an. (Quelle: www.beteroud.nl, 3. Februar 2018).

Das Recht auf Betdtigung bezieht sich auf den Befdhi-
gungsansatz (auch ,Verwirklichungschancenansatz* oder
»Fdhigkeitenansatz“; engl. capability approach) des Phi-
losophen und Okonomen Amartya Sen, an dem auch die
Moralphilosophin Martha Nussbaum beteiligt gewesen
war. Eine Verwirklichungschance (capability) ist die Mog-
lichkeit des Menschen, so zu sein, wie er will, und das zu
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tun, was er will. Dabei trifft er selbst die Entscheidungen,
wahlt die Beziehungen, die er eingehen mdchte, selbst
und bestimmt, inwieweit er Teil der Gesellschaft sein
mochte (Nussbaum 2011). Dies ist nur in einem inklusi-
ven Zusammenleben, bei dem jeder mitwirken kann,
moglich. Das inklusive Zusammenleben bietet etwa die
Moglichkeit zu einer angepassten Tadtigkeit einer jungen
Frau mit chronischer Polyarthritis. Neben der guten me-
dizinischen Versorgung ist es fiir sie auch wichtig, arbei-
ten zu kénnen und die entsprechenden Anpassungen am
Arbeitsplatz vorzufinden. So hat sie bessere Chancen, die
ihr innewohnenden Qualititen zu entwickeln. Die Ergo-
therapie kann hier durch Beratung der Frau in ihrem tag-
lichen Leben und am Arbeitsplatz einen Beitrag leisten.
Ein solches Zusammenleben ist aber nicht fiir alle Men-
schen verfiigbar, zugdnglich oder auch erreichbar, wie
etwa fiir Asylbewerber. Der Ergotherapeut ist hier auch
gefordert, einen Beitrag zum inklusiveren Zusammenle-
ben zu leisten.

3.3.2 Gleichheit in der Partizipation
- ein Menschenrecht

Eine Emanzipation lduft nicht konfliktfrei ab. Das haben
verschiedene Gruppen im Laufe der Jahrhunderte gezeigt.
Beispiele hierfiir sind das Ende der Sklaverei, der Kampf
der Frauen um das allgemeine Stimm- und Wabhlrecht,
die Bewegung der Homosexuellen fiir ihre Rechte, das
Recht auf Ausbildung und Arbeit fiir Menschen mit kor-
perlichen, psychischen, geistigen, intellektuellen und/
oder sinnesmdRigen Behinderungen. Es geht um das Mit-
wirken und die Nutzung von Einrichtungen, um dazuzu-
gehoren (soziale Inklusion). Aber die Interessen kénnen
auch entgegengesetzt sein. Mit Einfiihrung der Mittel-
schule als zweiten Bildungsweg fiir Frauen in den
1970er-Jahren in den Niederlanden (,Moedermavo*) er-
hielten viele Frauen die Chance, wieder zu lernen. Viele
Ehemanner fanden das nicht leicht und vermissten die
Ehefrau, die in Vollzeit im Haushalt arbeitete. Doch die
Zeiten haben sich gewandelt: Inzwischen haben die Frau-
en im Durchschnitt einen hoheren Bildungsabschluss als
die Mdnner. Dies scheint inzwischen so selbstverstand-
lich zu sein, dass dariiber gerne vergessen wird, welche
Kdmpfe bis dahin ausgetragen werden mussten.

Menschen mit Behinderung werden oft ausgeschlossen
und diskriminiert, sind hdufiger arm, werden nicht ernst
genommen und haben weniger Chancen auf eine gute
Ausbildung oder auf einen Arbeitsplatz, der fiir sie geeig-
net ist. Die UN hat deshalb in 2006 das ,,Ubereinkommen
iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen* ver-
abschiedet (UN-Behindertenrechtskonvention, BRK; WHO
2006; www.youtube.com/watch?v=Bp2etO1DTH4).

Die BRK erkennt die Menschenrechte von Personen mit
Behinderungen an. Dieser volkerrechtliche Vertrag sorgt
dafiir, dass Kinder und Erwachsene mit einer Behin-
derung wie jeder andere auch ein gutes und aktives Le-

ben innerhalb der Gesellschaft haben sollen und ihre ei-
genen Entscheidungen treffen kénnen. Inzwischen wurde
der Vertrag von 167 Staaten durch Ratifizierung, Beitritt
oder (im Falle der EU) formale Bestdtigung angenommen.
Die Regierungen sind nach der Ratifizierung dazu ver-
pflichtet, die in der BRK getroffenen Vereinbarungen um-
zusetzen und eine inklusive und aufgeschlossene Gesell-
schaft zu schaffen, in der jeder willkommen ist, respek-
tiert wird und seinen Teil beitragen kann. Ein Ergothera-
peut kann Klienten und ihre Familie {iber diesen Vertrag
in Kenntnis setzen und Informationen iiber Klientenorga-
nisationen weitergeben, die sich bei den Gemeinden und
Behorden fiir ihre Interessen einsetzen.

Die WHO veroffentlichte 2011 den ersten Weltbehin-
dertenbericht. In diesem zusammen mit der Weltbank er-
stellten Bericht wird die Zahl der weltweit mit Behin-
derungen lebenden Menschen mit 15% angegeben. In
dem Bericht wird auch der Zusammenhang zwischen Ar-
mut und Behinderungen aufgezeigt. Fiir die Moglichkeit
der Partizipation an der Gesellschaft werden die soziale
und physische Umwelt als wichtige Faktoren genannt.

Im Jahre 2014 rief die WHO einen bis 2021 giiltigen
»Aktionsplan Behinderung“ ins Leben (WHO 2014), um
die Lebensqualitdt von Menschen mit Behinderungen zu
verbessern. Die WHO betont darin, dass jeder Mensch das
Recht auf ein Leben in Wiirde besitzt und die Chance ha-
ben soll, seine Moglichkeiten vollstandig zur Entfaltung
kommen zu lassen. Die WHO erklart dabei auch, dass die
Fragen zur Gesundheit von Menschen mit Behinderungen
auch tiber ihre Partizipationsmoglichkeiten mit entschei-
den.

Nach den acht Milleniumzielen, die sich u.a. mit den
Problemen des Hungers in der Welt und guten Bildungs-
moglichkeiten fiir alle befassten, hat die UN bis 2030 17
neue nachhaltige Entwicklungsziele ausgerufen (UN
2015). Die neuen Ziele beinhalten Themen, die auch
bereits Gegenstand der Milleniumziele waren, sowie Ge-
biete wie Frieden, Sicherheit, Nachhaltigkeit und auch
Klimawandel und erneuerbare Energien (> Abb. 3.2).

Die neuen nachhaltigen Entwicklungsziele bilden eine
Untergruppe einer globalen Entwicklungsagenda mit klar
formulierten und messbaren Zielsetzungen fiir alle Staa-
ten (UN 2015). Fiir Ergotherapeuten bedeutet das, ein
breites Blickfeld zu entwickeln und zu behalten und sich
weiterhin von nationalen und internationalen gesell-
schaftlichen Entwicklungen angesprochen zu fiihlen.

3.3.3 Die globale Gesundheit -
ein Menschenrecht

In den vergangenen 50 Jahren hat die WHO viele Berich-
te vorgelegt, z.B. den iiber die WHO-Konferenz in Alma
Ata 1978, die den Beschluss fasste, ,bis zum Jahr 2000 die
primdre Gesundheitsversorgung fiir jeden Menschen auf
der Welt erreichbar, bezahlbar, dauerhaft und qualitativ
ausreichend zu machen“ (WHO 1978). Dann gab es auch
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Abb. 3.2 Die 17 neuen nachhaltigen Entwicklungsziele der UN bis 2030, vorgestellt 2015.

die Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung aus dem
Jahre 1986 mit den acht Voraussetzungen fiir Gesundheit:
Frieden, angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Er-
nihrung, Einkommen, ein stabiles Oko-System, eine sorg-
filtige Verwendung vorhandener Naturressourcen, sozi-
ale Gerechtigkeit und Chancengleichheit. Solche WHO-
Berichte spiegeln die Notwendigkeit wider, professionelle
Hilfsangebote auf den Gebieten Pflege und Versorgung
auch auf eine inklusive globale Gesundheit auszurichten
(global health), wobei Gesundheit als umfassender Begriff
fiir korperliches, geistiges und soziales Wohlbefinden ver-
standen wird.

Die World Federation of Occupational Therapists
(WFQOT) gab 2014 das Positionspapier Global Health he-
raus, in dem die Bedeutung des Betétigens und der Par-
tizipation fiir eben diese weltweite Gesundheit heraus-
gestellt wurde. Der Beitrag der Ergotherapie bezieht sich
dabei auf Gesundheitsfragen, Gesundheitsdeterminanten
und Losungen, wobei die interdisziplindire Zusammen-
arbeit und die integrierte Versorgung (die Kombination
aus populationsbasierter und personenorientierter Ver-
sorgung) im Mittelpunkt stehen. Die Ergotherapeuten
werden aufgefordert, proaktiv an der Ausgestaltung die-
ser Themen mitzuwirken. Damit kann bereits in der tag-
lichen Praxis begonnen werden, indem die eine ergothe-
rapeutische Intervention gewdhlt wird, die einer Person
und ihrem System, einer Organisation oder Population
das Betdtigen ermdglicht, und man auf die Zusammen-
arbeit mit informellen Hilfen, anderen Fachleuten, Orga-
nisationen und Interessenvertretern ausgerichtet bleibt
(WFOT 2014).

3.3 Menschenrechte

QUALITY
EDUCATION

GENDER
EQUALITY

CLEAN WATER
AND SANITATION

1 0 REDUCED 12 RESPONSIBLE
INEQUALITIES GONSUMPTION
ANDPRODUCTION

O

)

2 4

SUSTAINABLE
DEVELOPMENT

GTALS

1 B PEACE, JUSTICE AND 1 PARTNERSHIPS
STRONGINSTITUTIONS

FOR THE GOALS

=
& <\
g«z

3.3.4 Politisches Reasoning

Staatlicherseits fallt das Budget fiir Haushaltshilfen vul-
nerabler Personen immer geringer aus. Es wird genauer
geschaut, was die Betroffenen noch selbst kénnen (Fahig-
keit zur Selbsthilfe) und welchen Beitrag die Umwelt
(Familie, Nachbarn) leisten kann. Die bezahlten Zeitkon-
tingente werden im Allgemeinen standig knapper. Was
tun Sie, wenn Sie von einer Gemeinde als Ergotherapeut
um eine Einschatzung gebeten werden, wie ein dlteres
Ehepaar in einer Seniorenwohnung ihren Haushalt noch
effizienter bewaltigen kann? Bei der Aufnahme der Situa-
tion mit dem Ehepaar und einer Tochter wird deutlich,
dass sie mit den drei Stunden, die ihnen bislang fiir eine
Haushaltshilfe gewdhrt werden, so gerade tiber die Run-
den kommen, ohne dass die Wohnung verschmutzt. Es
gibt allerdings kein Budget mehr fiir Hilfen im Haushalt
und die einzige Tochter ist weder zeitlich noch finanziell
in der Lage, hier einzuspringen. Der Ehemann hat eine
beginnende Demenz, die Frau hdlt sich nur mit Miihe auf
den Beinen und leidet unter Rheuma. Es sind verschiede-
ne Szenarien vorstellbar: Suchen Sie nach einer individu-
ellen Intervention fiir das Ehepaar, binden Sie die Umwelt
stirker mit ein, tun Sie sich mit anderen Alteren und Fa-
milien aus der Seniorenwohneinheit zusammen, suchen
Sie Kontakt zur Freiwilligenhilfsdiensten, erkldren Sie
gegeniiber der Gemeinde, dass eine Kiirzung der Haus-
haltshilfe absehbar zu hoheren Versorgungslasten fiihren
wird und somit die drei Stunden durchgesetzt werden
sollten usw ...?
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Ein Ergotherapeut, der einen sinnvollen Beitrag zu Pro-
zessen und Initiativen leisten will, welche die Gesundheit
der Gesellschaft voranbringen, kann sich verschiedene
Standpunkte, Wissen und Fertigkeiten aneignen. Eine
eher gesellschaftlich orientierte oder engagierte Ergothe-
rapie erfordert namlich auch berufsiibergreifende Kom-
petenzen wie das politische Reasoning, strategisches
Denken, intersektorales Arbeiten und gesellschaftliches
Unternehmertum (Kronenberg et al. 2011). Das politische
Reasoning eines Ergotherapeuten kann zu einem gerech-
teren und inklusiven Zusammenleben fiihren.

Die Ergotherapie ist politisch, was sowohl fiir den Beruf
selbst gilt, als auch fiir die Menschen, Organisationen und
Populationen, welche die Dienste der Ergotherapie in An-
spruch nehmen. Es ist wichtig, als Ergotherapeut und als
Berufsgruppe sichtbar zu bleiben. Ebenso sollte man mit
beiden Beinen fest auf dem beruflichen Boden stehen
und wissen, wofiir Ergotherapie steht, welche Angebote
und Hilfsleistungen moglich sind und welchen Beitrag
der einzelne Therapeut als Person zur Partizipation von
Menschen in der Gemeinschaft leisten kann. Es geht um
die Frage, welche Rolle man als professioneller Ergothera-
peut einnehmen will. Vielleicht méchte man in einer
Gruppe mit anderen Ergotherapeuten zusammenarbei-
ten, um von den primdren Gesundheitseinrichtungen
wahrgenommen zu werden, einen Beitrag zur Entwick-
lung berufsiibergreifender Leitlinien schaffen, um ein Ge-
sprdch in der Gemeinde gebeten werden oder zusammen
mit einer Klientenorganisation den Zugang zu einem be-
stimmten Gemeindezentrum erreichen (www.youtube.
com/watch?v=_RXL4V505Bw).

Zusammenarbeit und Konflikte sind typische Merkma-
le von Politik. Oder anders gesagt: In der Politik geht es
um Konflikte, die grofle Menschengruppen betreffen, die
Entwicklung dieser Konflikte und die Form der Zusam-
menarbeit von Gruppen, um das Resultat des Konflikts in
eine gewiinschte Richtung zu lenken. Die politischen Pro-
zesse, welche die Ergotherapie beeinflussen, bestehen aus
zahllosen kleinen Aktivititen, die auf die Zusammen-
arbeit und die Konflikte in komplexen Beziehungen ge-
richtet sind. Ein Beispiel: Zu wem sucht ein Ergothera-
peut Kontakt, um dafiir zu sorgen, dass hilfebediirftige dl-
tere Menschen mit kleinem Geldbeutel auch an den Akti-
vititen im Gemeindezentrum teilhaben kénnen? Mit
wem und auf welche Weise wird dazu eine Zusammen-
arbeit angestrebt? Dies kann iiber die eigene Praxis ge-
schehen, durch die Mobilisierung anderer Personen in
einer Organisation, die Einfluss auf die Gemeinde haben,
oder auch gemeinsam mit einer Zielgruppenvertretung.
Dies erfordert vom Ergotherapeuten kritisches Denken
und die Uberlegung, wie eine Entwicklung begleitet wer-
den kann. Es braucht auch politische Uberzeugungskraft,
die eine der Formen des professionellen Reasonings ist
und in Kap. 25 beschrieben wird.

Die WFOT hat mit ihren 500.000 Mitgliedern keinen so
grofRen Einfluss in der Welt, doch kann sie iiber die Be-

rufsgruppen in den einzelnen Staaten zuverldssig im klei-
nen Rahmen auf manche Notwendigkeiten aufmerksam
machen. In den Niederlanden und in Belgien haben die
Berufsorganisationen ihren Anteil an gesellschaftlichen
MaBnahmen und setzen sich dabei fiir Biirger, Klienten
und die Ergotherapie ein. Mit einer Studie zur Wirtschaft-
lichkeit hatte Ergotherapie Nederland eine strategische
Aktion gestartet, die zeigte, dass die Ergotherapie fiir
Menschen mit Demenz und Kinder mit Schreibproble-
men Geld einbringt (Lammers et al. 2014).

3.4 Arbeiten im und mit
dem Viertel

3.4.1 Gemeinwesenorientierter
Ansatz

Der gemeinwesenorientierte Ansatz der Arbeit im Viertel
wird unterschiedlich interpretiert und bedeutet mal ,Ver-
sorgung innerhalb der Gemeinschaft* und mal ,Gemein-
schaftsentwicklung®, die auch als populationsbasiertes
Arbeiten bezeichnet wird. In » Tab. 3.1 sind die unter-
schiedlichen Formen der Arbeit im Viertel dargestellt, die
sich von der institutionellen Versorgung hin zur Arbeit in
der Primdrversorgung oder in und mit einer Population
entwickelt hat. Diese Entwicklung wurde durch den Kos-
tendruck und eine verdnderte Sicht auf die Rolle der Mit-
menschen in der Gemeinschaft eingeleitet. Die Primar-
versorgung im Viertel besteht aus verschiedenen Berei-
chen: Haushaltshilfe, hdusliche Pflege, soziale Einrichtun-
gen vor Ort, Tagesstitten, Gesundheitserziehung und psy-
chische Gesundheitsprogramme. Diese Versorgungsfor-
men basieren oft auf der traditionellen medizinischen
Versorgung aus einem biomedizinischen und einem indi-
viduellen Modell heraus. Ein populationsbasiertes Arbei-
ten ist entsprechend im Community-based oder im Com-
munity-development-Ansatz moglich.

Ein Beispiel fiir einen professionellen Helfer als Vermittler
ist der sog. Meitinker (Mitdenker) in Friesland. Diese
Meitinker arbeiten in einigen Gemeinden als mobile Rat-
geber im Rahmen des WMO-Gesetzes (Wet Maatschap-
pelijke Ondersteuning, etwa: Gesetz zur gesellschaft-
lichen Unterstiitzung) und sind somit ein direkter lokaler
Ansprechpartner. Die Biirger konnen anrufen, zur
Sprechstunde erscheinen oder beim Meitinker einen
Kaffee trinken. Im direkten Kontakt werden viele Dinge
gleich geregelt und manche Schwierigkeiten gel6st.

Im Internet finden sich unter dem Stichwort ,Meitinker*
zahlreiche Beispiele (allerdings in der Regel auf Nieder-
landisch).
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Tab. 3.1 Kontinuitat im Wohnviertel (Scaffa u. Brownson 2005).

Gesellschaftsbasierter Ansatz
bei der Arbeit im Wohnviertel
(community-based)

Versorgung im Wohnviertel Gesellschaftlicher Entwicklungsansatz
bei der Arbeit im Wohnviertel

(community development)

Angebote in Ortlichkeiten der Gemeinde Angebote aus der Gemeinschaft oder

von extern kommend

Angebote aus der Gemeinschaft kommend

Interventionen je nach Kontext lockere Zusammenarbeiten Partnerschaften und Koalitionen

Gemeinschaft fasst Beschliisse und be-
stimmt die Bedurfnisse und Strategien

Aufmerksamkeit fiir die Bediirfnisse
von Einzelpersonen und Familien

Entscheidungen sind abhdngig vom Kre-
ditgeber (z.B. Regierung oder Kommune)

Planung oft in den Handen fiihrender

Gremien

Der Professional ist ein Experte und
,besucht* die Gemeinschaft.

Beim Community-based-Ansatz berit der Ergotherapeut
etwa die Gemeinde zu Verdnderungen im Viertel (Agree
et al. 2005). Man denke z.B. an die Anpassung von Spiel-
gerdten auf einem Spielplatz der Gemeinde oder an die
Schaffung von Zugangsmoglichkeiten in einem Natur-
gebiet fiir Rollstuhlfahrer oder Behindertenfahrzeuge.
Beim Community-development-Ansatz arbeitet der Er-
gotherapeut mit den Biirgern des Viertels zusammen. Die
Biirger besprechen, welche Verinderungen erforderlich
sind und fiihren diese auch aus, wobei der Ergotherapeut
sie unterstiitzt und ermutigt (Agree et al. 2005). In dem
von vulnerablen Anwohnern mit teilweise auch psy-
chischen Beeintrachtigungen in Eigenregie betriebenen
gemiitlichen Treffpunkt Polparol im belgischen Leuven
nehmen die Ergotherapiestudierenden allwdchentlich an
den Abendtreffen teil. Gemeinsam werden Pldne zu Akti-
vititen geschmiedet und geschaut, wer sie umsetzen
kann (Polparol 2016). Die Ergotherapeuten tragen so zur
Gesundheit und zum Wohlbefinden der Menschen und
auch zu sozialen Verdnderungen im Viertel bei, indem sie
das Recht auf Betdtigung bertiicksichtigen (occupational
rights und occupational justice; Townsend et al. 2013).

3.4.2 Community-based
rehabilitation (CBR)

Die ,community-based rehabilitation (CBR, gemeinde-
nahe Rehabilitation) ist ein Ansatz, der die Rehabilitation
in das Viertel bringt. Sie ist ,eine Strategie innerhalb der
Gemeinschaftsentwicklung zur Rehabilitation, Armuts-
verringerung, Chancengleichheit und sozialer Inklusion
fiir alle Menschen mit Behinderungen. Die Implementie-
rung der CBR erfolgt durch gemeinsame Anstrengungen
der Betroffenen, ihrer Familien und Gemeinschaften und
der relevanten Einrichtungen auf dem Gebiet der Ge-
sundheitspflege, Schule und Arbeitswelt und der sozialen
Angelegenheiten” (WHO 2004).

Der Professional ist ein Experte und
Jfuhrt* die Gemeinschaft.

partizipierende Planung und Evaluation
Selbstverwaltung

Der Professional ist ein Unterstitzer,
Ausbilder und Mentor und stellt sich
in den Dienst der Gemeinschaft.

Die CBR findet in der Gemeinschaft statt, bietet Rehabi-
litationen an, ist kulturell abgestimmt und bedient sich
der lokalen Hilfsstrukturen. Die meisten Prinzipien der
CBR stimmen mit denen der Gesundheitspflege {iberein:
Empowerment, Befahigung (enablement), soziale Gerech-
tigkeit (social justice), personliche Lebensstilfaktoren und
Respekt vor kulturellen Unterschieden (Grandisson et al.
2014, WHO 2004). Ziel der CBR ist es, dass Menschen mit
Behinderungen ihre kérperlichen, mentalen und sozialen
Méglichkeiten weitestmdéglich ausschépfen kénnen. Da-
bei werden die reguldren Dienste und Einrichtungen ge-
nutzt. Die CBR bezweckt damit die aktive Teilhabe und
einen aktiven Beitrag fiir die eigene Gemeinschaft und
das Zusammenleben (www.wfot.org/ResourceCentre/ta-
bid/132/cid/31/Default.aspx). Sie basiert auf den grund-
legenden Menschenrechten wie Menschenwiirde, Chan-
cengleichheit und gleiche Rechte. Die Arbeiten in und mit
einer Population erfolgen oft nach CBR-Prinzipien. Diesen
Weg weiter zu verfolgen, gehort im Beruf Ergotherapie zu
den Herausforderungen der kommenden Jahre.

In Untersuchungen werden viele positive Resultate der
CBR sichtbar. Sie zeigen auch, dass es wichtig ist, an
einem Strang zu ziehen und einen gemeinsamen Rahmen
zu verwenden, sodass die Programme vergleichbar wer-
den und der eine vom anderen lernen kann. Die
» Abb. 3.3 wurde entwickelt, um den CBR-Programmen
einen allgemeinen Bezugsrahmen zu schaffen (Grandis-
son et al. 2014). Dargestellt sind die fiinf Domdnen der
CBR-Grundstruktur und ihre verschiedenen Ebenen von
der Prdvention und der personlichen Unterstiitzung bis
zu den eher allgemeinen kollektiven Einrichtungen.
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Abb. 3.3 CBR-Grundstruktur (WHO 2010).

3.5 Ergotherapie

Lukas ist Ende 40 und hatte bislang ein erfiilltes Leben
mit einem guten Arbeitsplatz, einer Familie mit Kindern
und vielen Kontakten. Nach jahrelanger harter Arbeit
landete er jedoch wegen eines Burnouts in der Erwerbs-
unféhigkeit. Er verlor seinen Arbeitsplatz und seine ge-
sellschaftlichen Kontakte. Jahre spater hort er Giber einen
Ergotherapeuten von einem Gemeindezentrum, das fiir
Menschen in oder nach einer schweren Lebensphase
Aktivitaten anbietet. Er schlieRt sich darauf hin einer
Fotografiegruppe an, (iberlegt mit, was das Gemeinde-
zentrum noch an weiteren Dingen unternehmen oder
anbieten konnte und Gbernimmt einmal wochentlich
den Dienst an der Theke. Sein Tun und Handeln ist jetzt
mit dem Gemeindezentrum verbunden: ,Hier fiihle ich
mich nicht als AuRenseiter, sondern sicher, habe Struktu-
ren, beteilige mich gerne an verschiedenen Aktivitaten
und nehme an Ausfliigen teil.“ Lukas erlangt wieder das
Gefiihl, zugehorig zu sein und mitzuarbeiten. Gemein-
sam etwas zu tun, gibt ihm Sicherheit und hilft ihm
dabei, wieder mehr zu schaffen und sich als Person zu
empfinden (Vromen 2007).

3.5.1 Das Betdtigen

Die Kerndomdne der Ergotherapie ist das Betatigen (oc-
cupation), das alle Aktivititen umfasst, die ein Mensch
tun muss, tun will oder die von ihm erwartet werden.
Diese Aktivititen sind Teil des Schlaf-Wach-Rhythmus
und kénnen sowohl allein als auch mit anderen durch-
gefiihrt werden. Dabei geht es um das tatsachliche Tun,
das Ausfiihren einer Aktivitdt (doing), das Sein (being),
das Reflektieren {iber das Betatigen, das Betdtigen im Ver-
hdltnis zu anderen (belonging) sowie um die Faktoren
des Betdtigens, die das Wachstum, die Entwicklung und
das Werden des Menschen, der wir sein wollen, beein-
flussen (becoming; Wilcock u. Hocking 2015). Bei der
Durchfiihrung der tdglichen Aktivititen tragen ,.doing",
»being®,  belonging" und ,becoming“ zum Erleben eines
korperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens
bei.



Das Singen in einem Chor ldsst sich als zielgerichtete und
befriedigende Tatigkeit (doing) auffassen, die Ausloser
fiir das Erleben von Vergniigen ist (being), die Zusam-
mengehorigkeit und das Zugehorigkeitsgefiihl verstarkt
(belonging) und das Wissen und die Kompetenzen ver-
groRert (becoming). Singen bedeutet auch lebenslanges
Lernen und wird von Jung und Alt mit und ohne Behin-
derungen in der Gemeinde, in der Kirche, im Altenzen-
trum, im Pflegehaus in der Schule usw. betrieben.

»Ich gehe jede Woche zum Chor. Ich fiihle mich dort
willkommen und vertraut. Es ist immer aufregend, was
wir machen. Zusammen und mehrstimmig ist es etwas
Besonderes. Wir sind alle Chorleiter, auch wenn einer im
Rollstuhl sitzt, einer schlecht laufen kann, einer halb taub
ist und einer total hibbelig“ (Tonneijck et al. 2008).

Siehe dazu auch den Film ,As It Is in Heaven* von
Kay Pollak (2004).

3.5.2 Individuelle und soziale
Perspektive

Wie im Regenbogenmodell aufgefiihrt, hat die Ergothera-
pie neben einer individuellen auch eine soziale Kom-
ponente. Man geht in der Ergotherapie von zwei mogli-
chen Blickwinkeln auf das Betdtigen aus (Chapparo u.
Ranka 2005). Der Erste ist die individuelle Perspektive
(Befdhigung zur personlichen Verdnderung, enabling in-
dividual change; Townsend et al. 2013), in dem die Ge-
sundheit etwas ist, das die sich betdtigende Person selbst
beeinflussen kann. Dies entspricht den ersten beiden
Bogen im Regenbogenmodell. Der zweite Blickwinkel ist
die soziale Perspektive (Befihigung zur sozialen Verdn-
derung, enabling social change; Townsend et al. 2013),
bei dem der gesellschaftliche Einfluss auf die Gesundheit
des Menschen zum Tragen kommt. Das waren im Regen-
bogenmodell dann der dritte und der vierte Bogen (Dahl-
gren u. Whitehead 2006).

Das menschliche Betdtigen ist selten individuell und in
den westlichen Gesellschaften herrscht eher ein soziales
und kollektives Verstdndnis des Betdtigens vor (Fransen
u. Kronenberg 2012, Kronenberg et al. 2011). Probleme,
die eine Gemeinschaft als Ganzes betreffen, verlangen
nach einem gemeinschaftlichen Engagement. , Kollektives
Betatigen“ (collective occupations) bezeichnet das Betdti-
gen von Gruppen, Gemeinschaften und/oder Populatio-
nen in alltdglichen Situationen. Kollektives Betdtigen ldsst
eine gemeinschaftliche Absicht zum sozialen Zusammen-
halt und zur Steigerung des gemeinschaftlichen Wohl-
befindens erkennen (Ramugondo u. Kronenberg 2010).
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HIV und AIDS

In ganz Stidafrika halten die GroRmiitter die Familien,
die von HIV/AIDS und Armut betroffen sind, zusammen.
Haufig sind diese GroRBmiitter die einzigen Personen in
einem Haushalt mit einem Einkommen. Sie pflegen ihre
Kinder im letzten Krankheitsstadium und sorgen dafiir,
dass ihre verwaisten Enkel irgendwie aufwachsen kon-
nen.

Untersuchungen haben gezeigt, dass diese GroBmiit-
ter unter einem Mangel an Informationen, Stigmatisie-
rung und erzwungener Armut leiden. Im Oktober 2001
wurde in dem Stadtchen Khayelitsha in der Nahe von
Kapstadt das Selbsthilfeprojekt ,,Grandmothers Against
Poverty and AIDS“ (GAPA) ins Leben gerufen. GAPA ver-
folgt einen zweigleisigen Ansatz, indem sie nicht nur Auf-
klarung und Unterricht bietet, sondern auch fir psycho-
soziale Unterstlitzung sorgt (www.youtube.com/watch?
v=fE6i1aMztL 0).

3.5.3 Der Praxiskontext
des Ergotherapeuten

Auf der Grundlage der individuellen und sozialen Per-
spektive und des Arbeitsplatzes des Ergotherapeuten in
einer Einrichtung, in der Primdrversorgung oder in der
Gemeinde lassen sich vier Praxiskontexte unterscheiden
(» Abb. 3.4).

Person und System: Arbeit aus der indivi-
duellen Perspektive in einer Einrichtung

Ergotherapeuten arbeiteten immer schon mit einer Per-
son und ihrem System im individuellen Ansatz im inner-
hduslichen Setting (Tertidrversorgung). In den Niederlan-
den und in Belgien ist diese Arbeitsweise immer noch die
vorherrschende, in Deutschland wird am meisten in Pra-
xen gearbeitet. Die Politik der Regierung zielt auf eine
Verschiebung der Klinikversorgung hin zum preiswerte-
ren primdren, ambulanten Sektor (VWS 2011). Dies wirkt
sich auf die Planstellen fiir Ergotherapeuten in den Klini-
ken und anderen Einrichtungen aus. Im Jahre 2014 arbei-
tete der grofte Teil der Ergotherapeuten im institutionel-
len Bereich (75 %; Hassel u. Kenens 2014). Dabei wurden
auch die Ergotherapeuten mitgerechnet, die aus einem
Versorgungszentrum heraus an der Primdrversorgung
beteiligt waren. Durch die SchlieBung von ergotherapeu-
tischen Abteilungen in den Krankenhdusern und Kosten-
einsparungen im Rehasektor wird dieser Prozentsatz in
Zukunft weiter zuriickgehen.



http://www.youtube.com/watch?v=fE6i1aMztL0
http://www.youtube.com/watch?v=fE6i1aMztL0
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Einrichtung

individuelle Perspektive

soziale Perspektive

Praxis und in
der Gemeinde

Abb. 3.4 Praxiskontexte in der Ergotherapie
auf der Basis der individuellen und sozialen
Perspektive und der Arbeit in einer Einrich-
tung, in der Primarversorgung oder in der

Gemeinde (Hartingsveldt et al. 2015).

Spezielle Interventionen Chronische Erkrankungen

Ergotherapeuten in der Tertidrversorgung bieten immer
spezialisiertere Interventionen an, wie etwa intensive kli-
nische RehamaRnahmen in der Akutphase, bei Patienten
mit einer Querschnittlihmung oder nach einem Schlag-
anfall oder spezielle Interventionen bei Menschen mit
schwerer Depression oder Schizophrenie.

Person und System: Arbeit aus der
individuellen Perspektive
in der eigenen Umwelt

Im Jahre 1996 wurde die Ergotherapie in der Primarver-
sorgung subventioniert. 2001 wurde dies in den Nieder-
landen in eine strukturelle Finanzierung in die Eerstelijns
Extramurale Ergotherapie (EEE; etwa: primdre ambulan-
te Ergotherapie; Kinébanian u. Velde 2012) umgewandelt.
Seit die Kosteniibernahme in den Niederlanden aus der
allgemeinen Krankenversicherung bestritten wird und
der direkte Zugang zur Ergotherapie gewdhrleistet ist,
stieg der Anteil der niedergelassenen Ergotherapeuten
von 4% im Jahre 2004 und 15% in 2011 auf zuletzt 22 %
im Jahre 2014 an (Hassel u. Kenens 2014). In Belgien ar-
beiten nur wenige Ergotherapeuten auf diese Weise und
die Kosten tragt der Klient selbst. Falls es doch zu einer
Kosteniibernahme kommt, sind daran bestimmte Bedin-
gungen gekniipft. Im Vlaams Ergotherapeutenverbond
(Flamischer Ergotherapeutenverband in Belgien) gibt es
den Arbeitsbereich ,hdusliche Versorgung”.

Fir dltere Menschen und Erwachsene mit chronischen
Erkrankungen oder dauerhaften Traumafolgen arbeitet
die Ergotherapie in der Primdrversorgung mit daran, dass
die Betroffenen moglichst lange in der eigenen Wohnung
leben und an ihrem sozialen Netzwerk, ihrer Arbeit, ihrer
Ausbildung, ihren Hobbys usw. teilhaben kénnen. Viele
Kinderergotherapeuten sind in die Primérversorgung ein-
gebunden und werden in der hduslichen Umwelt, in der
Schule oder in einer anderen Umwelt tdtig, wo Kinder
Betatigungsfragen haben.

In niederlindischen Gemeinden arbeiten Ergotherapeu-
ten im Rahmen des WMO-Gesetzes (s.o0.) und des Ju-
gendgesetzes im Auftrag der Gemeinde. Ergotherapeuten,
die nach Indikationsstellung durch ein Centrum Indicatie-
stelling Zorg (CIZ) hinzugezogen werden, arbeiten im
Rahmen des Wet langdurige zorg (WLZ; Gesetz zur lang-
fristigen Unterstiitzung) und es gibt Ergotherapeuten, die
fiir Kranken- oder Unfallversicherungen arbeiten. In all
diesen Funktionen beraten und begleiten sie die Men-
schen in der Regel in ihrer eigenen Umwelt.

Aus dem Portrdt eines Erg

und WMO-Beraters

Als Berater hat man oft kurze Kontakte mit Menschen
und vielfdltige Tatigkeiten, wie etwa das Ausstellen von
Anordnungen, das Anerkennen oder Ablehnen von MaRk-
nahmen, Kontakt zu Pflegediensten und das Fiihren von
Beratungsgesprachen in der hauslichen Umwelt (Dijk
2014).



Die sozialen Einrichtungen vor Ort arbeiten zumeist auf
Kosten der Allgemeinheit (Gemeinde, Versorgungsein-
richtungen oder nach WLZ). IThre Aufgabe ist die Stirkung
der Eigenregie und der Partizipation und der Ausbau des
sozialen Netzwerks des jeweiligen Biirgers. Ergothera-
peuten in der Primdrversorgung arbeiten mit anderen
Professionals aus sozialen Einrichtungen zusammen. Sie
iberbriicken dabei die Kluft zwischen der medizinischen
und individuellen Versorgung durch den Hausarzt und
andere Hilfs- und Pflegeberufe auf der einen Seite und
den gesellschaftlichen Aspekten der Sozialarbeit auf der
anderen (Trentham u. Cockburn 2011).

Weitere Partner des Ergotherapeuten in der Primarver-
sorgung sind die Familienbetreuer und die Jugenddamter,
die Praxisassistenten (medizinischer Professional in den
Niederlanden zur Unterstiitzung von Hausarzten), die so-
zialpsychiatrischen Dienste, die Arzte der Versicherungs-
trager, die Arbeitsexperten und die hduslichen Betreuer.

Organisation: Arbeit aus sozialer
Perspektive in und mit einer
Organisation

In den Versorgungseinrichtungen arbeiten die Ergothera-
peuten nicht nur individuell mit Klienten, sondern auch
in deren sozialer Umwelt, das auf die Organisation und
die Arbeit in und mit dem Kontext gerichtet ist. So leisten
Ergotherapeuten etwa in einem Pflegeheim neben der in-
dividuellen Versorgung auch einen Beitrag zur gesamten
Atmosphdre und beraten bei Betitigungsfragen. Kinder-
ergotherapeuten arbeiten sowohl im reguldren als auch
in der inklusiven Lernumwelt mit den Lehrkrdften zu-
sammen. Die Arbeit im Kontext liefert einen positiven
Beitrag zur Uberfiihrung des erlernten Wissens und der
neuen Fertigkeiten in den Berufsalltag der inklusiven
Lernumwelt (Houten u. Kuiper 2012).

Arbeiten im Kontext

Beispiele hierfiir sind etwas das Mitplanen der Einrich-
tung der Raumlichkeiten fiir die Mittags- und Nach-
mittagsbetreuung der Kinder in der Schule oder das
Coachen von Lehrkréften bei der Unterstiitzung von
Kindern mit Schreib- oder Aufmerksamkeitsdefiziten
in der Klasse. Ein Ergotherapeut kann auch in einer Co-
Teaching-Situation beschéftigt sein, in der die Lehrkraft
und der Kinderergotherapeut sich gegenseitig unter-
stiitzen und jeder dabei seine eigene Fachkenntnis ein-
bringt (Case-Smith et al. 2012). Hierdurch profitieren
alle Kinder.

Weiterhin arbeiten Ergotherapeuten bei der Gemeinde
als Berater auf der organisatorischen Ebene oder nehmen
an Projektgruppen der Kommune teil. Durch die Dezen-
tralisierung der Versorgung hin zu den Kommunen sind
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Ergotherapeuten durch schriftliche Stellungnahmen oder
Beratungen an politischen Prozessen beteiligt. So arbeiten
sie etwa in den belgischen Sozialverbdnden sowie bei den
Arbeitsvermittlungen mit, um vor allem Personen mit
einer Behinderung einer geeigneten Arbeit zuzufiihren.

Population: Arbeit aus sozialer Perspek-
tive populationsorientiert im Viertel

Auf der Populationsebene konzentrieren sich die (sozi-
alen) Einrichtungen vor Ort auf Nachbarschaftshilfe und
sozialen Zusammenhalt. Die Teams spielen beim Zusam-
menfiihren von Menschen und bei Anregungen zu ge-
meinschaftlichen Aktivitdten eine Rolle.

Auf der Populationsebene konnen Ergotherapeuten im
Community-based-(top-down) und im Community-de-
velopment-Ansatz (bottom-up) arbeiten.

Community-based-Ansatz

Ein Beispiel fiir den Community-based-Ansatz ist die
Gruppenintervention ,Gezond Actief Ouder Worden*
(etwa ,Gesund und aktiv altern“). In diesen Versammlun-
gen stimmt der Ergotherapeut die Themen mit Mitglie-
dern der Gruppe édlterer Menschen ab. Dabei geht es um
das Klaren von Fragen, um die soziale Partizipation und
um die Starkung der Eigenregie (Heijsman et al. 2012).

Nachbarschaftsentwicklung
(community development)

Ein gutes Beispiel fiir den Community-development-
Ansatz ist die Nachbarschaftsentwicklung im Viertel
Rivierenbuurt in Amsterdam. Dieses Viertel wurde An-
fang 2013 von den Anwohnern gegriindet und von den
Biirgern selbst aufgebaut und vergréRert. Sie tun dies
zusammen mit Menschen aus der Nachbarschaft, die
dann auch gemeinsam dafir sorgen, dass die Menschen
auch im hoheren Alter noch ihr Leben in die eigene Hand
nehmen kdnnen. Dazu wechselt man sich bei den Hilfen
ab und unternimmt im Viertel gemeinsame Aktivitdten
(Rivierenbuurt 2015).

Die Erwartung ist, dass Ergotherapeuten in zunehmen-
dem MaRe zu Projektunterstiitzern bei Organisationen
werden, die an innovativen Partizipationsprojekten zu-
gunsten von Populationen arbeiten. Dies kann etwa als
Koordinator fiir Fremdsprachler der Fall sein, denen der
Zugang zu Sprachkursen erleichtert wird, damit die Be-
troffenen tiber das Erlernen der Sprache zu einer groRe-
ren Fahigkeit zur Selbsthilfe kommen; oder auch als Teil-
nehmer und Unterstiitzer eines Nachbarschaftscafés als
Begegnungsstitte fiir vulnerable Personen und Anwoh-
ner zugleich.




110

Die Ergotherapie im gesellschaftlichen Kontext

3.5.4 Zusammenarbeit

Die Fédhigkeit zur Zusammenarbeit gehort zu den beruf-
lichen Kernkompetenzen eines Ergotherapeuten und ist
absolut unerldsslich. Zusammenarbeit erfolgt auf vielerlei
Arten mit Klienten, Familien und Nachbarn. Dabei unter-
scheidet man zwischen der multiprofessionellen (neben-
einander zusammenarbeiten), interprofessionellen (mit-
einander zusammenarbeiten) und der transprofessionel-
len Zusammenarbeit (integratives Zusammenarbeiten,
bei dem die Grenzen zwischen den Disziplinen ver-
schwimmen; Thylefors et al. 2005). Zudem gibt es For-
men einer integrierten Zusammenarbeit oder Netzwerke
aus Gemeinden, Schulen, Arbeitgebern und Behorden.
Zusammenarbeit verlangt vom Ergotherapeuten, dass er
um seinen moglichen Beitrag weil3, dass er initiativ wird
und Dinge in die Hand nimmt (Verhoef u. Zalmstra 2013).
Eine Herausforderung stellt die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit zwischen verschiedenen Domdnen dar
wie etwa mit Architekten in der Stadtplanung hinsicht-
lich der Barrierefreiheit oder mit Sozialarbeitern. Hier be-
darf es flexibler Professionals, die fachiibergreifend den-
ken und arbeiten kénnen.

Nur mit Leidenschaft

Llch glaube in der Tat, dass man hierfiir Menschen mit
einer grofRen Leidenschaft bendtigt, die ein Interesse an
den Menschen aus anderen Organisationen haben und
sich mit diesen verbunden fiihlen. Sonst funktioniert es
nicht und man halt es auch nicht durch. Das gilt sowohl
fiir den Ergotherapeuten oder Arbeitstrainer als auch fir
den Kundenbetreuer in den Gemeinden, den Arbeits-
mediziner und den Arbeitgeber.“

(Aussage eines Ergotherapeuten/Arbeitstrainers, der
mit den Gemeinden zusammenarbeitet, um Klienten mit
psychischen oder korperlichen Beeintrichtigungen einen
bezahlten und dauerhaften Arbeitsplatz zu verschaffen)

3.5.5 Anzahl der Ergotherapeuten
und ihre Einsatzbereiche

Die WFOT (World Federation of Occupational Therapists)
fiihrt Buch tiber die Zahl der Ergotherapeuten in ihren je-
weiligen Mitgliedslandern. In » Abb. 3.5 ist die Anzahl
der Ergotherapeuten pro Land und jeweils 10000 Ein-
wohnern aufgelistet: In Osterreich sind es 2, in der
Schweiz 4 und in Deutschland 6. Die relativ hochste Ergo-
therapeutendichte hat Danemark mit 15 pro 10000 Ein-
wohner, gefolgt von Schweden mit 12. Die Tiirkei bringt
es auf 0,01, Sri Lanka auf 0,05 und die Philippinen auf 0,3
(WFOT 2016).

Nigeria
Rumanien
Malawi
Turkei
Pakistan
Bangladesh
Tansania
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Sri Lanka
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Tab. 3.2 Anzahl der in den Niederlanden arbeitenden Ergotherapeuten nach Geschlecht zwischen 1. Januar 2000 und 2014 (gewichtete

Ergebnisse; Hassel u. Kenens 2014).

2000 2002
Manner 170 198
Frauen 1845 2337
% Manner 8,4% 7.8%
Summe der in Vollzeit 2015 2535

Beschaftigten

2004 2006 2011 2014
205 202 173 262

2635 2906 3338 3880
7,2% 6,5% 4,9 % 6,3%
2840 3108 3511 4142

Tab. 3.3 Gewichtete Verteilung der Spezialisierungen von in Vollzeit beschéftigten Ergotherapeuten zum 1. Januar 2014

(Hassel u. Kenens 2014).

Zielgruppe

Altere/Geriatrie (z.B. Demenz)

Neurologie

Kinder

chronische Schmerzen

Orthopédie (Skoliose, Frakturen, Querschnittsldhmung)
Verletzungen/Erkrankungen der Hande

Rheumatologie

schwere Mehrfachbehinderungen/geistige Behinderungen
chronisch Kranke (z.B. COPD)

Chirurgie (z.B. nach Amputationen)
Psychiatrie/psychische Gesundheit

Onkologie

Kardiologie

andere

ohne Angaben/keine

In den vergangenen 15 Jahren hat die Zahl der berufstati-
gen Ergotherapeuten zugenommen. Seit 1995 wird ihre
Zahl in den Niederlanden regelmafig vom NIVEL-Institut
(Nederlands instituut voor onderzoek van de gezond-
heidszorg) zusammen mit Ergotherapie Nederland regis-
triert. Die letzte Zdhlung stammt aus dem Jahre 2014
(Hassel u. Kenens 2014; » Tab. 3.2). Es wurden dabei auch
Daten iiber das Durchschnittsalter (37 Jahre), die Berufs-
jahre und die Einsatzgebiete erhoben. Insgesamt arbeiten
demnach 75 % angestellt in einer Einrichtung. Zudem sind
22% in der Primdrversorgung tdtig, d.h. in einer eigenen
Praxis, in einem Gesundheitszentrum, bei der Kommune,
im Viertel, in Schule und Ausbildung sowie an Arbeits-
pldtzen. Weitere 3 % arbeiten in der Ergotherapie-Ausbil-
dung. Alle verfiigen {iber ein Diplom auf Bachelor-Ebene,
9% haben einen Masterabschluss oder einen universitd-
ren Abschluss (2016). 2016 haben fast 50 Ergotherapeu-
ten promoviert. Etwa 40 % der angestellten Ergotherapeu-
ten arbeiten mit Alteren und mit Menschen mit neurolo-
gischen Beeintrachtigungen (> Tab. 3.3).

Ergotherapeuten kénnen iiber mehr als eine Expertise
verfiigen, sodass sich die Prozentsdtze nicht auf 100 sum-

Anzahl Prozent
1737 41,9
1647 39,8
756 18,3
662 16,0
654 15,8
480 11,6
470 11,4
373 9,0
260 6,3
236 5,7
199 4,8
180 4,4
81 2,0
563 13,6
332 8,0

mieren (die Gesamtzahl der Ergotherapeuten betragt
8630).

Die Zunahme der Ergotherapeutenzahl macht sie als
Berufsgruppe sichtbarer und erweitert ihre Moglichkei-
ten. Eine groflere Berufsgruppe bietet auch mehr Gele-
genheiten zur Vertiefung ergotherapeutischer Inhalte, zur
wissenschaftlichen Untermauerung und zur Vergrof3e-
rung der medialen und gesellschaftlichen Aufmerksam-
keit. Wenn sich mehr Ergotherapeuten fortbilden, bis zur
Master-Ebene entwickeln und Doktorgrade erlangen, er-
hohen sich dadurch die Qualitit des Berufsstandes und
sein wissenschaftlicher Unterbau.

Die NIVEL-Zahlen zeigen es noch nicht so klar, doch der
Beruf des Ergotherapeuten verdndert sich gerade. Ergo-
therapeuten suchen und schaffen sich ausgehend von
ihren Kompetenzen immer mehr Arbeitspldtze, wo ihre
Fahigkeiten von Nutzen sind, wie z.B. innerhalb der Ge-
meinde, beim Arbeitstraining, an Arbeitspldtzen und in
der Schule. Zu den wesentlichen Kompetenzen gehoren
das Stiitzen und Stdrken, das Bemiihen um Partizipation,
die Zusammenarbeit und Unternehmungen (Verhoef u.
Zalmstra 2013). Das betrifft sowohl den allgemeinen als
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auch den spezialisierten Ergotherapeuten. In den Nieder-
landen hat der Berufsverband der Ergotherapeuten mit
der Entwicklung von Spezialisierungen begonnen, wie
etwa dem Kinderergotherapeuten (Hartingsveldt et al.
2014), dem Handergotherapeuten (Boer-Vreeke et al.
2014) und dem Seniorenergotherapeuten (Gommers et
al. 2016). Die Diskussionen iiber die Identitdt des Ergo-
therapeuten, und wie sein Beitrag zur aktuellen Entwick-
lung im Gesundheitswesen aussieht, gehen weiter und
tragen zur Starkung des Berufsbildes bei. Die Herausfor-
derung besteht in der Weiterentwicklung spezifischer
Ergotherapie-Interventionen, die auf den Einzelnen und
sein System, die Organisation und die Population zuge-
schnitten sind, und darin, diese mit einem Gespiir fiir die
Kosten und die Mittel fiir die Gesellschaft und das Indivi-
duum zu gestalten.

3.6 Gesellschaftliche
Entwicklungen

3.6.1 Gesellschaftliche Entwick-
lungen in der Europaischen Union

Im Jahre 2017 sind in Europa die folgenden wichtigen ge-
sellschaftlichen Entwicklungen zu beobachten: (1) die Al-
terung der Gesellschaft, (2) die zunehmende Technisie-
rung und Digitalisierung, (3) die sich weiter 6ffnende
Schere zwischen Arm und Reich und (4) die zunehmende
Migration (RAND 2013). Diese Trends wirken sich auch
auf die Organisation des Gesundheitswesens aus. In den
Niederlanden und in Belgien reagiert die Politik auf diese
Trends mit Blick auf die momentane 6konomische und
politische Situation.

Die gesellschaftlichen Entwicklungen fiihren auch zu
Verdanderungen auf dem Arbeitsmarkt, wodurch Berufe
aussterben und neue entstehen. In den kommenden 10-
20 Jahren werden in den Niederlanden 2 Millionen Ar-
beitspldtze verschwinden. Ganze Berufsgruppen verlieren
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aufgrund der fortschreitenden technischen Entwicklun-
gen und der Digitalisierung ihre Existenzberechtigung
und zugleich werden neue Arbeitspldtze entstehen. Eine
weitere Entwicklung in diesem Zusammenhang ist die
Flexibilisierung des Arbeitsmarktes. Die gesellschaftli-
chen Entwicklungen sorgen fiir eine Abnahme der festen
Arbeitsverhaltnisse und eine Zunahme von flexibel einge-
setzten Mitarbeitern mit unsicheren Vertragsverhdltnis-
sen. Fiir Ergotherapeuten bedeutet dies, dass sie auch
hdufiger befristete Arbeitsvertrdage eingehen werden oder
aber sich als Selbststdndige ihre eigene Arbeit suchen.

Auch die Ergotherapie als Beruf verdandert sich. Beispie-
le fiir diese Entwicklung sind: neben der Versorgung ein
groBerer Fokus auf Wohlbefinden und Unterricht, dort zu
arbeiten, wo die Menschen ihre Betdtigungsfragen haben,
Nutzung von E-Health und Technologien, kommunale Ar-
beit und Zusammenarbeit mit Gruppen, die selbst fest-
legen, was sie bendétigen.

Die Alterung der Bevodlkerung

Die Alterung der Bevolkerung kommt durch eine anhal-
tende niedrige Geburtenrate und eine hohere Lebens-
erwartung zustande. In der Folge wird der Anteil der ar-
beitenden Bevolkerung niedriger und der Anteil der Ren-
tenempfanger groRer (> Abb. 3.6). Dadurch erhoht sich
der Druck auf die Menschen, die arbeiten, und es hat auch
Folgen fiir die Dienste, die noch angeboten werden kon-
nen.

Der Anteil der Menschen {iber 65 mit korperlichen Be-
eintrachtigungen und einer oder mehreren chronischen
somatischen Erkrankungen wird bis zum Jahre 2030 um
beinahe 50 % anwachsen. Die weitaus meisten dieser Er-
krankungen betreffen den Bewegungsapparat, gefolgt
von Asthma, Diabetes und Inkontinenz. Knapp die Halfte
der Ergotherapeuten arbeitet heute mit dlteren Menschen
(Hassel u. Kenens 2014). Dies entspricht eben auch der
gesamtgesellschaftlichen Entwicklung der Alterung der
Bevolkerung.

Manner

Abb. 3.6 Altersstruktur der Bevolkerung in

Frauen der EU.

0,75% 0,50% 0,25% 0,00% 0,25% 0,50% 0,75%
Frauen (2008) = Manner (2008) m Manner (2060) m Frauen (2060)

1,00% 1.00%
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Die europdische Bevolkerung

Die Europdische Union hat vielfaltige Informationen

Uber die Bevodlkerung in ihren Staaten zusammen-

getragen und Statistiken tiber die Bevolkerungsstruktur,

die Arbeitsmdglichkeiten, die Arbeitslosigkeit, das

Gesundheitswesen und vieles mehr angelegt:

® www.ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.
php/Employment_statistics zu Arbeitsmdglichkeiten
und Arbeitslosigkeit

e www.ec.europa.eu/eurostat/cache/infographs/econo-
my/desktop/index.html zu 6konomischen Trends

e www.ec.europa.eu/eurostat/web/national-accounts/
statistics-illustrated zum Einkommen in Europa

® www.ec.europa.eu/eurostat/web/macroeconomic-
imbalances-procedure/indicators zum Einkommen in
den einzelnen Staaten

Zudem finden sich oft auch Daten zu einzelnen Regionen

oder Gemeinden.

e Die Seite www.gapminder.org bietet Informationen
aus der ganzen Welt in unterhaltsamer Weise an. Bevor
man Schlussfolgerungen zieht oder sich eine Meinung
zu bestimmten Themen bildet, lohnt sich hier ein Blick
auf die tatsdchlichen Fakten.

® www.ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.
php/CGlossary:Population_pyramid.

Zunahme von Technisierung
und Digitalisierung

Technische Entwicklungen fiihren zu gréeren diagnosti-
schen und therapeutischen Méglichkeiten, die neue tech-
nische und medizinische Hilfsmittel und Einrichtungen
nach sich ziehen. Die technischen Entwicklungen werden
sich immer mehr auf das Verhaltnis zwischen Klient und
Therapeut und auch auf den Ort, wo die Dienste angebo-
ten werden, auswirken. Sie fiihren dazu, dass die Versor-
gung weniger stark an Zeit und Raum gebunden ist. Diese
wachsende Rolle der Technologie in der Versorgung hat
groflen Einfluss auf die Gesundheitsberufe. Sie wird in
die Abldufe integriert werden, und die Klienten werden
beim Einsatz der Technologie beraten und begleitet wer-
den. Daneben wird der Professional auch bei der Entwick-
lung, Implementierung und Evaluation der neuen tech-
nischen Anpassungen eine Rolle iibernehmen, sodass
Technologien zum Einsatz kommen, die einen echten
Mehrwert in der Versorgung besitzen (Vereniging Hoge-
scholen 2015).

3.6 Gesellschaftliche Entwicklungen

Televersorgung

Die Televersorgung ist ein wachsender Bereich, was etwa
das Monitoring der Aktivitdten dlterer Menschen zeigt,
die dadurch langer in ihrer hduslichen Umwelt verbleiben
konnen. In einer Studie konnte gezeigt werden, dass dlte-
re Menschen einem solchen Sensormonitoring positiv
gegeniiberstehen, da es ihnen ein Gefiihl der Sicherheit
gibt und sie aktiver hilt. Zudem bietet es Alteren die
wichtige Chance, moglichst lange in der eigenen Woh-
nung leben zu kénnen. Die Frage nach der Privatsphdre
war in dieser Gruppe Alterer kein Thema (Pol et al. 2014).

Die Techniken haben einen groen Einfluss auf die Biirger
und die Professionals. In den vergangenen zehn Jahren
hat sich der Biirger schon an die Informationsbeschaffung
im Internet gewohnt. Dies fiihrte dazu, dass die Informa-
tionskluft zwischen den beiden Seiten immer kleiner
wurde (RVZ 2010b). Das Informiertsein durch einfachen
Zugang zu Wissen entwickelt sich allmdhlich zu einem
Miteinanderteilen und Verwalten von Informationen und
Wissen. Man denke etwa an den Wunsch der Klienten,
ihre Gesundheitsdaten in einer personlichen Krankenakte
zusammenzuhalten (personal health record, PHR).

Die Armutsschere - die zunehmende
Kluft zwischen Arm und Reich

Jeder, der sich schon einmal mit Armut herumschlagen
musste, weif3, wie extrem teuer das Leben ist, wenn man
gar kein Geld hat.“

James Baldwin, ,A letter from Harlem* in Esquire, Juli 1960

Gleichheit beim Thema Gesundheit bedeutet fiir die
WHO das Fehlen von ungerechten und vermeidbaren Un-
terschieden im Bereich Gesundheit zwischen sozialen
Gruppierungen (Blas u. Kurup 2010).

Lebenserwartung

Nach dem Nationaal Kompas Volksgezondheid der
Niederlande betrug im Zeitraum von 2009 bis 2012 der
Unterschied bei der Lebenserwartung zum Zeitpunkt
der Geburt zwischen gut und schlecht ausgebildeten
Mannern und Frauen 6,3 bzw. 6,1 Jahre. Das ist ein
Unterschied von rund 6 Jahren, und das ist viel!
(Nationaal Kompas Volksgezondheid 2014)


http://www.ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Employment_statistics
http://www.ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Employment_statistics
http://www.ec.europa.eu/eurostat/cache/infographs/economy/desktop/index.html
http://www.ec.europa.eu/eurostat/cache/infographs/economy/desktop/index.html
http://www.ec.europa.eu/eurostat/web/national-accounts/statistics-illustrated
http://www.ec.europa.eu/eurostat/web/national-accounts/statistics-illustrated
http://www.ec.europa.eu/eurostat/web/macroeconomic-imbalances-procedure/indicators
http://www.ec.europa.eu/eurostat/web/macroeconomic-imbalances-procedure/indicators
http://www.gapminder.org
http://www.ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Glossary:Population_pyramid
http://www.ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Glossary:Population_pyramid
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Angriff auf die Ungleichheiten

im Gesundheitssektor in Belgien

Die TAHIB-Studie in Belgien (Tackling Health Inequalities
in Belgium) zeigt, dass ein gut ausgebildeter 25-jahriger
Mann in Belgien im Durchschnitt 80 Jahre alt wird. Ein
Mann ohne Abschluss stirbt durchschnittlich 7,5 Jahre
friiher. Eine gut ausgebildete 25-jéhrige Frau hat noch
iber 47 gesunde Jahre zu erwarten, wédhrend bei einer
Frau mit nur geringer Bildung dieser Zeitraum 18 Jahre
kiirzer ist (Oyen et al. 2011).

Die Unterschiede beim Gesundheitszustand und der Le-
benserwartung der Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen und Personen aus der Allgemeinbevdlke-
rung liegen nach Schdtzungen bei 15-25 Jahren. Neben
unnatiirlichen Todesursachen durch Suizid und Unfille
sind kardiovaskuldre Erkrankungen der Hauptgrund fiir
die erhdhte Mortalitdt in dieser Gruppe.

Die Menschen leben immer langer und gesiinder, doch
zeigen die genannten Beispiele, dass nicht alle gleich lang
und gesund leben. Es gibt groRe gesundheitliche Unter-
schiede zwischen Menschen mit hohem und niedrigem
Bildungsgrad und zwischen Menschen mit und ohne psy-
chische Erkrankungen. Trotz des hohen Wohlstands in
unseren westlichen Ldndern spiegelt sich der sozio-
okonomische Status in der Gesundheit der Menschen wi-
der. Personen am unteren Ende der sozio6konomischen
Leiter haben eine Kkiirzere Lebenserwartung, einen
schlechteren Allgemeinzustand, ein groReres Verein-
samungsrisiko und eine hohere Morbiditat. Jeder Schritt
auf der Leiter nach oben geht mit einer besseren Gesund-
heit einher. Der sozio6konomische Status eines Menschen
bemisst sich nach seinem Bildungs-, Berufs- und Einkom-
mensniveau. Haufig kommt es bei Menschen, die in Ar-
mut leben, zu einer Hiufung von Herausforderungen in
verschiedenen Lebensbereichen, wobei einerseits die Ge-
sundheit durch die schwierige Lebenssituation nachteilig
beeinflusst wird, aber andererseits auch die gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen wieder zu gréBeren Schwierig-
keiten auf anderen Gebieten fithren kénnen. Menschen
mit einem geringen Einkommen haben ein grof3eres Ein-
samkeitsrisiko (Jansen et al. 2015). Wenn jemand keinen
Arbeitsplatz finden kann, rutscht er in die Sozialhilfe und
verschlechtert seinen soziookonomischen Status (Stronks
u. Droomers 2014).

Zunahme der Migration

Die wichtigsten Griinde fiir Migration sind Arbeit, Fami-
lie, Ausbildung, Krieg, Unsicherheit und Gewalt. Es kann
dabei um Migration von auBerhalb Europas gehen aber
auch um Migration innerhalb der Union. Eine groRle
Gruppe Migranten ist geflohen, hat das bekannte Leben
hinter sich gelassen und wurde durch die unsichere Zeit
im eigenen Land sowie durch die Spannungen und Unsi-
cherheiten auf der Reise in das angestrebte Asylland trau-
matisiert.

In dem Ankunftsland folgt dann die lang anhaltende
Unsicherheit tiber die fragliche Aufenthaltserlaubnis und
das Verbot fiir Fliichtlinge, Aktivitidten zu entfalten.

Die Ergotherapie ist auf die Ermoglichung des Betati-
gens ausgerichtet. In dem neuen Land haben die Migran-
ten, die auf der Flucht waren, nichts anderes zu tun, als
zu warten und sich umeinander zu kiimmern. Die Kinder
kénnen oft schon bald zur Schule gehen, doch die Er-
wachsenen haben keine Arbeitserlaubnis und kénnen
sich keine neue Existenz aufbauen.

Ein Tag wie der andere

»Jeden Tag dasselbe: essen und schlafen. Kein Geld und
nichts zu tun.“ So sieht das Leben eines jungen syrischen
Fliichtlings im Auffanglager Heumensoord bei Nijm-
wegen aus, in dem 2800 Fliichtlinge auf einem freien
Geldnde in der Nédhe der Stadt in Zelten untergebracht
sind (NRC Next, 17. Dezember 2015).

Die Aufnahme einer neuen bedeutungsvollen tdglichen
Betdtigungsroutine ist nicht moglich, da die Menschen
vom Betdtigen ausgeschlossen bleiben (occupational dep-
rivation). Wilcock und Hocking (2015) beschrieben das
so: ,Kennzeichnend ist ein begrenzter Bereich von Betdti-
gungsmoglichkeiten, sodass die Entwicklung stagniert
oder Kapazititen ungenutzt bleiben. Bei einem Fehlen
von Betdtigungen bleibt zu wenig oder gar nichts Sinn-
volles zu tun“.

Die Occupational Deprivation ist der andauernde Aus-
schluss von der Teilhabe an notwendigen und bedeu-
tungsvollen Betdtigungen durch externe Faktoren. Fliicht-
lingsmigranten wohnen an einem Ort, den sie sich nicht
selbst ausgesucht haben, und sind dadurch auch nicht in
der Lage, die Betdtigungen, die sie gewohnt waren, aus-
zufiihren (Whiteford 2011). Dabei geht es um Aktivititen
auf allen Betdtigungsebenen, wie etwa dem eigenen Be-
ruf, den verschiedenen Aspekten beim Wohnen und Ver-
sorgen, einen Beitrag fiir die Gemeinschaft zu leisten und
Themen aus den Bereichen Freizeit und Spiel.
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3.6 Gesellschaftliche Entwicklungen

LIch stamme aus dem Irak. Ich wollte damals weiterlernen
und Naturwissenschaften studieren, aber im Irak darf man
sich sein Studium nicht selbst aussuchen. Daraus wurde
dann die Physiotherapie, die ich auch abgeschlossen habe.
AnschlieBend habe ich fiir einige Monate in einem Kran-
kenhaus gearbeitet. Ich war ganz zufrieden mit meiner Ar-
beit, hatte eine hiibsche Freundin und wir wollten heiraten.
Doch dann wurde mein Vater angeschossen, mein Bruder
und meine Schwester wurden entfiihrt. Als mein Vater aus
dem Krankenhaus entlassen wurde und mein Bruder befreit
werden konnte, beschloss mein Vater, meinen Bruder und
mich nach Europa zu schicken. So floh ich also nach Europa
und gelangte 2011 in die Niederlande, wo ich Asyl bean-
tragte. Im Asylantenwohnheim begann dann das lange,
schier endlose Warten. Ich horte die Geschichten von an-
deren Fliichtlingen tber das, was man bei den Asylantra-
gen sagen durfte und was besser nicht. Das setzte mich
gehorig unter Druck, weil ich keine Fehler machen wollte,
weil ich doch so gerne die Aufenthaltserlaubnis bekommen
hatte. Weil ich nichts zu tun hatte, wurde ich depressiv und
fiihlte mich total unnitz. Ich hab alles Mogliche auspro-
biert, um meinen Tag zu fiillen - Tischtennis, viel reden mit
anderen, aber mir wurden die Tage schrecklich lang. Dann
zog ich in ein anderes Asylbewerberheim um, doch da gab
es die gleichen Probleme. Ich fand ein paar Freunde und
wir gingen zusammen in die Supermdrkte, um Dinge zu

Das Nederlandse Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS,
niederlandisches Bundesamt fiir Statistik) zdhlt Menschen
zu den Einwohnern mit Migrationshintergrund, wenn ihr
dieser aus mindestens einem im Ausland geborenen Eltern-
teil besteht. Dabei wird zwischen Menschen, die im Aus-
land geboren wurden (erste Generation), Menschen, die in
den Niederlanden geboren wurden (zweite Generation),
Menschen mit nicht westlichem Migrationshintergrund
(z.B. Turkei, Marokko, Asien und Lateinamerika) sowie
Menschen mit westlichem Migrationshintergrund unter-
schieden (z.B. EU, Indonesien, Japan, USA, Ozeanien). In
den Niederlanden erwartet man einen starkeren Anstieg
der Bevolkerung mit Migrationshintergrund als der Ge-
samtbevolkerung, der im Jahre 2060 zu einer GroRe dieser

entdecken. Dort lernte ich dann die ersten Brocken Nieder-
landisch wie ,Tasche®, ,Telefonguthaben* oder ,Preis*. Mir
wurde klar, dass meine Welt so klein blieb, weil ich die
Sprache nicht beherrschte. Nachdem ich die Aufenthalts-
erlaubnis bekommen hatte, musste ich auf meine BSN-
Nummer warten (Anm. d. Ub.: persdnliche Identifika-
tionsnummer jedes Niederlanders). Ohne die ist man auf-
geschmissen. Man kann nicht arbeiten, nicht studieren und
nicht einmal zum Hausarzt gehen. Ich musste noch einmal
etwa 5 Monate warten, und ich kam mir weiterhin so nutz-
los vor, wie ein Vogel im Kafig, der die ganze Zeit zwit-
schert, aber niemand hort zu.

Als ich endlich die Nummer hatte, bekam ich auch eine
Wohnung in Wijhe, wo ich bleiben konnte. Dann dauerte
es noch einmal 3 Monate, bis ich am Sprachunterricht teil-
nehmen konnte. Als die Kurse begannen, vergingen die Ta-
ge etwas schneller, doch langweilte ich mich immer noch
sehr und fiihlte mich einsam. Mein Ziel war das Sprachlevel
B2, das mir eine Ausbildung im Gesundheitswesen ermog-
lichen sollte. Das hab ich auch erreicht, sodass ich mit der
Ergotherapieausbildung beginnen konnte. Hier kann ich
auch meine berufliche Ausbildung aus dem Irak einbringen.
Zudem wird es mir damit mdglich, in Zukunft Flichtlingen
und Migranten bei der Teilhabe an der niederlandischen
Gesellschaft zu helfen. Diese Menschen bendtigen viel Hil-
fe, da man ihnen nur wenig Zeit widmet.

Gruppe von 5,4 Millionen Menschen fiihren wird, was 2 Mil-
lionen mehr sind als 2010. Der Anteil der Personen mit
nicht westlichem Migrationshintergrund wird zwischen
2010 und 2060 um 11,4-18,5 % steigen, wahrend die Zahl
der Menschen mit westlichem Migrationshintergrund um
bis zu 12,2 % ansteigen wird.

Fir Belgien berechnete das Federaal Planbureau (FPB,
unabhangige foderale Planungsstelle), dass es neben dem
nach wie vor groRen Zustrom aus Frankreich und den Nie-
derlanden zu einem starken Anstieg bei Menschen aus den
im Jahre 2004 beigetretenen letzten 12 EU-Mitgliedsstaa-
ten kommen wird. Die Immigration aus nicht europaischen
Staaten wie der Tirkei und Marokko stagniert und ist sogar
leicht riicklaufig.
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Ergotherapeuten arbeiten klientenzentriert und kontext-
basiert. Diese beiden Prinzipien des Berufs sind bei der
Arbeit mit Migranten besonders wichtig. Natiirlich
wiinscht sich jeder Klient die individuelle Betreuung und
Empathie des Ergotherapeuten. Doch der Umgang mit
der Diversitdt von Migranten verlangt auch die Kenntnis
der anderen Kulturen und eine Offenheit gegeniiber de-
ren unterschiedlichen Normen und Werten. Das heif3t
aber auch, dass etwa ein Ergotherapeut mit afrikanischen
Waurzeln bei einem dlteren Belgier auf eine ,koloniale*
Haltung treffen kann. Ergotherapeuten haben es in der
Versorgung alter Menschen auch zunehmend mit demen-
ten Migranten zu tun, die nur noch ihre Muttersprache
sprechen und verstehen kénnen. Weitere wichtige Ent-
wicklungen sind die verdnderte ethnische Zusammenset-
zung der Gesellschaften und der unterschiedliche Versor-
gungsbedarf von Personen mit und ohne Migrationshin-
tergrund.

Dies belegt auch, wie wichtig es ist, dass auch Ergothe-
rapeuten zu einer heterogeneren Gruppe werden. Hier
sind besondere Angebote und eine spezielle Aufmerk-
samkeit wdhrend der Ausbildung erforderlich. Knapp
12% der Deutschen haben einen Migrationshintergrund
und weitere rund 10% sind Ausldnder (Verhdltnis West-
zu Ostdeutschland ca. 4:1).

Es bestehen zwischen Menschen mit und ohne Migrati-
onshintergrund Unterschiede im Versorgungsbedarf. Es
gibt eine starke Varianz bei der Art der Inanspruchnahme
von Hilfen in den Niederlanden. Personen mit Migrations-
hintergrund gehen haufiger zum Hausarzt als andere,
wdhrend das beim Zahnarztbesuch, in der Physiotherapie
und beim Medikamentengebrauch schon wieder anders
aussieht. Bei Menschen mit marokkanischer Abstam-
mung spielt die informelle Versorgung z. B. iber die Fa-
milie eine groRere Rolle als Giber das formelle Gesund-
heitssystem. Zudem weil8 man, dass die Gesundheitsrisi-
ken anders verteilt sind und dass Migranten z. B. ein ho-
heres Schizophrenierisiko haben (Stelt et al. 2014, Mel-
chior 2005).

3.6.2 Strukturwandel
im Gesundheitssystem

Die Verdnderungen im Gesundheitssystem wirken sich
auf die gesamte Gesellschaft aus und spielen auch fiir die
darin arbeitenden Professionals und den Ort, wo diese td-
tig sind, eine Rolle. In den Gesetzentwiirfen wird fiir eine
tatsdchlich zentrale Rolle des Klienten und fiir einen
Wandel weg von der traditionellen Versorgung hin zu
einer Forderung des Selbstmanagements plddiert (RVZ
2010a).
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Die Verdnderungen in der Jugendfiirsorge in den Nieder-
landen betreffen den Ubergang der Verantwortlichkeiten
von Bund und Landern auf die Gemeinden, was auch als
Dezentralisation bezeichnet wird. Der Prozess bedeutet
neue Gesetze, neue Regeln und neue finanzielle Verhalt-
nisse. Dies wirkt sich auf die Organisation und die Aus-
ibung der Jugendfiirsorge aus, da sich die Zustandigkei-
ten aller Beteiligten dndern. Das Ziel der Veranderungen
ist eine schnellere, bessere, effektivere und integralere Ju-
gendfiirsorge. Diese Verdnderungen sind mit einer ande-
ren Art des Denkens und Handelns verbunden, was auch
eine verdnderte Arbeitsweise und eine andere Haltung
der Helfer und der Biirger im Allgemeinen erfordert.

In diesem Spiel der Kréfte ist es flr Ergotherapeuten
eine besondere Herausforderung, innerhalb der dezen-
tralen Jugendfiirsorge in den Gemeinden nach Wegen
und Méglichkeiten zu suchen, wie und wo die Ergothera-
pie einen Beitrag zum Betdtigen von Kindern und Jugend-
lichen leisten kann.

Das finanziell untragbar gewordene Gesundheitswesen
und der gewollte Paradigmenwechsel von ,Krankheit und
Versorgung” hin zu ,Gesundheit, Verhalten und Gemein-
schaft“ verdndern das Gesundheitssystem (HBO-raad
2013, Hoogervorst u. van Zwieten 2014, Kaljouw u. Vliet
2015, RVZ 2010b u. 2012, Vereniging Hogescholen 2015).
Dabei geht es um folgende Entwicklungen:

o vermehrte Versorgung innerhalb der direkten Lebens-
umwelt, wodurch es zu einem Riickgang in der Tertidr-
versorgung kommt. Die Versorgung erfolgt im Primadr-
bereich oder noch friiher in der Nachbarschaft und zu
Hause.

vermehrte Beriicksichtigung von Lebensfiihrung und
Selbstmanagement bei erhéhtem Bedarf an coachenden
und unterstiitzenden Formen der Betreuung
Veranderung des Klient-Therapeut-Verhaltnisses in
Richtung einer starkeren Gleichberechtigung. Die Klien-
ten werden immer miindiger und die Professionals
sitzen nicht langer auf dem hohen Ross.

mehr Sorge fiireinander, sodass die Menschen - zusam-
men mit ihrer sozialen Umwelt - immer mehr in der
Lage sind, fiir Abhilfe bei Schwierigkeiten zu sorgen.

Die Unterschiede zwischen formeller professioneller
Pflege und Versorgung und informeller Versorgung,
also die Unterstiitzung durch Angehorigenpflege und
Ehrenamtler, verschwimmen (Gruijter et al. 2014).
wachsender wissenschaftlicher Unterbau des medizi-
nischen und therapeutischen Handelns und ein zuneh-
mendes Griinden der Entscheidungen auf die evidenz-
basierte Praxis, wobei diese in einem breiteren Rahmen
von interprofessioneller Versorgung, verfiigbaren Hilfs-
angeboten, Umwelt und im gesellschaftlichen Kontext
angelegt ist (Satterfield et al. 2009).



Ein Paradigma ist eine Weltanschauung, der Verbund aus
Normen, Werten und Verhaltensweisen, oder einfach
die Brille, durch die man schaut. Wenn das Weltbild gut
mit dem Paradigma (ibereinstimmt, Idsst sich gut profes-
sionell arbeiten. Wenn nicht, ist es wie mit veralteten
StraRenkarten oder einem nicht aktualisierten Navi:
man verirrt sich.

Bei einer Paradigmenverschiebung schaut man nun
durch eine andere Brille, was sich auch auf das profes-
sionelle Handeln auswirkt.

Die Paradigmenverschiebung in unserem Denken iiber
Krankheit und Gesundheit und die mangelnde Tragfdhig-
keit unseres heutigen Gesundheitssystems fiithren zu
einem tief greifenden Wandel der Organisation von Pfle-
ge und Versorgung. Dieser Wandel geht in den Niederlan-
den auf die Einfithrung der Basis-GGZ im Jahre 2014 und
die drei Initiativen zur Dezentralisierung vom 1. Januar
2015 zuriick. Es wurden damit das Partizipationsgesetz,
die Umwidmung eines Teils des ,Gesetzes {iber besonde-
re Krankheitskosten“ (Algemene wet bijzondere ziekte-
kosten, AWBZ) im WMO-Gesetz sowie die Uberschrei-
bung der Jugendpflege in die Verantwortung der Gemein-
den und Kommunen eingeldutet. Dies wirkt sich auf die
Zustandigkeiten bei der Versorgung in den verschiedenen
Hilfsorganisationen und die erforderlichen Zusammen-
arbeiten aus.

Es wird fiir Expertise und Kontinuitat geworben (RVZ
2010b), was bedeuten kann, dass ein Ergotherapeut we-
niger klinisch arbeitet und sich mehr mit dem Ubergang
von der Klinik in den Alltag beschaftigt oder auch ganz
unabhdngig von derartigen Einrichtungen arbeitet. In der
Ergotherapieleitlinie zum Schlaganfall ist vorgesehen,
dass bereits in der Akutphase im Krankenhaus friihzeitig
die Ergotherapie nach dem niederlindischen Versor-
gungssicherungsgesetz eingeschaltet werden soll, um zu
priifen, ob der Klient in die eigene hdusliche Umwelt ent-
lassen werden kann. Uber die Krankenbasisversorgung
steht die Ergotherapie sofort zur Verfiigung, um einen
méglichst reibungslosen Ubergang aus der Klinik in die
hdusliche Situation zu gewahrleisten. Der Ergotherapeut
hat in den Niederlanden zudem die Méoglichkeit, den
Klienten als Teil der Gemeinschaft in seinem Viertel iiber
das WMO zu unterstiitzen (Steultjens et al. 2013).

Wichtig dabei ist, dass die Klienten, Familien und Be-
wohner nicht dasitzen und auf die ,von oben“ erdachten
und entwickelten Projekte warten. Um die Biirger, Be-
wohner und Klienten mit ins Boot zu holen und ihnen zu
zeigen, dass sie ernst genommen werden, ist eine stimu-
lierende und tatkraftige Haltung aller Unterstiitzer und
somit auch der Ergotherapeuten unerldsslich. Das kann
bedeuten, dass der Ergotherapeut mit anderen Beteiligten
zusammenarbeitet, um die Partizipation von Kindern mit

3.7 Biirger und Klienten

Behinderungen zu vergréfern. Barbara PiSkur (2015)
forschte zur sozialen Partizipation von Kindern, wobei die
Eltern Folgendes vorbrachten: ,Es wdre ein enormer Ge-
winn, wenn die Gesundheits- und Versorgungsexperten,
die Schulen, Gemeinden und andere Organisationen in
den Vierteln ihre Krifte biindeln und mit den Eltern ei-
nen Plan dariiber erstellen wiirden, wie sich die Partizi-
pation von Kindern mit Behinderungen vergréern
lieRe."

3.7 Biirger und Klienten
3.7.1 Der Biirger

Eine Kommission, die sich in den Niederlanden mit den
verdnderten Berufsprofilen in den Gesundheitsberufen
befasst, stellte eine neue Sicht auf die Versorgung der
Menschen vor, die sich auf die neue Definition der Ge-
sundheit (Kaljouw u. Vliet 2015, Huber 2014, Huber et al.
2011) und den Paradigmenwechsel von ,Krankheit und
Versorgung” hin zu ,Gesundheit, Verhalten und Gemein-
schaft” stiitzt (RVZ 2010b). Dieser neue Ansatz weist dem
Biirger eine grofere Verantwortung zu und bezweckt,
den Einzelnen zur groRtmoglichen Selbststindigkeit in
seiner eigenen Lebensumwelt zu befdhigen. Die Zahl der
Menschen mit psychosozialen Schwierigkeiten und psy-
chischen Erkrankungen ist gro und wachst weiter. In
den niederldndischen Gro3stddten Amsterdam und Rot-
terdam beispielsweise haben 14% der Menschen {iber
19 Jahre ein Einsamkeitsrisiko. Im Jahre 2030 werden
11% der Erwachsenen unter einer psychischen Erkran-
kung leiden. In der Provinz Friesland werden es voraus-
sichtlich sogar 19% sein. Auch unter Jugendlichen gibt es
chronische Erkrankungen und Beschwerden und auch
psychosoziale Schwierigkeiten, jedoch steigt der prozen-
tuale Anteil hier aufgrund der demografischen Entwick-
lung nur gering an (Chorus et al. 2013, Kaljouw u. Vliet
2015).

Ausgehend von dem neuen Gesundheitskonzept, das
auf die Fahigkeit zur Selbsthilfe, Resilienz und Eigenregie
ausgerichtet ist, wird der Einzelne zum Lotsen seiner ei-
genen Gesundheit. Der Biirger soll zunehmend mehr Ver-
antwortung fiir seine Gesundheit iibernehmen. Dabei ist
es wichtig, dass der Mensch in seine eigenen (persoénli-
chen und digitalen) Netzwerke investiert. Es werden neue
Verhaltnisse herausgebildet, in denen die Biirger von-
einander abhdngiger sind und einander stdrker vertrauen
sollen. Auch wird es hdufiger nétig sein, andere um Hilfe
zu bitten. Das ist in einer Gesellschaft, in der jeder mit
dem Ziel von Unabhdngigkeit und Selbststandigkeit auf-
gewachsen ist und wo man einander nicht immer kennt,
nicht immer so leicht. Gibt man die Verantwortungen
wieder in die Hinde der Biirger zuriick, gilt es jedoch
noch einige Dinge zu beriicksichtigen (Gruijter et al
2014):
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Das Chronic-care-Modell

Ftr Menschen mit chronischen Erkrankungen ist die Erhal-
tung oder Wiedererlangung der Eigenregie wichtig, da sie
ja mit geringeren und veranderten Moglichkeiten konfron-
tiert werden und ihr Betdtigen anpassen sollten. Das fallt
nicht immer leicht, da bestimmte Dinge vielleicht nicht
mehr oder nur noch in anderer Form umgesetzt werden
konnen. In diesem Prozess ist es notig und wichtig, dass
dem Klienten eine fithrende Rolle zukommt und er selbst
auswahlen kann. Das erfordert einen anderen Ansatz in der
Versorgung, namlich eine Versorgung, die nah am Klienten
ist. Auf der Grundlage dieses Gedankens hat sich in den
1990er-Jahren in den USA das evidenzbasierte Chronic-
care-Modell entwickelt (Bodenheimer et al. 2002), das an
die Situation in den Niederlanden angepasst wurde
(» Abb. 3.7). Das Modell besteht aus sechs Teilen, die zu-
sammen der Versorgung von Menschen mit chronischen

Chronisches Versorgungsmodell fiir die integrierte, chronische Pflege

Versorgungseinrichtungen

Politik und

. . Selbst-  Ver- Ent-
Finanzmittel

mana-

gement prozess  findung

produktive
Interaktionen

informierte und
aktivierte Klienten

verbessertes Outcome

(Quelle: Bodenheimer et al. 2002; RVZ 2011)

¢ Nicht alle Menschen sind im selben Maf3e dazu in der
Lage, die Regie fiir ihr eigenes Leben zu {ibernehmen.
Die Kompetenzen der Menschen sind verschieden,
ebenso ihre Netzwerke, und es gibt natiirlich auch vul-
nerable Personen, die diese Rolle nicht vollstandig aus-
iiben kénnen. Dies kann zu einer Zweiteilung der Ge-
sellschaft fithren, bei der die einen im vollen Umfang
mitwirken kdnnen, die anderen aber nicht.

e Es kann zur Bildung einer neuen Unterschicht kommen.
Die Verantwortlichkeit fiir die eigene Gesundheit
schafft auch die Grundlage fiir die Entstehung von
Schuldgefiihlen. Nicht jeder trifft hinsichtlich des Le-
bensstils und der Gesundheit die gleichen Entscheidun-
gen, die Vielfalt an méglichen Lebensfiihrungen ist im-
mens. Dies kann die Solidaritdt in der Versorgung un-
terminieren. Selbststdndige und eigenverantwortliche

Erkrankungen eine Struktur verleihen. Dabei geht es um
die Unterteile Selbstmanagement, Gestaltung der Leis-
tungserbringung, Entscheidungshilfen, klinisches Informa-
tionssystem, Gesundheitssystem und die Mobilisierung
wohnortnaher Ressourcen (RVZ 2010a, 2011).

Das Selbstmanagement ist ein wesentlicher Teil des
Chronic-care-Modells, d. h., die Betroffenen werden ange-
leitet, unterstiitzt und beféhigt, ihre eigenen Entscheidun-
gen zu treffen, Ziele zu setzen, Fragen zu beantworten und
mit Riickschldgen fertig zu werden, sodass sie imstande
sind, ihre eigene Gesundheit besser zu managen. Die Be-
gleitung durch Professionals kann dabei eine Rolle spielen.
Diese zielt dann auf das Erlernen des Umgangs mit der Er-
krankung und ggf. auch auf die Anpassung des Betdtigens,
wobei das Stiitzen und Starken im Vordergrund steht.

Abb. 3.7 Chronic-care-Modell der integrier-
ten Versorgung (Bodenheimer et al. 2002,
RVZ 2011).

klinisches
sorgungs- scheidungs- Informations-
system

vorbereitendes und
proaktives Team von
Professionals

Mitbiirger konnten sich weigern, den ungesunden Le-
bensstil anderer Mitmenschen mitzufinanzieren.
Informelle Netzwerke von Biirgern haben ihre Belas-
tungsgrenzen. Wird es iiberdehnt und reift, stehen
viele Menschen ohne funktionierendes soziales Netz
da. Andererseits organisieren sich zunehmend (junge)
Menschen in digitalen Unterstiitzungsnetzen, sodass
immer mehr Foren und Plattformen fiir die gegen-
seitige Unterstiitzung und Hilfe entstehen.

Bisher noch unterschdtzte Fragen betreffen die Stigma-
tisierung und die soziale Ausgrenzung, wovon nicht nur
psychisch Kranke betroffen sind, sondern etwa auch
Menschen mit kérperlichen Abweichungen oder spe-
ziellen sozialen Merkmalen rund um die Themen Haut-
farbe, Religion und Nationalitdt (Weeghel et al. 2016).



3.7.2 Anderung der Verhiltnisse
zwischen Staat und Biirger

Der Begriff der Partizipationsgesellschaft wurde wéahrend
der Thronrede am Prinsjesdag 2013 in den Niederlanden
eingefiihrt. Diese Entwicklung vom Wohlfahrtsstaat hin
zur Partizipationsgesellschaft ist jedoch schon seit Jahren
im Gang. In zahlreichen Schriften der vergangenen Jahre
geht es um das verdnderte Verhdltnis zwischen Staat und
Biirger (RVZ 2010a, b, 2012, 2013, 2014, Verschelling et
al. 2014)

Ein Uberblick zu den Anfingen

Die Veranderungen durch das WMO bringen fiir die Biir-
ger nicht automatisch den Zugang zu einer Einrichtung,
sondern es wird zuerst gepriift, was sie selbst etwa mit-
hilfe ihres eigenen Netzwerks erreichen kénnen. Auch
bei einem Menschen mit Alzheimer-Erkrankung wird zu-
erst nach der Tragfahigkeit seines Netzwerkes geschaut.
Selbst wenn der Klient zu einer Gegenseitigkeit nicht in
der Lage ist, kann dies vielleicht doch die Umwelt leisten
(RVZ 2013). Nach dem WMO werden zuallererst die
Maglichkeiten eines Biirgers ausgelotet, inwieweit die
Hilfsquellen seines eigenen Netzwerkes mobilisiert wer-
den kénnen. Auch regen die Gemeinden kleine lokale Ini-
tiativen zur informellen Solidaritdt an und unterstiitzen
diese eventuell. Dort, wo es nétig ist, kommt man auf
diese Weise zu einer guten Mischung aus formalen
WMO-Einrichtungen einerseits und informeller Versor-
gung und Unterstiitzung andererseits (RVZ 2013).
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Abb. 3.8 Rad der partizipativen Demokratie: (mit)machen,
(mit)denken und (mit)entscheiden (Verschelling et al. 2014).

3.7 Biirger und Klienten

Der Wohlfahrtsstaat als vertikal organisiertes System un-
ter der Herrschaft der Versorgungsnehmer entwickelt
sich allmdhlich zu einer zwischen Biirgern und Staat eher
horizontal strukturierten Partizipationsgesellschaft der
aktiven Biirgerschaften (Tonkens 2012).

Movisie hat die drei ,Welten“ der Partizipationsgesell-
schaft in einem Kreisdiagramm zusammengefiihrt
(» Abb. 3.7). Darin geht es um die Welt der Mitarbeit (lo-
kale Initiativen, welche die Biirger in ihrer eigenen Um-
welt ins Leben rufen), die Welt des Mitdenkens (z. B. loka-
le Treffpunkte) und die Welt der gemeinsamen Entschei-
dungsfindung (lokale kommunalpolitische Ebene). Zu-
sammen bilden sie das Wesen der Partizipationsgesell-
schaft, in welcher der Staat einen Schritt zuriicktritt und
den Biirgern den Freiraum ldsst, selbst etwas zu unter-
nehmen und sich umeinander zu kiimmern (Verschelling
etal. 2014).

Die » Abb. 3.7 zeigt, wie sich diese drei Welten gegen-
seitig tiberlagern. An den Schnittstellen kommt es zur ,,Be-
tatigungsdemokratie“, d. h. zu dem Punkt, an dem die Biir-
ger durch Betdtigungen mitentscheiden. Ihr Kennzeichen
ist es, dass der Staat die Biirger immer mehr zur Eigenini-
tiative und zur Versorgung der direkten Umwelt auffor-
dert. Dadurch entstehen immer mehr Biirgerinitiativen, in
denen die Biirger selbst Projekte starten, wie etwa zur Be-
wahrung der Lebensqualitdt (Erhalt von Griinflichen in
der Nachbarschaft) und zur Nachhaltigkeit (gemeinschaft-
liche Anschaffung von Sonnenkollektoren). Das speziell
fiir Entscheidungstrager und Mobilisierer entworfene Rad
der partizipativen Demokratie kann Ergotherapeuten bei
der Entscheidung dariiber helfen, welche Aktivititen mit
wem unternommen werden kénnen.

Mehr Fiireinander

Wir alle stehen zusammen vor einer groBen Herausforde-
rung. Seit 2015 ist in den Niederlanden die Gemeinde fir
den GroRteil der Jugend- und Erwachsenenfirsorge ver-
antwortlich. Unter dem Motto ,Mehr Fiireinander” bietet
sich hier die Gelegenheit, der Flirsorge ein anderes Ant-
litz zu verleihen. Unsere Ausgangspunkte dabei sind eine
gute wohnungsnahe Versorgung, welche die persénliche
Situation aufgreift, ein Haushalt, ein Plan, Einsatz der An-
wohner, Gestaltungsspielrdume der Professionals, mog-
lichst wenige biirokratische Hindernisse und Senkung
der Kosten.

Das Motto bedeutet auch, die Lasten auf mehrere
Schultern zu verteilen. Miteinander und gemeinsam mit
den Anwohnern und weiteren Partnern in Haarlemmer-
meer ebnen wir durch Lernen und Entwicklung den Weg.
Nur wenn alle Fachleute der sozialen Dienste hier ge-
meinsam ans Werk gehen und das gleiche Ziel verfolgen,
kann das Prinzip des ,mehr Fiireinander* ein Erfolg wer-
den. Das Wichtigste, was sie auf diesem Weg beisteuern
kénnen, ist ihre personliche Fachkenntnis.

(Einleitung aus einer Broschiire der Gemeinde Haar-
lemmermeer)
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Fiir vulnerable Personen sind Eigenregie und Eigenver-
antwortlichkeit im tdglichen Leben eine nicht immer zu
bewdltigende Herausforderung. Gesundheits- und Ver-
sorgungsfachleute spielen beim Stiitzen und Stiarken vul-
nerabler Personen im Hinblick auf das Empowerment,
das Selbstmanagement und die Fihigkeit zur Unterstiit-
zung anderer eine wichtige Rolle.

Auch im sozialen Sektor bilden sich Biirgerinitiativen
heraus. Ein Beispiel dafiir sind die kleinen Wohneinhei-
ten, die Eltern fiir ihre behinderten Kinder einrichten
(https://naar-keuze.nl/wooninitiatieven; ~www.thomas-
huizen.nl). Solchen Initiativen liegen zumeist drei Ursa-
chen zugrunde:
¢ Verbesserung der Lebensqualitdt im Viertel oder im

Dorf
¢ Erneuerung der Versorgungs- und Gesundheits-

angebote
e Unterstiitzung der Mitwirkung von Behinderten am

gesellschaftlichen Leben.

Ein anderes Beispiel sind lokale Initiativen mit kleinen
Nachbarschaftsgruppen zum Aufbau von gegenseitiger
Unterstiitzung, Tagesaktivititen und gesellschaftlicher
Ansprache (Versorgungskreise). Manche Gruppen bilden
auch Einkaufsgemeinschaften und organisieren dariiber
das Wohnen mit Unterstiitzung. Manche Versorgungs-
kreise gehen soweit, dass sie auch Risiken miteinander
teilen und einander Tipps geben, wie man am besten ge-
sund und vital bleiben kann. Hieran beteiligen sich relativ
viele Freiberufler, Sportler und aktive dltere Menschen.
Vor Ort organisierte Versorgungskreise arbeiten mit loka-
len Sozialdiensten, Freiwilligennetzwerken und Versor-
gungseinrichtungen zusammen (RVZ 2014). Es ist wich-
tig, dass Altere so lange wie mdéglich in ihren eigenen vier
Wainden bleiben konnen (aging in place). Die Frage ist
nur, wie bekommt man das hin? Ist so etwas vielleicht
auch in einem Seniorenwohnheim mdoglich, in dem Men-
schen eine eigene Wohnung mieten und gemeinschaftlich
die Versorgung und andere Dinge einkaufen?

3.8 Diskussion

Das Betdtigen beeinflusst die Gesundheit. Es ist das spe-
zielle Aufgabengebiet der Ergotherapie. Diese steht somit
im Zentrum eines sich verdndernden Denkens iiber Ge-
sundheit als der ,Fdhigkeit sich anzupassen und sein ei-
gener Lotse im Hinblick auf die sozialen, psychischen und
physischen Herausforderungen des Lebens zu sein“ (Hu-
ber 2014, Huber et al. 2011). Daraus ergeben sich fiir den
Ergotherapeuten als flexiblem Professional in Gesundheit
und Versorgung auf verschiedenen Gebieten neue Mog-
lichkeiten. Dabei ist der gesellschaftliche Kontext, der das
Betdtigen der Biirger ermdglicht, ein wichtiger Faktor.
Dieser Kontext hangt von Politik, Wirtschaft, Gesetz-
gebung, Finanzierungen usw. ab. Ergotherapeuten wer-
den zunehmend interprofessionell mit verschiedenen Ak-

teuren und (vulnerablen) Biirgern zusammenarbeiten:
»Die Ergotherapie ist die Kunst und Wissenschaft (...) von
der Errichtung einer gerechten und integrierenden Ge-
sellschaft, in der alle Menschen ihr Potenzial im Betdtigen
ausschopfen konnen“ (Polatajko et al. 2013).

Diese Definition erfordert von einem Ergotherapeuten
grofRe Offenheit und Verbundenheit gegeniiber den Men-
schen, mit denen er zusammenwirkt. Weiterhin ist ein Be-
wusstsein fiir Ausgrenzung, Deprivation, Ungerechtigkeit,
Ungleichgewicht und Marginalisation (Randstandigkeit)
von Mitmenschen im Zusammenleben nétig. Ungleichheit
wirkt sich in unserer Gesellschaft auf die Gesundheit und
das Wohlbefinden der Biirger aus. Ein Ergotherapeut hat
das Stiitzen und Stdrken vulnerabler Personen im Blick,
um jeden an der Gesellschaft teilhaben zu lassen.

Das erste Motto dieses Kapitels lautete ,Nicht allein mit
der Eigenregie“, was bedeutet, dass der Mensch nicht nur
ein Individuum ist, sondern auch untrennbar mit seiner
sozialen Umwelt verbunden ist. Dazu gehoren die Ange-
hérigen, die Nachbarn und die Gemeinde, aber auch die
Gesundheits- und Versorgungseinrichtungen sowie die
beteiligten Professionals. Ergotherapeuten arbeiten wenn
notig mit all diesen Parteien zusammen und starken und
stiitzen die Biirger und Klienten, wo Eigenregie nicht
moglich ist.

Das zweite Motto ,Warum behandeln, ohne die Ursa-
che zu bekdmpfen* spiegelt die soziale Perspektive der Er-
gotherapie wider. Sie spielt auch eine Rolle in der Arbeit
mit Populationen und Organisationen, um dort die Par-
tizipation voranzutreiben. Die Entwicklungen im Versor-
gungs- und Gesundheitssystem bieten den Ergotherapeu-
ten viele Moglichkeiten, sich neben der Ausrichtung auf
die Versorgung des Einzelnen und seines Systems auch
auf der sozialen Ebene einzubringen. Zudem gilt es, auch
Chancen wahrzunehmen. Diese liegen auf dem Gebiet des
unternehmerischen Denkens und darin, fiir die Ergothe-
rapie einzustehen. Das verlangt die Weiterentwicklung,
Priifung und Einfiihrung innovativer Interventionen fiir
Organisationen und Populationen und die Verbreitung
der Kerndomdne der Ergotherapie als Beitrag zur Ge-
sundheit und zum Wohlergehen aller, was letztlich jeden
Menschen betrifft.

3.9 Zusammenfassung

Dieses Kapitel ist eine Standortbestimmung der Ergothe-
rapie in unserer heutigen Gesellschaft. Das Betatigen mit
seinen Auswirkungen fiir die Gesundheit und das Wohl-
befinden ist die Kerndomdne der Ergotherapie. Das Re-
genbogenmodell zeigt, dass sich neben den individuellen
Faktoren, wie dem personlichen Lebensstil und den sozi-
alen Netzwerken, auch gesellschaftliche Faktoren, wie der
Zugang zu Einrichtungen, sowie soziotkonomische und
kulturelle Faktoren auf die Gesundheit der Menschen
auswirken. Auch die Menschenrechte und das politische
Bewusstsein der Ergotherapeuten spielen hier hinein.


https://naar-keuze.nl/wooninitiatieven
http://www.thomashuizen.nl
http://www.thomashuizen.nl

Das Betdtigen hat sowohl eine individuelle als auch
eine gesellschaftliche Perspektive. Fiir die Ergotherapie
sind beide Aspekte wichtig. Ergotherapeuten arbeiten zu-
nehmend mehr im sozialen Rahmen in und mit Organisa-
tionen und mit den Menschen in Vierteln und Nachbar-
schaftsgemeinschaften.

Die grofBen gesellschaftlichen Trends stellen sich heute
Kklar dar. Veranderungen laufen in hoher Geschwindigkeit
ab und nicht alles ist vorhersehbar. Bei dem fortwdhren-
den Wandel im Gesundheitswesen, Versorgungssystem,
in Ausbildung und Arbeit kommt dem, was der Mensch in
und mit seiner Umwelt tun kann, eine wachsende Bedeu-
tung zu. Dies verlangt nach Ergotherapeuten, die fiir vul-
nerable Personen da sind, die Schwierigkeiten haben, die
ihre Gesundheit im Stich ldsst oder die nicht ausreichend
befdhigt sind, sich selbst oder anderen zu helfen. Dabei
kommt der Zusammenarbeit eine grofRe Bedeutung zu.
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4 Stiitzen und Starken

Inka Logister-Proost, Marion Ammeraal

»Wenn die Gelegenheit nicht anklopft, bau’ ihr eine Tiir.“
Milton Berle (1908-2002)

e vulnerable Personen

e Partizipation

¢ De-Institutionalisierung
¢ Selbstmanagement

e Eigenregie

e Empowerment

e Stigma

e Genesungsforderung

e Rehabilitation

e Erfahrungsexperten

e soziale Unterstiitzungssysteme
e Inklusion

e Sozialkundschafter

e psychische Vulnerabilitat
¢ Abhdngigkeit

Stellenangebot

Ergotherapeut (m/w), 20 Wochenstunden

Unsere Vision

Vulnerable Personen mit Behinderungen wollen am
Leben in der Gemeinschaft aktiv partizipieren. Unsere
Organisation, die ,MIT“, denkt mit und hilft mit bei der
Ausfiillung und Strukturierung des Lebens. Die Unter-
stiitzung durch die MIT erfolgt in jeder Lebensphase und
in allen Lebensbereichen.

In Schwung bringen

,Tandem Support* setzt sich fiir alle Menschen mit
Behinderungen ein, die im Einzugsgebiet der ,MIT Plus
Groep en Rivierenland* leben (Tiel und Umgebung).
Zielgruppe sind Menschen mit geistiger oder kdrperlicher
Behinderung oder einer Sinnesorganstérung sowie mit
Stérungen aus dem autistischen Formenkreis.

Passen Sie zu uns?

Tandem Support sucht einen innovativen und kreativen
Ergotherapeuten mit viel Eigeninitiative, der sein Spezial-
wissen flr vulnerable Personen mit Behinderungen ein-
setzt, um sie beim Finden geeigneter Freizeitaktivititen
innerhalb der reqguldren Einrichtungen zu unterstiitzen.

Neugierig geworden?

Weitere Informationen zu dieser Stelle finden Sie unter ...
(aus der Tageszeitung ,,De Gelderlander®,

16. September 2018)

4.2 Vulnerable Personen

4.1 Einleitung

Gesundheit ist ,die Fahigkeit, sich an soziale, physische
und emotionale Schwierigkeiten anzupassen und diesen
Herausforderungen des Lebens begegnen zu konnen*
(Huber et al. 2011). Der Fokus der Gesundheitssysteme
verschiebt sich bei dieser Definition von der Beseitigung
medizinischer Fragestellungen hin zur Verbesserung des
individuellen Funktionierens des Einzelnen. Das Gesund-
heitssystem ist auf die Forderung und Wiederherstellung
des eigenstdndigen Funktionierens von Menschen in ih-
rer eigenen Umwelt ausgerichtet. Dabei stehen die Eigen-
regie und die Resilienz (Belastbarkeit, Widerstandskraft)
des Individuums im Mittelpunkt (Kaljouw u. Vliet 2015).

Dies verlangt viel von den Menschen: Staat und Ge-
sundheitsbehérden gehen davon aus, dass die Menschen
iber ausreichende Kenntnisse und Fdhigkeiten verfiigen,
dass sie bereit sind, sich zu verdndern und sich auch kom-
petent genug fithlen (Selbstwirksamkeit). Aber was pas-
siert, wenn ein Mensch nur unzureichend dazu in der
Lage ist, sich anzupassen und das Heft selbst in die Hand
zu nehmen? Ergotherapeuten und auch andere Berufs-
gruppen konnen dann gemeinsam mit Klienten, denen
dies schwerfillt, stiitzende und stdrkende Interventionen
durchfiihren.

Ergotherapeuten greifen diese Komplexitdt auf. Sie su-
chen nach dem, was méglich ist und was dafiir erforder-
lich ist. In diesem Kapitel wird erldutert, was Vulnerabili-
tat oder Hilfsbediirftigkeit bedeutet. Es wird auch erlau-
tert, in welchen Bereichen Stiitzen und Stirken mdglich
ist. GroRe Bedeutung kommt der Genesungsférderung zu.
Sie hilft Professionals dabei, die richtige Einstellung und
Herangehensweise zu finden. Hier werden auch verschie-
dene genesungsforderliche MafRnahmen und Ansdtze
vorgestellt, bei dem vom Erfahrungswissen oder von der
Rehabilitation ausgegangen wird.

4.2 Vulnerable Personen

Es gibt keine eindeutige Definition der ,Vulnerabilitat*
oder ,Schutz-“ oder ,Hilfsbediirftigkeit, da hdufig erst
die Summe aus verschiedenen Faktoren zu diesem Urteil
fithrt. Ein aktiver Mensch kann manchmal vulnerabel
sein und eine vulnerable Person manchmal aktiv. Aller-
dings gibt es auch eine Reihe von Merkmalen und Grup-
pen, die regelmdfRig mit Vulnerabilitdt in Verbindung ge-
bracht werden. Etwa 20% der Bevélkerung in den Nieder-
landen gelten als ,vulnerabel“, wobei durchaus mehrere
Merkmale vorhanden sein kénnen (Bijl et al. 2015).




Stiitzen und Stirken

Vulnerable Personengruppen und

ihre Merkmale in den Niederlanden

Als vulnerabel gelten vor dem Gesetz in den Nieder-

landen Personen mit folgenden Merkmalen:

e korperliche Behinderung

e chronische psychische Stérungen

e geistige Behinderung

e psychosoziale (und auch materielle) Schwierigkeiten

e Erziehungs- oder Entwicklungsprobleme

e Opfer hauslicher Gewalt

e (drohende) Ausgrenzung aufgrund der sexuellen
Orientierung

e Mehrfachproblematiken (u. a. Sucht; Dam et al. 2011).

Und zusatzlich:

e Menschen ohne gliltige Papiere (Fliichtlinge, Arbeits-
suchende ohne Erlaubnis)

¢ (ehemalige) Haftlinge

Es stellt sich die Frage, inwieweit es sinnvoll ist, eine so
heterogene Gruppe als Population zusammenzufassen
und allumfassend als ,vulnerabel* einzuordnen. Die
Wahrscheinlichkeit einer Vulnerabilitdt ldsst sich auf der
Basis einiger Risikofaktoren fiir jeden Biirger darstellen.
Anhand folgender Aspekte kann eine Einteilung in die

Gruppen ,vulnerabel“ und ,,sehr vulnerabel“ vorgenom-

men werden (NICIS2011):

e eingeschrankte soziale Unterstiitzung: wenige relevan-
te soziale Beziehungen

e geringe Resilienz: Die Belastung ist hoher als die Belast-
barkeit.

o wenig Moglichkeiten zur Eigenregie: Eigene Wiinsche
und Bediirfnisse konnen nur in geringem Umfange ge-
duBert werden (Stalman u. Beltman 2014).

e verlorene Fahigkeit zur Selbsthilfe bei zugleich gerin-
gem Einkommen oder schlechter Ausbildung

e Die Vulnerabilitat ist bei Jugendlichen und alleinstehen-
den dlteren Menschen groRer.

e In sozialen Brennpunkten leben relativ viele Menschen
mit Risikofaktoren fiir Vulnerabilitat.

Das bedeutet, dass der Grad der Vulnerabilitdt sehr stark
von den personlichen Umstdnden des einzelnen Klienten
abhdngt (Stalman u. Beltman 2014). Als protektive Fak-
toren bezeichnet man giinstige Merkmale oder Bedin-
gungen, die den Risikofaktoren entgegenstehen, wie etwa
ein grofRes soziales Netzwerk, soziale Unterstiitzung, den
Erhalt bedeutungsvoller Betdtigungen und die Partizipati-
on an kulturellen und gesellschaftlichen Organisationen.

Die » Tab. 4.1 gibt einen Uberblick {iber die Risikofak-
toren und Schutzfaktoren, welche die Belastung und die
Belastbarkeit und damit auch ihre Vulnerabilitit beein-
flussen.

Tab. 4.1 Faktoren der Belastung und der Belastbarkeit (Dekker et al. 2012).

Faktoren Belastung: Risikofaktoren

individuelle
Faktoren

e geringe Ausbildung
Problemverhalten

Rigiditit

negatives Selbstbild

chronische korperliche Erkrankung
psychische Erkrankung

soziale
Faktoren

Betreuung kranker Familienangehariger
den Kindern wenig bieten kénnen
padagogische Schwierigkeiten

wenige soziale Kontakte
Geldsorgen/Schulden
Perspektivlosigkeit

keine gute Selbstversorgung
Schwierigkeiten mit Beh6rden
Sprachschwierigkeiten
schwere Haushaltsarbeiten
schlechte Wohnverhaltnisse
eingeschrankte Mobilitdt

gesellschaftli-
che Faktoren Dienstleistungen

Biirokratie

fehlende Kreditwiirdigkeit
geringe Qualitdt der Arbeit

keine guten Ausbildungschancen
(drohende) Arbeitslosigkeit

keine Aussicht auf bessere Arbeit

wegen Armut
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keine Entspannungsmaglichkeiten oder Hobbys

Unklarheit tiber Einkommensunterstiitzung und

Diskriminierung und Stigmatisierung unter anderem

Belastbarkeit: Schutzfaktoren

Problemlésungskompetenz
soziale Kompetenz
Resilienz

positives Selbstbild
korperliche Gesundheit
psychische Gesundheit

gesunde Familienangehérige

Annahme finanzieller Unterstiitzung

gute Entwicklung der Kinder

aktives Aktivitatsmuster und Zugang zu sportlichen,
kulturellen und Erholungsaktivitdten

gute soziale Vernetzung

finanzielle Unabhangigkeit

Planung fiir die Zukunft

gesunder Lebensstil

Behordennutzung bei Bedarf

sprachlich gewandt

geteilte Verantwortlichkeiten

gute Wohnverhaltnisse

Mobilitat

gut informiert

Vereinfachung der Antragsverfahren

Vereinfachung der Antragsverfahren (einschlieRlich
Barkreditaufnahme)

e inspirierende und befriedigende Arbeit

o ausreichende Aus- und Weiterbildungsmaglichkeiten
e Kontinuitat in der Lohnarbeit
L]
L]

Karriereaussichten
Toleranz und Gleichwertigkeit



Bei vulnerablen Personen wird der Professional etwas an-
ders vorgehen, vor allem wenn mehrere Risikofaktoren
gleichzeitig vorliegen (Dam et al. 2011). Zunehmend hdu-
fig wird hierfiir ein Fragebogen zur Fdhigkeit zur Selbst-
hilfe eingesetzt. Damit kénnen Therapeuten, Vormunde
und Untersucher des offentlichen Gesundheitssystems,
soziale Dienstleister und Personen aus vergleichbaren Ar-
beitsbereichen den Grad der Fahigkeit zur Selbsthilfe ein-
fach und mit ausreichender Tiefe bestimmen.

Man tut als Ergotherapeut gut daran, sich klarzuma-
chen, dass diese (grofde) Gruppe nicht nur aufgrund ihrer
Vulnerabilitdit Unterstiitzung braucht, sondern wie alle
anderen auch, die Dienste in Anspruch nimmt. Auch diese
Personen kdmpfen mit Betdtigungsfragen etwa infolge
einer (somatischen) chronischen Erkrankung, und auch
bei ihnen nimmt die Vergreisung zu. Umgedreht weisen
auch Menschen mit chronischen Erkrankungen wie De-
menz, Diabetes, Parkinson-Krankheit, COPD und Schlag-
anfall ein erhdhtes Risiko fiir eine (chronische) Depres-
sion auf (Maas u. Jansen 2000). Bei diesen Personen ist es
wichtig, dass die Begleitung bereits zu einem friihen Zeit-
punkt der Erkrankung einsetzt. Fiir die Betroffenen gilt,
dass sich die Vulnerabilitdt auf der
e individuellen (Mikro-)Ebene (Kap. 4.2.1),

e auf der sozio6konomischen (Meso-)Ebene (Kap. 4.2.2)
und

¢ auf der gesellschaftlichen (Makro-)Ebene (Kap. 4.2.3)
duBert (Boumans 2012).

4.2.1 Vulnerabilitat auf der
individuellen (Mikro-)Ebene

Eine korperliche und psychosoziale Beeintrachtigung auf
der individuellen Ebene kann z.B. Beschwerden wie
Schmerzen, Miidigkeit, Angst oder Stimmungsschwan-
kungen erzeugen (Boumans 2012). Menschen mit chro-
nischen Erkrankungen oder Beeintrdchtigungen sind in
mehrerlei Hinsicht hilfsbediirftig. Abgesehen von der per-
sonlichen Gesundheit kann auch das soziale Netz gestort
sein. Haufig ist auch die Einkommenssituation schlechter,
wenn sie aufgrund ihrer Erkrankung oder Beeintrachti-
gung zusdtzliche Kosten zu bewadltigen haben. In dieser
Gruppe lebt etwa ein Viertel bis ein Drittel der Betroffe-
nen vom Ersparten oder muss Schulden machen (Veer et
al. 2013).

Bei der Mehrzahl der Menschen mit psychischen St6-
rungen dauern die Beschwerden relativ kurz und die Aus-
wirkungen auf die Alltagsbewdltigung sind relativ be-
grenzt. Liegen jedoch schwere psychische Erkrankungen
vor, konnen die Beschrankungen auch langfristig sein
(Couwenbergh et al. 2014). Ihre Lebenserwartung ist
durchschnittlich um 15-20 Jahre kiirzer als bei Men-
schen ohne psychische Erkrankungen, was u. a. einem Le-
bensstil mit Rauchen, schlechter Erndhrung, Sucht, unzu-
reichender Bewegung, langer Medikamenteneinnahme,
unzureichender Wahrnehmung koérperlicher Beschwer-

4.2 Vulnerable Personen

den und gesellschaftlicher Isolation geschuldet ist (Meeu-
wissen et al. 2016).

Man spricht bei einem niedrigen geistigen Funktions-
niveau (IQ50-69) in Kombination mit einem gestérten
sozialen Anpassungsverhalten und einem lebenslangen
Unterstiitzungsbedarf von einer leichten geistigen Behin-
derung. Wenngleich der Begriff der ,leichten geistigen
Behinderung* suggeriert, dass es sich nur um eine gerin-
ge Beeintrachtigung handelt, entwickeln diese vulne-
rablen Personen oft ein schweres Problemverhalten. Die
Wabhrscheinlichkeit fiir psychische Erkrankungen ist er-
hoht, die Empfindlichkeit gegeniiber den negativen Aus-
wirkungen von Alkohol und Drogen ist hoch und sie gera-
ten hdufig frith mit Polizei und Justiz in Konflikt (Verlin-
den et al. 2009, Lieferink 2010).

In der westlichen Welt bedeutet Armut, nicht oder nur
unzureichend fiir seine Bediirfnisse des Lebens wie ge-
sunde Erndhrung, guten Wohnraum, Zugang zum Ge-
sundheitssystem und Partizipation aufkommen zu kon-
nen. Ein Leben unterhalb der Armutsgrenze oder als
Schuldner fiihrt auf der individuellen Ebene zu Risiken
wie Deprivation, soziale Isolierung, Obdachlosigkeit und
Kriminalitdt (Jansen et al. 2015, Bruggen et al. 2010).

4.2.2 Vulnerabilitit auf der
soziookonomischen (Meso-)Ebene

Auf soziookonomischer Ebene fiihlen sich knapp 10% der
Allgemeinbevolkerung sehr einsam. Menschen mit einem
niedrigen Ausbildungsniveau haben weniger Anteil am
Zusammenleben als Menschen mit hoéherer Bildung
(Meulenkamp et al. 2013). Kérperliche oder psychosozi-
ale Beeintrachtigungen konnen dem (selbststindigen)
Wohnen im Wege stehen. Durch derartige Beeintrachti-
gungen konnen Menschen Schwierigkeiten damit haben,
eine Arbeit zu finden bzw. zu behalten oder ihren Tag in
sinnvoller Weise auszufiillen. Zudem kann eine Behin-
derung die Pflege sozialer Kontakte und Beziehungen er-
schweren (Boumans 2012).

Menschen mit korperlichen Beeintrdchtigungen fiihlen
sich hdufiger einsam als der Durchschnitt der Bevolke-
rung (17 %; bei ausgeprdgter Beeintrachtigung 28 %; Meu-
lenkamp et al. 2013). Drei Viertel der Personen mit kor-
perlichen Beeintrachtigungen und Altere empfinden, dass
sie in ihrer Freizeit ausreichend beschaftigt sind und auch
ausreichend soziale Kontakte haben. Dennoch wiirden
43% der Betroffenen gerne ofters irgendwohin gehen.
Etwa 18 % dieser Personen gehen einer Erwerbstatigkeit
nach und 57 % kommen tdglich vor die Tiir. In der All-
gemeinbevolkerung liegen diese beiden Werte bei 70%
bzw. 94 % (Meulenkamp et al. 2013).

Die meisten Menschen mit schweren psychischen Be-
eintrachtigungen leben mit anderen zusammen in einer
eigenen Wohnung, doch ist der Partizipationsgrad niedrig
und die Einsamkeit hoch (Trimbos-Instituut 2015). Vor
allem auf dem Gebiet der korperlichen und psychischen
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Gesundheit, der Beziehungen, der (Arbeits-)Partizipation
und der personlichen Erholung bleiben die Bediirfnisse
dieser Menschen oft unerfiillt (Couwenbergh et al. 2014).
Doch auch wenn sich die Umstdnde von Fall zu Fall unter-
scheiden, bleibt doch die Lebensqualitdt deutlich hinter
der in der Normalbevélkerung zuriick (Trimbos-Instituut
2015). Uber 80% verlassen tiglich das Haus und treffen
sich monatlich mit Freunden oder guten Bekannten.
Meistens ist das soziale Netz kleiner als bei anderen Men-
schen und sie kdnnen weniger mit Hilfe aus diesem Kreis
rechnen. Etwa 13 % befinden sich in psychiatrischer Ob-
hut oder leben in einer Form des betreuten Wohnens.
Knapp die Halfte lebt allein und zwischen 66 und 75 % ha-
ben keinen Partner. Ungefdhr 90% gehen keiner bezahl-
ten Arbeit nach und etwa die Halfte verfiigt tiber keine
geordnete Tagesstruktur (Ploeg u. Griffioen 2011, Michon
u. Weeghel 2008).

Ungefahr 75 % der Menschen mit einer geistigen Behin-
derung erhalten Unterstiitzung beim Wohnen und beim
Transport, 82 % wird bei sozialen Kontakten und in ihrer
Freizeit geholfen. Auch Familie, Freunde und Bekannte
helfen in formloser Weise (Jansen u. Cardol 2010). Knapp
90% gehen einer Tagesbeschdftigung, einer bezahlten Ta-
tigkeit (bei sozialen Arbeitseinrichtungen oder reguldren
Arbeitgebern) oder einer unbezahlten Arbeit nach. 88%
leben in einer Wohnsiedlung, davon 32% ohne andere
Menschen mit geistigen Behinderungen. Etwa 10% sind
einmal im Monat in Vereinsstrukturen aktiv und nehmen
an Ausgangsmoglichkeiten ohne andere Personen mit
geistiger Behinderung teil (Ras et al. 2010).

Kinder, die in Armut leben, sind oft nicht in (Sport-)
Vereinen angemeldet, richten keine Geburtstagsfeiern
aus und fahren auch nicht in Urlaub. Es gibt auch nicht je-
den Tag eine warme Mabhlzeit. Viele Kinder haben nach
der Schule noch einen (kleinen) Job und kaufen von dem
Geld etwas fiir ihre Eltern zu essen oder kleine Extras.

Asylbewerber haben wenig Méglichkeiten einen Ar-
beitsplatz zu bekommen, und besonders gut ausgebildete
Migranten miissen oft Arbeiten auf einem niedrigeren Ni-
veau annehmen (Bakker 2016).

4.2.3 Vulnerabilitit auf der
gesellschaftlichen (Makro-)Ebene -
durch alle Maschen

Die Gesellschaftsform beeinflusst den Grad, in dem vul-
nerable Personen ihr angehoéren und an ihr partizipieren
kénnen. Man denke etwa an die Organisation der sozialen
Netze, die Anforderungen auf dem Arbeits- und Woh-
nungsmarkt, das Bild in der Gesellschaft und die Stigma-
tisierungen (Boumans 2012).

Leidet eine auf Hilfe angewiesene Person zusdtzlich un-
ter einer Alkohol- oder Drogensucht, wird die Situation
noch komplizierter. Ehemals Drogenabhdngigen fillt es
nach einem Aufenthalt in einer Entzugsklinik o. A. oftmals

schwer, ihr Leben wieder in die richtigen Bahnen zu len-
ken. Es zeigt sich, dass es eine tiefe Kluft zwischen der In-
tervention und der Nachsorge gibt. Die Betroffenen emp-
finden einen groBen Mangel und fallen dadurch oft in ihr
fritheres Verhaltensmuster zuriick. Viele Menschen mit
normaler Intelligenz, die jedoch in ihrem Betdtigen durch
ein Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom oder eine Stérung
aus dem autistischen Formenkreis beeintrachtigt sind,
partizipieren an der Gesellschaft ohne zusitzliche Unter-
stlitzung. Oft wiirden sie wohl von einem coachenden
Partner oder Familienangehorigen sowie einer struktu-
rierten Arbeit profitieren. Oftmals kommt es zu einer
heimlichen Traurigkeit durch soziale Isolierung, Mobbing
oder Meidung am Arbeitsplatz, oder es bestehen Schwie-
rigkeiten, einem Gesprach angemessen zu folgen.

Jiingere Menschen mit leichter geistiger Behinderung
bekommen nicht immer die geeignete Unterstiitzung
und/oder Intervention, sodass auch ihre Stérung nicht
immer richtig erkannt wird (Lieferink 2010). Wegen des
Wechsels in der Versorgung verlieren junge Menschen
mit leichter geistiger Behinderung ihre Unterstiitzung,
wenn sie 18 werden, und sind dann auf sich allein ge-
stellt.

Die Stigmatisierung und der soziale Ausschluss spielen
im Verhaltnis zur psychischen Gesundheit auch eine gro-
e Rolle. Ein Leben voller Verluste und ungiinstiger Um-
stinde, wie etwa ein fehlender Schulabschluss oder ein
fehlender (dauerhafter) Arbeitsplatz, erhoht die Gefahr
fiir ein Abrutschen ins kriminelle Milieu, in Armut und
Obdachlosigkeit und bedeutet eine geringere Lebens-
erwartung (Evans-Lacko 2014). In dieser Gruppe ist dann
auch das Risiko fiir psychische Stérungen und Sucht er-
hoht.

Kinder aus Familien mit einem Einkommen unterhalb
der Armutsgrenze werden in der Schule hdufig gemobbt,
weil sie in Second-Hand-Kleidung oder No-Name-Marken
herumlaufen. Viele dieser Familien kommen mit ,Kleider-
kammern“ o.d. Einrichtungen zurecht und holen ihre
Mabhlzeiten bei der Armentafel. Aber auch diese stofen
an ihre Grenzen - die Nachfrage nach kostenloser Klei-
dung und Speisung ist inzwischen groBer als das Ange-
bot.

Fliichtlinge, die lange in Asylbewerberheimen bleiben,
haben hdufig psychische Schwierigkeiten, was vor allem
an den eingeschrankten Rechten zur Partizipation und
der ungewissen Zukunft liegt. Dies wirkt sich dann nega-
tiv auf ihre Chancen auf dem Arbeitsmarkt aus. Investitio-
nen in Ausbildung und ein moglichst kurzer Verbleib in
Fliichtlingsunterkiinften erhéhen die Chancen der Betrof-
fenen auf dem Arbeitsmarkt (Bakker 2016).



4.3 Entwicklungen in der
Unterstiitzung vulnerabler
Personen

Seit Jahrhunderten erfahren vulnerable Menschen Unter-
stiitzung. Im Mittelalter gab es spezielle Einrichtungen
fir Arme, ,Verriickte, Kranke oder Fliichtlinge. Diese
hieBen dann Armenhduser, Irrenhduser, Waisenhduser
usw.

Bis in die Mitte der 1950er-Jahre hielt man es fiir eine
gute Idee, Strafgefangene, psychisch Kranke und geistig
Behinderte auRerhalb ihrer gewohnten Umwelt unter-
zubringen.

Diese Gruppen lebten oft zusammen in grofBen Einrich-
tungen, in denen fiir alles gesorgt wurde: Arbeit, Woh-
nen, Freizeit, soziale Kontakte. So konnten sie ohne den
Stress der Gesellschaft zur Ruhe kommen und die Gesell-
schaft blieb von Personen mit schwierigem Verhalten
wverschont®.

Der Ursprung des ,Empowerment“-Konzeptes (Kap.
4.5.2) hdngt mit dem Streben der sozial im Abseits ste-
henden Individuen und Gruppen nach Emanzipation zu-
sammen. Im 20. Jahrhundert gab es ,Empowerment* be-
reits in der Biirgerrechtsbewegung in den USA und in der
Frauenbewegung (Boumans 2012). Gegen Ende des 20.
Jahrhunderts folgte dann die Bewegung der Deinstitutio-
nalisierung, die zur Aufldsung der groRen Anstalten fiihr-
te. Die ambulante Versorgung ermdglichte es, weitest-
gehend in der eigenen Umwelt zu wohnen, zu arbeiten
und versorgt zu werden. Die Klienten galten fortan als
Mitbiirger, die Rechte haben und die zum gesamtgesell-
schaftlichen Leben dazugehoren. Als Folge dieses Wech-
sels in der Versorgung und Gesundheitspflege kam es zu
Entwicklungen wie der Starkung des ambulanten Sektors
und der Umgestaltung der psychologischen und psychi-
atrischen Gesundheitsdienste. Das Ziel dieses Wandels ist
die bessere und effektivere Versorgung und Unterstiit-
zung von Personen mit schweren und/oder langwierigen
Erkrankungen bei der personlichen und gesellschaftli-
chen Rehabilitation und beim Fiihren eines gesunden, si-
cheren und sozialen Lebens (Trimbos-instituut 2015). Die
Intervention folgt mit Blick auf die Genesung wissen-
schaftlich validierten Ansatzen. Es gibt multidisziplinare
Leitlinien, die auf die Diagnose oder Zielgruppe, auf die
Partizipation wie Arbeit und Lebensstil sowie auf die Or-
ganisationsformen wie FACT-Teams (Field Assessment
Coordination Teams) und Wissensnetze gerichtet sind.

Mit dem im Jahre 2016 veroffentlichten Manifest fiir
eine bessere psychische Gesundheitspflege erfolgte ein
Aufruf zur Biindelung der vorhandenen Krafte durch poli-
tische Parteien, regionale und kommunale Behorden, 6f-
fentliche Einrichtungen wie Schulen, Kirchen und Ver-
einigungen sowie durch Krankenversicherer, Gesund-
heitsunternehmen und medizinische Dienstleister mit
folgenden Zielen (Vons 2016):

4.4 Selbstmanagement

o frithzeitige Diagnose und Therapie psychischer Storun-
gen bei jungen Menschen

¢ besondere Aufmerksamkeit fiir die korperliche Gesund-
heit psychisch und geistig behinderter Klienten

e verbesserte Lebensbedingungen fiir Personen mit einer
psychisch begriindeten Vulnerabilitat

¢ zugdngliche und angemessene psychische Versorgung

o effektivere Zusammenarbeit auf verschiedenen Ebenen.

Die Entwicklungen in der niederldndischen Gesundheits-
pflege, die durch verdnderte demografische Entwicklun-
gen, eine zunehmende Sensibilitdt fiir die Rechte der
Klienten und verminderte finanzielle Moglichkeiten aus-
gelost wurden (RVZ 2010a), verlangten nach Verdnderun-
gen in der Versorgung. Das Motto lautete weg von Krank-
heit und Pflege hin zu Gesundheit, Lebensstil und gesell-
schaftlicher Verantwortung. Vom Biirger wird erwartet,
dass er - online oder in der realen Welt - an Gruppen
partizipiert, die ihn bei seinen Aktivititen zur Erhaltung
der Gesundheit, zur Wiedererlangung der Gesundheit
oder beim Erlernen des Umgangs mit einer Erkrankung
oder Beeintrachtigung unterstiitzen (RVZ 2010b). Inner-
halb des Gesundheitswesens wird aktiv fiir das Selbst-
management und das Empowerment plddiert. Doch in-
wieweit sind vulnerable Personen in der Lage, selbststdan-
dig und ohne die Gefahr von Ausgrenzung, Isolierung und
Einsamkeit in ihrem Viertel zu wohnen? Erst Mobilitdt
und Erreichbarkeit ermdglichen es, andere Menschen zu
treffen.

Diese Entwicklungen kniipfen an die Aufgabe der Ergo-
therapie an, das Betdtigen zu ermoglichen (enabling oc-
cupation). Jeder Mensch hat einen Anspruch auf bedeu-
tungsvolles Betdtigen in der eigenen Umwelt (Recht auf
Betdtigung, occupational justice). Der Klient kann im Ver-
bund mit dem Ergotherapeuten und in Zusammenarbeit
mit anderen beteiligten Parteien seine Krdfte biindeln
(empowerment), um dieses Recht auch durchzusetzen
(Townsend u. Polatajko 2014). Ein Ergotherapeut kann
sowohl in einer Klinik oder Praxis tdtig sein, als auch
selbst vor Ort wirken. Er kann auch innerhalb von Organi-
sationen und Gemeinden aktiv sein und im Viertel mit
ansdssigen sozialen Organisationen und Versorgungs-
teams zusammenarbeiten. Das Stiitzen und Stdrken ist
sowohl mit einzelnen Personen und ihrem System als
auch mit Organisationen und Populationen moglich.

4.4 Selbstmanagement

Im Gesundheitswesen hat das Thema der Selbstmanage-
ment in den vergangenen Jahren an Bedeutung gewon-
nen. Dies liegt zum einen an dem gewachsenen Bewusst-
sein dafiir, dass Menschen mit einer chronischen Erkran-
kung selbst eine groRe Rolle bei der Ausgestaltung ihres
Lebens spielen. Diese erhohte Aufmerksamkeit hat aber
auch mit den Erwartungen hinsichtlich der Resultate des
Selbstmanagements zu tun (Heijmans et al. 2015). So
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fithrt das Selbstmanagement etwa zu einer héheren Le-
bensqualitit oder zu einer vermehrten Autonomie bei
Menschen mit chronischen Erkrankungen. Die Versor-
gung verbessert sich, und zwar ohne dass die Kosten da-
fiir steigen. Und auch der Gesellschaft kommt es zugute,
wenn mehr Menschen mit chronischen Erkrankungen im
Arbeitsmarkt integriert sind oder wenn mehr chronisch
kranke Altere selbststindig wohnen bleiben kénnen
(Heijmans et al. 2015).

4.4.1 Was ist Selbstmanagement?

Selbstmanagement bedeutet, dass chronisch kranke Men-
schen die Wahl bekommen, inwieweit sie die Kontrolle
iiber ihr Leben in der eigenen Hand behalten wollen und
somit selbst die Richtung vorgeben, in der die verfiig-
baren Hilfen eingesetzt werden, um eine moglichst hohe
Lebensqualitdt zu erreichen bzw. zu erhalten: ,Das
Selbstmanagement ermoglicht es Menschen, eine oder
mehrere chronische Erkrankungen optimal in ihr Leben
zu integrieren. Dabei geht es um Symptome, Therapien,
korperliche, psychische und soziale Folgen und entspre-
chende Anpassungen des Lebensstils* (CBO 2014).

Zu den Unterbereichen des Selbstmanagements geho-
ren der eigene Anteil an der Versorgung, das Leben mit
der Krankheit, die Organisation von Pflege und Hilfe und
das Erfahrungswissen (Timmermans u. Havers 2013).

Fiir den Klienten sind die Ziele des Selbstmanage-
ments:

e durch Coaching die personlichen angestrebten Ziele zu
erreichen
e die Konzentrierung auf die Gesundheit (,Kraft statt

Klage*)
¢ die Risikofaktoren der Beschwerden kennen
¢ den Glauben an die eigenen Mdglichkeiten starken

(Selbstwirksambkeit, self-efficacy)

e in der Lage zu sein, die eigene Lebensqualitdt zu
verbessern.

4.4.2 Unterstiitzung
des Selbstmanagements

Viele Menschen wissen sich selbst zu helfen, doch vulne-
rable Personen haben Unterstiitzung noétig. Die Verhalt-
nisse zwischen Klient und Therapeut verdndern sich, was
ein kulturelles Umdenken erfordert (Kaljouw u. Vliet
2015). Von dem Klienten wird jetzt eine aktivere Rolle er-
wartet, wdhrend der Hilfsanbieter immer mehr zum
Coach wird.

Nicht jeder ist in der Lage, fiir die eigene Gesundheit zu
sorgen. Insgesamt haben in den Niederlanden 29% der
Bevdlkerung eine unzureichende Gesundheitskompetenz.
Es fdllt ihnen schwer, gesundheitsrelevante Informatio-
nen zu bekommen, zu verstehen, zu beurteilen und um-
zusetzen, indem sie Entscheidungen im Hinblick auf ihre
eigene Gesundheit fdllen (RIVM 2014). Die Selbstorgani-

sation gelingt nur, wenn ein Mensch die verschiedenen
Maoglichkeiten, die er hat, versteht. Ein gutes Sprachver-
standnis ist eine wichtige Voraussetzung fiir eine bessere
Gesundheitskompetenz, die letztlich auch zu einer bes-
seren Gesundheit fiithrt. In den Niederlanden haben
1,3 Millionen Menschen so grofle Schwierigkeiten mit
dem Lesen und Schreiben, dass dies direkte Auswirkun-
gen auf ihre Gesundheit hat. Personen mit einer solchen
Lese- und Rechtschreibschwdche leben durchschnittlich
6 Jahre kiirzer. Im Alter fiihrt dies zu einem 1,5-fach er-
hoéhten Sterberisiko (RIVM 2014). Diese Zahlen lassen
sich auch auf Migranten und Fliichtlinge {ibertragen, wel-
che die Sprache nur unzureichend beherrschen.

Personen mit einer Suchterkrankung oder Psychose ne-
gieren ihre Schwierigkeiten hdufig. Oft bleiben Personen
mit Depressionen oder Angstsymptomatik ohne Therapie,
weil sie keine Hilfe suchen oder weil eine effektive Hilfe
nicht immer verfiigbar ist. Das zunehmende Interesse an
der sog. Blended Care (internetbasierte Interventionen)
fithrt zu einer Absenkung der Schwellenangst vor der In-
anspruchnahme von Hilfe. Dabei werden reguldre psy-
chotherapeutische Sitzungen mit Online-Interventionen
wie Chats, Skype-Sitzungen, Online-Behandlungsmodu-
len und Online-Einblicken in die eigenen Krankenunterla-
gen kombiniert. Zudem halt auch die mobile Revolution
in Form der Mobile Health - oder ,,mHealth* - Einzug in
die Versorgung. Uber Tablet oder Smartphone kann ein
Klient zeitlich und raumlich ungebunden Hilfe erhalten
(Stil et al. 2016).

Personen mit leichter geistiger Behinderung neigen
nicht selten zur Selbst{iberschdtzung. Das Thema Selbst-
organisation richtet sich in diesen Fdllen an die Eltern
und gesetzlichen Vormunde dieser Menschen (EVN
2011).

Waihrend die Beratungsorganisationen der Gesund-
heitspolitik in ihren Publikationen den Schwerpunkt vor
allem auf das medizinische Selbstmanagement legen,
richtet die Ergotherapie den Fokus mehr auf das emotio-
nale Selbstmanagement und die Rolle des Selbstmanage-
ments (Lorig u. Holman 2003, Satink 2016). Die Heraus-
forderung in der Ergotherapie besteht darin, das Konzept
des Selbstmanagements mit mehr Inhalt zu fiillen (Har-
tingsveldt et al. 2011).

Dem Hilfsangebot entsprechend zu arbeiten bedeutet,
zusammen mit dem Klienten die Moglichkeiten in seiner
Umwelt zu erkunden und zu nutzen, wie etwa Familie
und/oder Freunde, und zu bestimmen, inwieweit diese in
der Lage sind, unterstiitzend tétig zu werden. Das heif3t
auch, Fahigkeiten, die der Klient zur Lésung seiner (zu-
kiinftigen) Schwierigkeiten nutzen kann, wahrzunehmen,
zu erkennen und zu entwickeln. Dadurch entsteht ein Ge-
fithl der Selbstwirksamkeit und es wird fiir den Klienten
einfacher, neue Dinge zu versuchen, kleine Risiken im All-
tag einzugehen und wachsende Verantwortung zu {iber-
nehmen (Wohlschlegel et al. 2010).



Maoglichkeiten zur Forderung
von Selbstmanagement

Die Cognitive Orientation to daily Occupational Perform-
ance (CO-OP) ist eine auf das Selbstmanagement aus-
gerichtete ergotherapeutische Methode. Das Selbst-
management bessert sich, wenn jemand seine eigenen
Ziele im Blick hat, einen Plan aufstellt, wie sie zu errei-
chen sind, und diesen wenn nétig anpasst. Es gibt fir
diese Intervention vielversprechende Evidenzen bei
Erwachsenen und bei Kindern (Joki¢ et al. 2013).

Das Competencies for Poverty Reduction (COPORE) ist
die organisatorische Biindelung aus Experten und ein-
flussreichen Personen und gibt einen Uberblick zu den
Kompetenzen und Projektvorbildern im Hinblick auf die
Armutsbekampfung (Bruggen et al. 2010).

In den Niederlanden wurden auch Leitlinien fiir die
psychiatrische und psychosoziale Betreuung von Fliicht-
lingen, Asylbewerbern und Migranten entwickelt (Vente-
vogel et al. 2015).

Ein niederldndisches Supervisionsinstitut schlieRlich
ersann ein Flinf-Stufen-Modell, das Therapeuten und
Teams bei der Anpassung ihrer Versorgung hilft, damit
die Selbstmanagementhilfe zu einem festen Bestandteil
in der Versorgung chronisch Kranker wird: den Klienten
da abholen, wo er steht, ihn beraten, Absprachen treffen,
unterstiitzen und arrangieren (CBO 2014).

Auch elektronische GesundheitsmaRnahmen wie die
Personal Health Records (PHR) und die elektronische
Krankenakte tragen ihren Teil zum Selbstmanagement
bei (NPCF 2009).

4.5 Genesung, Empowerment
und Erfahrungswissen

Die Genesung kann nicht losgelost vom Empowerment
und dem Erfahrungswissen betrachtet werden. Die Gene-
sung ist das Bindeglied zwischen der Erkrankung (Vulne-
rabilitit) und dem normalen Leben. Das Empowerment
hdngt mit der Wiedererlangung der Eigenregie, der Star-
kung des Selbstwertgefiihls, der Selbstachtung und der
Positionsstarkung von vulnerablen Personen zusammen.
Die eigenen Erfahrungen stellen eine Erkenntnisquelle
dar, mit der die Menschen selbst zu ihrer eigenen Gene-
sung und auch zu der anderer beitragen kénnen.

,Nach der Diagnose Schizophrenie fiihlte ich mich ab-
geschrieben. Das war ein ganz schoner Schlag, umso
mebhr, als ich sehr ambitioniert war. Durch die Diagnose
war ich jedoch nicht linger jemand mit einer Krankheit,
sondern ich wurde zu dieser Krankheit. Ich lebte so, wie
es dem Bild anderer von der Erkrankung entsprach. Ich
tauschte meine Zukunft gegen eine, die diesem Bild ent-
sprach. Doch viel stdrker als die Symptome, bestimmte
fortan die Diagnose mein Leben (Kole 2003, in Ploeg u.
Griffoen 2015).

4.5 Genesung, Empowerment und Erfahrungswissen

4.5.1 Was bedeutet Erholung?

Wadhrend des Erholungsprozesses (wieder-)entdecken
Menschen ihre (verloren geglaubten) Méglichkeiten zu
einem erfiillten Leben mit oder ohne Krankheit. Sie er-
kennen, dass nur sie selbst die Bedeutung der Schwierig-
keiten und Symptome infolge der gestellten Diagnose
festmachen kénnen. Dadurch kénnen sie den Beschwer-
den einen Platz und eine Bedeutung im Gesamtkontext
ihres Lebens zuteilen (Boertien u. Bakel 2012).

Die immer noch verbreitete Definition der Genesung
stammt von Anthony:

,Genesung ist ein zutiefst personlicher, einzigartiger
Verdnderungsprozess der Haltung, Werte, Gefiihle, Ziele,
Fertigkeiten und/oder Rollen. Es ist ein Weg, um trotz der
durch die psychische Krankheit verursachten Beeintrach-
tigungen ein befriedigendes, hoffnungsvolles und kon-
struktives Leben zu leben. Genesung beinhaltet die Ent-
wicklung eines neuen Sinns und einer neuen Aufgabe im
Leben, wahrend man gleichzeitig {iber die folgenschwe-
ren Auswirkungen der Krankheit hinauswdchst* (Cou-
wenberg et al. 2014).

Es geht darum, das eigene Leben im Griff zu haben und
die eigenen Moglichkeiten und Kraftquellen anzuzapfen.
Genesung ist eine positive Lebensweise, von der Stress-
anfalligkeit hin zur aktiven Selbstorganisation. Es geht da-
rum, ein vollwertiges Leben mit sinnvollen Aktivitaten,
sozialen Beziehungen und Eingebundenheit innerhalb
der Gesellschaft zu fithren (Couwenberg et al. 2014).

Die Genesung ist nicht allein der Riickgang von Be-
schwerden und Symptomen (medizinische Perspektive).
Es geht auch um den allmdhlichen Identititswechsel vom
Patienten hin zum normalen Mitbiirger (soziale Perspek-
tive).

Man unterscheidet vier Formen der Genesung
(» Tab. 4.2), die keiner Hierarchie folgen, aber einander
beeinflussen. Der Ergotherapeut bietet seine Unterstiit-
zung fiir alle vier Formen an.

Aus der Klientenperspektive bedeutet die personliche
Genesung eine Verdnderung der Haltung, der Wertigkeit,
der Gefiihle, Ziele, Fahigkeiten und Rollen, um ein befrie-
digendes, hoffnungsvolles und bedeutungsvolles Leben
zu fiihren, und zwar trotz der Kampfe mit der chro-
nischen Erkrankung oder den Schwierigkeiten infolge
einer geistigen Behinderung (Weeghel et al. 2016).

Die Ergotherapie kniipft mit der Integration der medi-
zinischen und sozialen Perspektive daran an. Der Fokus
liegt auf den Aktivitdten, den tatsdchlichen Betdtigungen,
der sozialen Partizipation und der Erzeugung einer Um-
welt, welche die Teilhabe an Betitigungen fordert. Die
Klienten mégen neue Hoffnung schopfen und tiber die Er-
krankung hinausblicken, um ein neues Selbst zu erzeu-
gen, die sozialen Rollen ausweiten und soziale Beziehun-
gen pflegen, den Umgang mit den Symptomen lernen,
der Stigmatisierung entgegenwirken und als Biirger le-
ben. Dies alles sind Elemente, welche einer Genesung for-
derlich sind und mit der Teilhabe am Betdtigen in Zusam-
menhang stehen (Krupa et al. 2009).




Maoglichkeiten zur Forderung
von Selbstmanagement

Die Cognitive Orientation to daily Occupational Perform-
ance (CO-OP) ist eine auf das Selbstmanagement aus-
gerichtete ergotherapeutische Methode. Das Selbst-
management bessert sich, wenn jemand seine eigenen
Ziele im Blick hat, einen Plan aufstellt, wie sie zu errei-
chen sind, und diesen wenn nétig anpasst. Es gibt fir
diese Intervention vielversprechende Evidenzen bei
Erwachsenen und bei Kindern (Joki¢ et al. 2013).

Das Competencies for Poverty Reduction (COPORE) ist
die organisatorische Biindelung aus Experten und ein-
flussreichen Personen und gibt einen Uberblick zu den
Kompetenzen und Projektvorbildern im Hinblick auf die
Armutsbekampfung (Bruggen et al. 2010).

In den Niederlanden wurden auch Leitlinien fiir die
psychiatrische und psychosoziale Betreuung von Fliicht-
lingen, Asylbewerbern und Migranten entwickelt (Vente-
vogel et al. 2015).

Ein niederldndisches Supervisionsinstitut schlieRlich
ersann ein Flinf-Stufen-Modell, das Therapeuten und
Teams bei der Anpassung ihrer Versorgung hilft, damit
die Selbstmanagementhilfe zu einem festen Bestandteil
in der Versorgung chronisch Kranker wird: den Klienten
da abholen, wo er steht, ihn beraten, Absprachen treffen,
unterstiitzen und arrangieren (CBO 2014).

Auch elektronische GesundheitsmaRnahmen wie die
Personal Health Records (PHR) und die elektronische
Krankenakte tragen ihren Teil zum Selbstmanagement
bei (NPCF 2009).

4.5 Genesung, Empowerment
und Erfahrungswissen

Die Genesung kann nicht losgelost vom Empowerment
und dem Erfahrungswissen betrachtet werden. Die Gene-
sung ist das Bindeglied zwischen der Erkrankung (Vulne-
rabilitit) und dem normalen Leben. Das Empowerment
hdngt mit der Wiedererlangung der Eigenregie, der Star-
kung des Selbstwertgefiihls, der Selbstachtung und der
Positionsstarkung von vulnerablen Personen zusammen.
Die eigenen Erfahrungen stellen eine Erkenntnisquelle
dar, mit der die Menschen selbst zu ihrer eigenen Gene-
sung und auch zu der anderer beitragen kénnen.

,Nach der Diagnose Schizophrenie fiihlte ich mich ab-
geschrieben. Das war ein ganz schoner Schlag, umso
mebhr, als ich sehr ambitioniert war. Durch die Diagnose
war ich jedoch nicht linger jemand mit einer Krankheit,
sondern ich wurde zu dieser Krankheit. Ich lebte so, wie
es dem Bild anderer von der Erkrankung entsprach. Ich
tauschte meine Zukunft gegen eine, die diesem Bild ent-
sprach. Doch viel stdrker als die Symptome, bestimmte
fortan die Diagnose mein Leben (Kole 2003, in Ploeg u.
Griffoen 2015).
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4.5.1 Was bedeutet Erholung?

Wadhrend des Erholungsprozesses (wieder-)entdecken
Menschen ihre (verloren geglaubten) Méglichkeiten zu
einem erfiillten Leben mit oder ohne Krankheit. Sie er-
kennen, dass nur sie selbst die Bedeutung der Schwierig-
keiten und Symptome infolge der gestellten Diagnose
festmachen kénnen. Dadurch kénnen sie den Beschwer-
den einen Platz und eine Bedeutung im Gesamtkontext
ihres Lebens zuteilen (Boertien u. Bakel 2012).

Die immer noch verbreitete Definition der Genesung
stammt von Anthony:

,Genesung ist ein zutiefst personlicher, einzigartiger
Verdnderungsprozess der Haltung, Werte, Gefiihle, Ziele,
Fertigkeiten und/oder Rollen. Es ist ein Weg, um trotz der
durch die psychische Krankheit verursachten Beeintrach-
tigungen ein befriedigendes, hoffnungsvolles und kon-
struktives Leben zu leben. Genesung beinhaltet die Ent-
wicklung eines neuen Sinns und einer neuen Aufgabe im
Leben, wahrend man gleichzeitig {iber die folgenschwe-
ren Auswirkungen der Krankheit hinauswdchst* (Cou-
wenberg et al. 2014).

Es geht darum, das eigene Leben im Griff zu haben und
die eigenen Moglichkeiten und Kraftquellen anzuzapfen.
Genesung ist eine positive Lebensweise, von der Stress-
anfalligkeit hin zur aktiven Selbstorganisation. Es geht da-
rum, ein vollwertiges Leben mit sinnvollen Aktivitaten,
sozialen Beziehungen und Eingebundenheit innerhalb
der Gesellschaft zu fithren (Couwenberg et al. 2014).

Die Genesung ist nicht allein der Riickgang von Be-
schwerden und Symptomen (medizinische Perspektive).
Es geht auch um den allmdhlichen Identititswechsel vom
Patienten hin zum normalen Mitbiirger (soziale Perspek-
tive).

Man unterscheidet vier Formen der Genesung
(» Tab. 4.2), die keiner Hierarchie folgen, aber einander
beeinflussen. Der Ergotherapeut bietet seine Unterstiit-
zung fiir alle vier Formen an.

Aus der Klientenperspektive bedeutet die personliche
Genesung eine Verdnderung der Haltung, der Wertigkeit,
der Gefiihle, Ziele, Fahigkeiten und Rollen, um ein befrie-
digendes, hoffnungsvolles und bedeutungsvolles Leben
zu fiihren, und zwar trotz der Kampfe mit der chro-
nischen Erkrankung oder den Schwierigkeiten infolge
einer geistigen Behinderung (Weeghel et al. 2016).

Die Ergotherapie kniipft mit der Integration der medi-
zinischen und sozialen Perspektive daran an. Der Fokus
liegt auf den Aktivitdten, den tatsdchlichen Betdtigungen,
der sozialen Partizipation und der Erzeugung einer Um-
welt, welche die Teilhabe an Betitigungen fordert. Die
Klienten mégen neue Hoffnung schopfen und tiber die Er-
krankung hinausblicken, um ein neues Selbst zu erzeu-
gen, die sozialen Rollen ausweiten und soziale Beziehun-
gen pflegen, den Umgang mit den Symptomen lernen,
der Stigmatisierung entgegenwirken und als Biirger le-
ben. Dies alles sind Elemente, welche einer Genesung for-
derlich sind und mit der Teilhabe am Betdtigen in Zusam-
menhang stehen (Krupa et al. 2009).
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Tab. 4.2 Vier Formen der Genesung (nach Stel 2013 und Plooy u. Droés 2011).

klinische Genesung

funktionelle Genesung

Prozess

o Krankheit allmahlich verstehen
o Verstandnis fiir die Sympto-
matik

e Forderung des psychosozialen,
praktischen und kulturellen
Funktionierens

Interventionsmoglichkeiten

¢ medizinische Behandlung,
kognitive Verhaltenstherapie,
Psychoedukation

e Selbstmanagement

e Assessment in der eigenen
Umwelt, Training vor Ort, Kom-
pensationen, Anpassungen

Ergebnis

Reduktion und Remission der
Symptome, nach Mdglichkeit
Heilung

tagliche Routinen, Wiederein-
nahme der Rollen, Erreichen
der gesetzten Ziele

(Aufgabe/Umwelt), Beachtung
exekutiver Funktionen und der
Selbstregulation

personliche Genesung e eigene Geschichte machen e man heilt sich selbst e personliche Identitat,
e Empowerment, Erweiterung o Selbsthilfegruppen Selbstvertrauen, Sinngebung
des Erfahrungswissens o Arbeitsgruppen
e Psychotherapie

soziale Genesung e den Alltag zu Hause und in der e

Gesellschaft in Angriff nehmen e

Tab. 4.3 Genesungsforderliche und -hemmende Faktoren (Ploeg u

Art der Faktoren Wichtige Beispiele

genesungsforderliche Faktoren
(Zugang zu) den
Erfillung der Gru
Hoffnung
Akzeptanz

Mut zum Risiko

Spiritualitat
genesungshemmende Faktoren

Scham
traumatische Erle

Annahme eines S

Im Hinblick auf die funktionelle Genesung ist der Blick
auf die exekutiven Funktionen und die Selbstregulation
bei der Ausfithrung komplexer, zielgerichteter Aufgaben
im tdglichen Leben, wie Arbeit und Haushaltsfiihrung,
wichtig (Cramm et al. 2013, Stel 2013).

Eine Vulnerabilitidt infolge von ADHS, Autismus, Psy-
chose, Demenz oder einer erworbenen Hirnschadigung
ist oft mit einer Beeintrachtigung der exekutiven Funktio-
nen verbunden. Fiir eine funktionelle Genesung ist es
wichtig, bei der Analyse von Fragen im Hinblick auf das
Betdtigen diese im Auge zu behalten. Der Klient kann zu-
sammen mit dem Ergotherapeuten festhalten, wie er da-
mit innerhalb seiner persénlichen und gesellschaftlichen
Umwelt umgehen kann (> Tab. 4.3). Die funktionelle Ge-

Rehabilitation,
Entstigmatisierung

Verbesserung der Lage in Bezug
auf Wohnung, Arbeit, Einkom-
men und soziale Beziehungen,
Entstigmatisierung

. Griffioen 2015).

akute Stabilisierung im Krisenfall

richtigen Interventionen und Therapien
ndbedirfnisse

soziale Kompetenzen

finanzielle Sicherheit

fehlende Erfiillung der Grundbediirfnisse
Substanzmissbrauch

bnisse

mangelndes Vertrauen
Gefiihle der Hoffnungslosigkeit bei wichtigen Bezugspersonen

tigmas, fehlender Glaube an die Moglichkeiten

Laissez-faire-Haltung in der Versorgung

nesung hilft bei der sozialen und personlichen Genesung.
Fiir den Klienten und die Professionals sollte erkennbar
sein, was der Ergotherapeut auf diesem Gebiet anzubie-
ten hat (Cramm et al. 2013). Die Inventarisierung von
Starken und Beeintrachtigungen der exekutiven Funktio-
nen ist fiir die Ausgestaltung der Interventionen im Hin-
blick auf Wohnfertigkeiten wichtig (Ammeraal u. Coppers
2012).

Es gibt keinen absoluten Schlussstrich unter einen Ge-
nesungsprozess. Der Klient bewertet das Resultat selbst.
Der Prozess von dem, was frither einmal war, zu dem,
was jemand in der (nahen) Zukunft kénnen oder werden
mochte, verlangt auch die Akzeptanz von Beeintrachti-
gungen (Nuy 2003).



4.5.2 Was bedeutet ,,eigene Starke*
(Empowerment)?

Durch die eigene Stdrke erlangt eine Person die Kontrolle
iiber die Faktoren, welche Anteil an ihrer Lebensqualitdt
haben. Eine professionelle Beziehung, in welcher der
Klient die Kontrolle iiber seinen Veranderungsprozess be-
hélt, fithrt zum Empowerment. Der Klient bestimmt die
Zielsetzungen und die Mittel, mit denen diese Ziele er-
reicht werden sollen (Tengland 2008).

L,Empowerment ist ein Prozess der Starkung, in dem In-
dividuen, Organisationen und Populationen ihre eigene
Situation in der eigenen Umwelt in den Griff bekommen,
indem sie Kontrolle erlangen, das kritische Denken trai-
nieren und zur Partizipation angeregt werden“ (Regen-
mortel 2009).

Empowerment bedeutet ,befihigen* oder ,in die Lage
versetzen“. Hindernisse werden ausgerdumt, damit sich
die eigene Stdrke entfalten kann. Es kann dabei um per-
sonliche Hindernisse gehen, die in den Menschen selbst
stecken. Doch gibt es auch implizite Hindernisse, die
durch Vorurteile, Hilfeleistungen und die sozialen Um-
stdnde entstehen. Empowerment hdngt auch stark mit
den emanzipatorischen Bewegungen zusammen, die den
ehemals ausgeschlossenen Menschen eine Stimme geben
mochten. Durch Empowerment bestimmen die Men-
schen wieder mehr {iber Angelegenheiten, die friiher fiir
sie bestimmt wurden (Boumans 2012). Wichtig ist, dass
man Empowerment nicht erhalten kann, sondern es sich
selbst aneignet. Es ist interaktiv und spielt sich auf drei
Ebenen ab, die untereinander verbunden sind (Kap. 4.2):
e die individuelle (Mikro-)Ebene (Kap. 4.2.1)

e die sozio6konomische (Meso-)Ebene (Kap. 4.2.2)
e die gesellschaftliche (Makro-)Ebene (Kap. 4.2.3;
Boumans 2012, Regenmortel 2009).

Die Ermoglichung von Verdnderungen setzt eine Zusam-
menarbeit auf allen drei Ebenen voraus (> Tab. 4.4).

Tab. 4.4 Verschiedene Ebenen des Empowerments (Boumans 2012).

gesellschaftliche Ebene
(Makroebene)

Organisations-Ebene

(Mesoebene) tionen

individuelle Ebene
(Mikroebene)
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4.5.3 Erfahrungswissen

Dienstag, 29.3.2018 - Thementag

»Nachhaltige Vers

In unserer Psychiatriewoche veranstalten wir einen The-
mentag Uber ,Nachhaltige Versorgung“. In diesem Rah-
men kénnen Sie sich eine Reihe von positiven Geschich-
ten aus dem Mund von ,.Erfahrungsexperten® anhoren.

Maria Jansen wird uns kurz (iber den Zusammenhang
zwischen Genesung, Rehabilitation, Erfahrungswissen
und nachhaltiger Versorgung aufkldren.

Paula Fries berichtet dartiber, wie sie als Erfahrungs-
kundige an ihren Ergotherapeuten gelangt ist und wie sie
gemeinsam an ihrem Wunsch gearbeitet haben, dass sie
aktiv in der psychosozialen Beratungsstelle mitarbeiten
koénne. Im Anschluss schildert uns ein Sozialarbeiter, was
aus seiner Sicht die nachhaltige Versorgung ist.

Wir mdchten Sie ganz herzlich dazu einladen, diesen
lehrreichen Mittag mit uns zu verbringen!

Wenn jemand etwa miterlebt, wie eine nahestehende
Person stirbt, hat er dazu Erfahrungen gesammelt. Damit
ist er jedoch noch kein Experte fiir Trauerarbeit. Erfah-
rung ist nicht dasselbe wie Erfahrungswissen.

Erfahrungswissen bezeichnet das Wissen und die Er-
fahrung dariiber, wie jemand mit bestimmten Fragen in
Bezug auf eine Erkrankung, psychiatrische Probleme,
geistige Behinderung, Armut und Obdachlosigkeit usw.
umgeht.

LErfahrungswissen ist die Fdhigkeit, andere Personen
aufgrund der eigenen Genesungsgeschichte bei ihrer Ge-
nesung zu unterstiitzen“ (Boertien u. Bakel 2012).

Gesellschaft und Sozialpolitik, die strukturelle Mechanismen der sozialen Ausgrenzung bekampft
und sich auf die soziale Teilhabe aller konzentriert (Partizipation und soziale Eingliederung).

Erhéhung der Partizipations- und Entscheidungskompetenz der Menschen in diesen Organisa-

Der Glaube an die eigenen Fahigkeiten und Stérken, seine Umwelt zu beeinflussen und somit sein
Leben zu gestalten. Diese Form wird auch als psychologisches Empowerment bezeichnet.

e intrapersonale oder Selbsterfahrungskomponente: der Glaube an die eigenen Fahigkeiten und
Madglichkeiten, das Vertrauen und der Wille, die personliche Situation zu beeinflussen

e zwischenmenschliche (interpersonelle) oder interaktive Komponente: kritisches Bewusstsein
fiir soziale Moglichkeiten, Normen und Mittel, Fahigkeiten, diese zu nutzen, Mobilisierung von

Quellen

o Verhaltenskomponente: Engagement in der Gemeinschaft, Partizipation im sozialen Rahmen,
konstruktives Verhalten im Umgang mit neuen Situationen und beim Treffen von

Entscheidungen
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Erfahrungsexperten vermitteln anderen Klienten, Hel-
fern, Beamten, Entscheidungstragern und auch Studie-
renden oder Schiilern ihr Wissen durch Aufkldrung und
Trainings. Sie beteiligen sich an wissenschaftlichen Unter-
suchungen, bieten Klienten ihre Unterstiitzung an und
betdtigen sich in zunehmendem Mal3e als Teile von The-
rapeutenteams.

Erfahrungsexperten werden vor allem beim Assertive
Community Treatment (ACT), in flexiblen ACT-Teams
(FACT-Teams) und z.B. in Kriseninterventionsteams (s.
Kasten ,Woran erkennt man einen Professional fiir den
Genesungsprozess“). Diese Experten haben sich in den
Niederlanden zu einer Gruppe zusammengeschlossen
(Vakvereniging voor Ervaringsdeskundige Werkers,
VVEW), die sich fiir Arbeitsbedingungen, Funktionspro-
file und Aufgabenbeschreibungen einsetzt. Gemeinden
und soziale Einrichtungen bedienen sich in zunehmen-
dem MaRe der Mitarbeit von Erfahrungsexperten, da sie
in niederschwelliger und praventiver Weise bei den The-
men Genesung und Partizipation helfen kénnen.

In den Niederlanden gibt es verschiedene Ausbildungs-
moglichkeiten fiir Erfahrungsexperten. Es wird auch fiir
eine finanzielle Vergiitung fiir diese Tdtigkeiten geworben
(offizielle Gehaltseinstufung).

4.5.4 Unterstiitzung von Genesung
und Empowerment

Die Genesungsprozesse verlaufen bei den Menschen un-
terschiedlich. Bei der Unterstiitzung der Genesung geht
es darum, das richtige Gleichgewicht zwischen der Thera-
pie und der Unterstiitzung bei der Wiedererlangung der
Gesundheit, der Identitdt und der gesellschaftlichen
Funktionen oder Rollen zu finden. Was dabei im Vorder-
grund steht, hdngt von der jeweiligen Person ab und wel-
che Reihenfolge bei der Genesung von ihr priorisiert
wird. Begleitung und Versorgung stehen ganz im Dienst
des Genesungsprozesses des Klienten und verfolgen das
Ziel, dem Klienten weitestmdglich dabei zu helfen, dass
er sich selbst zu helfen vermag. Beteiligt sind hierbei Lei-
densgenossen, Familie und Freunde, Erfahrungsexperten,
gesellschaftliche Einrichtungen, das offentliche Gesund-
heitswesen sowie die spezielle psychologische und psy-
chiatrische Versorgung (Ploeg u. Griffoen 2015).

Diese sowohl fiir Einrichtungen als auch fiir Mitarbeiter
einschneidenden Verdnderungen fiithren auch zur Zusam-
menarbeit mit anderen Akteuren, wie etwa Wohnkoope-
rativen, soziale Organisationen und Nachbarschaftsver-
bunde.

Fiir eine Unterstiitzung der Genesung ist es erforder-
lich, nach den vorhandenen Qualititen zu schauen (statt
nach dem, was nicht da ist), sich aufmerksam die Wiin-
sche des Klienten anzuhéren und an die Stdrke des Klien-
ten zu glauben. Dabei bedient man sich auch inspirieren-
der und hoffnungsvoll stimmender Erfahrungsberichte.
Dazu gehoren das Zeigen von Respekt wahrend der Zu-
sammenarbeit, die Ermutigung zur Selbstorganisation,
das Mitdenken tiber soziale Kontakte sowie Organisatio-
nen, die fiir den Klienten wichtig sein kénnten (Ploeg u.
Griffoen 2015). Die Unterstiitzungsbediirfnisse von Men-
schen mit einer psychischen Erkrankung beziehen sich
besonders auf die Bemiithungen hinsichtlich der personli-
chen, sozialen und gesellschaftlichen Genesung (Taam
2010).

Woran erkennt man einen Professional

fiir den Genesungsprozess?

strahlt Hoffnung und Optimismus aus

ist aufmerksam anwesend (prasent), zuriickhaltend
und respektvoll

richtet seinen (professionellen) Bezugsrahmen nach
dem Heilungsprozess des Klienten aus

bietet Freirdume an und unterstiitzt, wenn nétig, die
Entwicklung der eigenen Geschichte des Klienten
erkennt und stimuliert die Stdrke des Klienten
(empowerment)

erkennt, nutzt und stimuliert das Erfahrungswissen
des Klienten (peer support)

erkennt, nutzt und stimuliert die Unterstiitzung des
Klienten durch wichtige andere Personen (z. B. Familie
und Freunde)

strebt nach einer Verringerung des Leidens und nach
einer VergroRerung der eigenen Starke (Ploeg u.
Griffoen 2015).

Elemente des Empowerments sind:

e Ein Ziel ist die Erweiterung des Lebensbereichs, d. h.,
inwieweit eine Person im Austausch mit anderen dem
eigenen Leben eine Form verleihen kann.

¢ Ein Mittel dazu ist das Anbieten von Strategien, Mog-
lichkeiten der Zusammenarbeit, Unterstiitzungs- und
Hilfsquellen und Instrumenten, mit deren Hilfe es
moglich ist, die eigenen Lebensbereiche auszufiillen.
Dadurch erhéhen sich die Chancen fiir Begegnung,
Entfaltung und Partizipation.

¢ Es wird ein ganzheitlicher Ansatz verfolgt, der auch
Platz fiir Gesprdche, Initiativen auf verschiedenen
Ebenen und ausreichende Angebote schafft.

e Die Voraussetzung ist das Erkennen der eigenen Mog-
lichkeiten und Beeintrachtigungen (Boumans 2012).



Jugendliche mit nicht westlichem Hintergrund haben we-
nigstens so viele psychische Schwierigkeiten wie Jugend-
liche unseres Kulturkreises bei einer im Erwachsenenalter
hoéheren Wahrscheinlichkeit zur Entwicklung von Psycho-
sen. Besonders Jugendliche mit marokkanischer oder tiir-
kischer Herkunft werden von jugendpsychiatrischen Ein-
richtungen nicht gut erreicht. Eine mdgliche Ursache da-
fiir ist, dass das Angebot und die Organisation der Hilfen
nicht gentigend auf die kulturellen Hintergriinde dieser
Zielgruppe zugeschnitten sind.

POWER ist ein im Trimbos-Institut entwickelter Ansatz
fiir Jugendliche mit Migrationshintergrund (12-18 Jah-
re). Er zielt auf die Entwicklung und Ausweitung des Ge-
fihls der personlichen Kontrolle Gber das eigene Leben
und die eigene Umwelt.

Zudem wird an den Problemlésungsfahigkeiten, den
sozialen Kompetenzen und der Selbstsicherheit der Ju-
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gendlichen gearbeitet, wodurch sich ihre Zukunftsaus-
sichten verbessern. Die Jugendlichen werden sich ihrer
Kréfte bewusst und lernen, sie fiir ihre eigene Position
einzusetzen.

Bei der Genesung und dem Empowerment geht es darum,
was die Betroffenen selbst und auch miteinander tun
konnen, um ihrem Leben eine giinstigere Wendung zu
geben. Sie konnen sich durch das Teilen der eigenen Ge-
nesungserfahrung gegenseitig unterstiitzen und motivie-
ren. Es ist daher wichtig, dass die Programme, in deren
Mittelpunkt das Erfahrungswissen steht, einen eigenen
Platz im Rahmen der Unterstiitzungsangebote erhalten
(Couwenbergh et al. 2014). Der Ergotherapeut kldrt seine
Klienten {iber diese Moglichkeiten auf und kann dann
den Kontakt zu Erfahrungsexperten herstellen.

Empowerment durch Erfahrungsexperten

Die Teilhabe an Gruppen mit Leidensgenossen hat bei psy-
chiatrisch Kranken einen giinstigen Einfluss auf das Em-
powerment und die Lebensqualitdt mit einem zudem giins-
tigen Verlauf der Symptomatik, sofern sie mindestens an
der Halfte der Sitzungen teilgenommen haben (Michon u.
Weeghel 2008).

Das Team Herstel, Empowerment en Ervaringsdeskun-
digheid (HEE; Heilung, Empowerment und Erfahrungswis-
sen) hat sich die Verbesserung der Versorgung und Thera-
pie von Menschen mit psychischen Stérungen zur Aufgabe
gemacht. Es werden eigene Erfahrungen eingesetzt, sodass
die Menschen in RehamaRnahmen sich selbst helfen kon-
nen. Man kann davon ausgehen, dass HEE auch fiir andere
vulnerable Gruppen ein niitzlicher Ansatz ist.

Im Jahre 1997 entwickelte Copeland den Wellness Re-
covery Action Plan (WRAP), dessen Wirksamkeit nach-
gewiesen werden konnte. WRAP unterstiitzt die individuel-
le Genesung und die Eigenregie im Leben bei Personen mit
oder ohne psychiatrische Erkrankungen. Krankheiten und
Schwierigkeiten werden dabei nicht negiert, sondern aus
einem anderen Blickwinkel betrachtet, dem fiinf Schliissel-
begriffe zugrunde liegen: Hoffnung, personliche Verant-
wortung, eigene Entwicklung, Eintreten fir sich selbst und
Unterstiitzung. Vulnerable Personen erstellen bei WRAP

selbst ihren Genesungsplan und lassen sich dabei von Hel-
fern mit Erfahrungswissen unterstiitzen (Boertien u. Bakel
2012).

Eine psychosoziale Beratungsstelle bietet Kurse rund um
verschiedene Themenbereiche auf dem Gebiet der psy-
chischen Genesung und der Starkung der Position von
Menschen mit schweren psychischen Stérungen und deren
Angehérigen an. Die Organisatoren und Kursleiter sind Er-
fahrungsexperten.

Die Ergebnisse belegen, dass diese Kurse einen positiven
Effekt auf wichtige Elemente des Heilungsprozesses haben,
wie etwa Empowerment, Hoffnung, (Selbst-)Vertrauen und
zielgerichtetes Coping. Forderlich ist dabei, dass es ber
die Beratungsstellen und deren Angebote viel gegenseitige
Unterstiitzung gibt. Die Gruppenmitglieder verbindet ein
starkes Band und das Teilen der Erfahrungen fihrt zu Ge-
fuhlen der Sicherheit, Anerkennung und des Verstandnis-
ses. Die Einrichtung von Beratungsstellen fordert die Par-
tizipation der Klienten und der ndchsten Angehérigen in lo-
kalen und regionalen Netzwerken (Ministerie VWS 2015,
Couwenberg et al. 2014).

Der Kurs ,Heilen kannst du dich selbst“ spricht wesentli-
che Aspekte des Heilungsprozesses bei schweren psychi-
atrischen Stérungen an (Brouwers 2009).
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4.5.5 Ergotherapie und
Genesungsforderung

Es ist wichtig, dass der professionelle Helfer, also auch
der Ergotherapeut, den Umgang mit externen und inter-
nen Netzwerken beherrscht und dieses Wissen mit ande-
ren Helfern, Pflegern, Angehorigenpflegern und Biirgern,
die fiir die Versorgung von Klienten eine Rolle spielen,
teilt. Ein Professional kann gemeinsam mit dem Klienten
zum personlichen Plan- und/oder Netzwerkentwickler
werden. Professionelle Helfer sollten sich der Grenzen
der formalen Versorgung und der zunehmenden Relevanz
der informellen Versorgung bewusst sein und z. B. Wissen
iiber soziale Interventionen vermitteln, die informelle
Unterstiitzung ermoglichen und/oder die auf einen inte-
gralen Ansatz bei Partizipationsfragen gerichtete Zusam-
menarbeit férdern.

Professionals sollten mehr in Begriffen des Marktes
denken, um ihren Mehrwert in einer Umwelt mit lokaler
Sozialpolitik, wo mehr mit Ausschreibungen gearbeitet
wird, einbringen zu kénnen (Embregts 2009). Ergothera-
peuten tragen oft zur Wiederaufnahme sozialer Rollen
bei. Der Ergotherapeut kann wie auch andere Professio-
nals am Genesungsprozess mitwirken (s. Kasten in
Kap.4.4, ,Moglichkeiten zur Forderung von Selbstma-
nagement").

4.6 Rehabilitation

Die Unterstiitzung von Genesungsprozessen ist auf vieler-
lei Arten moglich, und die Rehabilitation ist eine davon
(Couwenbergh et al. 2014). Gesunden ist das, was die
Klienten selbst tun, Rehabilitation ist das, was Professio-
nals zur Unterstiitzung der Genesung beitragen konnen.
Oder: ,Rehabilitation ist ein Prozess, in dem direkte Hilfe-
stellungen fiir den Klienten mit der Begleitung und Ge-
staltung der Umwelt kombiniert werden, wodurch die
Aktivititen und Partizipationen moglichst weit aus-
gedehnt und die vorhandenen Kapazititen so gut es geht
in einem moglichst normalen sozialen Rahmen eingesetzt
werden” (www.participatieenherstel.nl).

Die Rehabilitation beinhaltet das konkrete Interventi-
ons- und Programmangebot, mit dem das Funktionieren
in gesellschaftlichen Rollen gemdR den Zielen des Klien-
ten verwirklicht werden kann. Sie tragt mit Ergebnissen
auf den Gebieten Wohnen, Arbeit, Ausbildung, Freizeit-
gestaltung und soziale Kontakte zur Genesung bei (Cou-
wenberg et al. 2014, Rooijen et al. 2011, Plooy u. Droes
2011). Dabei wird die direkte Hilfe fiir den Klienten (ent-
wicklungsorientiert) mit der Begleitung und Gestaltung
der Umwelt gekoppelt (milieuorientiert). Dies geschieht
mit dem Ziel, die Aktivititen und Partizipationen des
Klienten zu vergroBern und die vorhandenen Kapazitaten
so gut es geht in einem moglichst normalen sozialen Rah-
men einzusetzen.

¢ Milieuorientierte Rehabilitation ist die Begleitung und
Gestaltung der direkten sozialen und physischen Um-
welt des Klienten sowie die Gestaltung kultureller und
gesellschaftlicher Faktoren. Dabei sind Erfolg und
Zufriedenheit in einer méglichst normalen sozialen
Umwelt das Ziel (www.participatieenherstel.nl).

¢ Die entwicklungsorientierte Rehabilitation ist die
Unterstiitzung des Klienten bei der Auswahl, dem
Erreichen und der Einhaltung seiner Ziele. Dabei wird
versucht, Erfolg und Zufriedenheit mit einem Minimum
an professioneller Unterstiitzung zu erreichen.

Die Rehabilitation geht von den vorhandenen Moglichkei-

ten aus und hilft beim Umgang mit Beeintrachtigungen.

Die (psychiatrische) Diagnostik ist bei der Rehabilitation

sekundair, jedoch nicht unwichtig (die Merkmale und

Auswirkungen einer Stoérung beeinflussen die Partizipa-

tion). Im Vordergrund stehen (Weeghel et al. 2016):

e Assessment der Wiinsche in den verschiedenen
Lebensbereichen

¢ Assessment der individuellen Moglichkeiten und
Beeintrdchtigungen

¢ Assessment der Hilfsangebote in der Umwelt.

Der Klient benennt - ggf. mithilfe des Therapeuten - die
individuellen Wiinsche und Bediirfnisse. Gemeinsam
wird tiberlegt, wie sich diese Wiinsche realisieren lassen.
Die personliche Unterstiitzung bei der gesellschaftlichen
Reintegration wird mit der Begleitung und Gestaltung der
Umwelt der gesellschaftlichen Position der Beteiligten
kombiniert: soziale Inklusion, Interessenwahrnehmung,
Rechtsschutz und eine Verminderung von Stigmatisie-
rung, Diskriminierung und Ausgrenzung (Plooy u. Droes
2011).

Die Rehabilitation kommt fiir ganz verschiedene Klien-
tengruppen infrage. Sie ist innerhalb der Psychiatrie auch
international sehr weit entwickelt.

4.7 Milieuorientierte
Rehabilitation

Im Kontext der Rehabilitation bedeutet ,Milieu“ die Um-
welt des Klienten. Ein Ergotherapeut sollte méglicherwei-
se eher von ,kontextorientierter Rehabilitation* spre-
chen. Die Rehabilitation und die Genesungsférderung
sind jedoch keine Einbahnstraf3en in Richtung des vulne-
rablen Klienten. Einerseits sollte die Gesellschaft den
Klienten entgegenkommen. Die sozialen Unterstiitzungs-
systeme und die Sozialkundschafter tragen zur Vergesell-
schaftung und Inklusion bei. Andererseits verlangt eine
Rehabilitation nach ausgebildeten Professionals, die in
einer gut funktionierenden Organisation wie einem ACT-,
FACT- oder VIP-Team zusammenarbeiten.


http://www.participatieenherstel.nl
http://www.participatieenherstel.nl

4.7.1 Stigmatisierung
und Entstigmatisierung

Stigma ist ein soziologischer Begriff, der urspriinglich ein
Merkmal bezeichnete, das Personen von anderen unter-
schied und ihnen zugleich unerwiinschte Eigenschaften
zumal.

Die Stigmatisierung ist der Prozess, in dem eine Gruppe
Menschen mit gemeinsamen und abweichenden Merk-
malen und/oder Verhaltensweisen, die Angst oder Ableh-
nung hervorrufen, gekennzeichnet, verurteilt und aus-
geschlossen wird. Dieser Ausschluss betrifft u.a. Rechte,
Pflichten und die Teilhabe an gemeinschaftlichen Aktivi-
taten (Weeghel et al. 2016). Stigmatisierung und Diskri-
minierung behindern den Genesungsprozess.

Von einer Selbststigmatisierung spricht man, wenn sich
jemand selbst einer stigmatisierten Gruppe zugehorig
fiihlt, z.B. als Arbeitsloser oder Obdachloser. Aufgrund
des schlechten Images der Gruppe erwartet der ,Neue“,
abgewiesen zu werden. Dies wirkt sich negativ auf sein
Selbstbild aus, weshalb er sich selbst aus Scham oder
Angst immer weiter in seinen sozialen Funktionen be-
schrankt. So erleben Menschen auch ohne direkte nega-
tive Reaktionen anderer die Folgen eines Stigmas (Wee-
ghel et al. 2016). Bei Personen mit schweren psychiatri-
schen Storungen stellt etwa die ,antizipierte Diskriminie-
rung” (Vermeidungsverhalten aufgrund der Angst vor
Diskriminierung) ein Hindernis dar, sich Arbeit zu suchen,
eine Ausbildung zu beginnen oder Beziehungen einzuge-
hen (Michon u. Weeghel 2008).

Die Entstigmatisierung ist also ein wesentlicher Bau-
stein in Genesungs- und Rehabilitationsprogrammen
(Weeghel et al. 2016). Das Erkennen einer Stigmatisie-
rung und der Prozess der Entstigmatisierung - durch an-
dere oder durch einen selbst - sind ein wichtiges Element
im Prozess des Empowerment.

Stigmatisierung und soziale Ausgrenzung vulnerabler
Personen konnen zu einer aussichtslosen Situation fiih-
ren. Eine langfristige Versorgungsabhdngigkeit und der
Verlust der personlichen und gesellschaftlichen Rollen
bieten nur wenig Raum, um dem eigenen Leben eine Be-
deutung zu geben. Positive Erfahrungen erdffnen wieder
neue Moglichkeiten. Allmdhlich entsteht in der Gedan-
kenwelt der Betroffenen wieder Platz fiir die Suche nach
einem eigenen Weg. Sie erhalten wieder die Kontrolle
iiber ihre eigenen Erfahrungen und somit auch tber das
eigene Leben, und zwar trotz der Erkrankung oder Beein-
trachtigung. Diese Erkenntnis kann neue Ankniipfungs-
punkte zur Unterstiitzung und Rehabilitation schaffen.

Die Selbstbestimmung bekommt wieder einen Sinn
und das fragenzentrierte Vorgehen kann leichter an den
Fortgang des Genesungsprozesses angepasst werden. Sie
hilft, Ratlosigkeit zu durchbrechen und es entsteht Raum
fiir andere, positive Erfahrungen, die das Empowerment
verstdrken.

4.7 Milieuorientierte Rehabilitation

Der Ergotherapeut kann den Prozess des Empower-
ments positiv beeinflussen, indem er das Thema der Stig-
matisierung und das damit verbundene vermeidende
Verhalten offen anspricht. Der Klient lernt dabei, seine ei-
gene Wahrnehmung durch Selbstreflexion zu verstarken.
Ergotherapeuten unterstiitzen die Treffen und den Ge-
dankenaustausch unter den Leidensgenossen wdhrend
der Therapie und vermitteln beispielsweise Informatio-
nen tiiber Selbsthilfegruppen und Organisationen (Wohl-
schlegel et al. 2010). Die Psychoedukation auf der persén-
lichen Ebene trdgt zur verminderten Selbststigmatisie-
rung bei. Die Wiederherstellung sozialer Rollen tragt so-
wohl fiir den Betroffenen als auch fiir die Personen in sei-
ner Umwelt zur Entstigmatisierung bei.

Fiir den Ergotherapeuten (und andere Therapeuten) ist
die Selbstreflexion im Zusammenhang mit den eigenen
stigmatisierenden Auffassungen, welche die Prozesse un-
absichtlich behindern, wichtig.

4.7.2 Sozialisierung

Die Reaktion auf das Zusammenleben vulnerabler Per-
sonen ist im Allgemeinen das Abstandhalten (Distanzie-
rung), Segregation statt Integration. Um dafiir zu sorgen,
dass vulnerable Personen einen vollwertigen Platz inner-
halb der Gemeinschaft erhalten (Inklusion) und Gleichbe-
rechtigung (Sozialjustiz), Wahlfreiheit und den gesell-
schaftlichen Respekt fiir ihre Entscheidungen erfahren,
sollte die Gemeinschaft ihren Blick auf das , Anders-Sein“
dndern.

Nach der ICF ist die gesellschaftliche Partizipation die
hochste Stufe der sozialen Integration und des Dazuge-
horens. Wichtig ist, dass das Gesundheitssystem und die
Politik bei Themen wie Ungerechtigkeit, Zugang zu Ar-
beitspldtzen und Schule, schlechtem Wohnraum und an-
deren sozialen Faktoren mit moglichen gesundheitlichen
Auswirkungen aufmerksam bleiben (WHO 2001; Kap. 3).

Sozialisierung ist ein Prozess, der vulnerablen Personen
mehr Moglichkeiten verschafft, am gesellschaftlichen Le-
ben teilzunehmen (Michon et al. 2003). Dabei geht es um
die Entwicklung von Unterstiitzungsformen, die einem
bei der Bestreitung der eigenen Existenz helfen. Die So-
zialisierung kann erst als gegliickt gelten, wenn dies aus
Sicht des Betroffenen von selbst geschieht, wenn er einen
gleichberechtigten Platz in der Gemeinschaft innehat und
tiber reelle Moglichkeiten zur sozialen und gesellschaftli-
chen Teilhabe verfiigt.

4.7.3 Der Sozialkundschafter

Der Sozialkundschafter steht fiir den Versuch, ein gesell-
schaftliches Klima zu fordern, in dem fiir vulnerable Per-
sonen mehr Moglichkeiten geschaffen werden, nach den
eigenen Wiinschen und Fahigkeiten zu partizipieren. Wer
hier aktiv wird, schafft fiir Klienten Moglichkeiten, am
normalen Leben teilzunehmen, ist Katalysator, Motivator,
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Inspirator, Makler, Netzwerkentwickler und Kampagnen-
leiter zugleich (Kal et al. 2012). Er schafft eine einladende,
integrative Gesellschaft fiir Menschen, die von Ausgren-
zung bedroht sind.

Soll die Rehabilitation dazu fiihren, dass der Klient als
Mitbiirger vollstandig akzeptiert wird, dann ist meist das
Konzept des Sozialkundschafters erforderlich. Es verlangt
eine kampferische und zugleich behutsame Anndherung,
und es ist erforderlich, weiterhin nach denjenigen zu
schauen, die eine doch eher schiitzende Umwelt benoti-
gen, sei es nur voriibergehend oder dauerhaft. In den Nie-
derlanden bietet das WMO-Gesetz (Wet maatschappe-
lijke ondersteuning, Gesetz iiber gesellschaftliche Unter-
stiitzungsmaldnahmen) die Mdglichkeit, gleichzeitig mit
unterschiedlichen Parteien Gemeindearbeit zu leisten.

Das Wissen um soziale Barrieren, die das Betdtigen be-
eintrachtigen, ist ein sich rasch entwickelnder Zweig in-
nerhalb der Ergotherapie. Die Analyse der Betdtigungs-
umwelt des Klienten kann dabei helfen, die Mauern zwi-
schen dem Klienten und der Gesellschaft einzureifRen.
Die Ergebnisse solcher Analysen kénnen ebenfalls einen
Beitrag zur zielgerichteten Unterstiitzung des Klienten
und seines Systems leisten (Egan u. Townsend 2005;
WHO 2001).

4.7.4 Soziale
Unterstiitzungssysteme

Ein soziales Unterstiitzungssystem (community support
system) ist ein koordiniertes Netzwerk aus Personen,
Diensten und Einrichtungen, denen vulnerable Personen
selbst angehoren und das diese und eventuelle Pflegeper-
sonen in vielerlei Hinsicht bei der Partizipation an der
Gesellschaft unterstiitzt. Es betrifft Dienste auf den Ge-
bieten der Versorgung, des Gemeinwohls und der Arbeit,
wobei es sowohl um formale als auch um informelle Un-
terstiitzung geht (Verschelling u. Lindt 2010).
Zu den Elementen des sozialen Hilfssystems gehdren:
e Behandlung
e Unterstiitzung beim Einkommenserwerb
¢ Kriseninterventionen
¢ Kontakt mit und Unterstiitzung durch Leidensgenossen
¢ Unterstiitzung von Familienmitgliedern und anderen
Personen aus der Umwelt des Klienten
¢ Rehabilitationsprogramme
e Moglichkeiten der Freizeitgestaltung
e Moglichkeiten der schulischen Bildung
o Moglichkeiten beruflicher Tatigkeit.

Die Stammtischgesprache

Im vergangenen Jahr hatte sich Kees-Jan Klok, der als
Sozialkundschafter fiir das Versorgungsteam in Osdorp
Mitte arbeitet, auf vielfdltige Weise dafiir starkgemacht,
verschiedene Organisationen an einen Tisch zu bekom-
men. ,Das Ziel besteht darin, dass sich verschiedene Pro-
fessionals einander kennenlernen und jeweils vom ande-
ren erfahren, was er tut. All diese Leute sollten sich ei-
nander schnell finden kdnnen®, erklart er seine Ziele.

Wahrend der sogenannten ,Stammtischgespréache®,
die einmal im Quartal stattfinden, sehen und sprechen
die Teilnehmer u. a. mit Gemeindepflegern, hduslichen
Pflegediensten, Hausdrzten, Vertretern aus Pravention
und psychiatrischer Versorgung, Altenpflege, Wohlfahrt,
Gemeindearbeit, Wohnungsamt, Polizei und Ergothera-
pie. Dies ist die Gelegenheit, miteinander verschiedene
Situationen durchzusprechen und zu sehen, was getan
werden kann, um vulnerablen Personen aus der Gemein-
de die passende Unterstiitzung zukommen zu lassen.

4Eine Reihe von Organisationen findet sich schon ge-
genseitig, aber andere waren eine echte Entdeckung®,
fuhr er fort. Die Erwartungshaltung geht dahin, dass die-
se Diversitdt an Wissen und Erfahrung letztlich den Klien-
ten in Osdorp Mitte zugutekommt, indem diese einen
schnelleren Zugang zu den relevanten Informationen
und zu der erforderlichen Hilfe finden.

In der heutigen Versorgungslandschaft besteht ein sozi-
ales Unterstiitzungssystem aus einer integrierten ge-
meindenahen Hilfe fiir Betroffene mit einer guten Zusam-
menarbeit zwischen Klient, seiner Familie, Freunden,
Nachbarn, Versorgungsteams, Hausarzt und der speziel-
len psychiatrischen Unterstiitzung durch ein ambulantes
FACT-Team.

Im Grunde sollen sich die Beitrdge der verschiedenen
Hilfseinrichtungen einander ergdnzen. Dies ist erforder-
lich, um das gemeinsame Ziel, also die Férderung von Ge-
nesung und Partizipation, realisieren zu kénnen. Um den
vielféltigen und komplexen Fragen gewachsen zu sein, ist
ein integraler Versorgungsansatz erforderlich (Couwen-
bergh et al. 2014).



Integrierte Versorgung in der Psychiatrie

4.8 Entwicklungsorientierte Rehabilitation

Ambulante Kontaktteams fiir die Assertive Community
Treatment (ACT) bieten speziellen Zielgruppen Behandlun-
gen und Unterstlitzung wdhrend der Genesungsphasen an.
Sie arbeiten mit im Netzwerk vor Ort. In den Teams finden
sich oft Erfahrungsexperten und es wird ein genesungsfor-
derlicher Ansatz gewihlt.

FACT-Teams (flexible assertive community treatment)
richten sich an Personen mit schweren und langwierigen
psychischen Erkrankungen. Das Ziel besteht darin, diese
Menschen auf ihrem Genesungswege zu begleiten und zu
unterstiitzen, sodass sie wieder optimal funktionieren und
an der Gesellschaft teilhaben kénnen. FACT-Teams arbeiten
in Outreach-Bereichen, multidisziplindr und sind durchset-
zungsfahig.

Mit der FACT sind durch Einsatz Gberschaubarer gesell-
schaftlicher Unterstiitzungssysteme in einem kleinen Ver-

4.8 Entwicklungsorientierte
Rehabilitation

Das Wesen der entwicklungsorientierten Rehabilitation
ist die gemeinsame Arbeit mit dem Klienten an seinem
Heilungsprozess, ausgehend von seinen Wiinschen und
Bediirfnissen. Ziele sind eine groRere Zufriedenheit und
weniger Zwangsmafinahmen durch den sozialpsychiatri-
schen Dienst.

Dies wird unter anderem durch das Anbieten von Kur-
sen und anderen Lehrveranstaltungen erreicht, durch
welche die Betroffenen gestdrkt werden und die dafiir
sorgen, dass sie iiber ausreichende Fahigkeiten verfiigen,
um in der Gesellschaft gut funktionieren zu kénnen.

Im Rahmen der Selbstorganisation und des Empower-
ments setzen die personlichen Betreuer die Rehametho-
den aus ihrer Sicht des Genesungsverlaufs ein und
coachen die Betroffenen beim Erlernen, Entwickeln und
Erhalten der Fertigkeiten in diesem Kontext. Um dabei
die richtige Wahl treffen zu kénnen, wéahrend der Klient
die Richtung vorgibt, sollte der Betreuer sich der Sicht
des Klienten moglichst weit anndhern und die lokalen
Aktivititen und die Méglichkeiten auf dem Ausbildungs-
und Arbeitsmarkt kennen (Davis u. Rinaldi 2004).

Personliche Betreuer bedienen sich verschiedener Me-
thoden wie Coaching, Motivational Interviewing (MI) und
auf partizipativer Entscheidungsfindung (shared decision
making) basierenden Interventionen.

Die Grundhaltung in der Rehabilitation wird durch den
Prdsenzgedanken ausgedriickt:
¢ nebeneinander stehen, ohne im Voraus in Aktion zu

treten
¢ Aufmerksamkeit fiir den anderen.

sorgungsgebiet auch lange RehamaRnahmen moglich

(Ammeraal u. Logister-Proost 2009).
Es gibt auch spezialisierte (F)ACT-Teams:

e forensische (F)ACT-Teams

e Teams fiir Menschen mit leichter geistiger Behinderung

e Teams fiir dltere Menschen

e Teams fiir jJugendliche ohne erstmalige Psychose

e friihe Interventionsteams bei Jugendlichen mit erstmali-
ger Psychose.

In den Niederlanden sind Ergotherapeuten in zahlreichen
FACT-Teams und friihen Interventionsgruppen als speziali-
sierte Ergotherapeuten, Ubergangsbegleiter oder als Be-
gleiter fiir Individual Placement and Support (IPS) tatig.

Die Klienten kénnen zusammen mit Professionals aus
sehr unterschiedlichen Fachgebieten und mit verschiede-
nen Hintergriinden die Genesungsziele in Angriff neh-
men, wie etwa mit sozialpsychiatrischen Pflegern, Aktivi-
tatenbegleitern, Ergotherapeuten, Psychologen, personli-
chen Betreuern, Erfahrungsexperten oder mit Freiwil-
ligen mit einem informellen Netzwerk.

Ergotherapeuten kénnen in der Praxis unter verschie-
denen Bezeichnungen tdtig werden: personliche Betreu-
er, Jobcoach, Mentor oder Mitarbeiter in der Rehabilita-
tion.

Unter der Rehabilitationsmethodik versteht man das
schrittweise Vorgehen bei der Unterstiitzung des Klien-
ten in seinem Bemiihen, das Selbstwertgefiihl wiederher-
zustellen, sinnvolle Betdtigungen auszuiiben und relevan-
te Beziehungen herzustellen. Die nachfolgend beschriebe-
nen Rehamethoden werden vor allem in sozialpsychiatri-
schen Einrichtungen angewendet und haben alle ihre ei-
gene Sichtweise, Entstehungsgeschichte, Organisation
und Ausbildung. Gemeinsam ist ihnen allen:
¢ Kontinuitat und Vertrauen in den Beziehungen
e eine klientenzentrierte Therapie
e Einsatz der Ressourcen des Klienten
e Zusammenstellung und Nutzung der Unterstiitzungs-

angebote.

Die Methodiken unterschieden sich im Grad ihrer Ent-
wicklungsorientierung, im Ausmal$ der dargebotenen Un-
terstiitzung im Hinblick auf ein Ziel, in der Priorisierung
von Fertigkeitsbeherrschung und in der Milieuorientie-
rung. Wichtig dabei ist, dass der Einsatz einer bestimm-
ten Methodik nicht losgelost, sondern in Zusammen-
arbeit mit dem Klienten und seiner Umwelt erfolgt und in
multiprofessionellen Teams und nach Méglichkeit in den
Versorgungsteams vor Ort umgesetzt wird. Vielfach wer-
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den die Methodiken in einem Rehaprogramm kombiniert,
um eine mafgeschneiderte Unterstiitzung zu erreichen.
So konnen in ein Rehaprogramm auch Methodiken und
Interventionen der Ergotherapie integriert werden. Die
Auswahl einer bestimmten Methodik hangt fiir einen Er-
gotherapeuten somit von den Entscheidungen einer Ein-
richtung oder eines multidisziplindren Teams ab. Wichtig
dabei ist es, die verschiedenen Methodiken iiberhaupt zu
kennen und eine Auswahl treffen zu konnen. Dies kann
von dem jeweiligen Ziel oder der zu einer passenden Vor-
gehensweise abhdngen.

Die drei wichtigsten Methodiken sind der individuelle
Rehabiltationsansatz (IRA), das systemische rehaorien-
tierte Handeln (SRH) und der individuelle fragenorien-
tierte Ansatz (IFA). Die Liberman-Module sind ein um-
fangreiches Trainingsprogramm fiir soziale Fertigkeiten
und Problemlésungsstrategien, die auf Rehamethodiken
basieren.

4.8.1 Individueller
Rehabilitationsansatz

Beim individuellen Rehabilitationsansatz (IRA) geht es
um die individuelle Unterstiitzung des Klienten durch die
AuBerung und Verwirklichung seiner eigenen Wiinsche
(verdnderungsorientiert) und Ziele. Dabei bedient man
sich seiner Stirken, der zielgerichteten Fertigkeitsent-
wicklung und der Hilfsangebote aus der Umwelt. Eine
wichtige Voraussetzung ist das SchlieSen eines Biindnis-
ses mit dem Klienten. Ein Biindnispartner bietet auch sei-
ne gleichwertige Unterstiitzung und Beratung an, wenn
dies erwiinscht oder erforderlich ist, sodass der Klient
seine Entwicklungsschritte machen kann.

In Untersuchungen zeigte sich, dass Klienten aus einer
IRA-Betreuung ihrer eigenen Auffassung nach ihre per-
sonlichen Ziele in Bezug auf gesellschaftliche Lebens-
domdnen (Wohnen, Arbeit, Kontakte, Ausbildung) hdufi-
ger realisieren konnen, als Klienten mit einer andersgear-
teten Betreuung (Korevaar et al. 2014).

4.8.2 Systemisches rehaorientiertes
Handeln

Die Methodik des systemischen rehaorientierten Han-
delns (SRH) richtet sich auf die Unterstiitzung von Klien-
ten in ihrem Genesungs- und Entwicklungsprozess und
auf die Schaffung einer unterstiitzenden Umwelt. Einer-
seits werden dabei die psychischen Beeintrdchtigungen
berticksichtigt, wahrend andererseits Chancen zum Ein-
satz eines Talents und zur Entwicklung neuer Méglich-
keiten geboten werden.

Im Gegensatz zur IRA geht man beim SRH von der Vor-
stellung aus, dass die Reha auf alle Komponenten von Ge-
sundheit ausgerichtet ist. Ihre Intention ist die Verbes-
serung der Lebensqualitdt des Klienten durch einen ande-

ren Umgang mit Vulnerabilitdt, einer Verbesserung der
Umwelt, einer Zunahme der Aktivitdten und einer Teilha-
be am Zusammenleben. Es geht darum, wie ein Klient
sein Leben erlebt und betrachtet und wie die Umwelt die
Lebensqualitdt des Klienten positiv beeinflusst.

Beim SRH muss ein Klient noch kein Ziel und noch kei-
ne Frage haben, bevor der Rehaprozess nicht eingeleitet
wurde. Die Initiative liegt zu diesem Zeitpunkt eher bei
den Hilfsanbietern (Hollander u. Wilken 2011).

4.8.3 Individueller
fragenorientierter Ansatz

Beim individuellen fragenorientierten Ansatz (IFA) geht
es um die Forderung der sozialen Partizipation ein-
schliefRlich Arbeit und Schule. Die Erfolgsfaktoren der so-
zialen Partizipation werden zu einer Methodik zusam-
mengefiihrt: Im Mittelpunkt steht die Qualitdt der Begeg-
nungen des einzelnen Klienten am Partizipationsort, da
dies der wichtigste Erfolgsfaktor fiir die gesellschaftliche
Partizipation ist.
Die Starken dieser Methodik sind:
¢ ansetzen bei den Eigenheiten, Wiinschen, Motiven,
Fertigkeiten und Kenntnissen des Einzelnen
¢ Konzentration auf die Starken und Moglichkeiten des
Klienten
e soziale Umwelt im Blick und Vermittlung der Nutzung
des sozialen Netzwerks.

Das Hauptaugenmerk richtet sich auf die Wiinsche und
Moglichkeiten des Klienten am Partizipationsort (Arbeit,
Ausbildung, ADL usw.). Die Herausforderung fiir die The-
rapeuten und somit auch fiir den Ergotherapeuten be-
steht darin, den Klienten dafiir zu gewinnen und gemein-
sam nach den Schritten zu suchen, welche die Entwick-
lung vorantreiben kénnen (Duijvenstijn 2012).

4.8.4 Liberman-Module

Die Liberman-Module sind darauf ausgelegt, Klienten mit
schweren psychiatrischen Stérungen (Schizophrenie, af-
fektive Psychosen und auch Personen mit kognitiven Be-
eintrachtigungen) praktische und soziale Fertigkeiten zu
vermitteln, um ihre Selbststandigkeit und die Méglichkei-
ten der sozialen Reintegration zu erhéhen.

Die Module werden gruppenweise trainiert. Ein we-
sentlicher Aspekt dabei ist es, soziale Fertigkeiten und
Problemldsungsstrategien voneinander zu lernen. Die po-
sitive Verstdrkung spielt bei dieser Methode eine wichtige
Rolle. In Studien konnte gezeigt werden, dass die Liber-
man-Module auch langfristig das Wissen und die Fertig-
keiten der Betroffenen auf den Gebieten der Symptom-
kontrolle und des Medikamentengebrauchs steigern (Erp
2008, Couwenbergh et al. 2014).



4.9 Diskussion

Der 27-jahrige Paul lebt in der betreuten Wohnanlage ,,Mit-
einander”. ,Ich bin nicht so schlau®, sagte er, ,ganz anders
meine Schwestern, die sogar studiert haben. Der Psycho-
loge meint, ich habe Autismus, meine Mutter meint aber,
dass ich einfach ,besonders* bin.“

Paul arbeitet vier Vormittage in der Woche in einem
Nachbarschaftshaus, wo er viele Kleinigkeiten erledigt, wie
Kaffee kochen und sauber machen. Wenn die Stimmen in
seinem Kopf lauter werden, sucht er sich zusammen mit
seinem Betreuer eine Ablenkung, sei es wdhrend der Arbeit
oder in seiner Wohnung. Dann geht er zum Beispiel mit
einkaufen oder rdumt auf usw. An den Wochenenden be-
sucht er seine Mutter. Auf die Frage, was er in dieser Zeit
tue, wendet er den Blick ein wenig ab und sagt leise: ,Kif-
fen ... aber bitte nicht weitersagen, ok?“

Paul wurde einige Wochen von einem Ergotherapeuten
begleitet. Wir wollten wissen, ob das eine gute Erfahrung
war. ,Ja, war es. Ich bin gerne mit auf den Kinderbauernhof
gegangen. Lisa (die Ergotherapeutin) war damals mit mir

4.9 Diskussion

Fiir vulnerable Personen ist ein zusammenhdngendes
und integrierendes Netzwerk aus Gesundheitsfiirsorge
und Hilfsangeboten notwendig, damit die Betroffenen da-
zu angeregt werden, ihre eigenen Stdrken zu reaktivieren
und sie zugleich dort, wo es nétig ist, wirkungsvoll unter-
stiitzen zu konnen. Die Gesundheit und das Funktionie-
ren von Menschen werden von 6konomischen Faktoren,
Umweltfaktoren und sozialen Faktoren beeinflusst
(Kap. 3, Regenbogenmodell). Wichtig ist, dass die Klien-
ten durch Vorschriften und Betreuung nicht zu den Dum-
men werden und buchstdblich zwischen allen Stiihlen
sitzen. Dies wird durch ein zusammenhdngendes und in-
tegrierendes System verhindert.

Die Finanzierung iiber verschiedene Gesetze in den
Niederlanden bedeutet, dass jeder in puncto Qualitat,
Verfiigbarkeit und Finanzierung sein eigenes Siippchen
kocht. Die Rahmen und Absprachen schlief3en nicht anei-
nander an. Die dadurch entstehenden Liicken behindern
in entscheidenden Momenten der Therapie und Betreu-
ung die Kontinuitdt der Versorgung (Ministerie VWS
2015).

Eine bessere Integration der somatischen Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen und die
psychologische Betreuung von Klienten in der Medizin ist
sowohl fiir die Betroffenen als auch fiir die Gesellschaft
ein wichtiges Thema (effektive Nutzung von Geldern). Be-
deutsam ist auch die Investition in Praventionsmafnah-
men und friihzeitige Interventionen, denn der Klient be-
kommt frither Hilfe und die Hemmschwelle vor einem
Hilfegesuch sinkt. Dadurch wird das Leiden des Klienten

da. Und natirlich waren wir auch im Nachbarschaftshaus.
Was sagte sie damals noch? Ich verlére oft den Uberblick in
dem Nachbarschaftshaus, nicht jedoch auf dem Kinderbau-
ernhof. Aber dort verhalten sich alle klar und deutlich, und
ich kann mir mehr nebenher verdienen. Ich arbeite haufig
mit Jolanda oder Klaas. Ich komme dann nicht einmal zum
Kiffen (lacht). Und in der Wohngruppe wird mir schnell
langweilig.“ Neugierig, wie wir sind, fragen wir ihn nach da-
mals. ,Damals hatte ich Ferien und war auf einem Bauern-
hof. Hatte Lisa geregelt (er strahlt). War eine Superwoche!*

Nach diesen Ferien hatten Paul und seine Mutter ein Ge-
sprach mit seinem Mentor, einem Heilpddagogen und der
Ergotherapeutin. Paul hatte ,am liebsten immer Ferien®
und sieht das Wohnen auf einem Therapiebauernhof ganz
unproblematisch. Inzwischen ist er dort angemeldet und
steht auf einer Warteliste.

(Fiktiver Bericht aus der zweimonatlich bei ,Miteinander* er-
scheinenden Zeitschrift ,Willkommen*)

moglicherweise verringert oder verkiirzt, die erforderli-
chen Hilfsmanahmen und Interventionen miissen nicht
so weitreichend sein und die Krankheitsfolgen fiir die so-
zialen Funktionen werden begrenzt (Ministerie
VWS 2015).

Fiir Ergotherapeuten ist es eine Herausforderung, sich
hieran zu beteiligen - sowohl im Hinblick auf Wissen und
Erfahrung als auch auf die Netzwerke - und in innovati-
ver Weise dem oben erwdhnten Plddoyer fiir eine
Schlieung der finanziellen und organisatorischen Liicken
starkzumachen. Es ist daher wichtig, die Kosteneffizienz
der Ergotherapie und ihren Beitrag zur Selbstorganisation
und zur Verringerung von Riickfillen durch Studien auf-
zuzeigen. Ebenso sollten Ergotherapeuten wissen, wie
Evidenzen einzusetzen sind und welche Interventionen
ihren Nutzen beweisen konnten.

Der Fokus der Ergotherapie bleibt auf das Stiitzen und
Starken gerichtet - Klienten haben komplexe Problema-
tiken.

4.9.1 Chancen und Risiken
fiir Ergotherapeuten

Die klientenzentrierte, evidenzbasierte, betitigungs- und
umweltbezogene Ergotherapie kniipft an die Vorstellun-
gen von Genesung und Genesungsforderung an. Durch
das Aufgreifen bewiesener Wirkzusammenhdnge (z.B.
zwischen Wohnen und Arbeit) fdllt den Ergotherapeuten
eine besondere Aufgabe im Rehaprozess des einzelnen
Klienten zu (Ammeraal u. Logister-Proost 2009). Ergothe-
rapeuten konnen durch ergidnzende Assessments und
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Trainings in der Wohn- und Arbeitssituation die Chance
auf den Erhalt der Wohnstdtte bzw. des Arbeitsplatzes
vergrof3ern (Vries 2016, Ammeraal u. Coppers 2012).

In der Ergotherapie wurden Begrifflichkeiten definiert,
mit deren Hilfe die Fragen auf dem Gebiet des Betdtigens
erst entstehen und formuliert und verstanden werden
konnen. Dabei geht es u.a. um das Erfahren eines Un-
gleichgewichtes zwischen Aktivitdten und Zeit, mangeln-
der Teilhabe, Entfremdung, Deprivation, schleppende Ar-
beitsweisen sowie Ausgrenzung bei der Arbeit und in der
sozialen Umwelt (Krupa et al. 2009, Eklund et al. 2009).
Bei einer Vulnerabilitdt konnen die Betroffenen in ihrem
taglichen Leben unter einer oder mehreren dieser Hin-
dernisse zu leiden haben. Vor allem Beeintrdchtigungen
der exekutiven Funktionen kénnen die Selbstorganisation
und die Eigenregie beeintrdchtigen. Die Stiitzung und
Starkung vulnerabler Personen verlangt von dem Ergo-
therapeuten, sich einen guten Eindruck von den vorhan-
denen Kapazititen zu verschaffen und dies mit dem
Klienten und anderen beteiligten Personen und Gruppen
zu kommunizieren. Durch geeignete Interventionen kann
der Betroffene aus seiner Vulnerabilitdt wieder zum Beta-
tigen innerhalb seiner Umwelt kommen.

Die Ergotherapie bringt ihre eigene Perspektive, Exper-
tise und Assessments in den Rehabilitationsprozess mit
ein. Der Klient erlangt in enger Zusammenarbeit mit dem
Ergotherapeuten einen Uberblick {iber seine Situation
und erkennt den Zusammenhang zwischen Person, Um-
welt bzw. Kontext und Betdtigung. Dann werden Inter-
ventionen eingesetzt (Brown 2009). Aus der Definition
als komplexe Intervention mit multidimensionalen An-
sdtzen heraus hilft die Ergotherapie bei der Entwirrung
der Fragen der Klienten, die aufgrund multipler Beein-
trachtigungen Einschrankungen bei Betdtigungen und
der Partizipation erfahren (Creek u. Lougher 2008).

Ergotherapeuten kénnen durch Einsatz spezifischer
evidenzbasierter Interventionen (Rehabilitation) einen
wichtigen Beitrag zu einer effektiven Genesungsforde-
rung liefern. Die Entscheidung fiir einen Ansatz wie FACT
und davon ausgehendes Arbeiten mit IPS mit dem Ziel
einer reguldren bezahlten Arbeit oder einer gesellschaft-
lich relevanten Ausbildung fiihrt zu den besten Resulta-
ten (Schaafsma et al. 2015, Ammeraal u. Logister-Proost
2009, Korevaar 2015). Die Férderung eines gesunden Le-
bensstils kann durch eine erhdéhte Aufmerksamkeit fiir
die Erndhrungsweise und korperliche Bewegung umge-
setzt werden, z.B. indem wdhrend der ergotherapeuti-
schen Interventionen preiswert und gesund eingekauft
wird und zutrdgliche Zubereitungsweisen erlernt wer-
den.

Auf der regionalen Ebene wird mit den Versorgungs-
teams vor Ort, die tiber ein Netzwerk mit zahllosen Part-
nern verbunden sind, zusammengearbeitet (Couwen-
bergh et al. 2014). Um die Zielsetzungen der Rehabilita-
tion in den verschiedenen Lebensbereichen auch errei-
chen zu kénnen, ist u.a. die Zusammenarbeit mit sozial-

psychiatrischen Organisationen erforderlich. Als Ergothe-
rapeut leistet man hierzu einen Beitrag, indem man mit
Klient und Kollegen den Zugang zu reguldren Einrichtun-
gen unterstiitzt (Ammeraal u. Logister-Proost 2009).

Vulnerable Menschen haben oftmals eine ganze Reihe
von Schwierigkeiten zu bewadltigen wie Schulden, gerin-
ges Einkommen, Isolation, fehlenden Zugang zu den rich-
tigen Hilfsangeboten, unzureichende Ausbildung, Anal-
phabetismus usw. Auch der Zugang zu Arbeit, Ausbildung
und/oder sozialen Aktivititen ist nicht immer leicht.
Wenn ein individueller Ansatz nicht ausreicht, sind die
kommunale Arbeit und eine Aktivierung der Politik erfor-
derlich. Ergotherapeuten, die in Projekten, Teams, im Ma-
nagement oder bei Behérden und Kommunen arbeiten,
konnen aus ihrer Position in und zwischen den Organisa-
tionen heraus fiir vulnerable Personen im Hinblick auf
die soziale Inklusion und die gesellschaftliche (Re-)Inte-
gration vieles erreichen.

4.9.2 Chancen und Risiken
des Zusammenlebens

Die Rehabilitation hat sowohl Stirken als auch Schwa-

chen. Zu den Stdrken zdhlen:

o ihre Vielseitigkeit, wie z. B. den Sozialkundschafter, die
Genesungsforderung sowie lokale Programme, um
Menschen wieder miteinander zu verbinden

o die Moglichkeit, Ideen tatsachlich umzusetzen, wie die
Ausbildung zum Erfahrungsexperten oder die Online-
Betreuung

e breite und vielseitige Schulungsangebote in Rehabilita-
tionsmethodik fiir Professionals.

Zu verbessern gdbe es:

¢ Die Versorgungseinrichtungen sollten sich deutlicher
fiir die Rehabilitation als integralen Bestandteil der
Behandlung und Betreuung entscheiden kénnen.

e Der Einsatz von Klienten in der normalen gesellschaft-
lichen Umwelt sollte vermehrt werden.

¢ Die Wohn- und Arbeitsangebote wurden gut ent-
wickelt, doch in anderen Lebensbereichen wie in Erzie-
hung/Ausbildung sowie in der sozialen und intimen
Beziehungsbildung besteht noch groRRer Bedarf.

Zu einem Problem fiir die Klienten wird der Einfluss der
okonomischen Situation auf Themen wie Arbeitsmdoglich-
keiten, strukturelle Finanzierung von Arbeitsprojekten
und subventionierte Arbeitspldtze (Weeghel 2016).

Durch die sich stdndig wieder dndernde Gesetzes- und
Bestimmungslage auf sozialem und arbeitsrechtlichem
Gebiet gilt es, immer wieder auf's Neue zu ergriinden,
was im Hinblick auf eine Rehabilitation mdéglich ist. Mit
diesem Biindel aus Bestimmungen und rechtlichen und
finanziellen Rahmenbedingungen ist die Kohdrenz und
Koordinierung der Unterstiitzung fiir vulnerable Per-



sonen nicht einfach (Couwenberg et al. 2014, Hoof u.
Vught 2011).

Eine wichtige Rolle dabei spielen der gréfSere Nach-
druck auf die Sicherheitsaspekte im Zusammenleben, die
sinkende Toleranz gegeniiber einem abweichenden Ver-
halten und die zunehmende Belastung fiir bereits {iber-
lastete Gemeinden. (Man denke etwa an veraltete Stadt-
viertel.)

Die Chancen auf Genesungsférderung und Rehabilita-
tion sollten vermutlich eher langfristig und in dem wach-
senden Bewusstsein gesehen werden, dass die Unterstiit-
zung von Partizipationen vielleicht die einzige dauerhafte
Losung der Haushaltsprobleme ldndlicher Kommunen ist
(Hoof u. Vught 2011).

E-Health und andere Techniken nehmen einen immer
grofleren Raum in den Genesungs- und Rehabilitations-
prozessen ein. Eine Begleitung iiber Skype, E-Mail, Apps,
Chats usw. eroffnet neue Mdglichkeiten. Diese Techniken
bieten auch Menschen, die etwa {iber die sozialen Medien
Beziehungen zu Leidensgenossen kniipfen wollen, neue
Perspektiven. Auch die virtuelle Vorbereitung auf eine
Aktivitit in der realen Welt kann ein wichtiger Bestand-
teil eines Rehaplanes sein. Fiir den Ergotherapeuten kom-
men auch Blended-care-Techniken infrage: Face-to-Face-
Gesprdchstechniken in Kombination mit den sich online
bietenden Méglichkeiten, sofern dies im Einklang mit den
Datenschutzbestimmungen und den Gesetzen zum
Schutz der Privatsphare geschieht.

4.9.3 Diagnostik und Vulnerabilitat

In vielen westlichen Ldandern spielt das ,Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders* (DSM-V, d. h. sei-
ne 5. Fassung) als Handbuch der psychiatrischen Diagnos-
tik eine grof3e Rolle (American Psychiatric Association
2000). Darin werden die psychischen Erkrankungen im
Hinblick auf ihre Symptomatik katalogisiert. Urspriinglich
diente dies dazu, wissenschaftliche Untersuchungen und
ihre Ergebnisse vergleichbarer zu machen. Die Namens-
gebung bei Diagnosen und wie diese den Stigmatisierun-
gen und Klischees in die Hinde spielt, wurde ausgiebigst
diskutiert (Delespaul et al. 2016; siehe auch www.youtu-
be.com/watch?v=sE3gxX5CiW0, in englischer Sprache).
In den Niederlanden ist ein DSM-Code erforderlich, um
eine Behandlung vergiitet zu bekommen. In Deutschland
hat diese Funktion die ICD-10 iibernommen. Die Ver-
giitung von Fallpauschalen nach dem Krankenversiche-
rungsgesetz schaut vor allem auf die Diagnose und nicht
nach den Folgen fiir das Betdtigen und die Partizipation.
Verdanderungen im DSM-V hangen also zumindest in den
Niederlanden in direkter Weise mit den Kosten fiir sozial-
psychiatrische Behandlungen zusammen. Im DSM-V wird
fiir eine ganze Reihe von Erkrankungen die diagnostische
Schwelle gesenkt und auch neue Erkrankungen werden
aufgefiihrt. Die Gefahr dabei besteht darin, dass Personen
mit nur geringen Abweichungen vom Normalen stigmati-

4.9 Diskussion

siert werden. Auf der anderen Seite wird dariiber ge-
wacht, dass eine Kosteniibernahme nur bei Personen er-
folgt, die eine solche wirklich benétigen.

4.9.4 Selbstmanagement

In unseren westlichen Staaten leben vielen Kulturen ne-
beneinander. Eine Kultur kann bei Fragen nach der Ar-
beitseinstellung, nach intimen Beziehungen, selbststandi-
gem Wohnen usw. eine entscheidende Rolle spielen. Bis-
lang gibt es noch keine Studien zum Einfluss der Kultur
und der Diversitdt auf die Effektivitit einer Rehabilitation
und inwieweit man sich in anderen Kulturen tiberhaupt
um eine Genesung kiimmert. Das Selbstmanagement ist
ein vor allem westliches Konzept. Um auch in einer multi-
kulturellen Umwelt keine bloSe Worthiilse zu sein, sollte
der Begriff eine breitere Bedeutung und auch diversere
Inhalte bekommen, um Ausgrenzungen zuvorzukommen
(Kinébanian u. Stomph 2010).

Bedeutet denn das von staatlicher Seite geférderte
Selbstmanagement tatsdchlich eine Paradigmendnderung
und fiihrt dies zu einer deutlich verdnderten Interaktion
zwischen Hilfesuchendem und Hilfsanbieter? Es besteht
die Gefahr, dass das Selbstmanagement nur eine Spar-
mafnahme ist, um der logistischen Anforderungen der
Hilfsanbieter in Zeiten der Uberalterung und zunehmend
chronisch kranker Menschen Herr zu werden (Walburg
2011).

4.9.5 Vergesellschaftung

Die Gesetze in den Niederlanden sehen vor, so viele Men-
schen wie moglich am gesellschaftlichen Leben teilhaben
zu lassen (,Normalisierungsgedanke*). Die dabei gewdhr-
te Unterstiitzung betrifft alle Lebensbereiche, und es ist
sehr wichtig, dass die Unterstiitzung zusammenhangend
und passgenau erfolgt. Die mit der Vulnerabilitdt verbun-
denen Schwierigkeiten betreffen verschiedene Lebens-
bereiche, was bedeutet, dass Behandlung und Betreuung
fiir den Betroffenen zusammen verfiigbar sein sollten. In
schweren Fillen ist die Versorgung ein hochkomplexes
und oft lebenslanges Thema, das auch einer Kontinuitdt
bedarf. Zudem ist eine besondere Flexibilitdt erforderlich,
da der Versorgungsbedarf zeitlich und mit Blick auf die
Intensitdt variieren kann. Die Optimierung der Verbin-
dung zwischen Versorgung und Gemeinschaft ist eine
Herausforderung. Es gilt auch iiber die vorhandenen Ein-
richtungen hinauszudenken und vor allem, sich mit dem
Klienten und seinen Angehorigen auf die Suche nach dem
zu machen, was geeignet, notig und maglich ist. Dies er-
fordert den Aufbau von Netzwerken auBerhalb des regu-
liren Rahmens und die Férderung von Finanzmitteln, mit
denen das ermoglicht werden kann.

Die Chancen und Herausforderungen liegen bei der
Frage, ob Erfahrung und Wissen an gesellschaftliche Part-
ner wie Sozialstellen, Gemeinden, Arbeitgeber und Schu-
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len iibertragen werden kann, wobei die Ergotherapie
noch deutlicher macht, welche Bedeutung sie hierbei ha-
ben kann und Produkte anbietet, deren Kontinuitit lang-
fristig gewdhrleistet ist (sowohl innerhalb als auch aufSer-
halb von Organisationen). Die Rehabilitation entwickelt
eine Form, die durch Schwdchung der sozialen Verbande,
Modernisierung des Sozialstaates und ein verstarktes Au-
genmerk auf die Eigenverantwortlichkeit gekennzeichnet
ist. Die Klienten konnen viel Schaden nehmen, wdhrend
so getan wird, als ob diese Gesellschaft mal eben so zu
verandern ware. Aus diesem Grunde ist eine gewisse Be-
scheidenheit dariiber, was in einer Rehabilitation erreicht
werden kann und was nicht, neben der Verantwortung
und der Solidaritdt ein wichtiger Wert (Droés 2009).

Zur Genesungsforderung kommt es weniger durch eine
Verbesserung (die Dinge richtig machen) als vielmehr
iiber eine echte Veranderung der bestehenden Situation
(die richtigen Dinge machen). Dies erfordert ein wirk-
liches Umdenken und ein verdndertes Handeln auf allen
Ebenen, sei es im Zusammenleben, in der Politik und in
den Einrichtungen oder bei den Helfenden, den Dienst-
anbietern, der Familie und den Freunden und nicht zu-
letzt bei den vulnerablen Personen selbst. Dadurch wird
die Umsetzung nicht wirklich steuerbar. Die Herausforde-
rung besteht darin, den anderen auf seinem Weg als
Weggefdhrte zu begleiten, das mitzunehmen, was bis
jetzt vereinbart war und neue Ideen zu entwickeln, die
weiter helfen.

4.10 Zusammenfassung

Dieses Kapitel bietet den Ergotherapeuten und Studieren-
den, die vulnerable Personen unterstiitzen und ihr Selbst-
management, ihr Empowerment und ihre Genesung im
Hinblick auf eine Inklusion und die Partizipation verbes-
sern mdchten, eine Basis. Dabei spielen das Erfahrungs-
wissen der Menschen selbst und die Genesungsférderung
eine wichtige Rolle. Aus der Behandlungssicht fiir vulne-
rable Personen erwdchst das Interesse an der Genesungs-
forderung und der Rehabilitation als Vision und Metho-
dik. Die Rehabilitation hilft den Menschen dabei, ihre so-
zialen Rollen wiederzuerlangen oder zu erfiillen - sowohl
im engen Kreis der Mitbetroffenen, der Familie und der
Freunde als auch im weiteren Umfeld des Arbeitsplatzes,
der Ausbildung und der Freizeitgestaltung. Das gesell-
schaftliche Klima kann durch Entstigmatisierung, Ver-
gesellschaftung, soziale Unterstiitzungssysteme und Sozi-
alkundschafter beeinflusst werden.
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5 Internationaler Kontext

Hanneke van Bruggen, Mieke le Granse

Mit Dank an Stephanie Saenger und Marie-Antoinette Minis fir ihre
Unterstiitzung bei den Themen COTEC und ENOTHE.

,Man entdeckt keine neuen Erdteile, ohne den Mut
zu haben, alte Kiisten aus den Augen zu verlieren.“
André Gide (1869-1951)

e Internationalisierung

e Globalisierung

o Netzwerke

e internationale Berufsverbdnde

Gemeinsamer COTEC-ENOTHE-Kongress

Steffi besucht im Rahmen eines internationalen Aus-
tauschprojektes mit drei Ergotherapie-Kommilitoninnen
den gemeinsamen COTEC-ENOTHE-Kongress im irischen
Galway. Sie haben einen kleinen Vortrag zum Fliichtlings-
thema vorbereitet, das zum europdischen Thema des
Kongresses passt: der soziale und politische Kontext.

Sie finden es aufregend, vor so vielen Professionals und
Studierenden einen Vortrag auf Englisch zu halten. Sie
genieBen den Kongress, treffen viele Studierende aus
anderen Landern, tauschen Erfahrungen aus und héren
den namhaften ErgotherapiegréRen zu, die sie bislang
nur aus der Literatur kannten. Abends entspannen sie
sich bei einem Glas Bier. Wieder zuriick an der Uni er-
zdhlen sie den anderen begeistert von ihren Erlebnissen.
Was es alles zu lernen gibt und wie groR innerhalb
Europas die Unterschiede in der Ergotherapie sind!

5.1 Einleitung

In diesem Kapitel bieten wir einen Uberblick zu dem um-
fassenden Thema der Internationalisierung und Globali-
sierung. Wofiir stehen diese Begriffe? Riickt die Welt im-
mer enger zusammen, wie vielfach beschworen, oder
werden die Unterschiede einfach groRer? Zweifellos hat
auch dieses Thema zwei Seiten, die sich auf den berufli-
chen Alltag, die Ausbildung und die Forschung in der Er-
gotherapie auswirken. Man denke nur an die Paradig-
menverschiebung in der Ergotherapie, wo nicht linger
von einem Patienten, sondern viel mehr vom Klienten
und vom Biirger ausgegangen wird. Dies geht auf die Dis-
kussionen {iber die Menschenrechte und vor allem auf
das Ubereinkommen {iber die Rechte von Menschen mit

5.2 Globalisierung und Internationalisierung

Behinderungen zuriick (Convention on the rights of per-
sons with disabilities; UN 2006).

Zundchst werden in diesem Kapitel die Begriffe Inter-
nationalisierung und Globalisierung betrachtet und nach-
folgend die wichtigsten Trends und Tendenzen auf den
Gebieten der gesundheitlichen und sozialen Versorgung,
die fiir Ergotherapeuten eine Rolle spielen, umrissen.

Ferner werden die Ziele und Aufgaben der wichtigsten
internationalen ergotherapeutischen Berufsverbdande und
Netzwerke vorgestellt, wie etwa der World Federation of
Occupational Therapy (WFOT), des Council of Occupatio-
nal Therapists for the European Countries (COTEC), des
European Network of Occupational Therapy in Higher
Education (ENOTHE) und seine Projekte, wie das Tuning
und die Competences for Poverty Reduction (COPORE).

COTEC und ENOTHE haben eine Zusammenarbeit auf
den Weg gebracht, um unter dem Schirm der OT-Europe
(OTEU) in Erscheinung zu treten, wenn es um politische
Richtungsfragen auf der europdischen Ebene geht. Unter
diesem Schirm wurde auch ein Forschungsnetz ent-
wickelt (Research Occupational Therapy and Occupational
Science, ROTOS). Weitere Forschungsnetzwerke sind die
International Society for Occupational Science (ISOS) und
Occupational Science Europe (OSE).

In Deutschland, Osterreich und der Schweiz tut sich be-
reits viel auf dem Gebiet der Internationalisierung. Zum
Beispiel durch die Teilnahme am europdischen Master-
programm, durch die Verwendung von WFOT-Dokumen-
ten, die Teilnahme an Konferenzen und Aktivititen von
COTEC und ENOTHE, die Verbreitung internationaler Lite-
ratur, die Teilnahme an internationalen Netzwerken usw.
Dieses Kapitel verkniipft diese Erfahrungen mit der euro-
pdischen und globalen Ergotherapiepolitik.

5.2 Globalisierung
und Internationalisierung

Globalisierung und Internationalisierung haben etwas
mit dem Uberschreiten von Grenzen zu tun. ,Globalisie-
rung” ist der Oberbegriff fiir den fortwdhrenden Prozess
der 6konomischen, politischen und kulturellen Verflech-
tungen (SER 2008). Prozesse wie Migration, Klimawandel
und die Unterschiede bei der Gesundheit im Verhdltnis
zur Armut verlangen nach mehr als nur nach lokalen oder
auch nationalen Losungen. Nach Altbach et al. (2009) ist
»Globalisierung eine Tatsache des 21. Jahrhunderts*.
Kritiker empfinden die Globalisierung auf der kulturel-
len und 6konomischen Ebene als Bedrohung, welche wie
eine Dampfwalze die kulturellen Unterschiede innerhalb
Europas auf belanglose Folklore reduziert. Die Verschie-
denheiten in Europa seien ein Trumpf, die graue Einheits-
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nur aus der Literatur kannten. Abends entspannen sie
sich bei einem Glas Bier. Wieder zuriick an der Uni er-
zdhlen sie den anderen begeistert von ihren Erlebnissen.
Was es alles zu lernen gibt und wie groR innerhalb
Europas die Unterschiede in der Ergotherapie sind!

5.1 Einleitung

In diesem Kapitel bieten wir einen Uberblick zu dem um-
fassenden Thema der Internationalisierung und Globali-
sierung. Wofiir stehen diese Begriffe? Riickt die Welt im-
mer enger zusammen, wie vielfach beschworen, oder
werden die Unterschiede einfach groRer? Zweifellos hat
auch dieses Thema zwei Seiten, die sich auf den berufli-
chen Alltag, die Ausbildung und die Forschung in der Er-
gotherapie auswirken. Man denke nur an die Paradig-
menverschiebung in der Ergotherapie, wo nicht linger
von einem Patienten, sondern viel mehr vom Klienten
und vom Biirger ausgegangen wird. Dies geht auf die Dis-
kussionen {iber die Menschenrechte und vor allem auf
das Ubereinkommen {iber die Rechte von Menschen mit
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Behinderungen zuriick (Convention on the rights of per-
sons with disabilities; UN 2006).

Zundchst werden in diesem Kapitel die Begriffe Inter-
nationalisierung und Globalisierung betrachtet und nach-
folgend die wichtigsten Trends und Tendenzen auf den
Gebieten der gesundheitlichen und sozialen Versorgung,
die fiir Ergotherapeuten eine Rolle spielen, umrissen.

Ferner werden die Ziele und Aufgaben der wichtigsten
internationalen ergotherapeutischen Berufsverbdande und
Netzwerke vorgestellt, wie etwa der World Federation of
Occupational Therapy (WFOT), des Council of Occupatio-
nal Therapists for the European Countries (COTEC), des
European Network of Occupational Therapy in Higher
Education (ENOTHE) und seine Projekte, wie das Tuning
und die Competences for Poverty Reduction (COPORE).

COTEC und ENOTHE haben eine Zusammenarbeit auf
den Weg gebracht, um unter dem Schirm der OT-Europe
(OTEU) in Erscheinung zu treten, wenn es um politische
Richtungsfragen auf der europdischen Ebene geht. Unter
diesem Schirm wurde auch ein Forschungsnetz ent-
wickelt (Research Occupational Therapy and Occupational
Science, ROTOS). Weitere Forschungsnetzwerke sind die
International Society for Occupational Science (ISOS) und
Occupational Science Europe (OSE).

In Deutschland, Osterreich und der Schweiz tut sich be-
reits viel auf dem Gebiet der Internationalisierung. Zum
Beispiel durch die Teilnahme am europdischen Master-
programm, durch die Verwendung von WFOT-Dokumen-
ten, die Teilnahme an Konferenzen und Aktivititen von
COTEC und ENOTHE, die Verbreitung internationaler Lite-
ratur, die Teilnahme an internationalen Netzwerken usw.
Dieses Kapitel verkniipft diese Erfahrungen mit der euro-
pdischen und globalen Ergotherapiepolitik.

5.2 Globalisierung
und Internationalisierung

Globalisierung und Internationalisierung haben etwas
mit dem Uberschreiten von Grenzen zu tun. ,Globalisie-
rung” ist der Oberbegriff fiir den fortwdhrenden Prozess
der 6konomischen, politischen und kulturellen Verflech-
tungen (SER 2008). Prozesse wie Migration, Klimawandel
und die Unterschiede bei der Gesundheit im Verhdltnis
zur Armut verlangen nach mehr als nur nach lokalen oder
auch nationalen Losungen. Nach Altbach et al. (2009) ist
»Globalisierung eine Tatsache des 21. Jahrhunderts*.
Kritiker empfinden die Globalisierung auf der kulturel-
len und 6konomischen Ebene als Bedrohung, welche wie
eine Dampfwalze die kulturellen Unterschiede innerhalb
Europas auf belanglose Folklore reduziert. Die Verschie-
denheiten in Europa seien ein Trumpf, die graue Einheits-
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wurst ein Albtraum. Sie weisen auf die negativen Folgen
einer globalisierten Wirtschaft wie Armut, Umweltscha-
digung und Missachtung von Menschenrechten hin. Be-
tont wird dabei der Umstand, dass sich die Globalisierung
gleichermaf3en auf technologische Aspekte (Infrastruktur,
Mobilitdt, Kommunikation), politische Aspekte (Macht-
verhdltnisse) und &konomische, soziokulturelle, demo-
grafische und 6kologische Aspekte bezieht.

Globalisierung ist auch kein wertfreier Begriff. Sie ist
ein politischer Prozess, der vielfdltige Entscheidungen er-
fordert: mehr oder weniger Liberalisierung, mehr oder
weniger Handelsrestriktionen, mehr oder weniger Zu-
sammenarbeit. Es sind die Staaten, Unternehmen, Nicht-
regierungsorganisationen (NGO) und die einzelnen Biir-
ger, die diese Entscheidungen treffen. Ein wesentlicher
Motor der Globalisierung sind die Informationen, die uns
auf technischem Wege via Telefon und Internet zur Ver-
fligung stehen.

Fiir unsere Fachdisziplin spielt die nachhaltige und ge-
rechte Globalisierung eine Rolle, wie etwa die Globalisie-
rung der Menschenrechte und vor allem die der Men-
schen mit Behinderungen. So haben etwa Ergotherapeu-
ten in Georgien an der Gesetzgebung zugunsten eines in-
klusiven Unterrichts mitgewirkt. Frither durften Kinder
mit Behinderung nicht zur Schule gehen. Nach einer Ent-
scheidung der UNESCO (United Nations Educational
Scientific and Cultural Organsiation) und der Vereinten
Nationen (UN) mit Angeboten zur inklusiven Schulbil-
dung wurde die Gesetzeslage verdndert.

Globalisierung bedeutet nicht allein die Gestaltung der
globalen Okonomie und Kultur, sondern hat eben auch
Auswirkungen auf den weiterfiihrenden Unterricht. Die
Entstehung einer globalisierten Wissensékonomie, in der
Forschungsergebnisse und andere Informationen welt-
weite Verbreitung finden, die Verwendung des Englisch
als wissenschaftliche Weltsprache und die Ausbreitung
der Informationstechnologien sind dabei entscheidende
Faktoren.

Unter ,Internationalisierung” versteht man die ver-
schiedenen MaBnahmen und Programme, die von Regie-
rungen, Bildungsbehérden und Strukturen des Gesund-
heitswesens eingesetzt werden, um auf die Globalisie-
rung bzw. Europdisierung zu reagieren (Altbach et al.
2009). Das Wort steht also nicht fiir einen bestimmten In-
halt, sondern fiir einen Prozess, der auf ganz unterschied-
liche Weise interpretiert werden kann. In der Ergothera-
pie gibt es z.B. Prozesse zur wechselseitigen Anerken-
nung von Diplomen oder Regeln zur Festschreibungen
von Vorgehensweisen oder die Kodierung von internatio-
nal verbreiteten Hilfsmitteln.

Internationalisierung und Globalisierung sind umfas-
sende Begriffe, die fiir allgemeine Prozesse stehen, welche
ihre Wirkung in einem GroRteil der Welt entfalten. Diese
Prozesse werden beschrieben und bis zu einem gewissen
Grad auch aus den Sozialwissenschaften wie Okonomie,
Politikwissenschaft oder ,internationale Beziehungen“

erklart. Um dem Motto ,global denken, lokal handeln“ zu
entsprechen, sollte die Fahigkeit, sich auf einen bestimm-
ten Ort, einen Fall oder eine Gemeinde zu fokussieren,
Hand in Hand mit der Fahigkeit gehen, zuriickzutreten,
um den Blick auf weitere Gebiete, Muster und grundsatz-
lichere Themen zu richten.

In Amsterdam arbeiten Ergotherapeuten in Problem-
stadtteilen an der Pravention von Schulausfallzeiten und
koppeln dies mit Modellen der WHO {iber soziale Deter-
minanten von Gesundheit und Pravention (WHO 2008a,
2014). Auch wird dort an verschiedenen Ergotherapiefa-
kultdten an der Fliichtlingsproblematik gearbeitet, indem
man eine Vielzahl von Projekten initiiert, bei denen Stu-
dierende als Freiwillige mitarbeiten und sich besonders
auf die Erweiterung der Moglichkeiten zum Betatigen
konzentrieren.

5.2.1 Internationalisierung
der Ausbildung

Die Internationalisierung der Hochschulbildung ist kein

Wert an sich, sondern zielt auf eine Erh6hung der Unter-

richtsqualitdt ab. Dies geschieht vor allem durch die Ver-

besserung der interkulturellen und internationalen Fach-
kenntnisse und der Fertigkeiten. Natiirlich geht es um
praktische Fertigkeiten, wenn man im interkulturellen
und internationalen Kontext funktionieren mdchte. Es
geht aber auch um eine akademische Sicht auf den orts-,
zeit- und kulturabhingigen Kontext von Informationen
und Wissen (Nuffic 2015). Das niederldndische Bildungs-
ministerium fasste Internationalisierung in ihrer Agenda

2006-2011 folgendermaf3en zusammen:
yZusammenarbeit und Zusammenleben mit Anders-

sprachigen, einen ausldndischen Arbeitsmarkt erkunden

oder im eigenen Fachgebiet stets auf dem aktuellen Stand
bei Trends und Neuerungen sein. Die Internationalisie-
rung ist fiir alle Studierenden und Berufstdtigen von Be-
deutung, ganz gleich, ob ein Arbeitsplatz in einem ande-
ren Land gewdhlt wird oder ob man ,zu Hause“ bleibt*

(Internationaliseringsagenda 2005).

Die Vereinigung der Fachhochschulen und die Vereini-
gung der Universititen formulierten in einer gemein-
samen Erklirung vier Ziele der Internationalisierung
(,Gezamenlijke visie internationaal“; VSNU u. VH 2014):

e Ausstattung der niederldndischen Studierenden mit
einem relevanten und in der Breite anwendbaren Wis-
sen und internationalen Fertigkeiten, die fiir die zu-
kiinftige Ausiibung des Berufs in den Niederlanden
oder auch im Ausland erforderlich sind (internationale
Klassen, Internationalisierung des Curriculums)

e Verstarkung des Beitrages der internationalen Studie-

renden und Dozenten zur niederldndischen Bildungs-

6konomie

prazise Definition und zielgerichteter Einsatz der

,Unique Selling Points*“ (der besonderen Alleinstel-

lungsmerkmale)



¢ Das Investieren in die Teilnahme an globalen/euro-
pdischen Wissensnetzwerken ist essenziell fiir die
Forschung und deren Anwendung. Die Starkung von
Netzwerken unterstiitzt auch die physische Mobilitdt
der Dozenten und Studierenden.

Europadisierung und Internationalisierung
der Ausbildungsinhalte

Die Internationalisierung beginnt bei den Biirgern
Europas. Im Grund koénnen Ergotherapeuten in ganz
Europa leben und arbeiten, solange ihr Diplom den beruf-
lichen Anforderungen der Richtlinie 2013/55/EU des Eu-
ropdischen Parlaments und des Rates geniigt. Im Unter-
richt kann dies durch eine feste Verankerung , Europas*
im Curriculum und durch einen regen Studierendenaus-
tausch zwischen den Lindern geférdert werden. Die In-
ternationalisierung in der Ausbildung geht auch tiber
Europas Grenzen hinaus. Studierende und Dozenten ver-
fiigen tiber Kompetenzen, mit denen sie in der Lage sind,
auch auf anderen Kontinenten mit den dortigen Organi-
sationen und Menschen zusammenzuleben und zusam-
menzuarbeiten. Dies ist nur moglich, wenn die Interna-
tionalisierung ein natiirlicher und integraler Bestandteil
des Unterrichts ist und die Studierenden dadurch imstan-
de sind, sich ein kritisches Urteil tiber Themen wie
Gleichheit im Gesundheitssystem, soziale Kohdsion, In-
klusion und Exklusion sowie den Zusammenhang zwi-
schen Armut und Behinderung im europdischen und glo-
balen Zusammenhang zu bilden.

In diesem Rahmen streben alle Ergotherapieausbildun-
gen weltweit danach, den {iberarbeiteten Minimum Stan-
dards for the Education of Occupational Therapists
(WFOT 2016) zu geniigen. In Europa wird zudem ver-
sucht, die Studierenden gemdfd der Bologna-Erklarung
mindestens auf Bachelor-Niveau zu bringen. Die Tuning-
Referenzpunkte 2008 (einschlieBlich internationaler
Kompetenzen) in den Curricula garantieren die wechsel-
seitige Anerkennung der akademischen Ausbildung und
der Berufszulassung, sodass die Studierenden mit dem
Abschluss des Studiums bereit sind, sich auf dem interna-
tionalen Arbeitsmarkt umzusehen oder einen anschlie-
Benden Master-Studiengang in Angriff zu nehmen. Mit
Blick auf die Internationalisierung sollen die Studieren-
den mindestens die folgenden Kompetenzen aufweisen:

e aktives Beherrschen der englischen (Fach-)Sprache

e sich tiber das Internet Zugang zu Informationen und Li-
teratur in den Bibliotheken ausldndischer Ausbildungs-
einrichtungen und Berufsorganisationen verschaffen
und die erhaltenen Informationen kritisch verarbeiten
und analysieren kénnen

Fdhigkeit zum Vergleich des Stellenwertes, der Funktion
und der Einbettung des Berufes im eigenen Land und
im Ausland

Einordnung der Ergotherapie im weltweiten und im eu-
ropdischen Kontext (universelles Denken) und die Fa-
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higkeit, daraus die Konsequenzen fiir die lokale Berufs-
ausiibung zu ziehen (lokales Handeln).

Kurz gesagt: Die Studierenden sind international, global
und intellektuell ausgerichtet und sehen die grenzenlo-
sen Moglichkeiten in der Welt und kénnen eine Verbin-
dung zwischen den Bevolkerungsgruppen in der Gesell-
schaft herstellen, wie es der Vorsitzende der Hochschul-
vereinigung Thom de Graaf 2016 auf dem HBO-Jahres-
treffen (Hoger Beroeps Onderwijs) ,Grenzenlose Ausbil-
dung“ formulierte.

Virtuelle und reale Mobilitat
von Studierenden und Dozenten

Die Internationalisierung wird auch éfters mit der Mobili-
tdt von Studierenden und Dozenten gleichgesetzt. Natiir-
lich ist das Kennenlernen anderer Liander wichtig, doch
muss dies nicht immer iiber einen Verbleib im Ausland
erfolgen. Auch Kontakte iiber das Internet oder zu ausldn-
dischen Organisationen (etwa in Form von Partnerschaf-
ten und Zusammenarbeiten mit ausldndischen Einrich-
tungen) konnen zu einer internationalen Ausrichtung
beitragen.

Hier ein paar Beispiele fiir Aktivititen im Rahmen der
Internationalisierung: Auslandsaufenthalte oder Ab-
schlussarbeiten im Ausland, Belegung eines intensiven
spezialisierten internationalen Kurses im Ausland, ein er-
gotherapeutisches Auslandssemester an einer geeigneten
Einrichtung, Teilnahme an internationalen Modulen in-
nerhalb der eigenen Ausbildungseinrichtung, ausldndi-
sche Gastdozenten, Aufnahme ausldndischer Studieren-
der, Teilnahme an einem internationalen E-Modul (z.B.
Euro-Education Employability for all; EEE4all).

Neue Medien und allen voran das Internet verschieben
die Grenzen und vergroRern fiir jeden den Horizont. Eine
Internationalisierung ohne Internet ist schlichtweg nicht
mehr vorstellbar. Die Notwendigkeit eines zielgerichteten
Einsatzes der Medien zur Internationalisierung der Aus-
bildung wird in Zukunft noch gréRer werden.

Ausbildung und Expertise
als Exportprodukte

Das niederldndische Bildungsministerium wiinscht sich
ein stdrkeres internationales Profil der niederlandischen
Ausbildungseinrichtungen fiir den ausldndischen Markt.
In der Ergotherapie ist dafiir der europdische Masterstu-
diengang Ergotherapie ein Beispiel, der 1999 einen wich-
tigen Beitrag zur Akademisierung der Ergotherapieausbil-
dung in den Niederlanden und in ganz Europa geleistet
hat. Auch die verkiirzte Ausbildung fiir deutsche Ergothe-
rapeuten bis zum niederldndischen Bachelor ist ein wich-
tiger Ansatz zur Entwicklung der Ergotherapie an den
Hochschulen in Deutschland. Daneben haben Ergothera-
pieschulen in den Niederlanden, in Belgien und auch in
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anderen europdischen Staaten iiber die ENOTHE-Projekte
die Curriculumentwicklung in der Ergotherapie in ost-
und mitteleuropdischen Lindern unterstiitzt.

Internationale Kontakte und Netzwerke

Die akademischen Einrichtungen suchen immer mehr
ausldndische Partner, um mit diesen zusammenzuarbei-
ten und Wissen, Curricula, Studierende und Dozenten
auszutauschen. Dadurch sind zahlreiche Partnerschaften
und Netzwerke zwischen den Einrichtungen im bilatera-
len und auch multilateralen Verband entstanden, wie
etwa das Consortium of Institutes of Higher Education in
Health and Rehabilitation in Europe (COHERE), das Euro-
pean Forum for Primary Care (EFPC), sowie Partnerschaf-
ten im kleineren Rahmen (z.B. EU-Masters of Science in
Occupational Therapy, EEE4all sowie die Innovation-and-
Creativity-for-life-Module, IC 4life).

Der Begriff der Netzwerke nimmt einen immer gréfSer
werdenden Teil unseres Denkens und Handelns in An-
spruch. Dies gilt fiir die Ausbildungs- und Berufsgruppen
aber auch fiir den einzelnen Studierenden (z.B. via Face-
book), Dozenten und Professionals. Gepaart geht das Gan-
ze mit einer zunehmenden Verwendung von Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien und einer er-
hohten Professionalitat.

5.2.2 Community of Practice (CoP)

Wie erwdhnt sind Merkmale der heutigen Zeit die Zunah-
me der internationalen Netzwerke, die Professionalisie-
rung und die 6ffentlich-private Zusammenarbeit. Dank
der deutlich erhéhten Kommunikations- und Mobilitdts-
moglichkeiten kann man als Berufstatiger leicht Kontakt
zu Kollegen aus anderen Lindern aufnehmen. Man geht
zunehmend davon aus, dass gut ausgebildete Personen
das auch wirklich tun, sich dabei professionell verhalten
und in der Lage sind, sich selbst auf fachkundige und inte-
gre Weise innerhalb der vorgegebenen Spielrdume wei-
terzuentwickeln.

In diesem Zusammenhang steht der Begriff der Com-
munity of Practice (CoP; Wenger 1998): Es handelt sich
um eine Gruppe von Personen, die ein gemeinsames Inte-
resse, ein Problem oder eine Passion teilen und ihr Wis-
sen und ihre Expertise auf diesem Gebiet durch fortlau-
fende Interaktion miteinander vertiefen; also eine Ge-
meinschaft, in der Menschen bereit sind, die eigene Fach-
kundigkeit und Erfahrung zu teilen und die der anderen
aufzunehmen, was auch mit Menschen in anderen Lin-
dern méglich ist. In diesem Fall spricht man dann von
einer internationalen CoP. Nach Wenger (2006) weist eine
CoP drei wesentliche Merkmale auf: die Domdne, die Ge-
meinschaft und die Praxis. Oder anders gesagt: Die Mit-
glieder einer CoP teilen einen speziellen Kompetenz-
bereich, nehmen an gemeinsamen Aktivititen teil, tau-
schen Informationen aus und sind praktisch tdtig.

Auch in der Welt der Professionals ist ein anhaltender
»,Normalisierungsdruck“ spiirbar im Sinne von (interna-
tionalen) Standardisierungen, Protokollen, Qualitatssiche-
rungen, Gesetzen und Verordnungen. Internationale CoP
konnen hierbei eine wichtige Rolle spielen und zugleich
auf die Diversitdt achten.

Ein gutes Beispiel fiir eine CoP ist der internationale
Verband Empowering Learning Social Inclusion Through
Occupation (ELSITO), in dem Erfahrungsexperten, Ergo-
therapeuten und andere Professionals aus Griechenland,
Belgien und den Niederlanden miteinander und von-
einander {iber soziale Inklusionsprozesse lernen. Das Pro-
jekt wurde zwar 2011 beendet, doch sind immer noch
verschiedene ELSITO-Gruppen aktiv und halten unter-
einander den Kontakt.

5.3 Globale Abkommen
und Kursvorgaben

Eine Reihe wichtiger internationaler Schriften propagiert
gesundheitsforderliche Strategien und bekriftigt die
wichtige komplementdre Rolle der primdren Gesund-
heitsversorgung und gemeindenaher partizipatorischer
Aktivitdten (community-based participatory action; Cris-
tancho et al. 2008, De Maeseneer et al. 2007, WHO
2008a,b, 2015a). Die neue Strategie der WHO fiir die
Jahre 2016-2026 nimmt als Ausgangspunkt in der Ge-
sundheitsfiirsorge den Menschen und die Gemeinschaft
und betont das Empowerment, das Engagement der Ge-
meinschaft, das Selbstmanagement und das Enablement
der Umwelt. Dieser Ansatz fordert den Ergotherapeuten
dazu auf, mehr primdre Versorgung und mehr gemeinde-
nahe Arbeiten zu leisten, mehr auf die Pravention zu ach-
ten und Verdnderungen in der Umwelt einzuleiten bzw.
die sozialen Determinanten vulnerabler Personengrup-
pen zu dndern.

Neben der Gesundheitspolitik der WHO ist auch eine
Politik fiir Menschen mit Behinderungen wichtig, die vor
allem auf die Partizipation (ICF 2001), einen besseren Zu-
gang zum Gesundheitssystem, zur Inklusion und zur ge-
meindenahen Rehabilitation gerichtet ist (community-
based rehabilitation, CBR; WHO 2010, 2011, 2015b; Kap.
34.2)

SchlieBlich spielt auch die Politik der Vereinten Natio-
nen hinsichtlich der Menschenrechte und einer anhalten-
den Entwicklung fiir Menschen mit Behinderungen und
fiir die Ergotherapie eine grof3e Rolle.



5.3.1 Politik der UNO zu den
Rechten von Menschen
mit Behinderungen

Am 13. Dezember 2006 hat die UNO die Behinderten-
rechtskonvention (Convention on the rights of persons
with disabilities, CRPD) beschlossen. Das Ziel dieses Ab-
kommens ist es, die Menschenrechte von Personen mit
Behinderungen zu stdrken, zu schiitzen und zu gewahr-
leisten. Es verpflichtet auch zum Verbot von Diskriminie-
rung etwa in Schulen oder am Arbeitsplatz.

In Deutschland trat die Konvention am 26. Mdrz 2009
in Kraft. Uber die Umsetzung wacht in Deutschland eine
Monitoring-Stelle des Deutschen Instituts fiir Menschen-
rechte, die im April 2015 einen ersten Bericht mit Kritik-
punkten und Empfehlungen veréffentlichte. Am 24. Marz
2019 muss Deutschland unter besonderer Berticksichti-
gung dieser Empfehlungen erneut iiber den Stand der
Umsetzung der Rechte von Menschen mit Behinderungen
berichten und wird dann erneut vom UN-Fachausschuss
tiberpriift und bewertet.

In Osterreich gilt sie seit 26. Oktober 2008. Sie muss bei
der Gesetzgebung und der Vollziehung (Verwaltung und
Rechtsprechung) berticksichtigt werden.

Am 15. April 2014 hat die Schweiz in New York die UN-
Behindertenrechtskonvention als 144. Staat ratifiziert, die
einen Monat spdter in Kraft trat. In Erginzung zum beste-
henden Schweizer Behindertenrecht soll die Konvention
dazu beitragen, die zahlreichen einstellungs- und um-
weltbedingten Barrieren zu beseitigen, welche die auto-
nome Lebensfithrung von Menschen mit Behinderung
immer noch stark beeintrachtigen.

Das WFOT unterstiitzt die UN-Menschenrechtskonven-
tion und hat 2006 eine Stellungnahme zu den Menschen-
rechten in Bezug auf das menschliche Betdtigen und die
Partizipation abgegeben. Weitere Informationen finden
sich auf der WFOT-Website: www.wfot.org.

5.3.2 UNO-Agenda 2030
fiir nachhaltige Entwicklung

Die Agenda 2030 fiir nachhaltige Entwicklung der UNO,
die im September 2015 verabschiedet wurde, bietet einen
globalen Rahmen zur Bekdampfung von Armut und zum
Fortgang einer nachhaltigen Entwicklung, aufbauend auf
den Millenniumzielen zur Entwicklung, die im Jahre 2000
formuliert worden waren. Die Agenda 2030 enthdlt einen
neuen Ansatz fiir die Zusammenarbeit der internationa-
len Gemeinschaft im Hinblick auf ein globales Verspre-
chen auf eine andere Zukunft fiir den Menschen und den
Planeten, das der Welt auf den Weg hin zu einer nachhal-
tigeren Entwicklung hilft.

Es handelt sich bei dieser Agenda um die erste jemals
getroffene weltweite Ubereinkunft, in die ein universeller
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und umfassender Aktionsplan aufgenommen wurde, der
fiir alle Staaten Giiltigkeit besitzt (UN 2015).

Die 17 Ziele fiir nachhaltige Entwicklung (Sustainable
Development Goals, SDGs) beziehen sich u.a. auf die Be-
reiche Armut, Ungleichheit, Erndhrungssicherheit, Ge-
sundheit, nachhaltiger Konsum und nachhaltige Produk-
tionsprozesse, nachhaltiges Wachstum, nachhaltige Ar-
beitsmdoglichkeiten, widerstandsfahige Infrastruktur,
nachhaltiger Umgang mit natiirlichen Ressourcen und
dem Klimawandel, aber auch Geschlechtergleichstellung,
ein friedliches und inklusives Zusammenleben, Zugang
zur Justiz und zu den verantwortlichen Einrichtungen.

Die Agenda 2030 war sowohl bei ihrer Entwicklung als
auch im Ergebnis erstmalig inklusiv ausgerichtet, was in
11 expliziten Punkten zu Personen mit Behinderungen
zum Ausdruck kommt, wie etwa bei den Themen Men-
schenrechte, vulnerable Personengruppen, (Hoch-)Schul-
bildung sowie Forschung und Datenerhebung.

Besonders deutlich erscheint dies in Artikel 23, nach
dem vulnerable Menschen, vor allem Menschen mit Be-
hinderungen, Altere, Fliichtlinge und Kinder (von denen
mehr als 80% in Armut leben) ins Zentrum der Armuts-
bekdmpfung geriickt werden (www.un.org/depts/ger-
man/gv-69/band3/ar6 9315.pdf).

Ergotherapeuten spielen weltweit eine wichtige Rolle
bei der Unterstiitzung vulnerabler Personengruppen und
der Umsetzung der Agendaziele von 2003, wobei sie vor
allem einen bevolkerungs- oder gemeindenahen und be-
tatigungsorientierten Entwicklungsansatz verfolgen (sie-
he auch Kasten ,Méglichkeiten zur Férderung von Selbst-
management” in Kap. 4.4.2).

5.3.3 Aktionsplan der Weltgesund-
heitsorganisation 2014-2021:
,»Bessere Gesundheit fiir Menschen
mit Behinderungen*

Der bahnbrechende Bericht der WHO zu Menschen mit
Behinderungen leistet einen bedeutenden Beitrag zur Im-
plementierung des UNO-Abkommens hinsichtlich ihrer
Menschenrechte. Der Bericht liefert ein deutliches Bild
von den Lebenssituationen Behinderter, ihren Bediirfnis-
sen und den Hiirden, die sie zu nehmen haben, um aktiv
an der Gesellschaft partizipieren zu kénnen. Es ist zu-
gleich der beste Beweis dafiir, welche Malnahmen zur
Uberwindung solcher Hiirden greifen und den Zugang zu
Gesundheitsfiirsorge, Bildung, Arbeit und allen Hilfsange-
boten verbessern. Auch werden Empfehlungen zur politi-
schen Entwicklung der Inklusion auf lokaler nationaler
und internationaler Ebene ausgesprochen (www.who.int/
disabilities/world_report/2011/report/en).

Stephen Hawking schreibt als Erfahrungsexperte im
Vorwort dieses Berichtes Folgendes: ,Die UN-Konvention
iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen und
der vorliegende Weltbericht Behinderung lassen mich



http://www.wfot.org
http://www.un.org/depts/german/gv-69/band3/ar69315.pdf
http://www.un.org/depts/german/gv-69/band3/ar69315.pdf
http://www.who.int/disabilities/world_report/2011/report/en
http://www.who.int/disabilities/world_report/2011/report/en
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hoffen, dass dieses Jahrhundert einen Wendepunkt fiir
die Einbeziehung von Menschen mit Behinderungen in
das Leben ihrer Gesellschaften darstellt“ (WHO 2011).

Der weltweite Aktionsplan 2014-2021 ist ein wichtiger
Schritt, um die Empfehlungen aus dem Weltbericht Be-
hinderung umzusetzen und die Gesundheit, die Lebens-
qualitit und die Rechte von Menschen mit Behinderun-
gen zu verbessern (www.who.int/disabilities/actionplan/
en). Dariiber hinaus setzt der Aktionsplan bei einem Aus-
bau von Rehabilitation, Genesung, Unterstiitzung und
technischen Hilfsmitteln an. Auch wird den Bereichen der
Datenerhebung und Forschung ein groBerer Stellenwert
eingerdumt. Die WHO bezeichnet ihren Aktionsplan als
historischen Entwurf (WHO 20154, b).

Eine weitere wichtige WHO-Initiative ist die Arbeit an
einer altersfreundlichen Welt mithilfe des globalen
WHO-Netzwerks altersfreundliche Stddte (Global Net-
work of Age Friendly Cities), an dem verschiedene Ergo-
therapieeinrichtungen mitwirken (z.B. Amsterdam, Genf
und Ontario).

Durch das fortgesetzte Mitwirken der WFOT bei der
WHO kann der internationale Berufsverband durch inter-
professionelle Reaktionen auf Konzeptpapiere, Berichte
und Abkommen seinen Beitrag zu grof3eren, globalen Ge-
sundheitsthemen leisten. Hier kénnen wir als Ergothera-
peuten einen Beitrag leisten, der iiber unseren berufli-
chen Alltag hinausgeht. Die Ergotherapie kann oft wert-
volle und auch spezifische Sichtweisen bieten. Auch in
den kommenden Jahren gibt es mit anderen internationa-
len Organisationen wie der UNESCO und der Internation-
al Labour Organization (ILO) viele Formen der Zusam-
menarbeit. Der Blick geht damit in Richtung einer welt-
weiten Ausweitung der WFOT-Aktivitdten, was sich in
den Statements der WFOT zu den Themen globale Ge-
sundheit (2014) und Fliichtlinge (2014) widerspiegelt.

5.4 Grundsdtze und
Richtungen in der EU

Das Konzept der Gleichheit hat in der Europdischen Uni-
on eine groRBe Bedeutung. Die Nichtdiskriminierung und
Gleichbehandlung anderer Staatsangehdrigkeiten ist ein
zentrales Element des Binnenmarktes zugunsten eines
freien Austausches von Waren, Dienstleistungen, Per-
sonen und Kapital. Die politischen Ziele der EU sind zu-
vorderst die Schaffung von Arbeitspldtzen, die Verbes-
serung der Arbeitsverhdltnisse und Arbeitsbedingungen,
die Mobilitdt der Arbeitnehmer, die Aufkldrung und Ein-
beziehung von Arbeitnehmern, die Bekdmpfung von Ar-
mut und sozialer Ausgrenzung, die Férderung der Gleich-
berechtigung von Mann und Frau sowie die Modernisie-
rung der Sozialsysteme.

5.4.1 Die Wachstumsstrategie
Europa 2020

Die Wachstumsstrategie Europa 2020 zielt auf eine intel-
ligente, nachhaltige und integrative Wirtschaft, um min-
destens 20 Millionen Menschen einen Ausweg aus Armut
und sozialer Riickstandigkeit zu bieten und die Beschafti-
gungsquote der Menschen zwischen 20 und 64 Jahren
auf 75 % zu bringen.

Die EU-Leitinitiative ,Europdische Plattform zur Be-
kdmpfung der Armut” und sozialer Ausgrenzung ist eine
der Kerninitiativen von Europa 2020, die sich auch mithil-
fe von Erfahrungsexperten der Bekdmpfung von Armut
und der Verbesserung von Gesundheitsfiirsorge, Bildung,
Wohnraum und Inklusionsstrategien verschrieben hat.

Im Rahmen von Europa 2020 und der Unterzeichnung
der UN-Konvention im Jahre 2010 sah sich die Europd-
ische Kommission gezwungen, die Umsetzung der ,,Euro-
pdischen Strategie zugunsten von Menschen mit Behin-
derungen 2010-2020“ auszusetzen (https://eur-lex.
europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2010:
0636:FIN:de:PDF). Ihr allgemeines Ziel ist eine Strategie
zur Befdhigung von Menschen mit Behinderungen, damit
diese ihre Rechte voll ausschépfen und gleichberechtigt
an der Gesellschaft und an der Wirtschaft teilhaben kén-
nen. Dazu sollen Hindernisse in acht wichtigen Bereichen
ausgerdumt werden: Zugdanglichkeit, Partizipation,
Gleichstellung, Beschiftigung, allgemeine und berufliche
Bildung, sozialer Schutz, Gesundheit und Mafnahmen im
AuBenbereich. Aufgrund der 6konomischen Krise und der
Fliichtlingskrise sind beide Strategien noch nicht sehr
weit gediehen. Es ist jedoch erforderlich, dass Ergothera-
peuten hiervon Kenntnis besitzen, da im Zuge dieser Poli-
tik von der Europdischen Kommission auch verschiedene
Subventionen gewdhrt wurden. So haben etwa vier pol-
nische und drei rumdnische Universititen zusammen mit
dem ENOTHE Fordergelder zum Aufbau der Ergotherapie
erhalten. Dadurch sollen ein Beitrag zur Vergroferung
der Arbeitsmoglichkeiten in den Lindern und die Teil-
nahme am inklusiven Unterricht und an der sozialen In-
tegration geleistet werden. Auf diese Weise leistet die Er-
gotherapie auch einen Teil zur Reformierung Europas
(Bruggen 2011 u. 2012, Renton u. Bruggen 2015).

5.4.2 Forderung von Gesundheit

Die neue europdische Gesundheitspolitik tragt den Titel
Gesundheit 2020. Ziele sind die erhebliche Verbesserung
von Gesundheit und Wohlbefinden der Bevélkerung, der
Abbau von Ungleichheiten im Gesundheitsbereich, die
Starkung der offentlichen Gesundheit und die Gewdhr-
leistung nachhaltiger biirgernaher Gesundheitssysteme,
die flichendeckend sind und Chancengleichheit sowie
qualitativ hochwertige Leistungen bieten.


http://www.who.int/disabilities/actionplan/en
http://www.who.int/disabilities/actionplan/en
https://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2010:0636:FIN:de:PDF
https://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2010:0636:FIN:de:PDF
https://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2010:0636:FIN:de:PDF

Das Rahmenkonzept beruht auf aktuellen Erkenntnis-
sen, kniipft an die WHO-Politik an, bietet neue Perspekti-
ven und richtet sich auf folgende Themen:
¢ die Betonung eines Abbaus gesundheitlicher Ungleich-

gewichte vor dem Hintergrund der Menschenrechte
e Bekdmpfung der Umstdnde, die zu einer transgenera-

tionalen Weitergabe von Ungleichheiten fithren
¢ die Beseitigung von Prozessen, durch die manche Grup-
pen (z.B. Roma, Fliichtlinge) an den gesellschaftlichen

Rand gedriickt oder von der Gesellschaft ausgeschlos-

sen werden
¢ das Verbinden der sozialen Determinanten gesundheit-

lichen Ungleichgewichts mit den Niveaus der sozialen

Kohdasion in Europa (national oder lokal)

e die Inangriffnahme der wechselseitigen Beziehungen
von Gesundheit und Klimawandel (WHO 2012, 2013a,

b).

Die EU stellt im Rahmen des Aktionsprogramms ,Ge-
sundheit fiir Wachstum“ zwischen 2014 und 2020
449 Millionen € fiir Aktivititen zur Wahrung und Forde-
rung von Gesundheit zur Verfiigung. Auch wenn das
durchschnittliche Gesundheitsniveau in der EU in der
vergangenen Dekade weiter gestiegen ist, sind doch die
Gesundheitsunterschiede zwischen den verschiedenen
Teilen der EU und zwischen den am meisten und am we-
nigsten privilegierten Bevolkerungsgruppen hoch geblie-
ben und in manchen Féllen sogar noch groBer geworden.
Die Sduglingssterblichkeit (Kinder bis 1 Jahr) ist in man-
chen EU-Staaten 5-mal so hoch wie in anderen, und der
Unterschied in der Lebenserwartung zum Zeitpunkt der
Geburt geht bei den Mdnnern in der EU bis zu 14 Jahre
auseinander. Bei Frauen sind es immerhin noch bis zu
8 Jahre. Zudem sind die Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Regionen, zwischen Stadt und Land und zwischen
manchen Gegenden groR.

Da die gesundheitlichen Ungleichgewichte nicht ein-
fach Zufall sind, sondern stark von den MaRnahmen des
Einzelnen, der Regierungen, der Interessengruppen wie
der medizinischen Industrie, den Versicherern und den
Apotheken beeinflusst wird, sind sie auch nicht unver-
meidlich. MaBnahmen zur Verringerung gesundheitlicher
Unterschiede richten sich auf die Faktoren, die unter-
schiedliche Einfliisse auf die verschiedenen Bevolke-
rungsgruppen ausiiben (COM 2009).

In den Niederlanden wird diese Politik etwa durch den
Einsatz von speziellen Teams aus z.B. Sozialarbeitern und
Gemeindearbeitern in Problemvierteln und sozialen
Brennpunkten umgesetzt. Auch die Ausbildung in der Er-
gotherapie sieht ein projektgebundenes kommunales Ar-
beiten in den Vierteln vor und richtet ihren Blick immer
mehr auf diese Problemviertel. Fiir weitere Informationen
zur Ergotherapie und dem Engagement gegen Ungleich-
heit und Ungerechtigkeit sei auf das Buch ,,Occupational
therapy without borders* verwiesen (Bruggen 2016).

5.4 Grundsdtze und Richtungen in der EU

5.4.3 Universitare Zusammenarbeit

Die Bologna-Beschliisse waren in vielerlei Hinsicht fiir die
europdische Hochschullandschaft revolutiondr. Im Juni
1999 unterzeichneten Hochschulminister aus 30 europd-
ischen Staaten eine gemeinsame Erkldrung mit dem Ziel,
einen vergleichbaren, kompatiblen und kohdrenten
Hochschulraum in Europa (European Higher Education
Area, EHEA) zu schaffen.

Im Jahre 2010 haben 47 Bildungsminister die Erklarung
von Budapest und Wien zum Europdischen Hochschul-
raum angenommen, der damit offiziell in Kraft getreten
ist. Der Bologna-Prozess zielt darauf ab, die Wettbewerbs-
fahigkeit und Attraktivitdt der europdischen Hochschul-
bildung zu erhéhen und die Mobilitit und Beschafti-
gungsfahigkeit der Studierenden durch die Einfiihrung
eines Systems auf der Grundlage einheitlicher Studien-
gdnge fiir Studierende, Graduierte und Doktoranden mit
entsprechenden Titeln zu férdern (Bachelor, Master, Pro-
motion). Die Qualitatssicherung hat dabei von Beginn an
eine wichtige Rolle gespielt. Allmdhlich haben sich die
Lehrprogramme verbreitet und es wurde eine Reihe von
Instrumenten entwickelt:

e dreigliedriges, aufeinander aufbauendes System

(Bachelor, Master, Promotion)

e Qualifizierungsrahmen mit Betonung der Kompetenzen
und Lernresultate
¢ Anerkennung von Diplomen auf der Grundlage von

Diplomzusdtzen
e ein eindeutiges Studienpunktesystem (Europdisches

System zur Ubertragung und Akkumulierung von

Studienleistungen, ECTS)

e vergleichbare Qualitdtssysteme
¢ Konzepte der sozialen Dimensionen
¢ enge Verbindungen zwischen Lehre und Forschung.

Die europdischen Ausbildungsinstitute in der Ergothera-
pie haben dem Bologna-Prozess durch das Tuning-Projekt
Gestalt gegeben (2008).

5.4.4 Gemeinsame Forschung

Die Europdische Kommission begann 2000 mit einer brei-
teren Diskussion tiber den Europdischen Forschungsraum
(European Research Area, ERA). Dabei geht es vor allem
darum, einer Zerstiickelung der Forschungspolitik der
einzelnen Mitgliedsstaaten entgegenzuwirken.

Seit 2014 lauft Horizont 2020 als 8. EU-Forschungsrah-
menprogramm (FRP) fiir Forschung und Innovation (bis
2020). Sein Ziel ist es, die europdische Politik auf den Ge-
bieten der Forschung und Innovation besser auf die 6ko-
nomischen und sozialen Ambitionen der EU abzustim-
men, die in der Wachstumsstrategie Europa 2020 formu-
liert sind.
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Horizont 2020 umfasst eine Vielzahl von Forderpro-
grammen, die sich auf drei groRe {ibergeordnete Pro-
grammgebiete verteilen: Wissenschaftsexzellenz, eine
fiihrende Rolle der Industrie und gesellschaftliche He-
rausforderungen. Unter den letzten Punkt fallen Themen
wie eine bessere Gesundheit fiir alle, was etwa das Ziel
beinhaltet, dltere Menschen ldanger aktiv und selbststdn-
dig zu halten und auch die Unterstiitzung neuer, sichere-
rer und effektiverer Interventionen. Es handelt sich um
das gréfSte Forschungs- und Innovationsprogramm der
EU, das es je gab. Es steht Wissenschaftlern aus der gan-
zen Welt offen, wobei erreichte Auszeichnungen als wich-
tigstes Teilnahmekriterium gelten. Leider wurden bis
heute nur wenige ergotherapeutische Projekte iiber eines
der Rahmenprogramme finanziert.

Die Studie von Maud Graff ,Community occupational
therapy for older people with dementia and their care-
givers* (COTiD; Graff et al. 2008) wurde inzwischen in
vier Sprachen {ibersetzt und erreichte europaweit Be-
kanntheit. Sie gilt daher als grof3e europdische Imple-
mentationsstudie innerhalb von Horizon 2020. Das euro-
pdische Projekt Enable-Age, in dem auch das ,Housing-
Enabler“-Verfahren (HE) entwickelt wurde, ist ein Bei-
spiel dafiir, was die Ergotherapie in einem europdischen
Forschungsprojekt fiir eine grof3e Rolle einnehmen kann
(Iwarsson et al. 2007).

5.5 Die wichtigsten inter-
nationalen Berufsverbande
und Netzwerke

5.5.1 Einleitung

Jedes Land verfiigt Giber seinen eigenen Berufsverband. In
Deutschland ist dies der Deutsche Verband der Ergothe-
rapeuten (DVE; https://dve.info/), in Osterreich Ergothe-
rapie Austria (www.ergotherapie.at/) und in der Schweiz
der Ergotherapeutinnen Verband Schweiz (www.ergothe-
rapie.ch). Dann spielen fiir diese drei Lander noch der eu-
ropdische und der Weltberufsverband eine Rolle (COTEC
bzw. WFOT). Viele Linder, wie z.B. Spanien oder Grie-
chenland, haben mehrere Berufsverbdnde. Solche natio-
nalen und internationalen Berufsvereinigungen haben
eine grofBe Bedeutung fiir die Entwicklung des Berufs
und nehmen Einfluss auf die Ausbildung, die Forschung,
die internationale Politik und die Praxis.

Neben den Berufsverbdnden gibt es weltweit noch eine
Reihe wichtiger regionaler Gruppen, wie etwa die Occupa-
tional Therapy Africa Regional Group (OTARG), deren Ziel
u.a. darin besteht, die Ausbildung in der Ergotherapie an
die Bediirfnisse behinderter Menschen in afrikanischen
Gemeinschaften anzupassen. In Asien ist es die Asia Pacific
Occupational Regional Group (APOTRG), die sich u.a. mit
der Verbesserung und Entwicklung von Standards im Hin-
blick auf Praxis, Ausbildung und Forschung befasst.

Die Internationalisierung wirkt sich auch auf die For-
schungsaktivitdten in der Ergotherapie aus. In den ver-
gangenen Jahren ist das Interesse an Zusammenarbeiten
immer gréBer geworden und so sind zahlreiche interna-
tionale und nicht selten auch weltweit operierende Netz-
werke entstanden. Hier eine kleine Auswahl dieser Netze:
Research Occupational Therapy and Occupational Science
(ROTOS, in Entwicklung), Occupational Science Europe
(OSE) und die International Society for Occupational Sci-
ence (ISOS) sind Netzwerke, deren Ziele die Ermoglichung
von Forschungsinitiativen auf hohem Niveau und die Rea-
lisierung eines dynamischen Ideenaustausches zur Unter-
stiitzung der weiteren Entwicklungen des Berufes und
der grundlegenden ergotherapeutischen Wissenschaft
sind (occupational science).

5.5.2 World Federation of
Occupational Therapists (WFOT)

o www.wfot.org
¢ admin@wfot.org
e @thewfot

Organisation

Die WFOT (» Abb. 5.1) als Weltverband der Ergothera-
peuten entstand 1951 in Grofbritannien durch eine Rei-
he von Diskussionen bei einer Versammlung von 28 Ergo-
therapeuten aus verschiedenen Lindern. Ein Jahr spdter
unternahm eine Vorbereitungsgruppe die ersten Schritte
auf dem Weg zu einer Vereinigung, die zur WFOT an-
wuchs. 1959 kam es dann zu einer Zusammenarbeit mit
der WHO, was schlieflich 1963 zur Anerkennung als
Nichtregierungsorganisation (NGO) durch die UNO fiihr-
te. Die WFOT arbeitet eng mit der WHO und vielen ande-
ren (NGO-)Gesundheitsorganisationen wie etwa der
UNICEF (United Nations Children Fund), der UNESCO, Re-
habilitation International (RI), dem International Council
on Disability (ICOD), COTEC und der World Confederation
of Physical Therapists (WCPT) zusammen.

Jedes Land, das tiber einen Berufsverband der Ergothe-
rapeuten, von der WFOT genehmigte Statuten und ein
anerkanntes Ausbildungsprogramm verfiigt, kann Mit-
glied im WFOT werden. Derzeit hat sie 91 Mitglieder, die
477.169 registrierte Ergotherapeuten und 62.669 regis-
trierte Ergotherapieassistenten vertreten. Jedes Mit-
gliedsland stellt einen von der WFOT anerkannten Ge-

World Federation of
Occupational Therapists

Abb.5.1 Logo der WFQOT.
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sandten und einen Vertreter ab. Diese Gesandten treffen
sich personlich im Zweijahresrhythmus bei Ratssitzungen
und vierjdhrlich beim WFOT-Kongress.

Der WFOT-Kongress

Zu den Ratssitzungen bringen die rund 90 Teilnehmer
traditionell einander kleine Geschenke mit. Schon bald
liegen die Tische voll mit Kulis, kleinen Blocken, Schliis-
selanhdngern und allen méglichen anderen Dingen. Es
sind Mitbringsel, die spezifisch fiir die jeweilige Kultur
sind und oftmals von Klienten gemacht wurden. Aus den
Niederlanden gab es das eine oder andere Kilo Lakritze
und Delfter-Blau-Steingut. Am bunten Abend und auch
bei der Kongresser6ffnung erscheinen nicht wenige der
Gesandten in ihrer traditionellen Landestracht.

Das Ratstreffen 2016 fand im kolumbianischen Medel-
lin statt, 2018 einschlieBlich Weltkongress im stidafri-
kanischen Kapstadt, 2020 wird es in Hongkong und 2022
im Rahmen des Weltkongresses in Paris abgehalten wer-
den.

Jeder Ergotherapeut und Studierende, der mitbekommen
mochte, was es in der Ergotherapie weltweit an aktuellen
Entwicklungen gibt, kann {iber die nationalen Berufsver-
bande ein individuelles Mitglied im WFOT werden. Man
kann sich dann iiber die Nachrichtenseiten und Newslet-
ter auf dem Laufenden halten und in Foren an Diskussio-
nen teilnehmen.

Im Jahre 2016 hat die WFOT dem Occupational Therapy
International Online Network (OTION) neues Leben ein-
gehaucht. Dort kann man sich zu diversen Themen ein-
schreiben (z.B. Praxis, Ausbildung, Forschung, Studieren-
de, WFOT-Kongress) und dariiber Erfahrungen mit Ergo-
therapeuten aus der ganzen Welt austauschen.

Vision und Leitbild

,Die WFOT fordert international die Ergotherapie als Fa-
higkeit und als Wissenschaft.“ Sie unterstiitzt weltweit
die Entwicklung, den Zweck und die Anwendung der Er-
gotherapie und fordert nachdriicklich ihre Bedeutung
und ihren Beitrag fiir die Gesellschaften. Die Prioritdten
2013-2018 lagen auf der WHO und der Global Health
Agenda, auf der Ausbildung und auf der Férderung und
Entwicklung des Berufes. Diese Prioritdten hielten in fiinf
praxisnahe Programme Einzug, welche jeweils eine Viel-
zahl von Projekten umfassen.

Die fiinf Programme und Beispiele
aus den Projekten (2013-2018)

1.

. Praxis: Forderung einer kompetenten und ethischen

Ausbildung: Harmonisierung und/oder Vergleich der
Ausbildungen, Entwicklung eines weltweiten Ausbil-
dungsnetzwerkes, Férderung von Studierenden- und
Dozentenaustauschprogrammen, Umgang mit Ab-
schliissen an nicht von der WFOT anerkannten Schu-
len, Uberpriifung der Mindestanforderungen

. Forschung: Festlegung von Forschungsthemen und

Entwicklung eines Forschungsprofils, Unterstiitzung
von Berufsverbdanden beim Aufbau der fiir Forschungs-
aktivitdten erforderlichen Infrastruktur, die Férderung
der Entwicklung von Evidenzen zur Unterstiitzung der
Forschungspraxis

Berufsausiibung, die sich an den Menschenrechten
orientiert, Entwicklung neuer Berufsfelder

. Standards und Qualitdtssicherung: Entwicklung von

Standards zur Verbesserung der Qualitdt durch Ermitt-
lung der Kernkompetenzen des Berufes, Verfassung
von Positionspapieren zu aktuellen Themen (z. B.
Fliichtlingskrise 2014, internationale Professionalisie-
rung 2014, Ergotherapie in der Katastrophenrisiko-
minderung 2016, Ergotherapie in der Palliativversor-
gung 2016, Ergotherapie in der arbeitsbezogenen
Praxis 2016)

. Fiithrungsebene: Management und Entwicklung der

Organisation.

Welche nationalen Aspekte kénnen fiir
die Praxis, Forschung und Lehre wichtig
sein?

Diskussion live oder online tiber die Stellungnahmen
(position statements) etwa zur Diversitdt, zu den
Menschenrechten und zur klientenorientierten Arbeit
anregen

Diskussion live oder online iiber {iber Konzeptpapiere
wie ,,Occupational therapy for children®, ,Chronic
disease and selfmanagement*, ,HIV/AIDS* und ,,Post-
disaster trauma“ anregen

Der Welttag der Ergotherapie, der jdhrlich am 27. Okto-
ber stattfindet, ist eine ideale Gelegenheit, die Offent-
lichkeit auf die Ergotherapie aufmerksam zu machen.
Seit 2009 wird an diesem Tag fiir 24 Stunden allen Er-
gotherapeuten weltweit Zugang zu einer Vielzahl von
Informationen ermoglicht (www.ot4ot.com).

Die ,,Guiding principles on diversity and culture*,
verfasst von Astrid Kinébanian und Marjan Stomph
(WFQOT 2009), wollen Ergotherapeuten weltweit ermu-
tigen, {iber die Konzepte ,Diversitdt* und , Kultur” zu
diskutieren, diese zu wiirdigen und in ihren Berufs-
alltag zu integrieren.


http://www.ot4ot.com
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¢ Die Website des WFOT bietet Informationen tiber jedes
Mitgliedsland mit Links zu den Ergotherapiefakultdten
und Verbdnden sowie viele Kontaktadressen, aktuelle
Nachrichten und das informative Archiv- und Doku-
mentationszentrum.

¢ Das ,,Human Resources Project* bietet {iber die Website
des WFOT alle Informationen tiber die Mitgliedstaaten.

Ein paar interessante Zahlen

In den USA gibt es mit 132.660 die meisten Ergothera-
peuten, gefolgt von Japan mit 74.801. In Deutschland
arbeiten 50.000 Ergotherapeuten versicherungspflichtig,
in der Schweiz 3000, in Osterreich 1865, in Danemark
8770 und in Rumanien 11. Weltweit gibt es durch-
schnittlich 2 Ergotherapeuten auf 10.000 Einwohner.

Damit kommen in den USA 4 Ergotherapeuten auf
10.000 Einwohner, in Japan 6, in Deutschland 6, in Oster-
reich 2, in der Schweiz 4, in Ddnemark 15 und in Ruma-
nien 0,01.

5.5.3 Council of Occupational
Therapists for the European
Countries (COTEC)

e www.coteceurope.eu
¢ info@coteceurope.eu
e @CotecEurope

e www.oteurope.eu

Organisation

Das COTEC (www.coteceurope.eu) griindete sich 1986
durch den Zusammenschluss von neun Ergotherapiever-
bdnden aus der EU, um auf die europdische Politik mit
Blick auf folgende drei Punkte einzuwirken: freie Arbeits-
platzwahl fiir Ergotherapeuten, wechselseitige Anerken-
nung der Berufsabschliisse und Abstimmung der Regel-
werke bei der Berufsausiibung.

Das COTEC ist der europdische Berufsverband der Ergo-
therapeuten, in dem die einzelnen Landesverbinde im
Prasidium vertreten sind. Der Verband unterstiitzt die na-
tionalen Verbdnde bei der Zusammenarbeit an neuen
Entwicklungen, bei der Harmonisierung und Verbes-
serung der Standards der beruflichen Praxis durch ein be-
wahrtes Ausbildungssystem sowie bei der Férderung der
Ergotherapietheorie. Im Jahre 2016 waren 30 nationale
Verbdnde Mitglieder, und COTEC vertrat {iber 150.000 Er-
gotherapeuten. Seit Juni 2011 hat COTEC die Anerken-
nung als gesetzlich anerkannte gemeinniitzige Organisa-
tion.

Bis 2016 organisierte vierjdhrlich jeweils ein nationaler
Berufsverband einen europdischen Kongress im Namen
von COTEC. 2016 wurde diese Praxis gedndert und es

kam zum ersten gemeinsamen Kongress von COTEC und
ENOTHE im irldndischen Galway. Der ndchste gemein-
same Kongress findet 2020 in Tschechiens Hauptstadt
Prag statt.

Vision und Leitbild: Occupational
Therapy Europe (OT-EU)

»Die Ergotherapie in Europa wird geachtet, ist erkennbar
und zugdnglich fiir die Nutzer und Versicherer, und Ergo-
therapeuten sind stolz auf ihre Mitgliedschaften in den
nationalen und europdischen Verbanden“, so COTEC-
Europe auf seiner Website im Strategiepapier 2017-2020.

Um die Ergotherapie in Europa ins Licht der Offentlich-
keit zu bewegen und das Berufsbild zu stdrken, ist es un-
erldsslich, dass Ausbildung, Praxis und Forschung gut zu-
sammenarbeiten und als Einheit nach auf3en auftreten.

Nach jahrelanger Vorbereitung wurde auf dem Kon-
gress 2016 in Galway die Occupational Therapy Europe
(OT-EU) an den Start gebracht. Es handelt sich dabei um
eine gemeinsame Arbeitsplattform von COTEC, ENOTHE
und dem noch aufzubauenden Forschungsnetzwerk
ROTOS (,Research Occupational Therapy and Occupatio-
nal Science*).

Das Logo der OT-EU (> Abb. 5.2) setzt sich aus den drei
unterschiedlich farbigen Ringen von COTEC, ENOTHE und
ROTOS zusammen und steht fiir deren Zusammenarbeit.

OT-EU

Occupational Therapy
Europe

COTEC

Council of Occupational Therapists
for the European Countries

b

ENOTHE

European Network
of Occupational Therapy
c in Higher Education

Abb.5.2 Logos von OT-EU, COTEC und ENOTHE.


http://www.coteceurope.eu
info@coteceurope.eu
http://www.oteurope.eu
http://www.coteceurope.eu

5.5 Die wichtigsten internationalen Berufsverbande und Netzwerke

Als gemeinsame OT-EU kann sich die Berufsgruppe in
der europdischen Arena besser prasentieren und profilie-
ren. Die strategischen Ziele von COTEC und ENOTHE ha-
ben groRe Schnittmengen, sodass die Ziele vielfach ge-
meinsam verfolgt werden konnen.

Im Vierjahresplan von COTEC (2017-2020) werden vier
Ziele formuliert:
¢ Entwicklung politischer und strategischer Partnerschaf-
ten lokal, national und europaweit, um unsere Prasenz
und Sichtbarkeit bei sozialen Themen zu erhéhen und
eine ergotherapeutische Perspektive des Lebens zu be-
fordern
sicherstellen, dass COTEC sich dabei engagiert und sei-
ne Mitgliedsverbdnde und die Mitglieder dazu anregt,
weiterhin eine qualitativ hochwertige Ergotherapie und
darauf basierende, evidenzgesicherte Dienste auf be-
reits existierenden oder sich entwickelnden Praxisfel-
dern anzubieten
durch groReres Mitgliederengagement und die Sicher-
stellung, dass jeder Ergotherapeut die Bedeutung der
Mitgliedschaft in seinem nationalen Berufsverband ver-
steht und stolz darauf ist, der Gemeinschaft der Ergo-
therapeuten anzugehoren, weiterhin die Entwicklung
zu einer tragfdhigen vernetzten Organisation vorantrei-
ben
mit ENOTHE zusammenarbeiten und eine neue europd-
ische Dachorganisation ins Leben rufen, um den Ein-
fluss der Ergotherapie in Europa zu koordinieren und
zu stdrken.

Beispiele fiir Publikationen

Die COTEC hat einige wichtige Grundsatzschriften he-
rausgegeben.

¢ Summary of the OT-Profession in Europe*: Alljdhrlich
sorgt das COTEC auf der Grundlage der von den natio-
nalen Verbanden eingereichten Informationen fiir ein
statistisches Update pro Land. Das Ziel dieser Ubersich-
ten ist ein genaueres Bild vom Profil der Ergotherapie
in den verschiedenen Landern, um die innereuropd-
ische Mobilitdt zu erleichtern.

»Guidelines for developing a code of ethics”: Auf dieser
Leitlinie fuBen die beruflichen und ethischen Verhal-
tensregeln der Berufsverbdnde.

»Position statements“: COTEC begann mit der Verfas-
sung von Positionspapieren, z.B. ,,Occupational therapy
and primary care“ (2016) und ,,Patient Empowerment*
(2015), und schreibt auch {iber Themen wie das aktive
Alterwerden, Gesundheit und Wohlbefinden der élte-
ren Bevolkerung oder Armut und soziale Ausgrenzung
(www.coteceurope.eu).

e Infobldtter zur Ergotherapie und Schlaganfall-Reha.

Welche nationalen Aspekte konnen fiir
Praxis, Forschung und Lehre wichtig
sein?

Die beruflichen Kompetenzen in der Ergotherapie stehen
voll und ganz im Einklang mit der kiinftigen EU-Gesund-
heits- und Sozialpolitik. Diese Tatsache bietet die Mog-
lichkeit, diese Kompetenzen fiir Interessengruppen, na-
tionale und europdische Entscheidungstrager sichtbarer
zu machen und diese darin zu ermutigen, die Ergothera-
pie in ihrer Politik zu beriicksichtigen und ihr den gebiih-
renden Platz einzurdumen. Dabei ist es wichtig, dass sich
Ergotherapeuten aus der Praxis, der Lehre und der Wis-
senschaft zusammenschlieBen und gemeinsame Ziele
verfolgen.

Kompetenz in Bezug auf das EU-System

Durch die aktive Vernetzung und Teilhabe an verschiede-
nen Projekten wird COTEC bei den politischen Entschei-
dungstragern im Gesundheits- und Wohlfahrtssystem
der EU immer bekannter und kann so den Beruf des Ergo-
therapeuten in allen europdischen Landern kommunizie-
ren, weiterentwickeln und ihm den richtigen Status ver-
leihen. Neben der Vertretung seiner Mitglieder in ver-
schiedenen Foren stellt COTEC den nationalen Verbdnden
relevante und aktuelle Informationen iiber Projekte zur
Verfiigung, um sich als sichtbarer Partner innerhalb der
EU zu prdsentieren.

Handlungsfdhigkeit

Dies zu erreichen, erfordert eine proaktive Haltung, einen
strategischen Ansatz, kreatives Denken, ausreichende fi-
nanzielle Mittel, Humanressourcen und Kompetenzen im
Bereich des EU-Systems, damit die Botschaft, die die Er-
gotherapie in Europa zu bieten hat, klar vermittelt wird.
Das erfordert eine intensive Zusammenarbeit zwischen
COTEC, den Delegierten, den nationalen Verbdanden, den
Ergotherapeuten, den ergotherapeutischen Fakultiten,
ENOTHE, Wissenschaftlern und externen Beratern.

Expertenregister

Um angemessen und zeitnah auf die europdische Politik
reagieren zu kénnen, hat COTEC im Jahr 2015 ein Exper-
tenregister eingerichtet, in dem die angeschlossenen Ver-
bdnde Ergotherapeuten mit spezifischem Fachwissen re-
gistrieren konnen. Diese Experten werden {iber Angele-
genheiten in Europa innerhalb ihres Fachgebietes infor-
miert und COTEC holt ihre Expertise fiir Fragen aus
Europa ein, wie z.B. Beratung, Positionspapiere, Vertre-
tung bei Sitzungen und Teilnahme an Konferenzen und
Projekten.
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Zusammenarbeit

COTEC ist als aktives Mitglied im Beirat des European Fo-
rum for Primary Care (EFPC) vertreten und kooperiert
mit der europdischen Sektion der WHO unter anderem
tiber das Consortium for Mental Health, in dem neben
COTEC viele weitere Gesundheitsberufe vertreten sind.
COTEC und ENOTHE haben auch aktiv zur Coordinated/
Integrated Health Services Delivery (CIHSD) der europa-
ischen WHO-Sektion beigetragen und arbeiten eng mit
dem Europdischen Patientenforum (EPF) zusammen.

COTEC hat viele Kontakte zu wichtigen Organisationen
wie European Skills/Competencies, Qualifications and Oc-
cupations (ESCO) und verfolgt dabei das Ziel, ein aktuelles
und vollstdndiges Bild des Berufs und seiner Kompeten-
zen in der European Classification of Skills/Qualifications
zu hinterlassen. Dariiber hinaus bestehen Kontakte zu
Klientenorganisationen, Alzheimer Europe und anderen
europdischen Berufsverbdnden des Gesundheitswesens.

Durch diese Kontakte wird COTEC in Europa zuneh-
mend bekannter und als Partner zu wichtigen Gespra-
chen eingeladen. Auf Einladung des WFOT nimmt COTEC
an den jdhrlichen Treffen der europdischen WHO-Sektion
teil.

Es ist wichtig, die Priorititen von WFOT und COTEC aus
nationaler Sicht zu betrachten und herauszufinden, wer
welche Prioritdten auf der internationalen Ebene verfolgt
und welche Rolle die Ergotherapieverbdnde dabei spielen
konnen, um dies den Ergotherapeuten nahe zu bringen.
Wie kann den europdischen und globalen Entwicklungen
mehr Aufmerksamkeit entgegengebracht werden? In wel-
cher Weise ldsst sich davon profitieren? Wie lernen Stu-
dierende, die Dinge aus einer europdischen oder globalen
Perspektive zu betrachten? Wie grof3 ist das Interesse
und wie viel Zeit steht zur Verfiigung, um an WFOT- und
COTEC-Projekten teilzunehmen und das Wissen und Kén-
nen mit dem Rest Europas und der Welt zu teilen?

5.5.4 European Network of
Occupational Therapy in
Higher Education (ENOTHE)

e www.enothe.eu
¢ info@enothe.eu
e @enOThel

Organisation

Seit 1986 erkennt das COTEC die Interessen der EU in po-
litischer und finanzieller Hinsicht an. Die politischen Im-
plikationen der neuen Gesetze im Hinblick auf den freien
Verkehr der Arbeitnehmer (also die freie Wahl des Ar-
beitsortes in der EU) werden besonders beriicksichtigt.
Das COTEC war sich stets der Tatsache bewusst, dass der
freie Verkehr der Berufstdtigen mit der Mobilitdt der Stu-
dierenden, der Anerkennung der jeweiligen Abschliisse

Abb.5.3 Logo von SPOT Europe.

und weiteren Internationalisierungsaktivititen in der
Ausbildung beginnt.

Diese Aktivititen waren sehr umfangreich und erfor-
derten eine spezielle Expertise. Aus diesem Grunde wur-
de 1995 das ENOTHE auf Initiative des COTEC gegriindet
und teilweise von den europdischen Sokrates-/Erasmus-
Programmen finanziert. Zu Beginn bestand das Netzwerk
aus 20 Ergotherapieschulen, doch wuchs es rasch und
umfasst jetzt tiber 90 Mitgliedseinrichtungen aus 30 Ldn-
dern.

Das ENOTHE ist ein wichtiges Netzwerk fiir Dozenten
und Studierende fiir Begegnung, Erfahrungsaustausch,
Qualitdtsverbesserung, Standardisierung, Entwicklung
einer europdischen Dimension, Inspiration und vor allem
zur Entwicklung internationaler Formen der Zusammen-
arbeit.

Im Jahresturnus wird in einer der Ergotherapieeinrich-
tungen eine Konferenz mit themenorientierten Work-
shops von und fiir Dozenten und Studierende organisiert.

Im Jahre 2016 kam es dann im irischen Galway zum
ersten gemeinsamen Kongress mit dem COTEC.

2014 entstand die Idee zum Aufbau einer Studieren-
denplattform, die zur Entwicklung einer Website mit
»Wiki“ (www.spoteurope.eu) und einer noch anzulegen-
den Datenbank mit sdmtlichen Kontaktdaten europa-
ischer Hochschulen fiihrte.

Die Studierendenplattform Occupational Therapy
Europe (SPOT Europe, » Abb. 5.3) ist ein Forum, in dem
Studierende ihre Erfahrungen, Meinungen und Ideen aus-
tauschen, Fragen stellen und Berichte zu interessanten
Aktivitdten verfassen kénnen. Studierende und Dozenten
werden dazu eingeladen, die Website zu besuchen und
dort gestellte Fragen zu beantworten.

Vision und Leitbild

e Proaktiv an der Entwicklung vergleichbarer Ergothera-
pieausbildungen arbeiten, Unterstiitzung der Mobilitat
der Studierenden und Dozenten, Mdéglichkeiten zum
Teilen von Wissen zwischen den verschiedenen Ausbil-
dungsinstituten in Europa schaffen und den Studieren-
den die Chance geben, sich optimal auf die Tatigkeit in
einem sich permanent dndernden internationalen und
gesellschaftlichen Kontext vorzubereiten
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e Bewerbung der Ergotherapie innerhalb der europa-
ischen Hochschullandschaft auf Bachelor-, Master- und
akademischem Niveau durch Forschung und interdis-
ziplindre Kooperationen

Darstellung der Bedeutung der Ergotherapie und Be-
schaffung von Evidenzen als Beitrag zur Gesundheit
und zu den gesellschaftlichen Fragen von Menschen,
Gruppen, Organisationen und anderen Interessengrup-
pen mit dem Ziel, die Wahrnehmung der Ergotherapie
in Europa zu vergrofern.

Um diese Ziele voranzutreiben, hat die ENOTHE vier stra-
tegische Bereiche festgelegt, innerhalb derer Aktionspla-
ne entwickelt werden: Ausbildung, Partnerschaft, ergo-
therapeutische Evidenzen, dauerhafte Netzwerke und der
OT-EU-Dachverband.

Beispiele fiir Projekte

e Citizenship: Das Ziel der Arbeitsgruppe besteht darin,
die Stellung der Ergotherapie in Praxis, Forschung und
Ausbildung im Hinblick auf die Citizenship (Staatsange-
horigkeit) zu sondieren.

e Joint International Project (JIP): internationales Projekt
von Studierenden fiir Studierende zum Thema Gesund-
heitsforderung und Selbstmanagement

¢ Tuning: In diesem Projekt werden die in den europa-
ischen Ergotherapieprogrammen mafgeblichen Kom-
petenzen ermittelt. Die Kompetenzen wurden in enger
Zusammenarbeit zwischen ENOTHE- und COTEC-Mit-
gliedern entwickelt und beschreiben, was Ergothera-
peuten im Berufsalltag tun (www.tuning.unideusto.
org).

e Masterkompetenzen: Beschreibung der Kompetenzen
aus der Ergotherapie und der Ergotherapieforschung
auf der Master-Ebene nach der Tuning-Methodik; Zu-
sammenarbeit und Mobilitdt in Masterstudiengdngen
stimulieren.

Welche nationalen Aspekte konnen fiir
Praxis, Forschung und Lehre wichtig
sein?

e Teilnahme an einem europdischen Netzwerk und Aus-
tausch, um Wissen und Erfahrungen zu teilen und neue
Entwicklungen kennenzulernen; fiir Ergotherapeuten
in der Praxis sowie fiir Studierende und Dozenten

e Studierende kdnnen gemeinsam mit Kommilitonen aus
anderen Lindern an Projekten arbeiten (JIP).

e SPOT-Europe-Forum fiir Studierende

e Zugang zu Daten zu Praxis, Lehre und Forschung in der
Ergotherapie in Europa

e Unterstiitzung von Instituten, die ein ergotherapeuti-
sches Programm starten wollen

e Tuning-Projekt.

5.6 Forschungsnetzwerke

5.6 Forschungsnetzwerke

Innerhalb und aufRerhalb Europas gibt es zahlreiche akti-
ve Forschungsnetzwerke. In diesem Abschnitt werden
das im Aufbau befindliche Research Occupational Therapy
and Occupational Science Network (ROTOS), Occupational
Science Europe (OSE) und die International Society for
Occupational Science (ISOS) kurz vorgestellt. Diese Netz-
werke sind fiir jeden zugdnglich und man erhdlt einen
guten Uberblick iiber die laufenden Forschungsprojekte
oder dariiber, welche Mdglichkeiten man hat, selbst an
einem Projekt teilzunehmen oder selbst eines zu initiie-
ren.

5.6.1 Research Occupational
Therapy and Occupational Science
(ROTOS)

Die OT-EU mochte das Forschungsnetz ROTOS ins Leben
rufen, das den Wert der Ergotherapie fiir die europdische
Gesundheit und die gesellschaftlichen Fragen des Indivi-
duums und verschiedener Interessengruppen in Europa
zeigt und damit die Wahrnehmung der Ergotherapie in
Europa stdrkt. Der aktuelle Sinn von ROTOS wird vor al-
lem in der Offentlichkeitsarbeit gesehen und weniger in
der Grundlagenforschung.

Daneben gelten die Férderung der Ergotherapie in der
europdischen Hochschullandschaft mit Bachelor-, Mas-
ter- und akademischem Abschluss durch griindliche For-
schungsarbeiten und interdisziplindre Beteiligungen als
Ziel. ROTOS entwickelt unter der Schirmherrschaft von
OT-EU sowohl lokal und national als auch international
strategische Partnerschaften, erh6ht die Prdsenz der Er-
gotherapie mit den Kernbereichen Betdtigung, Gesund-
heit und Wohlbefinden und fordert in der Gesellschaft
ihre Sichtbarkeit.

5.6.2 Occupational Science Europe
(OSE)

e www.occupationalscienceeurope.wordpress.com
e www.facebook.com/OSEurope/

e @OSEurope

e occupationalscienceeurope@gmail.com

Organisation

Die OSE (www.occupationalscienceeurope.wordpress.
com) wurde aus Anlass eines wissenschaftlichen Ergothe-
rapiekongresses 2011 in Plymouth gegriindet. Es handelt
sich um ein Netzwerk von Ergotherapeuten, Nicht-Ergo-
therapeuten und Studierenden, die an einem Ideenaus-
tausch, an der Wissensentwicklung und der Kontaktpfle-
ge zu anderen Kollegen auch auBerhalb der Ergotherapie
interessiert sind. 2017 fand der OSE-Kongress in Hildes-
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heim statt. Die Kontakte werden iiber Twitter, Facebook
und Skype gehalten, um die Diskussionen und Debatten
iiber relevante Artikel zu erleichtern und jedermann zu-
ganglich zu machen.

Eine weitere interessante Informationsquelle fiir die
Occupational Science ist die Entdeckung der australi-
schen/asiatischen Website www.aut.ac.nz. Hier finden
sich Informationen zur Occupational Science, zu Vortra-
gen, Forschungen, Kongressinformationen usw. Man kann
den Newsletter ,Spotlight On Occupation“ der Auckland
University und den Blog ,AnzOTalk" abonnieren, wobei
es sich um eine aktive Twitter-Chatgruppe handelt, die
vor allem Ergotherapeuten mit einem besonderen wis-
senschaftlichen Interesse anspricht.

5.6.3 International Society for
Occupational Science (ISOS)

® WWW.iS0CCSci.org

o www.facebook.com/InternationalSocietyForOccupa-
tionalScience/

e @ISOScience

Leitbild

Die ISOS (www.isoccsci.org) ist eine virtuelle Gemein-
schaft, die seit ihrer Griindung 1999 eine Website unter-
hdlt, welche den internationalen Austausch zwischen
Menschen und Einrichtungen mit Interesse an Occupa-
tional Science und Ausbildung sowie am Betdtigen mit
Bezug zur Gesundheit und zur gesellschaftlichen Ent-
wicklung erméglicht.

Mitglieder von ISOS (jeder, der hinter dem Leitbild von
ISOS steht) konnen auf der Website Dokumente und In-
formationen einsehen und seit 2010 auch an Online-Dis-
kussionen teilnehmen. Neben dem Mitdiskutieren wer-
den die Mitglieder auch dazu eingeladen, selbst Diskussi-
onsthemen einzubringen. Themen der Online-Diskussio-
nen sind etwa ,Performanzmuster und Zeit“, ,Bezeich-
nung und Einordnung von Betdtigungen“ und der , Klima-
wandel“. An solchen internationalen Diskussionen neh-
men viele Ergotherapeuten teil. Mitglieder haben Zugang
zu ,Google Gruppen*, erhalten einen Newsletter und Up-
dates zu ,Occupational science Networks* und Kongres-
sen und konnen an der Weiterentwicklung der Occupa-
tional Science teilhaben.

Ziele

Das Ziel von ISOS ist die Schaffung eines weltweiten Netz-
werkes aus Individuen und Einrichtungen, die sich mit
Forschung, Ausbildung und Férderung des Themas Betati-
gung im Hinblick auf die Gesundheit und die gesellschaft-
lichen Entwicklungen befassen.

Die ISOS ist iiber die verschiedenen weltweiten Ent-
wicklungen auf dem Gebiet der Occupational Science er-

freut und unterstiitzt diese Diversitdt in Bezug auf die
Konzeptualisierung des Betdtigens.

5.7 Diskussion

Dieses Kapitel erhebt keinen Anspruch auf Vollstindig-
keit, was die Darstellung der internationalen Verbindun-
gen fiir Ergotherapeuten angeht. Man sollte selbst ver-
suchen, die internationalen Bereiche und Verflechtungen
der Ergotherapie zu entdecken. Was sagen etwa die CBR-
Leitlinien (WHO 2010) und der Mental Health Action Plan
2013-2020 der WHO (www.who.int/mental_health/pub-
lications/action_plan/en) und wie lasst sich das in der Er-
gotherapie umsetzen? Innerhalb der Berufsverbdnde
kann es zu Diskussionen dariiber kommen, wie eine
nachhaltige Globalisierung unterstiitzt werden kann.
SchlieBlich kann eine Haltung und Politik rund um die
Themen Internationalisierung und Zusammenarbeit auf
verschiedenen Ebenen entwickelt werden (Berufspraxis,
Ausbildung und Forschung).

Auch fiir Studierende lassen sich die Vor- und Nachteile
eines Auslandspraktikums, eines Projektes im Ausland
oder der Betreuung ausldndischer Ergotherapeuten im ei-
genen Land als Internationalisierungserfahrung gegen-
einander abwadgen. Internationalisierung kann den Blick
erweitern, macht die Moglichkeiten und Beschrankungen
der Ergotherapie im eigenen Land erkennbarer und hebt
die Notwendigkeit einer Teilnahme an verschiedenen
Netzwerken hervor.

Fiir die Professionalisierung des Berufsbildes und fiir
jeden personlich sind grenziiberschreitende Erfahrungen
und ein gescharfter Blick fiir internationale Zusammen-
hinge bedeutsam. Die Ergotherapie in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz entwickelt sich natiirlich
selbst, doch lebt sie in besonderem Maf3e von internatio-
nalen Einfliissen. Man denke nur an die verschiedenen
Modelle und Assessments, die im Rahmen einer Interven-
tion zum Einsatz kommen. Ergotherapeuten und Studie-
rende, die durch Austauschprogramme, Programme und
Kongresse Auslandserfahrungen gemacht oder online an
Projekten mitgewirkt haben, die iiber soziale Medien An-
schluss zu Gruppen gefunden haben, ausldndische Fach-
literatur lesen usw. verfiigen {iber einen Erfahrungs-
schatz, der ihren Blick auf den Beruf erweitert und berei-
chert.

5.8 Zusammenfassung

Das Kapitel zeigt, dass die Globalisierungs- und Interna-
tionalisierungsprozesse viele Vorteile fiir die Gesundheit
der Menschen im Allgemeinen und fiir die Ergotherapie
im Speziellen haben kénnen, sei es durch das Teilen von
Forschungsergebnissen oder durch die Verwendung euro-
pdischer Fordergelder, um gemeinsam die Ergotherapie
in den mittel- und osteuropdischen Staaten zu ent-
wickeln. Es gibt jedoch auch grof3e Risiken, wenn man
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z.B. aus einer Art Idealismus heraus freiwillig in einem
osteuropdischen Land ,helfen“ mochte, ohne sich mit den
dortigen Sozial- und Gesundheitsstandards auszukennen
und denkt, dass es dort keine Ergotherapie gdbe. Dies
kann fiir die Ergotherapeuten vor Ort zur Arbeitslosigkeit
fiihren und den Beruf unattraktiv erscheinen lassen.
Letztlich kime dabei mehr Schlechtes als Gutes heraus.

Auch wurde in diesem Kapitel gezeigt, dass die Politik
der UNO und der EU in Bezug auf die Rechte von Men-
schen mit Behinderungen Einfluss auf eine Paradigmen-
verschiebung in der Ergotherapie vom Patienten iiber den
Klienten hin zum Biirger hatte (mit allen Rechten und
Pflichten). Zudem kann gefolgert werden, dass eine Ver-
besserung der Gesundheit in der heutigen Welt eine brei-
te und komplexe Skala von Faktoren und Einfliissen auf
die Gesundheit sowie multisektorale politische Manah-
men und Interventionen widerspiegelt. In ,Health 2020“
findet sich diese Wirklichkeit wieder, wenn an erster Stel-
le die Investitionen in die sozialen Determinanten von
Gesundheit, in die Gesundheitsforderung und in die
Krankheitspravention stehen. Ein Ziel der ,globalen* er-
gotherapeutischen Strategie ist die Identifizierung der
Chancen von Globalisierung und Internationalisierung
und deren optimale Nutzung unter grofStmoglicher Ein-
grenzung der Risiken.
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6.2 Klassifikationssysteme

6 Internationale Klassifikationen

in der Gesundheitsfiirsorge

Edith Cup, Astrid Kinébanian und Yvonne Heerkens

»Es ist nicht nur wichtig, iiber was wir sprechen,
sondern auch wie und warum wir sprechen.”
Hooks (1990)

e Klassifizierungen

e International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF)

e Gesundheitszustand

e Funktionen und anatomische Eigenschaften

o Aktivitdten und Partizipationen

e externe Faktoren und personliche Faktoren

e positive Gesundheit

Neue Armunterstiitzung

Mithilfe staatlicher Subventionen wurde eine neuartige
Armunterstiitzung fiir Menschen mit Behinderungen ent-
wickelt. Dabei arbeiteten Wirtschaft, technische Univer-
sitdten, Forschungsinstitute und Einrichtungen der Ge-
sundheitsfiirsorge mit den kiinftigen Anwendern zusam-
men. Um zu einem klareren Bild von den Funktionssto-
rungen und den eingeschrankten Aktivitaten sowie von
den Bedrfnissen und Wiinschen der kiinftigen Anwen-
der zu kommen, wurde eine webbasierte Befragung
durchgefiihrt. Dabei bediente man sich der Domédnen
und der Kategorien aus der ICF und verschiedener darauf
basierender validierter Fragebdgen.

6.1 Einleitung

In diesem Kapitel geht es um die internationalen Klassifi-
kationen in der Gesundheitsfiirsorge, vor allem um die
International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF; WHO 2001a, b). Diese Klassifikation bietet
ein einheitliches Begriffssystem fiir die nationale und in-
ternationale Kommunikation innerhalb und zwischen
den Berufsgruppen und Arbeitsfeldern. Es werden der
Hintergrund der ICF sowie die verschiedenen Perspekti-
ven beschrieben, auf denen diese Klassifikation fuf3t. Zu-
dem werden die Gesundheitskomponenten und Einfluss-
faktoren der ICF sowie die Einteilung in Komponenten,
Kategorien, Codes und Beurteilungsmerkmale beleuchtet.
Die fiir Kinder und Jugendliche geltende Version der ICF
folgt im Anschluss. Die ICF-Begriffe werden dann mit den
neuen Dimensionen eines positiven Gesundheitsbildes

und mit der Taxonomie des Betatigens in der Ergothera-
pie verglichen, bevor einige Anwendungen der ICF erldau-
tert werden. Es kommen jedoch auch kritische Anmer-
kungen zu den Klassifikationssystemen im Allgemeinen
und auch zur ICF im Speziellen zur Sprache. Schlielich
werden noch Vorschldge fiir ein angepasstes ICF-Schema
erldutert.

6.2 Klassifikationssysteme

Im Grunde sind Klassifikationen (elektronische oder klas-
sisch zu Papier gebrachte) Schriftstiicke mit einer syste-
matisch geordneten ,Standardsprache®, um eine eindeu-
tige Bezeichnung eines bestimmten Themas oder Phdno-
mens sicherzustellen. Die WHO hat eine ganze Reihe von
Klassifikationssystemen fiir den Gesundheitszustand von
Menschen entwickelt. Als Nachfolger der International
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
(ICIDH; Kap. 6.3) prdsentierte sie 2001 die ICF zur Katalo-
gisierung der menschlichen Funktionsfihigkeit (WHO
2001a, b). In Deutschland wurde die Gestaltung des Sozi-
algesetzbuches (SGB; Buch IX: ,Rehabilitation und Teil-
habe behinderter Menschen*) von 2001 wesentlich durch
die ICIDH beeinflusst. Die Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses iiber Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation (Rehabilitations-Richtlinie) vom Mairz
2004 forderte dann die Verwendung des ICF.

Die ICF ist das Ergebnis jahrelanger Diskussionen, an
denen viele Lander und Organisationen beteiligt waren.
Dadurch kann die ICF auch in vielen Kulturen, zur Kom-
munikation zwischen verschiedenen Berufsgruppen so-
wie bei internationalen Vergleichen angewendet werden.
In der ganzen Welt findet die ICF in verschiedenen Ar-
beitsgebieten innerhalb der Gesundheitsfiirsorge immer
weitere Verbreitung in der klinischen Forschung und Pra-
xis (Cerniauskaite et al. 2011).

Eine andere WHO-Klassifikation, die in den Versor-
gungssystemen, in der Gesundheitspolitik und in der all-
gemeinen gesellschaftlichen Politik eine grofSe Bedeutung
hat, ist die International Classification of Diseases and Re-
lated Health Problems (ICD), bei der es sich um eine sta-
tistische Klassifikation von Krankheiten und Gesund-
heitsproblemen handelt. Die 10. Revision dieses Systems
(ICD-10) wurde im Mai 1990 von der 43. World Health
Assembly angenommen und wird seit 1994 in den WHO-
Mitgliedsstaaten eingesetzt (WHO 2001b). Die WHO bit-
tet ihre Mitgliedsstaaten darum, Angaben zu Erkrankun-
gen und Verletzungen der Bevolkerung in Begriffen der
ICD-10 durchzugeben und fiir Beschreibungen der
menschlichen Funktionsfahigkeit die ICF zu nutzen.
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Ein in der Psychiatrie verbreitetes Klassifikationssys-
tem ist das DSM (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) der American Psychiatric Association
(APA 2000). Das DSM ist in Klinik und Forschung das
Handbuch zur Klassifikation psychischer Stérungen. Die
American Psychiatric Association (APA) veroffentlichte
nach einem 14-jdhrigen Revisionsprozess 2013 das DSM-
V (APA 2013).

Neben den Klassifikationssystemen zur Beschreibung
der menschlichen Gesundheit gibt es auch Systeme zur
Erfassung von Hilfsmitteln, z. B. den internationalen Stan-
dard ISO 9999 (Assistive products for persons with dis-
ability - Classification and terminology; www.rehadat-
hilfsmittel.de/de/infothek/iso-9 999/index.html), und von
Tatigkeiten (z.B. International Classification of Health In-
terventions, ICHI; www.who.int), welche die Handlungen
von Pflegenden und Professionals beschreiben.

6.2.1 Klassifikation: einheitlicher
Sprachgebrauch oder Etikettierung

Der grof3e Vorteil von Klassifikationssystemen wie der
ICF ist der einheitliche Sprachgebrauch. Die dargebotene
Terminologie ermdglicht es Professionals in einer Einrich-
tung, in einem Versorgungsnetz, national und auch inter-
national, dieselbe Sprache zu sprechen. Auch die darauf
basierenden Messinstrumente kdnnen multidisziplindr
und international angepasst werden. Die ICF wird auch in
der Rehabilitation von Professionals und Forschern ver-
wendet. Es kommt jedoch nicht allein darauf an, dass Pro-
fessionals dieselbe Sprache sprechen, sondern dass sie
sich auch des Sinnes eines solchen Systems und der Art,
wie es anzuwenden ist, bewusst sind. Daher steht zu Be-
ginn dieses Kapitels auch das Zitat von Hooks (1990): ,,Es
ist nicht nur wichtig, iiber was wir sprechen, sondern
auch wie und warum wir sprechen.*

Es besteht die Gefahr, dass die Menschen nur noch in
den Begriffen ihrer Krankheiten und Stérungen beschrie-
ben werden und nicht mehr als Personen mit eigenen
Moglichkeiten und Ressourcen (Hammell 2006). Obwohl
keine Zweifel an den guten Absichten der ICF-Entwickler
bestehen, beklagen Kritiker, dass das Funktionieren in der
ICF vornehmlich aus der medizinischen Sicht bewertet
wird. Dies beeinflusst das Leben von Menschen mit Be-
hinderungen oder es gerat sogar unter die Kontrolle von
Arzten und anderen medizinisch-pflegerischen Professio-
nals. Wenn eine Klassifikation wie die ICF von Professio-
nals nur dazu dient, Menschen ein Etikett umzuhdngen
und sie in eine Schublade zu stecken, kann sie negative
Auswirkungen haben. Dies erzeugt ungleiche Machtver-
hdltnisse zwischen Professionals und den Menschen mit
Behinderungen. Beispiele dafiir sind etwa die Entschei-
dungen von Professionals, ob jemand einen Behinderten-
parkausweis bekommt oder noch in der Lage ist zu arbei-
ten (Hammell 2006). Von den Entwicklern der Klassifika-
tionen wird immer betont, dass es sich weder um Regis-

trierungssysteme oder Einteilungen von Diagnosen han-
dele, noch um Checklisten oder Vorschriften (Heerkens et
al. 1993). Denn es hat niemand eine Beeintrdchtigung,
eine Behinderung oder Partizipationsschwierigkeiten,
sondern man hat Beschwerden, die sich als Beeintrdchti-
gung, Behinderung oder Partizipationsschwierigkeiten
auswirken. Oder ein Professional erhebt bei einer Unter-
suchung eine Reihe von Befunden, die sich als Beeintrdch-
tigung, Behinderung oder Partizipationsschwierigkeiten
einordnen lassen. Man Kklassifiziert also keine Person,
sondern lediglich die Beschwerden, Befunde, Behand-
lungsergebnisse usw. Die Einteilungen und die Termino-
logie lassen sich jedoch bei der Erstellung von Leitlinien,
wie etwa den Ergotherapieleitlinien, gut verwenden
(Steultjens et al. 2013).

6.2.2 Abweichungen von der Norm

In den aktuellen Klassifikationen der WHO werden Be-
eintrdchtigungen, Behinderungen oder Partizipations-
schwierigkeiten als Abweichungen von der Norm defi-
niert. Diese Festlegungen erfordern somit auch eine Beur-
teilung dessen, was als normal anzusehen ist. Die Behin-
dertenforschung sieht den Ursprung dieses Konzeptes als
Folge der Entwicklungen der Statistik und Normalvertei-
lungen im 19. Jahrhundert. Durch eine Klassifikation ldsst
sich eine Erscheinung als normal oder als abweichend
einordnen, doch sind Normen von der Kultur und der Si-
tuation abhdngig. Normen werden von den Gruppen mit
der meisten Macht festgelegt und Abweichungen davon
gelten oft als minderwertig oder eben anormal.

Die Wissenschaftler und Professionals verschiedenster
Disziplinen aus iiber 60 Lindern haben jahrelang daran
gearbeitet, in der ICF nicht stigmatisierende Formulierun-
gen zu verwenden und ein interaktives Modell anstelle
eines linearen zur Beschreibung des Gesundheitszustan-
des eines Menschen zu finden (Hammell 2006). Gesunde
Menschen ohne Funktionsstérungen bildeten die Norm,
mit der Menschen mit Beeintrdchtigungen, Behinderun-
gen oder Partizipationsschwierigkeiten verglichen wur-
den. Es herrscht gemeinhin Einigkeit dariiber, dass das
Urteil einer Person {iber ihre eigene Situation und ihre
(Un-)Moglichkeiten subjektiv ist, doch die Vorstellung,
dass ein ,Expertenurteil“ {iber die Moglichkeiten einer
Person ebenfalls subjektiv ist, wird weniger akzeptiert. Es
entsteht nicht automatisch ein objektives Urteil, wenn je-
mand anderes die Situation eines Menschen bewertet,
auch nicht, wenn es sich um einen Experten handelt.
Wenn wir iiber Normen und Werte sprechen, beruhen je-
des Urteil und jede Untersuchung letztlich auf den Nor-
men und Werten desjenigen, der urteilt (Hammell 2006).
Es ist wichtig, dass sich Professionals {iber den Einfluss
ihrer eigenen Normen und Werte bei der Verwendung
eines Klassifikationssystems oder eines darauf basieren-
den Messinstruments im Klaren sind. Es ist ebenfalls
wichtig, in der Klientenakte zwischen dem, was der
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Klient selbst zu seiner Funktionsfahigkeit sagt, und dem,
was ein Professional dariiber sagt, zu unterscheiden. Bei-
des ldsst sich mithilfe der ICF beschreiben.

6.3 International Classification
of Functioning, Disability
and Health (ICF)

Im Jahre 1976 fiihrte die WHO die ICIDH ein. Dieses Klas-

sifikationsmodell diente dazu, die mit Krankheiten und

Verletzungen verbundenen Erscheinungen zu ordnen.

Man unterschied dort drei Funktionsniveaus:

e Korperfunktionen und Korperstrukturen

o Aktivitdten und Partizipation

¢ Kontextfaktoren (sowohl umwelt- als auch personbezo-
gene).

Stérungen, Beeintrachtigungen und Handicaps wurden
oftmals als Folge von Krankheiten betrachtet, doch ent-
spricht dies nicht der zugrunde liegenden Philosophie. Es
geht mehr um das Vorhandene als um ursdchliche Zu-
sammenhdnge.

Die ICIDH und ihr Nachfolger ICF haben auf der ganzen
Welt in der Rehabilitation einen grofBen Einfluss gehabt.
Die Behandlungsziele wurden urspriinglich auf der Sto-
rungsebene formuliert, d.h., der Fokus richtete sich auf
die Wiederherstellung der Funktion. Wenn eine Funk-
tionswiederherstellung nicht mehr méglich war, wurden
Ziele auf der Beeintrdchtigungsebene angestrebt und man
schaute, wie weit ein Mensch in der Lage war, mit seiner
Beeintrachtigung klarzukommen (Kompensation). Die
Ziele auf der Handicapebene bedeuteten die Reintegra-
tion in die Gesellschaft.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

Aus Klientenvereinigungen kam viel Kritik an der
ICIDH, da ihr ein medizinisches Denken zugrunde lag, de-
ren Mittelpunkt die Stérungen und Beeintrdchtigungen
der Menschen sind. Die Klienten kdmpften jedoch welt-
weit fiir eine positivere Sicht auf behinderte Menschen.
Sie setzten sich fiir ein Modell ein, das besonders auf die
Méglichkeiten der Menschen einging (Hammell et al.
2006). Auf der Basis dieser Kritiken setzte die WHO 1990
eine Revision in Gang, die 2001 in die ICF miindete. Eine
grofBe Verdnderung bestand darin, dass die ICF jetzt nicht
mehr ,Krankheitsfolgen“ klassifizierte, sondern ,Gesund-
heitskomponenten®, d.h., die Elemente, aus denen sich
Gesundheit zusammensetzt. In der ICF versuchte man
eine Integration der medizinischen und sozialen Modelle,
damit die Funktionsfdahigkeit eines Menschen sowohl un-
ter medizinischen und individuellen Aspekten als auch
aus sozialem und politischem Blickwinkel betrachtet
werden konnte (WHO 2001a). Zudem verwendet die ICF
Jneutrale* Begriffe statt negativ besetzten Beschreibun-
gen wie im ICIDH. Der folgende Abschnitt widmet sich
den Gesundheitskomponenten in der ICF. Deren wechsel-
seitige Beziehungen sind in der (> Abb. 6.1) dargestellt.

Am Ende des Kapitels werden aktuelle Alternativen zur
ICF vorgestellt, bei denen die medizinische Sicht weniger
dominant ist (Heerkens et al. 2016). Diese Alternativen
kniipfen bei den gesellschaftlichen Entwicklungen und
dem neuen Konzept der Gesundheit an, die demnach als
,Fdhigkeit zur Anpassung und zur Eigenregie im Lichte
der physischen, emotionalen und sozialen Herausforde-
rungen des Lebens“ gesehen wird (Huber et al. 2011, Vis-
ser 2014). In dieser Umschreibung geht es um Resilienz,
Widerstandskraft und Selbstmanagement - allesamt
wichtige Personlichkeitsfaktoren, die in der aktuellen
ICF-Version keinen expliziten Widerhall finden. In
Kap. 6.4 werden die Dimensionen und Aspekte des neuen,
positiven Gesundheitsbegriffs beschrieben.

Abb. 6.1 ICF-Komponenten und ihre
wechselseitigen Beziehungen (RIVM 2016).
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6.3.1 Die Komponenten der
Gesundheit in der ICF

Die ICF ist in zwei Teile gegliedert, von denen jedes wie-
derum zwei Komponenten hat. Der 1. Teil bezieht sich
auf die Funktionsfahigkeit selbst mit den Komponenten
LKorperfunktionen und -strukturen“ und ,Aktivititen
und Partizipation“. Der zweite Teil widmet sich den Kon-
textfaktoren mit den Unterteilen ,Umweltfaktoren“ und
den ,personbezogenen Faktoren“. Die wechselseitigen
Beziehungen der Gesundheitskomponenten zeigt
» Abb. 6.1, » Tab. 6.1 bietet eine Erklarung wichtiger Be-
griffe aus der ICF.

6.3.2 Perspektiven in der ICF

In der ICF wird angegeben, dass sich die Funktionsfahig-

keit einer Person aus dreierlei Perspektiven beschreiben

ldsst (RIVM 2007, WHO 2001a, b):

¢ Die biomedizinische Perspektive sieht den Menschen
als Organismus, als Korper. Dabei geht es um die Teile
des Korpers, wie GliedmalfZen, Organsysteme oder Or-
gane. Durch die ICF lassen sich von diesen sowohl die
Funktionen als auch die anatomischen Eigenschaften
beschreiben.

¢ In der Perspektive des Menschen als sich betdtigendem
Subjekt geht es darum, was jemand tut oder (noch) zu
tun in der Lage ist, welche Aktivitdten jemand ausiibt
oder ausiiben kdnnen sollte. Aktivitdten sind Unterteile
von Betdtigungen, wie sitzen, Kérperpflege, eine Ein-
kaufsliste erstellen und Entscheidungen treffen. Gibt es
Schwierigkeiten bei der Ausiibung einer Aktivitdt,
spricht man von einer Beeintrdchtigung. Weiter unten
in diesem Kapitel wird diese Perspektive mit den Sicht-
weisen und Modellen in der Ergotherapie verglichen.

Tab. 6.1 Begriffe aus der ICF.
ICF-Begriffe

Koérperfunktionen

Definition

Koérperstrukturen

¢ Bei der Perspektive der Partizipation betrachtet man
die Frage, ob jemand am gesellschaftlichen Leben in al-
len Lebensbereichen teilhaben kann, ob er dies auch
tatsachlich tut und ob er ein vollwertiges Mitglied der
Gesellschaft ist oder sein konnte. Bei dieser Frage ste-
hen die wechselseitigen Beziehungen einer Person zu
ihrer Umwelt im Mittelpunkt. Partizipation bezieht sich
auf die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, wie z. B.
beim Verkehr, bei der Fiihrung des eigenen Haushalts,
beim Sprechen in der Offentlichkeit oder beim Nach-
gehen und auch Behalten einer (bezahlten) Arbeit. Par-
tizipationsschwierigkeiten sind demnach Schwierigkei-
ten einer Person, auf diese Weisen am gesellschaftli-
chen Leben teilzunehmen. Partizipationsschwierigkei-
ten bedeuten nicht per definitionem eine Beeintrachti-
gung. Partizipationsschwierigkeiten kénnen - auf3er im
Zusammenhang mit einer Beeintrdchtigung - auch
durch (Kombinationen von) Umweltfaktoren, personbe-
zogenen Faktoren, Stérungen und einem medizinischen
Faktor entstehen.

6.3.3 Domadnen, Kategorien, Codes
und Beurteilungsmerkmale

Die Komponenten in der ICF bestehen aus verschiedenen
Kapiteln oder Domdnen und innerhalb einer Domdne aus
Kategorien. Die Kategorien bilden die Einheiten der Klas-
sifizierung. Die Funktionsfdhigkeit einer Person kann
durch die Auswahl der geeigneten Kategorie mit den zu-
gehorigen Codes beschrieben werden. Danach werden die
Beurteilungsmerkmale ergdnzt. Dabei handelt es sich um
numerische Codes, die das AusmaR und den Umfang der
Funktionsfahigkeit oder die Beeintrdachtigung in der ent-
sprechenden Kategorie spezifizieren oder das Malf, in
dem sich Umweltfaktoren positiv oder negativ auswirken.
Alle Komponenten der ICF werden mit einem oder meh-
reren Beurteilungsmerkmalen versehen, die als Zahl hin-
ter dem Dezimalpunkt kodiert werden (RIVM 2007).

physiologische und psychologische Eigenschaften des menschlichen Kérpers
Lage, Vorhandensein, Form und Kontinuitdt von Teilen des menschlichen Korpers

(wie z.B. Organe, GliedmaRen) und seinen Bestandteilen

Schadigung

Aktivitdten

Beeintrachtigungen der Aktivitat
Partizipation

Beeintrachtigung der Partizipation
Umweltfaktoren

personbezogene Faktoren

Abweichungen oder Verlust von Funktionen oder anatomischen Merkmalen
Unterteil der Betatigung einer Person

Schwierigkeiten einer Person bei der Ausfiihrung von Aktivitaten

Teilhabe am gesellschaftlichen Leben

Schwierigkeiten einer Person bei der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
die physische und soziale Umwelt einer Person

der individuelle Hintergrund einer Person (nicht ndher ausgefiihrt)
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Die Komponente , Aktivitdten und Partizipation“ (d, daily
activities) umfasst neun Domanen (erste Ebene, ein
Buchstabe plus eine Zahl), z. B. die Domane ,,d4 Mobili-
tat“. Diese Domane beinhaltet 20 Kategorien auf der
zweiten Ebene (insgesamt dargestellt als ein Buchstabe
plus eine dreistellige Zahl), sodass z. B. ,,sich in verschie-
denen Umgebungen fortbewegen® die Code-Num-

mer d460 tragt. Hieran kann nun ein Beurteilungsmerk-
mal fiir Ausfiihrung und Fahigkeit angehdngt werden
(Kap. 6.3.4), und zwar von ,,0: nicht vorhanden (kein,
ohne, vernachldssigbar...)* tiber , 1: leicht ausgepragt
(gering, niedrig ...)“, ,2: maRig ausgepragt (mittel, ziem-
lich ...)*, ,3: erheblich ausgepragt (hoch, extrem ...)“

bis zu ,,4: voll ausgeprégt (vollstandig, komplett...)“.

Ein Code d460.2 heift also, dass die Person maRige
Schwierigkeiten damit hat, sich in verschiedenen Um-
gebungen fortzubewegen.

Eine Unterscheidung zwischen Aktivitdt und Partizipati-
on auf der Grundlage der Domadnen ist schwierig. Dies er-
gibt sich aus den internationalen Verschiedenheiten und
den Unterschieden in der Herangehensweise zwischen
den Disziplinen und den theoretischen Rahmen. Die ICF
hat darum ein Formular entwickelt, mit dem die Anwen-
der selbst in Abhdngigkeit von ihren Bediirfnissen zwi-
schen Aktivitdt und Partizipation differenzieren kdnnen.
Eine Stdrke der ICF liegt in der guten Ausarbeitung der
Umweltfaktoren. Dies betrifft sowohl die Mikroebene
(z.B. die eigene Wohnung oder der Arbeitsplatz) als auch
die Makroebene (wie etwa die Sozialpolitik, Gesetz-
gebung und Verordnungen). Eine Schwache wird darin
gesehen, dass die personbezogenen Faktoren in der Klas-
sifikation nicht weiter ausgearbeitet wurden. Wenngleich
diese in der Rehabilitation duf3erst wichtig sind, wurden
sie in der ICF nicht weiter vertieft, da zwischen den Lin-
dern die soziale und kulturelle Variationsbreite zu grof3
ist. Das bedeutete jedoch nicht, dass diese Faktoren keine
Aufmerksambkeit verdient hatten (Steiner et al. 2002).

6.3.4 Leistung und
Leistungsfdhigkeit

In der ICF gibt es zwei Beurteilungsmerkmale fiir Aktivi-
tdt und Partizipation: Leistung und Leistungsfahigkeit.
Das Beurteilungsmerkmal Leistung beschreibt, was je-
mand in seiner Umwelt tut (ggf. unter Verwendung von
Hilfsmitteln). Das Beurteilungsmerkmal Leistungsfdhig-
keit beschreibt, wie jemand eine Aufgabe oder Betdtigung
ausfiihrt. Zur Ermittlung der vollstindigen Leistungs-
fahigkeit einer Person ist eine ,standardisierte* Umwelt
erforderlich, welche die wechselnden Einfliisse der ver-
schiedenen Umweltfaktoren auf die Leistungsfihigkeit
neutralisiert. Die Trennung zwischen Leistung und Leis-

tungsfahigkeit ist notwendig, um den Unterschied zwi-
schen den Einfliissen einer standardisierten und einer
wirklichen Umwelt mit ihren férdernden und behindern-
den Faktoren abbilden zu kénnen. Diese Unterscheidung
ermoglicht die Untersuchung der Auswirkungen von Um-
weltfaktoren, um zu priifen, ob die Durchfiihrung durch
eine Anpassung der Umwelt noch verbessert werden
kann.

In einer internationalen Untersuchung wurden die
Aktivititen und Partizipationen von Menschen mit ver-
schiedenen Erkrankungen mit Punkten von 0-100 fiir die
Beurteilungsmerkmale Leistung und Leistungsfahigkeit
bewertet. Je hoher der Punktwert, desto groBer auch die
dabei erfahrenen Schwierigkeiten. In » Abb. 6.2 sind die
Unterschiede zwischen Leistung (performance) und Leis-
tungsfahigkeit (capacity) aufgefithrt, wie sie sich bei
1200 Menschen mit verschiedenen Krankheiten dar-
gestellt haben. Die Scores fiir die Leistungsfdhigkeit wa-
ren am hochsten (also waren mit den stirksten Beein-
trachtigungen verbunden), wenn es sich um Schlaganfdl-
le, Depressionen und die Parkinson-Krankheit handelte,
wahrend Personen mit Osteoporose die geringsten Beein-
trachtigungen erlebten. Im Allgemeinen waren die Punkt-
werte fiir die Durchfiihrung besser (weniger Beeintrachti-
gungen) als fiir die Leistungsfahigkeit, aufSer bei Personen
mit einer traumatischen Hirnschddigung oder bei Men-
schen mit einer bipolaren Stérung. Dies suggeriert, dass
die meisten Menschen in einer sie unterstiitzenden Um-
welt leben, wodurch die Durchfithrung von Aktivititen
genauso gut oder besser funktioniert, als dies aufgrund
der eigenen Leistungsfahigkeit eingeschdtzt wird. Dies ist
besonders bei Menschen mit multipler Sklerose und Par-
kinsonkrankheit der Fall. Bei Personen mit einer trauma-
tischen Hirnschddigung oder einer bipolaren Stérung er-
weisen sich die Umweltfaktoren eher als hemmende Ein-
fliisse. Diese Umstdnde lassen eine Entflechtung von per-
sonbezogenen und Umweltfaktoren (den Unterschied
zwischen Leistungsfdhigkeit und Durch Leistung) im kli-
nischen Setting moglich erscheinen (WHO 2011).

Den Standard, mit dem die Leistungsfidhigkeit oder die
Leistung verglichen wird, bilden Personen ohne ver-
gleichbare Erkrankungen. Die Beeintrdchtigung oder He-
rausforderung bei der Teilhabe bedeutet den Unterschied
zwischen der beobachteten und der erwarteten Durch-
fithrung. Das erwartete Durchfithrungsniveau entspricht
dem der Normpopulation. Sie steht fiir die Moglichkeiten
von Personen ohne die spezifische Gesundheitsfrage. Zu
Beginn dieses Kapitels wurde bereits erwdhnt, dass der
Einsatz von Normen die Gefahr der Brandmarkung in sich
birgt, und dass Menschen dadurch als minderwertig und
untergeordnet betrachtet werden kénnen.
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Abb. 6.2 ICF-Score fiir Leistungsfahigkeit und Leistung bei verschiedenen Erkrankungen (Durchschnittswerte auf der ICF-Skala mit 95 %
Konfidenzintervallen; Punktzahl 0 bedeutet keine Schwierigkeiten, Punktzahl 100 bedeutet maximale Schwierigkeiten; WHO 2011).

6.3.5 ICF fiir Kinder und
Jugendliche: ICF-CY

Die ICF fiir Kinder und Jugendliche (ICF-CY) war der erste
Ableger der ICF-Klassifikation (RIVM 2008, WHO 2008).
Die ICF-CY wurde entwickelt, weil die ICF in der Praxis
nicht als ausreichend angesehen wurde, um die Funk-
tionsweise von Kindern und Jugendlichen zu beschreiben.
Die ICF-CY bietet vor allem eine Erweiterung der Ansatz-
punkte und eine detailliertere Beschreibung des Wachs-
tums und der Entwicklung von Kindern und Jugend-
lichen. Die Struktur und die Kategorienbildung sind ge-
geniiber der Ursprungsversion nicht verdndert. Unter-
schiede zur ICF bestehen bei der Anpassung oder Erweite-
rung von Umschreibungen, bei den neu zugefiigten
Codes, bei der Anpassung der Inklusions- und Exklusions-
kriterien sowie bei der Erweiterung der Beurteilungs-
merkmale zum Einschluss von Entwicklungsaspekten. In-
haltlich stiitzt sich die ICF-CY u. a. auf eine Vielzahl inter-
nationaler Vertrdge iiber die Rechte von Kindern wie
etwa die Kinderrechtskonvention von 1989. Der Alters-
bereich bei der ICF-CY reicht daher auch von 0-18 Jah-
ren, was den Altersgrenzen in anderen UN-Abkommen
entspricht. Die ICF-CY wurde vornehmlich um die Aspek-
te Lernen und Spielen und Entwicklungsprozesse erwei-
tert. Innerhalb der ICF-CY wurden Fragebogen fiir vier Al-
tersuntergruppen entwickelt: 0-2 Jahre, 3-6 Jahre, 7-
12 Jahre und 13-17 Jahre (RIVM 2008).

6.3.6 Integration des medizinischen
und des sozialen Modells

Die ICF geht von einem integrierten biopsychosozialen
Modell aus.

Aus der biologischen/medizinischen Sicht kommt es
durch eine Krankheit oder ein Trauma zu Beeintrdchti-
gungen, Behinderungen und Partizipationsschwierigkei-
ten, was eine (para-)medizinische Therapie erforderlich
macht. Das Behandlungsziel ist die Heilung, die Anpas-
sung oder die Verhaltensdnderung der Person. Die medi-
zinische Therapie wird als wichtigster Teil angesehen.
Handlungen auf der politischen Ebene bedeuten eine An-
passung des Gesundheitssystems.

Aus der sozialen Perspektive geht es vor allem um die
Integration der Menschen im gesellschaftlichen Zusam-
menleben. Behinderungen sind weniger das Merkmal
einer Person, sondern eher der Bedingungen in der sozi-
alen Umwelt. Daher besteht die Behandlung bei Schwie-
rigkeiten aus Aktionen, die auf die soziale Umwelt aus-
gerichtet sind. Es ist die gemeinsame Verantwortung der
gesamten Gesellschaft, die Umwelt so zu verandern, dass
Menschen mit Behinderungen jeder Art optimal am Le-
ben in der Gemeinschaft partizipieren kénnen.

Es ist also eine Frage der Einstellung und der Sichtwei-
se, die soziale Verdnderungen impliziert. Auf der politi-
schen Ebene ist es eine Frage der Menschenrechte, und
die Behinderung wird zur politischen Frage (RIVM 2007).

Shakespeare, der als Autor aktiv in der Behindertenbe-
wegung Grol3britanniens mitarbeitet, kritisiert die Polari-
sierung zwischen medizinischem und sozialem Modell
(Shakespeare 2006). Er sagt auch, dass das soziale Modell
zur Erkldrung von Behinderungen nicht ausreicht. Es ne-
giere Krankheiten nahezu vollstindig und setze (zu) sehr
auf die Beseitigung von Barrieren. Shakespeare sieht sich
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selbst als Anhdnger der Verbindung von personbezoge-
nen und Umweltfaktoren, die auch in der ICF, die meist
als biopsychosoziales Modell beschrieben wird, und in Er-
gotherapiemodellen ihren Niederschlag gefunden hat.

6.3.7 Kritiken an der ICF

Nordenfelt (2006) meint, dass die ICF trotz ihrer ganz-
heitlichen Ausrichtung, die nach ,Leistung” oder ,Leis-
tungsfahigkeit“ und ihren Gegensdtzen ,Behinderung“
oder ,Leistungsunfihigkeit“ schaut, im Grunde nur da-
rauf achtet, ob und wie eine Person eine Betdtigung
durchfiihrt (performance). Diese Umschreibung der Par-
tizipation als wahrnehmbares Verhalten ist zu eingeengt.
Ein wichtiger Einwand gegen die Beurteilungsmerkmale
Leistung und Leistungsfahigkeit ist nach Nordenfelt, dass
ihre Beschreibung aus Sicht der Professionals erfolgt. Es
geht nicht darum, wie eine Person die Moéglichkeiten zum
Betdtigen selbst erlebt und auch nicht um die Bedeutung
von Aufgaben, Aktivititen oder Rollen. Die Frage ist, ob
dies der ICF oder den Anwendern zuzuschreiben ist. Dass
die Beurteilungsmerkmale nicht per definitionem aus der
Perspektive der Professionals gelten, zeigt sich etwa im
RPS-Formular (rehabilitation problem solving), das Stei-
ner et al. (2002) auf der Basis der ICF entwickelt haben.

Dabei formulieren zundchst Klienten ihre Schwierig-
keiten und Bediirfnisse. Auf dieser Grundlage erstellen
danach die Professionals ihre Analyse. Man kann auch sa-
gen, dass die ICF sowohl dazu genutzt werden kann, die
Befunde vom Klienten selbst als auch durch Professionals
beschreiben zu lassen.

Die Kritik, wonach die persénliche Bedeutung von Ak-
tivititen und Partizipation zu wenig Beachtung findet, ist
somit von der Aufmerksamkeit der Professionals fiir die-
sen Punkt abhdngig. Ob jemand lieber Sport treibt, ins
Kino oder Theater geht oder Musik macht, wird nicht
standardmadRig erfasst, wiahrend gerade das wichtig ist.
Jemand kann durchaus gut dazu in der Lage sein, sich in
einer bestimmten Situation zu betatigen, aber dies viel-
leicht einfach nicht wollen und daher die Betdtigung auch
nicht ausfiihren. Es ist als Professional ganz wichtig, sich
dieser Moglichkeit bewusst zu sein und keine Aktivitdten
zu beobachten und zu bewerten, die fiir den Betreffenden
im Zweifel vollig unwichtig sind. Andererseits gibt es
auch Beispiele fiir Engagement und Partizipation, ohne
dass eine Ausfiihrung von Aktivitdten oder Basisfertigkei-
ten zu beobachten ware. Das Dabeisein kann in bestimm-
ten Situationen, in denen Aktivititen ausgeiibt werden,
fiir jemanden dieselbe Bedeutung haben, als wiirde er es
selbst tun. Ein Beispiel dafiir ware eine Person, die frither
einmal viel Sport getrieben hat und nach dem Ausbruch
einer chronischen progressiven Erkrankung gezwungen
war, das eigene sportliche Aktivsein gegen die Rolle des
Beobachters bei Sportwettkdmpfen einzutauschen und
diese schlieRBlich am Fernsehgerit verfolgt. Eine Partizipa-
tion mit geringerer physischer Belastung kann fiir Men-
schen mit Behinderungen eine wichtige Strategie sein

(Cup u. Ven-Stevens 2011). Ergotherapeuten erkennen
zunehmend die groRe Bedeutung dieser Teilhabeform
(Hemmingsson u. Jonsson 2005, Polatajko et al. 2007b).
Kurz: Es ist nur dann sinnvoll zu beobachten, ob jemand
in der Lage ist, sich zu betdtigen, wenn der Wunsch oder
das Bediirfnis zum Betdtigen besteht, wahrend zugleich
die Moglichkeiten dazu fehlen.

Nordenfelt offeriert eine andere Form zur Beschreibung
von Leistungen. Er unterscheidet zwischen den internen
Moglichkeiten einer Person (biologische Voraussetzun-
gen, ability) und den externen Moglichkeiten (kérperlich
und psychosozial, kulturell und rechtlich; opportunity).
Wenn jemand z. B. Schwierigkeiten bei der Haushaltsfiih-
rung hat, weil ihm die Ubersicht und Organisation
schwerfillt (eingeschrdnkte biologische Voraussetzun-
gen), kann eine Erweiterung der externen Moglichkeiten
durch Umrdumen der Wohnung oder die Verwendung
von Listen fiir eine bessere Planung die Bewdltigung von
Aufgaben im Haushalt wieder moglich machen. Auch
Hilfsmittel wie etwa ein Gehgestell oder ein Rollstuhl
konnen fiir eine Person, die etwa gerne im Park spaziert,
die dafiir erforderliche Mobilitdit wiederherstellen. Nor-
denfelts Ideen passen gut zur Ergotherapie, in der man
ebenfalls von den Mdglichkeiten des Menschen und der
Gemeinschaft ausgeht (Nordenfelt 2006).

Hemmingsson und Jonsson (2005) haben sich ebenfalls
kritisch iiber die ICF-Bewertungsmerkmale ,Leistung*
und ,Leistungsfahigkeit* geduBert. Auch ihnen fehlt in
der ICF die Beriicksichtigung der subjektiv erfahrenen Be-
deutung alltdglicher Betdtigungen. Auch sie sehen, dass
die ICF von einem beobachtenden Professional ausgeht.
Dies birgt die Gefahr der Uber- oder auch Unterschitzung
des Partizipationsgrades. Neben der subjektiv erfahrenen
Bedeutung einer Partizipation vermissen Hemmingsson
und Jonsson bei der ICF auch den subjektiven Aspekt der
Autonomie und Selbstbestimmung. Was Menschen tat-
sdchlich tun, ist nicht zwangsldufig das, was sie auch tun
wollen. Menschen tun Dinge, weil es im Moment viel-
leicht keine andere Mdglichkeit fiir sie gibt. Gerade die
Feststellung dessen, was fiir einen Menschen wichtige Be-
tatigungen sind und wobei es zu Schwierigkeiten kommt,
bildet die Grundlage fiir die klientenzentrierte Arbeit in
der Ergotherapie. Deshalb plddieren diese Autoren auch
fiir die Aufnahme von Aspekten Autonomie und Selbst-
bestimmung in die ICF (Hemmingsson u. Jonsson 2005).
SchlieBlich sind sie noch der Meinung, dass der Einfluss
von Umweltfaktoren als positive oder negative Einfluss-
quelle zu wenig Beachtung fande. Ein Rollstuhl kann Mo-
bilitdt ermdglichen aber auch beeintrdchtigen. Dies miis-
se jedoch kein Kritikpunkt sein, wenn beide méglichen
Einfliisse beriicksichtigt wiirden.

Diese kritischen Betrachtungen zum Begriff der Partizi-
pation in der ICF wollen als Beitrag zu einer anhaltenden
Diskussion tiber die ICF-Klassifikation und -Terminologie
verstanden werden. Die genannten Kritikpunkte an der
ICF lassen sich auch als Kritik an der Anwendung der ICF
verstehen.
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6.4 Der positive Gesundheits-
begriff und die ICF

Der neue (positive) Gesundheitsbegriff wurde 2011 ein-
gefiihrt, und zwar als ,Fdhigkeit zur Anpassung und zur
Eigenregie im Lichte der physischen, emotionalen und so-
zialen Herausforderungen des Lebens“ (Huber et al. 2011,
Visser 2014). Es wurde auch der Begriff ,,positive Gesund-
heit* beschrieben. Demnach gilt Gesundheit nicht mehr
als statischer Zustand, sondern als dynamische Kraft des
Menschen, sich durch Resilienz anzupassen und selbst die
Steuerung des eigenen Wohlbefindens zu iibernehmen.
Huber et al. fithrten qualitative und quantitative Unter-
suchungen in 7 Interessengruppen aus dem Gesundheits-
system durch: Therapeuten, Menschen mit chronischen
Erkrankungen, politische Entscheidungstrager, Versiche-
rer, Mitarbeiter der Gesundheitsamter, Biirger und Wis-
senschaftler. Dabei zeigte sich die hohe Tragfdhigkeit des
neuen Konzeptes. Es unterstiitzt den Ansatz, dass bei
dem Menschen nicht nur die Krankheit gesehen wird und
der Fokus auf der Kraft liegt statt auf den Beeintrachti-
gungen. Im Mittelpunkt stehen die Moglichkeiten und die

Korperfunktionen

Resilienz, die das Funktionieren und Partizipieren im tig-
lichen Leben ermoglichen (Huber et al. 2016, Visser
2014).

Aus der Untersuchung wurden 6 Hauptbereiche und 32
Aspekte der positiven Gesundheit herausgefiltert und in
einem Webdiagramm dargestellt (> Abb. 6.3).

Die Bereiche sind (1) die Kérperfunktionen, (2) das
geistige Wohlbefinden, (3) die Spiritualitdt, (4) die Le-
bensqualitit, (5) die gesellschaftliche Partizipation und
(6) die Funktionsfdhigkeit im Alltag. Die qualitative Un-
tersuchung zeigt, dass Menschen mit chronischen Erkran-
kungen alle sechs Bereiche fiir gleich wichtig erachten
und damit einen umfassenden Blick auf die Gesundheit
haben. Arzte bevorzugen hingegen einen eingeschrinkten
biologisch-medizinischen Blickwinkel.

Der weite Blick passt hingegen zu der klientenzentrier-
ten Versorgung und unterstiitzt den gemeinschaftlichen
Entscheidungsprozess. Die Frage des Professionals lautet
dann: Welchen Bereich im Diagramm mochten Sie verdn-
dern? Dabei muss es sich nicht um den Bereich mit dem
niedrigsten Punktwert handeln. Menschen kommen von
selbst in Bewegung, wenn sie etwas in ihrem Leben wol-
len, z.B. weiterhin berufstétig zu bleiben. Gesundheit ist

- medizinische Fakten
- medizinische Beobachtungen

- physische Funktion

- Beschwerden und Schmerzen

- Energie
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8
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Abb. 6.3 Dimensionen oder Saulen einer positiven Gesundheit (www.sofokles.nl).



dann nicht ldnger ein Zustand ,vollkommenen Wohl-
befindens*, sondern ein Mittel, um das zu tun, was man
fiir wirklich wichtig erachtet. Diese Sichtweise starkt den
Menschen (Huber et al. 2016, Visser 2014). Eine Schwa-
che des Konzeptes der ,positiven Gesundheit“ und der
damit verbundenen Aspekte und Dimensionen ist jedoch
das Fehlen der Umweltfaktoren. Es handelt sich vornehm-
lich um einen personbezogenen Ansatz, der die Umwelt-
faktoren nicht ausdriicklich in die Rechnung mitein-
bezieht.

Ein Risiko dieser neuen Gesundheitsdefinition besteht
darin, dass sie zu einer Zunahme der sozio6konomischen
Ungleichheit fithren kann, da nicht jeder Mensch iiber die
gleichen Kapazititen zur Selbststeuerung der eigenen Ge-
sundheit verfiigt, wie etwa vulnerable dltere Menschen
oder Personen mit leichten kognitiven Beeintrachtigun-
gen (Jambroes et al. 2016). Wenn die Menschen selbst fiir
ihre Gesundheit verantwortlich sind, lassen sich Schwie-
rigkeiten auf diesem Gebiet als das Resultat der eigenen
LEntscheidung” fiir ein ungesundes Verhalten begreifen.
Sodann kénnten sich auch Menschen mit ausreichender
Resilienz und Selbststeuerung weniger bereit zeigen, sich
gegeniiber Personen finanziell solidarisch zu empfinden,
die sich fiir einen ungesunden Lebensstil ,entscheiden“.
Die Betonung der personlichen Eigenverantwortung kann
dazu fiihren, dass man sich weniger um die 6ffentliche
Gesundheitsfiirsorge mit Fragen z.B. zum Lebensstil und
zur Prdvention befasst. Darum wird dafiir plddiert, dass
die Gesundheitsforderung eine erforderliche Kompetenz
aller Professionals ist. Dies erfordert von den Professio-
nals Fdhigkeiten wie Stiarkung der Resilienz und die Fa-
higkeit zur Selbststeuerung und zur gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung anstelle ungleicher Machtverhdltnisse
(Visser 2014, Jambroes et al. 2016). Hier sollte jedoch
auch auf die Umweltfaktoren geachtet werden. Auch die
soziale und physische Umwelt kann beeinflusst werden,
sodass diese sich positiv auf das Wohlbefinden auswirkt.
Vergleicht man die Aspekte der positiven Gesundheit mit
der ICF, dann zeigt sich, dass alle Aspekte iiber die ICF ko-
diert werden konnen. Allerdings fallen 18 der 32 Aspekte
unter die personbezogenen Faktoren, fiir die es noch kei-
ne separaten Codes gibt. Diese Aspekte kdnnen eingesetzt
werden, um eine Liste mit personbezogenen Faktoren fiir
die ICF zu erstellen (Huber et al. 2016).

6.5 Die ICF und die Taxonomie
der Alltagsaktivitdaten

In diesem Abschnitt geht es um die Perspektive der
menschlichen Betdtigung und der Partizipation, wie sie in
der ICF gilt, im Vergleich zu der Taxonomie der Betati-
gung in der Ergotherapie, dem Taxonomic Code of Occu-
pational Performance (TCOP; Taxonomie bedeutet soviel
wie ,Einordnung in ein System*; Polatajko et al. 2007b;

6.5 Die ICF und die Taxonomie der Alltagsaktivitaten

Kap. 2.5.2). Der TCOP wurde entwickelt, da es in der Ergo-
therapie keine einheitliche Definitionen der Begriffe ,Be-
tatigung" (occupation), ,,Aktivitdt* und , Aufgabe“ gab. Die
Taxonomie, deren Validitdt untersucht wurde, umfasst
5Ebenen von ansteigender Komplexitat, wobei das Betd-
tigen an der Spitze der Hierarchie steht. Die Betdtigung
ist eine Ansammlung von Aktivitdten, die alle aus Auf-
gaben bestehen, diese wiederum bestehen aus Basisfer-
tigkeiten, welche sich letztlich aus willkiirlichen Bewe-
gungen und geistigen Prozessen zusammensetzen. In
» Tab. 6.2 ist dies am Beispiel des Studierens zusammen-
gefasst. Studieren ist eine Form der Betdtigung, eine Vor-
lesung ausarbeiten ist eine Aktivitit, die wiederum in
verschiedene Aufgaben unterteilt ist, wie etwa ein Pro-
tokoll ausdrucken mit der Basisfertigkeit ,zum Drucker
gehen". Ein weiteres Beispiel ist der Empfang von Besuch
als Betdtigung. Das gemeinsame Kaffeetrinken ist dabei
die Aktivitit, das Wasserkochen die Aufgabe, das Offnen
des Wasserhahns die Basisfertigkeit und die Supination
die Willkiirbewegung mit dem Wissen, wie ein Wasser-
hahn funktioniert, als geistigen Prozess. Die Konzepte der
LAktivitdt“ in der ICF und im TCOP lassen sich nicht gut
vergleichen. In der ICF werden die drei Ebenen Aktivita-
ten, Aufgaben und Basisfertigkeiten unter dem Begriff
LAktivitdt“ zusammengefasst, der hier also als Sammel-
begriff auftaucht. In der Ergotherapie wird bei , Aktivitat”
jedoch z.B. an das Einkaufen gedacht, wiahrend der Be-
griff in der Rehabilitation auch etwa die Ausfiihrung des
Pinzettengriffes bedeuten kann. In » Tab. 6.2 sind die
Definitionen aus dem TCOP in einem Beispiel denen aus
der ICF gegeniibergestellt.

Ein Unterschied zwischen den Begriffen der ,Partizipa-
tion“ in der ICF und dem ,Betdtigen“ im TCOP besteht da-
rin, dass das Betdtigen eine sichere Regelhaftigkeit bein-
haltet und daher mit einer Struktur verbunden ist. Zu-
dem zeichnet sich das Betdtigen dadurch aus, das ihm
durch Personen und ihre Kultur ein bestimmter Wert und
eine bestimmte Bedeutung zugemessen wird. Wie er-
wahnt, fehlt eine solche Bedeutung bei der ICF, wihrend
innerhalb der Ergotherapie zunehmend die Erkenntnis
wachst, dass es ganz entscheidend ist, diese Bedeutung
herauszufinden. Das Betdtigen erlangt tiber die Durchfiih-
rung eine Bedeutung. Es besteht aus Aktivititen und Auf-
gaben, die eine Person auswadhlt, da diese fiir sie einen
Wert haben. Dieser Wert ist ein wesentlicher Teil der Be-
deutung. Er ist fiir jede Person einzig, kann sich wéahrend
des Lebens verdndern und unterliegt kulturellen Einfliis-
sen. Ergotherapeuten haben wieder einen bestimmten
Blick auf das Betdtigen (Polatajko et al. 2007a). Ein wei-
teres Merkmal der ICF ist die mangelnde Differenzierung
zwischen den Komponenten Aktivitdt und Partizipation.
Und obwohl in der ICF angegeben wird, dass es sich um
zwei unterschiedliche Konstrukte handelt, gibt es in der
Anleitung zur ICF eine gemeinsame Liste fiir beide Kon-
strukte.
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Tab. 6.2 Ebenen von Alltagsaktivitdten in TCOP und ICF (Polatajko 2007b, WHO 2001a, b).

TCOP
Ebene
Betdtigung

Aktivitdt

Aufgabe

Basisfertigkeiten

willktrrliche Bewe-
gungen oder psy-
chische Prozesse

Definition

eine Aktivitdt oder ein Biindel von
Tatigkeiten, die mit einer bestimm-
ten RegelmaRigkeit und Struktur als
solche durchgefiihrt werden und
denen Personen und ihre Kultur
einen bestimmten Wert und eine
bestimmte Bedeutung beimessen

ein Blindel von Aufgaben mit einem
bestimmten Endpunkt oder Ergeb-
nis, das groRer als eine der Teil-
aufgaben ist

eine Reihe von Basisfertigkeiten
mit einem Endpunkt oder einem
bestimmten Ergebnis

eine Reihe von willkiirlichen
Bewegungen oder psychischen
Prozessen, die ein erkennbares und
zielgerichtetes Muster aufweisen
(greifen, halten, ziehen, schieben,
drehen, knien, stehen, gehen,
denken, erinnern)

eine einzelne Muskelaktion wie
Flexion oder Extension, Adduktion
oder Abduktion, Rotation,

Beispiel ICF
Ebene
studieren Partizipation

Forschungsauftrag Aktivitat
oder Ausarbeitung

einer Vorlesung

Mails verschicken,
Bericht ausdrucken

Computer hochfahren,
Bericht abheften,
zum Drucker gehen

Abduktion und
Aufmerksamkeit

Korperfunktionen
und -strukturen,
anatomische

Definition

Teilhabe einer Person an
einer Lebenssituation

Unterteil der Alltags-
aktivitaten einer Person

physiologische und psy-
chische Eigenschaften
des menschlichen

Supination bzw. Geddchtnis
oder Aufmerksamkeit

Ein Vorschlag aus der Ergotherapie, um diese Unterschei-
dung doch aufrechtzuerhalten, ist das Konzept der sozi-
alen Rolle. Eine soziale Rolle, die von einer Person selbst
oder von der Gemeinschaft wertgeschatzt wird, kann bei
der Unterscheidung zwischen Aktivitit und Partizipation
helfen (Polatajko et al. 2007b). In der ICF wird der Begriff
der ,Rolle* bewusst vermieden, da es international groRRe
Unterschiede dariiber gibt, wie eine bestimmte Rolle be-
trachtet wird. Die Rolle als Mutter beispielsweise impli-
ziert in bestimmten Kulturen, dass die Frau nicht mehr
arbeiten kann. Die subjektive Bedeutung des Betdtigens
kann ebenfalls Ankniipfungspunkte fiir eine Differenzie-
rung zwischen Aktivitdt und Partizipation liefern. Der ICF
zufolge gelten Aktivitdten als die Durchfiihrung von Auf-
gaben oder Basisfertigkeiten durch ein Individuum. Das
Schreiben von Buchstaben, eines Wortes oder eines gan-
zen Satzes ist eine Aktivitit. Wenn das Schreiben jedoch
eine bestimmte Bedeutung hat oder zu einer sozialen Rol-
le gehort, wenn etwa ein Lehrer in der 3. Klasse ein Wort
an die Tafel schreibt, dann wird das Schreiben zum Unter-
teil der Partizipation in der Rolle als Lehrer.

Eigenschaften Organismus

Lage, Vorhandensein,
Form und Kontinuitdt
von Teilen des mensch-
lichen Korpers (wie z. B.
Organe, GliedmaRen)
und seinen Bestandteilen

6.6 Anwendung der ICF

Die ICF findet international weite Verbreitung, wie einzel-
ne Reviews erkennen lassen. Jelsma veroffentlichte 2009
eine bis zum Jahre 2007 reichende Artikeliibersicht, wo-
rauf Cerniauskaite et al. 2011 ein systematisches Review
iber die ICF-Anpassungen zwischen 2001 und 2009 pu-
blizierten. Dieses Review umfasste 672 Artikel aus 211
Zeitschriften in 34 Landern. In rund 100 Artikeln ging es
um die Entwicklung von ICF-basierten Instrumenten und
krankheitsspezifischen ICF-Core-Sets. Maribo et al. brach-
ten 2016 ein systematisches Review zum ICF-Gebrauch in
nordeuropdischen Staaten zwischen 2001 und 2013 he-
raus. Darin waren 170 Artikel enthalten, von denen 42 %
zwischen 2011 und 2013 erschienen waren, die beson-
ders in die Kategorie klinische und rehabilitative Anpas-
sungen fielen (Jelsma 2009, Cerniauskaite et al. 2011, Ma-
ribo et al. 2016).



6.6.1 ICF-Core-Sets

Die ICF selbst ist kein Modell, kein Messinstrument und
kein Fragebogen, sondern eine Klassifikation oder ein Be-
griffsrahmen, wobei sich die Kernbegriffe im ICF-Schema
wiederfinden. Die vollstindige ICF wird oft als zu aus-
fithrlich betrachtet, um in der klinischen Praxis oder in
der Wissenschaft praktikabel zu sein. Daher wurden sog.
ICF-Core-Sets entwickelt. Ein Core Set ist kein Mess-
instrument, sondern eine Auswahl von ICF-Kategorien,
die von Experten, Klienten und Wissenschaftlern fiir die
Beschreibung der Funktionsfdhigkeit eines Menschen mit
spezifischen Gesundheitsfragen oder in einem spezi-
fischen Setting als relevant angesehen werden (Rudolf et
al. 2010). ICF-Core-Sets erhalten nicht mehr und auch
nicht weniger Kategorien als erforderlich, um das Spekt-
rum der Gesundheitsfragen abzudecken. Sie werden zur
Angabe der zu messenden Kategorien eingesetzt, geben
jedoch keine Auskunft dariiber, wie diese Kategorien ge-
messen wurden (Rauch et al. 2008).

Inzwischen sind {iber 50 Veroffentlichungen zur
Entwicklung und Validierung krankheitsspezifischer ICF-
Core-Sets erschienen (Cerniauskaite et al. 2011). Ein Bei-
spiel ist das ICF-Core-Set der Hand (Rudolf et al. 2010). Es
umfasst 117 ICF-Items, die einer vollstdndigen multidis-
ziplindren Evaluation unterzogen wurden. Es gibt auch
ein abgespecktes Core Set mit lediglich 23 Items, die bei
jeder Person mit Schwierigkeiten an den Hinden Anwen-
dung finden kénnen, unabhdngig vom Setting und auch,
wenn hier lediglich ein Professional an der Evaluation be-
teiligt ist und kein ganzes Team. Das Set enthdlt Katego-
rien aus allen ICF-Komponenten: Kérperfunktionen und
-strukturen (9 bzw. 3 Kategorien), Aktivitdt und Partizi-
pation (8 Kategorien) und Umweltfaktoren (3 Katego-
rien). Ein weiteres Beispiel ist die Entwicklung eines ICF-
Core-Sets zur Beschreibung des Gesundheitszustandes
von traumatisierten Fliichtlingen. Dabei handelte es sich
um ein Gemeinschaftsprojekt von 8 ddnischen Rehazen-
tren, die ein interdisziplindres Dokumentations- und Mo-
nitoring-Instrument entwickeln wollten, das auch die
physischen, psychischen und sozialen Aspekte des Ge-
sundheitszustandes einer Person erfasst. Die ICF wurde
aufgrund der gemeinsamen und standardisierten Sprache
und des Frameworks als geeignet erachtet, den Gesund-
heitszustand zu beschreiben und nicht nur die Symptome
und die Diagnose (Jorgensen et al. 2010).

6.6.2 Instrument zur arztlichen
Verordnung

Die ICF kann auch dazu verwendet werden, den Versor-
gungsbedarf eines Menschen zu ermitteln und so den
Weg zu verschiedenen Mafnahmen weisen, wie z.B. der
Ergotherapie. Auch die Centra Indicatiestelling Zorg, die
in den Niederlanden fiir die Uberpriifung von Ansprii-

6.6 Anwendung der ICF

chen auf Leistungen verantwortlich sind, welche sich aus
dem Gesetz fiir besondere Krankheitskosten ergeben, be-
dienen sich der Begrifflichkeiten der ICF, um sich einen
Uberblick dariiber zu verschaffen, fiir welche Hilfsmittel
oder welche Versorgungsform ein Klient infrage kommt.
Ein Beispiel fiir ein Instrument zur Verordnung ist der
Perceived Limitations in Activities and Needs Question-
naire (PLAN-Q; Pieterse et al. 2008a, b, 2009). PLAN-Q
wurde fiir den Gebrauch bei Menschen mit neuromusku-
lairen Erkrankungen entwickelt und vermittelt einen
Uberblick iiber die Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung
von Aufgaben oder Aktivititen und die Bediirfnisse der
Betroffenen, um sich dazu von einem Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten oder einem Logopédden beraten zu las-
sen. Plan-Q kann von einem Neurologen eingesetzt wer-
den, um festzustellen, ob es Fragen gibt, die eine Uber-
weisung an einen Ergotherapeuten, Physiotherapeuten
oder Logopdden sinnvoll machen. Die Items im Plan-Q
wurden zundchst aus den Komponenten Aktivitit und
Partizipation des ICF ausgewdhlt. Dies hat eine multidis-
ziplindre Gruppe aus Professionals erledigt, die Erfahrung
in der Behandlung von Menschen mit neuromuskuldren
Erkrankungen hatte. Die dabei entstandene Version des
Fragebogens wurde 21 Personen mit einer Muskelerkran-
kung vorgelegt. Dabei wurde gefragt, ob die Liste und die
Items verstdndlich waren und ob die Formulierungen klar
und anwenderfreundlich gewdhlt worden seien. Die Per-
sonen konnten zudem angeben, ob es nutzlose Items gab
oder ob Items fehlten. Eine weitere Entschlackung der
Items mit nachfolgender Validierung fiihrte dann zu
einem Fragebogen mit 18 Items. Weitere Untersuchungen
fiihrten dann zu einem validierten Instrument, das Uber-
weisern bei der Frage hilft, ob sie den Betroffenen besser
zur Ergotherapie, zur Physiotherapie oder zur Logopddie
leiten (Pieterse et al. 2009).

6.6.3 Messinstrumente

Auch Messinstrumente nutzen bei der Entwicklung und
Validierung oft die ICF. Ein Beispiel ist hier die ICF-basier-
te Selbsteinschdtzungsskala ,Arbeit* (Paalman et al.
2010). Zundchst wurden die Vorstellungen hinter dieser
Skala und der ICF-CY miteinander verglichen. Es zeigte
sich, dass bei beiden das Betdtigen des Menschen in sei-
ner Umwelt im Mittelpunkt steht und eine Verbindung
beider moglich sein konnte. Eine solche Kopplung folgte
bestimmten Regeln, was wie folgt aussah: Fiir jede Frage
wurde nach den relevanten Konzepten zu diesem Item
gesucht. Eine Frage kann mehrere Konzepte beinhalten.
Dann wurden die Konzepte mit den ICF-Codes verbun-
den. Wenn das relevante Konzept detaillierter war als der
ICF-Code, wurden Details als Zusatzinformationen er-
gdnzt. Ein Beispiel dafiir ist in » Tab. 6.3 wiedergegeben.
Das Koppeln der Items (Fragen auf dem Fragebogen) ist
eine Form der Validierung.
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Tab. 6.3 Verkniipfung von Positionen der Selbsteinschitzungsskala Arbeit mit ICF-CY-Codes (Paalman et al. 2010).

Frage Bedeutungsvolles Konzept

Ich kann Arbeitsschuhe anziehen. Anziehen von Schuhen

Ich kann im Stehen arbeiten. sich stehend betétigen

Ich kann mit dem Auto zur Arbeit
fahren.

Fortbewegung mit einem
motorisierten Fahrzeug

Ich kann den Weg zur Arbeit
finden.

Orientierung im Raum

Die ICF-basierte Selbsteinschdtzung ist ein digitales In-
strument zur Darstellung des Hilfegesuches einer Person.
Die Skala zeigt die Moglichkeiten und Beeintrachtigungen
des Betroffenen auf und erzeugt ein Bild von seinem so-
zialen Leben und den bereits vorhandenen Hilfestellun-
gen aus dem Lebensumfeld und von professioneller Seite.
Das Instrument kann als Leitfaden fiir den Austausch mit
den beteiligten Instanzen oder Behérden dienen. Es exis-
tieren zwei Varianten der ICF-Selbsteinschdtzungsskala:
Wohnen und Arbeit. Beide Instrumente eignen sich fiir
jede Person, die in den Bereichen Wohnen, Fahigkeit zur
Selbsthilfe, Partizipation und Arbeit Beeintrachtigungen
erlebt.

Die ICF-Selbsteinschdatzungsskala Wohnen listet auf,
wie viel Zeit taglich hierfiir benotigt wird, wie viel Sicher-
heit und Zuspruch noétig ist, zu welchen Tageszeiten Hilfe
gewiinscht wird, welche Art von Hilfe erforderlich ist und
welche Kosten in den verschiedenen Teilgebieten entste-
hen.

Die ICF-Selbsteinschatzungsskala Arbeit sammelt auch
Informationen iiber das bisherige Arbeitsleben und die
aktuelle Situation. Wenn der Fragebogen fertig ausgefiillt
wurde, folgt ein Bericht, in dem es um Themen wie ,Wo
steht der Klient auf der Partizipationsleiter?“ und ,Wie
nah ist er am Arbeitsmarkt?* geht. Dabei spielen auch
Qualifikationen, Personlichkeit, Motivation, Interesse, Ge-
sundheit, die soziale Umwelt und gesellschaftliche Fak-
toren eine wichtige Rolle, da diese Auskunft iber mogli-
che Hemmnisse fiir Folgeschritte und erforderliche Be-
treuungen geben.

6.7 Diskussion

In diesem Kapitel ging es um die Moéglichkeiten und Vor-
teile, die mit der Nutzung der ICF verbunden sind, und
um kritische Stimmen hinsichtlich der Gefahr des Schub-
ladendenkens. Auch im letzten Beispiel zur ICF-Selbstein-
schatzungsskala scheint diese Gefahr durch, wenn die zu-
erkannte Hilfe, die MaRnahmen und die Fragen zur Ar-
beitsfahigkeit mithilfe einer Klassifikation oder eines da-
von abgeleiteten Fragebogens bestimmt werden.

Die ICF ist zwar im Vergleich zu ihrem Vorldufer der
ICIDH ein groRer Fortschritt, doch gibt es immer noch
zahlreiche Diskussionen iiber die aktuelle ICF-Terminolo-

ICF-CY
d5402 Schuhwerk anziehen

d4 154 In stehender Position
verbleiben

Zusatzangaben
Arbeitsschuhe

waéhrend der Arbeit
d4 751 Ein motorisiertes Auto
Fahrzeug fahren

b1141 Orientierung zum Ort am Arbeitsplatz

gie und ihre Anpassungen (Cup 2011b, Heerkens et al.
2016). Die Kritikpunkte lassen sich folgendermaf3en zu-
sammenfassen:

¢ Auch wenn in der ICF das biomedizinische und soziale
Modell integriert wurden, gibt es keine Garantie dafiir,
dass beiden Sichtweisen die gleiche Aufmerksamkeit
zuteil wird, und das reduktionistische biologisch-medi-
zinische Denken kann immer noch leicht die Oberhand
gewinnen. Der Umstand, dass die Krankheiten an der
Spitze des Schemas stehen, betont ebenfalls die Domi-
nanz der biomedizinischen Sicht. Auch die krankheits-
spezifschen Core Sets legen den Fokus auf die Erkran-
kungen und ihre Folgen statt auf die Funktionsfahigkeit
einer Person und ihre Bediirfnisse.

Der Begriff ,Gesundheitszustand“ wurde im ICF-Sche-
ma als Oberbegriff fiir Krankheiten und Stérungen ver-
wendet. Das kann Verwirrung stiften, weil der Begriff
,Gesundheit“ auch zur Beschreibung des gesamten Sys-
tems mit seinen verschiedenen Gesundheitskomponen-
ten verwendet wird (Heerkens et al. 2016).

Es gibt in der ICF noch keinen Begriffsrahmen fiir per-
sonbezogene Faktoren in der ICF, wobei gerade diese
fiir ein besseres Verstandnis der Bedeutung einer Ge-
sundheitsfrage im Leben eines Menschen und fiir eine
Starkung der personlichen Qualitdten wie Resilienz
und Widerstandskraft sorgen konnen.

Auch wird eine mégliche Uberlappung zwischen den
psychischen Funktionen und den personbezogenen
Faktoren kritisiert. Es ist zudem eine erhohte Aufmerk-
samkeit erforderlich, damit es bei der Beschreibung der
personbezogenen Faktoren zu keiner Stigmatisierung
und zu keiner anklagenden Wortwahl kommt. Das Ziel
ist die Beschreibung der individuellen Bediirfnisse und
Starken, wozu die Resilienz und die Widerstandskraft
gehoren. Sowohl der Begriffsrahmen aus Ergotherapie-
modellen wie etwa dem Model of Human Occupation
als auch die Aspekte der ,,positiven Gesundheit“ bieten
hier Moglichkeiten.

Es wird in der ICF keine ausreichende Differenzierung
zwischen den Begriffen Aktivitdt und Partizipation ge-
troffen. In der Gesundheitsfiirsorge spielt der Begriff
der Partizipation eine immer gréfSere Rolle. Es ist offen-
kundig, dass dies mehr bedeutet als die Fahigkeit, stan-
dardisierte Aktivitdten auszufiihren. In diesen Rahmen



passt auch die Kritik aus der Betdtigungsperspektive,
dass die subjektiv erfahrene Bedeutung in der ICF zu
kurz kommt, wobei gerade dieser Aspekt wichtig ist,
um zwischen Aktivitat und Partizipation zu unterschei-
den. Neben der subjektiv erfahrenen Bedeutung wird
aber auch noch der subjektive Aspekt von Autonomie
und Selbstbestimmung in der ICF vermisst. Es wird
auch beklagt, dass die Bedeutung und die Zufriedenheit
mit der Partizipation {iber die Beurteilungsmerkmale
sLeistung“ und ,Leistungsfdhigkeit* ausgedriickt wird.
In diesem Zusammenhang weist Brown (2010) auf das
Canadian Occupational Performance Measure (COPM)
hin. Dies ist ein klientenzentriertes Messinstrument,
das die Ausfiihrung und die Bedeutung von Betétigun-
gen erfasst und besonders fiir die Klientenperspektive
entwickelt wurde.
¢ Wenngleich die Umweltfaktoren als eigenstindige
Komponente im ICF-Schema reprdsentiert sind, wird
deren Rolle gegeniiber den anderen Komponenten noch
relativ wenig beleuchtet. Auch fehlen wichtige Umwelt-
faktoren, wie etwa solche mit Bezug zum Arbeits-
umwelt.
Bis heute richtet sich die ICF zu sehr auf die professio-
nelle Sicht. Der Begriffsrahmen wird vorwiegend von
Professionals genutzt, um die Funktionsfahigkeit und
die zu beeinflussenden kontextuellen Faktoren zu be-
schreiben. Die Beurteilungsmerkmale , Leistung" und
,Leistungsfahigkeit*, die von Professionals bewertet
werden, betonen diese professionelle Perspektive. Es
gibt jedoch Beispiele, in denen bei der Auflistung der
Schwierigkeiten im Gebrauch der ICF ausdriicklich auch
die Klientenperspektive aufgefiihrt wurde (Steiner et al.
2002). Es wird empfohlen, stets die Perspektive des
Menschen selbst (, Insider-Perspektive*) und die Bedeu-
tung oder Relevanz, welche die Partizipation fiir den
einzelnen Klienten besitzt, zu beriicksichtigen (Heine-
mann et al. 2010).

Heerkens et al. (2015) haben diese Kritikpunkte in ihre
Uberlegungen zu einer Anpassung des ICF-Schemas ein-
gebunden. Die ersten beiden Punkte fiihrten dazu, dass
die medizinischen oder krankheitsbezogenen Faktoren in
der alternativen ICF-Version keine separaten Komponen-
ten mehr darstellen, sondern den personbezogenen Fak-
toren zugeordnet wurden. Um die Bedeutung der Partizi-
pation hervorzuheben, wurde ihr in dem alternativen
Schema ein prominenterer Platz zugewiesen. Die
» Abb. 6.4a und b zeigen die Partizipation links und/oder
oben als ersten Unterteil. In » Abb. 6.4c wurde sie zentral
positioniert.

6.8 Zusammenfassung

Um die personbezogenen und die Umweltfaktoren
noch stdrker in den Vordergrund zu riicken, werden Ers-
tere in dem vorgestellten alternativen Schema iiber der
Partizipation, der Aktivitdt und den Funktionen/Struktu-
ren platziert (» Abb. 6.4b und c). Die Umweltfaktoren
werden als Ring dargestellt, der die personbezogenen
Faktoren und die Komponenten der Funktionsfihigkeit
umgibt (Partizipation, Aktivitdt und Funktionen/Struktu-
ren).

6.8 Zusammenfassung

Die ICF ist ein international weitverbreitetes Klassifizie-
rungssystem zur Beschreibung von Gesundheitskom-
ponenten. Der damit verbundene Begriffsrahmen dient
der Kommunikation zwischen den einzelnen Berufsgrup-
pen und Arbeitsgebieten und der internationalen Ver-
gleichbarkeit. Es gibt zahlreiche Anpassungen der ICF. Es
ist jedoch wichtig, sich als Professional die Griinde fiir die
Anwendung eines solchen Klassifizierungssystems und
die Art und Weise seiner Anwendung bewusst zu ma-
chen. Zwischen den Begrifflichkeiten in der ICF, in den Er-
gotherapiemodellen und in dem neuen Konzept der ,,po-
sitiven Gesundheit* gibt es sowohl Ubereinstimmungen
als auch Unterschiede. Die zahlreichen Kritikpunkte, die
gesellschaftlichen Entwicklungen und auch das neue Ge-
sundheitskonzept haben inzwischen verschiedene Vor-
schlage fiir eine Anpassung der ICF hervorgebracht.




Internationale Klassifikationen in der Gesundheitsfiirsorge

Abb. 6.4 Alternativen zum ICF-Schema
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Geschichten aus der Praxis - 2:
Danielas Traum

Ellen Slootman

Ellen Slootman arbeitet als Ergotherapeutin mit Kindern
und deren Eltern. Sie erzdhlt die Geschichte von der 14-
jéhrigen Daniela, die vier- oder fiinfmal jédhrlich starke
Muskelkrdmpfe erleidet, welche sie daran hindern, zu ge-
hen, Rad zu fahren, Sport zu treiben oder zur Schule zu
gehen. Die Krdmpfe hielten stets einige Wochen an, sodass
sie nicht am Schulunterricht teilnehmen konnte. Die
Schmerzen waren sehr stark und sie hatte immer Angst
davor, dass es wieder passieren wiirde und war sehr de-
primiert.

»In dem Rehazentrum, in dem ich arbeite, gibt es ein
Programm fiir Jugendliche mit unklaren chronischen
Schmerzen und Miidigkeit im Alter zwischen 12 und
18 Jahren. Da alle medizinischen Ursachen bereits aus-
geschlossen waren, wurde Daniela, fiir kurze Zeit in unse-
re Klinik eingeliefert. Mein Kollege sah Daniela wdhrend
des Beobachtungszeitraums. Sie war damals sehr depri-
miert. Sie wollte sich dndern, fréhlich sein und dabei sein,
aber sie wusste nicht wie. Betditigungen fielen ihr schwer.
Sie wusste, was sie wollte, hatte aber keine Ahnung, wie
und wo sie anfangen sollte. Dies sei auch oft in der Schule
so (sie besuchte einen Vorbereitungskurs fiir die Berufs-
fachschule). Die anderen waren immer schon weit voraus,
wdhrend sie noch den Anfang bei einer Aufgabe suchte.
Sie fand es sehr schwierig, dafiir selbst eine Losung zu fin-
den.

Wenn sie an einen Punkt gelangte, wo es fiir sie nicht
weiterging, wartete sie oder fragte jemand anderen. Sie
konnte nicht erkennen, was schief lief und fragte sich
auch nicht, wie sie das dndern konnte.

Mein Kollege fragt mich, ob ich es vielleicht mal mit
dem CO-OP (Cognitive Orientation to daily Occupational
Performance) versuchen wollte. Diese Methode setzte ich
tiglich in der Arbeit mit Kindern mit Developmental
Coordination Disorder (DCD - entspricht der deutschen
Bezeichnung ,umschriebene Entwicklungsstérung moto-
rischer Funktionen“, UEMF) ein. Die Kinder haben leichte
motorische Schwierigkeiten, z.B. beim Schreiben, beim
Brote schmieren oder dabei, sich in der richtigen Reihen-
folge anzuziehen. CO-OP hilft diesen Kindern, Schritt fiir
Schritt zu einer Losung zu kommen. Und es vermittelt ih-
nen oft die hilfreiche Erfahrung: Ja, das kann ich!

Ich denke, es ist eine Herausforderung, auch Daniela
auf diese Weise anzusprechen, mit ihr gemeinsam ihre
Moglichkeiten anzusehen und nicht nur all das, was nicht
funktioniert. Aber wo soll ich anfangen, wie gehe ich da-
mit um?

Ich frage Daniela: ,Wenn ein Wunder geschehen wiirde,
was wiirde sich dndern?*“

Sie iiberlegt und sagt dann: ,Ich will nicht mehr so un-
sicher sein, ich will nicht mehr vor allem Angst haben, ich
will nicht mehr sterben wollen. Ich mdchte auch wissen,
wie ich abnehmen kann, weil ich zu dick bin.“

,Wie mdchtest du denn dann aussehen?*, frage ich.

»Wie Beyoncé", lautet ihre Antwort.

LJa", sagte ich, ,das wiirde ich auch gern ...".

Plétzlich habe ich eine Idee: ,Wie wiire es, wenn wir ei-
nen Videoclip drehen, genau wie Beyoncé?“ Das wiirde
ihr gefallen und so machen wir uns einen Plan: Was wird
fiir einen Videoclip bendtigt? Sie kommt sofort mit allen
maoglichen Ideen: Musik, ein Szenario, Make-up, Locken,
High Heels, ein schones Kleid, eine Kamera ...

Aber worum soll es in dem Clip gehen? Ich helfe ihr ein
wenig: ,Konnte es um deinen Traum gehen, wie du spciter
mal leben mdochtest? Wovon trdumst du?“

Daniela weifs sofort die Antwort: ,,Ich trdume von einer
Villa mit Pool!“

»Okay*, sage ich, ,,such’ dir ein Bild von einer schénen
Villa im Internet aus und drucke es grofs aus, wir hdngen
es dann auf.“

Sie trdumt auch davon, spdter selbst ein Auto haben,
einem Mini Cooper. Ich habe so einen immer noch als
Spielzeug zu Hause, den ich ihr mitbringe. Sie hditte auch
gerne einen richtigen Hund. Sie hat bereits einen grofSen
Kuschelhund in ihrem Zimmer im Rehazentrum. Ihr kom-
men jetzt immer mehr Ideen.

Seitdem sind einige Wochen vergangen. Ich sehe mit
einem Male ein anderes Mddchen vor mir. Daniela ist auf
Didt und es tut ihr gut. Sie wird immer enthusiastischer.
Sie hat sich die Lockenstdbe ihrer Schwester geliehen und
in einer Sitzung machten wir ihr zusammen eine Locken-
frisur. Sie hielten zwar nicht lange, aber dafiir waren sie
schon! Wir machten auch eine Schminksitzung. Mit der
Physiotherapeutin iibte sie das Gehen auf hohen Absit-
zen. Plotzlich funktionierte das Gehen viel besser, ohne
dass sich Krdmpfe einstellten!

Der Tag der Videoaufnahme riickte ndher. Inzwischen
hatte sie sich auch mit Musik beschiiftigt. Ich dachte, sie
wollte einen Beyoncé-Song, aber was wibhlte sie stattdes-
sen? Ein Stiick von Nick und Simon. Hatte ich bis dahin
noch nie von gehort. Aber es war ein sehr schénes Lied —
wie fiir sie gemacht.



Nick und Simon - ,Blick nach oben“
Nach einem tiefen Fall

kdmpfst du dich hoch, aus dem Tal
Schaust auf die Zeit, die kommen wird
Wie fiillst Du sie aus?

Du weifst noch nicht.

Nicht alles ist wie gemalt,

doch es wird besser bald.

Und dein Kopf voller Sorgen

hat iiber deinen Korper Macht
Doch ein neuer Morgen

folgt selbst der ldngsten Nacht.

Geschichten aus der Praxis

Es wurde ein schéner Videoclip. Wir haben ihn draufSen
im Garten aufgenommen. Das Bild der Villa hing dort, das
kleine Auto war da, der Hund lag in seinem Loft und
Daniela ging auf ihren hohen Absditzen zur Musik durch
das Gras. Sie war sehr stolz darauf und hat den Clip allen
gezeigt. Das hat ihr ein Stiick Selbstvertrauen zuriickge-
geben.

Jetzt wurde sie aus der Klinik entlassen und lebt wieder
zu Hause. Sie verliefs ihre alte Schule und nahm wieder
den Unterricht an einer Sonderschule auf. Als wir uns ver-
abschiedeten, bekam ich ein Bild von ihr. Ich habe es auf
die DVD mit dem Clip geklebt. ,Danke fiir alles*, sagte sie
und ich dachte, das ist sehr viel fiir eine 14-Jdhrige.

Das bedeutungsvolle Betditigen ist es, worum es in die-
ser Geschichte geht.

Wo datenschutzrechtlich erforderlich, wurden die
Namen und weitere Daten von Personen redaktionell
verandert (Tarnnamen). Dies ist grundsatzlich der Fall
bei Patienten, ihren Angehdrigen und Freunden, z.T.
auch bei weiteren Personen, die z.B. in die Behandlung
von Patienten eingebunden sind.
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7 Der Klient

Mieke le Granse, Chris Kuiper

~Sprich mit dem Menschen iiber die Kraft,
die bereits in ihm wohnt.“
Vivekananda (1863-1902)

e klientenzentrierte Versorgung

¢ Kundenorientierung

o Kundenfreundlichkeit/Prdsentation

e Autonomie

e Partizipation

e Zusammenarbeit

e Versorgung im Dialog

e Ermdglichung (Enablement)

e Empowerment

e Diversitat

e Eigenregie

e partizipative Entscheidungsfindung
(shared decision making)

Die 89-jahrige Anna lebt mit ihrem Papagei Haddock in
einem an die Beddirfnisse von Senioren angepassten
Wohnkomplex, dem auch ein Behandlungszentrum an-
gegliedert ist. Ihre Wohnung wurde gemeinsam mit
einem Ergotherapeuten so eingerichtet, dass keine
Stolperfallen entstanden und sich die wichtigsten Ge-
brauchsgegenstande moglichst in Reichweite befinden.
Anna hat zudem trotz ihrer rheumatoiden Arthritis ge-
lernt, mit einem Minimum an Kraftaufwand das Maxi-
male aus ihrem Tag herauszuholen. Die Wohnsituation
ermoglicht es ihr, ihr eigenes Leben zu leben, die Zubett-
geh- und Aufstehzeiten selbst zu wdhlen, ihre Aktivitaten
selbst zu bestimmen, den Zeitpunkt ihrer Mahlzeiten zu
Uberlegen, sich entweder selbst darum zu kiimmern oder
sie in Gesellschaft anderer im Restaurant des Wohnkom-
plexes einzunehmen und auch zu tberlegen, ob sie an
den verschiedenen Aktivitdten teilnehmen méchte.

Wenn Anna Hilfe benétigt, kann sie sie schnell herbei-
rufen. Ein Sensor Gbermittelt direkt Informationen an die
Zentrale des Komplexes, falls in der Nacht Hilfe bendtigt
wird.

7.1 Einleitung

In diesem Kapitel geht es um den Klienten als Kernele-
ment in der Ergotherapie. Zundchst wenden wir uns der
Frage zu: Wer ist der Klient eigentlich? GemdR dem Be-
rufsprofil wird der Klient auf drei Ebenen typisiert: als In-
dividuum, als Organisation und als Population.

Im Anschluss gehen wir auf den Kontext ein, auf die
verdnderte Rolle des Klienten und auch des Ergothera-
peuten innerhalb der klientenzentrierten Versorgung, ge-
folgt von den drei Formen der dialoggeleiteten Versor-
gung: klientenzentriert, kundenorientiert und klienten-
freundlich.

Die Konzepte Autonomie, Partizipation, partizipative
Entscheidungsfindung, Empowerment und Befdhigung,
die im Austausch zwischen Klient und Ergotherapeut eine
wichtige Rolle spielen, werden ebenfalls beschrieben und
schaffen den Ubergang zu Kap. 8, Der Ergotherapeut, in
dem dann geschildert wird, wie sich der Ergotherapeut
gemeinsam mit dem Klienten auf die Befdhigung zum Be-
tdtigen einstellt (enabling occupation).

7.2 Wer ist eigentlich
der Klient?

Der Klient ist eine Person beliebigen Alters. Es kann sich
aber auch um eine Organisation oder um eine Population
mit einer (aufkommenden) Betadtigungsfrage auf dem Ge-
biet der Alltagsaktivititen und/oder der Partizipation
handeln (occupational issue/occupational need), die einer
ergotherapeutischen Intervention bedarf (Hartingsveldt
etal. 2010).

Der Klient kann also sowohl eine Einzelperson als auch
eine Gruppe oder gar eine Population sein. Nicht jeder
nutzt in jeder Situation den Begriff Klient. So spricht man
in einer Gruppe jiingerer Personen mit Behinderung, die
zur Schule gehen, eher von Lehrlingen oder Studierenden
und in einem Krankenhaus eher von Patienten, in einem
Arbeitsrehazentrum heiSt es dann Mitarbeiter und in
einer Pflege- oder Versorgungsumgebung Bewohner.

Die meisten Ergotherapeuten arbeiten mit Einzelper-
sonen zusammen, doch geht der Trend dahin, auch mehr
fiir Organisationen und Populationen tdtig zu sein
(Kap. 22; Christiansen et al. 2015). Der Klient nimmt bei
der Zusammenarbeit eine aktive Rolle ein, d. h. er ist akti-
ver Teilnehmer am Interventionsprozess. Er entscheidet,
welche Betdtigungen und Aktivitaten fiir ihn wichtig sind,
und bestimmt innerhalb der jeweiligen Grenzen und
Moglichkeiten das AusmaR seiner Mitarbeit in der Ge-
meinschaft. Ravelli et al.(2009) betonen die Bedeutung
der Erfahrung einer erfolgreichen Zusammenarbeit. Der-
artige Erfahrungen seien wertvoll, bedeutungsvoll und in
der Lebensgeschichte des Klienten einmalig, sodass sie



auch zur Personlichkeitsbildung beitriigen. Unter diesem
Aspekt ist es der Klient, der entscheidet, welche Losung
fiir ihn die beste ist. Zunehmend hdufig werden die Pa-
tient Reported Outcome Measures (PROM) eingesetzt, bei
denen es sich um validierte, einfache Fragebogen fiir den
Klienten zur ,pflegeinhaltlichen Qualitit“ handelt. Die
Wahrnehmung des Klienten iiber das erreichte Behand-
lungsergebnis steht dabei im Vordergrund. Wenn der
Klient selbst nicht in der Lage ist, seine Wiinsche aus-
zudriicken, versucht der Ergotherapeut weitere Informa-
tionen aus der direkten Umwelt des Klienten zu gewin-
nen (von Personen, die ausreichend iiber die Wiinsche
und Bediirfnisse des Klienten informiert sind).

Der Klient bringt sein Wissen, seine Erfahrungen, seine
Hoffnungen und seine Trdume in die Zusammenarbeit mit
dem Therapeuten mit ein. Er ist ,erfahrungskundig* und
erwartet zurecht, dass seine Erfahrungen von dem Ergo-
therapeuten erkannt und respektiert werden. Er mochte
als vollstindiger Mensch angesehen werden und als
gleichwertiger Partner in der Zusammenarbeit mitwirken.

Um in dem gemeinsamen Entscheidungsfindungspro-
zess der Stimme des Klienten Gehdr zu verschaffen, sollte
man eruieren, tiber welche Kenntnisse er verfiigt und wie
man Zugang zu diesem Wissen erlangt. In der Literatur
werden verschiedene Wissensquellen des Klienten auf-
gefiihrt. Neben dem propositionalen Wissen unterschei-
det man noch das Wissen, das aus seiner ,Patienten- bzw.
Klientenkarriere* stammt, und das persénliche Wissen
(Kuiper et al. 2016). Diese verschiedenen Wissensformen
tragen auch zu der Entscheidung dartiber bei, ob und
wenn ja welche ergotherapeutische Intervention zur An-
wendung kommt.

Nachfolgend werden die verschiedenen Wissensformen
des Klienten im Einzelnen beschrieben. Nattirlich gelten
diese Formen auch fiir die Anwendungen in Gruppen
oder Populationen.

Das propositionale Wissen basiert auf den Ergebnissen
wissenschaftlicher Untersuchungen. Dieses Wissen ist
per definitionem gepriift und veroffentlicht. Jeder Klient
hat Zugang zu solcherlei Wissen, denn mit dem Internet
und den vielen Patientenvereinigungen und Selbsthilfe-
gruppen stehen reichhaltige Informationen tiber Diagno-
se, Prognosen, auftretende Schwierigkeiten, neueste Ent-
wicklungen und mogliche Losungsansdtze zur Verfiigung
(Kool u. Bramsen 2016). Hierzu gehéren auch Entschei-
dungshilfen und Leitlinien (oder die entsprechenden
Klientenversionen). Entscheidungshilfen wurden ent-
wickelt, um Menschen bei der Entscheidung fiir die Wahl
der am besten geeigneten evidenzbasierten Interventi-
onsform, Versorgung oder Beratung in Zusammenarbeit
mit dem Therapeuten zu helfen (Weijden et al. 2012,
Stacey et al.2011). Der Klient kann sich die Informationen
zu Hause fiir sich und ohne professionelle Begleitung als
Vorbereitung auf ein Gesprach mit dem Therapeuten oder
auch erst im Anschluss an eine Entscheidung ansehen,
um sie noch einmal gut zu durchdenken und sich die

moglichen Konsequenzen in Ruhe zu tiberlegen (Groen et
al. 2016). Dies gilt auch fiir die direkten Bezugspersonen
des Klienten (z.B. www.nakos.de, www.selbsthilfenetz.
de, www.ivpnetworks.de, www.patientenberatung.de,
www.selbsthilfe.at,  www.netdoktor.at/selbsthilfegrup-
pen, www.selbsthilfeschweiz.ch/shch/de.html, www.
selbsthilfecenter.ch).

In Deutschland werden medizinische Leitlinien in ers-
ter Linie von der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF, http://
www.awmf.org/leitlinien.html), von der drztlichen
Selbstverwaltung und von Berufsverbdnden entwickelt
und verbreitet. Eine Leitlinie, die in diese Register auf-
genommen wird, erfiillt eine Reihe strenger Auswahlkri-
terien. Alle Beteiligten (einschlieBlich der Versicherer)
sind an ihrer Entwicklung beteiligt. Mitunter existieren
auch Versionen fiir Klienten (Steultjens et al. 2016).

Das Wissen aus der Klientenkarriere ist Erfahrungswis-
sen (Kool u. Bramsen 2016). Durch den Einfluss einer Er-
krankung auf sein Leben und durch das, was ein Klient un-
ternimmt oder nicht unternimmt, um mit der Krankheit
(oder ihren Folgen) oder mit der Betdtigungsfrage leben zu
lernen, erlangt er wahrend dieser ,Karriere* ein umfang-
reiches Erfahrungswissen {iber das Leben mit der Krank-
heit, den Umgang mit der medizinischen Versorgung und
die dariiber hinausgehenden Hilfen (Pool 2001).

Zu dem personlichen Wissen gehéren die eigene Le-
benserfahrung und die persénlichen Uberzeugungen,
Werte und Normen, die jeder Klient in den Kontakt mit
dem Ergotherapeuten mit einbringt.

7.2.1 Das Individuum als Klient

Karl Sief

Der 74-jahrige Karl Sief ist von Beruf Bauer, jedoch seit
seinem 65. Lebensjahr pensioniert. Wegen schwerer
Herzprobleme wird er in ein Krankenhaus gebracht, wo
man ihm einen doppelten Bypass legt. Nach fiinf Tagen
erhilt er eine Uberweisung zur Ergotherapie, wo er bis zu
seiner Entlassung unterstiitzt werden soll. Herr Sief liegt
in seinem Bett, als die Ergotherapeutin das Krankenzim-
mer betritt. Sie beginnt ein Gesprach und erkundigt sich
nach der hduslichen Versorgungssituation, nach seinen
Wiinschen, danach, was ihm im Leben wichtig ist, und
erstellt so eine Liste von Sorgen, die Karl Sief mit Blick
auf seine Riickkehr nach Hause umtreiben. Bei ihrem Be-
such am Folgetag bittet sie ihn, aus dem Bett aufzuste-
hen, was ihm trotz seiner Schmerzen am Sternum gut
gelingt. Allerdings macht sie sich Sorgen Gber seine Aus-
sage, wonach er befiirchtet, dass fiir ihn alles vorbei ist
und er zu nichts mehr in der Lage ist. Das einzige Ziel,
das ihn noch bleibt, ist es, niemandem zur Last zu fallen
(occupational issue/need), vor allem nicht seiner Frau
und seinen Kindern.


http://www.nakos.de
http://www.selbsthilfenetz.de
http://www.selbsthilfenetz.de
http://www.ivpnetworks.de
http://www.patientenberatung.de
http://www.selbsthilfe.at
http://www.netdoktor.at/selbsthilfegruppen
http://www.netdoktor.at/selbsthilfegruppen
http://www.selbsthilfeschweiz.ch/shch/de.html
http://www.selbsthilfecenter.ch
http://www.selbsthilfecenter.ch
http://www.awmf.org/leitlinien.html
http://www.awmf.org/leitlinien.html
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Laut Berufsprofil Ergotherapeut (Hartingsveldt et al
2010) gilt der individuelle Klient als Person innerhalb
eines Systems, wobei dieses System z.B. aus der Familie,
der Pflegeperson, dem Lehrkorper, dem Arbeitgeber und
wichtigen anderen Personen aus der Umwelt der Person
bestehen kann. Der Klient kann ein Neugeborenes sein,
ein Kind, ein Jugendlicher, ein Erwachsener oder ein dlte-
rer Mensch, und alle haben ihre eigenen Betdtigungs-
bediirfnisse bzw. -fragen.

Bastian

Der 20-jahrige Bastian litt zunehmend unter Stimmen,
die es ihm unmadglich machten, seinen Vater bei der
Arbeit auf dem elterlichen Hof zu unterstiitzen. Er liebte
Tiere und sein Wunsch war es, sie zu versorgen und mit
ihnen zusammen zu sein. Dieser Wunsch lie sich erfiil-
len und Bastian wirkt jetzt unter Begleitung bei der Ver-
sorgung der Tiere eines nah gelegenen Kinderbauernhofs
mit, was er sehr genieRt. Sein Leben hat wieder einen
Sinn bekommen und er hat das Gefiihl, wieder zur Ge-
meinschaft zu gehoren.

Die 44-jahrige Samira wohnt seit ihrem 18. Lebensjahr in
einer Unterkunft fiir Autisten. Ihre tiirkische Familie sieht
sie nur selten, mit Ausnahme der Mutter, die sie regel-
maRig besucht. Samira trdumt davon, ihre eigenen Klei-
der entwerfen zu kénnen. Sie mag Handarbeiten und ist
im Umgang mit Nadel und Faden recht geschickt. Der
Ergotherapeut unterstiitzt ihren Wunsch und vermittelt
sie an ein Institut, wo sie in kleinen Gruppen und in einer
sicheren Umwelt mit Nadeln arbeiten kann. Uber ihren
ersten Entwurf eines selbst gendhten Kleides ist Samira
ausgesprochen stolz. Sie zeigt ihn sogleich ihrer Mutter,
die véllig tiberrascht davon ist, was ihre Tochter zuwege
gebracht hat und dass sie dabei offenbar so viel Vergnii-
gen hatte!

Das System, von dem der Klient ein Teil ist, spielt eine
wichtige Rolle. Es kénnen etwa Eltern sein, deren Kind
schulische Schwierigkeiten hat, die Frau eines Alzheimer-
Klienten, die erwachsenen Kinder einer schwer depressi-
ven Frau, die Mitarbeiter eines Pflegeheims, die einen
Klienten mit komplexen neurologischen Stérungen bei
der AuRerung seiner Bediirfnisse unterstiitzen wollen, die
Nachbarin als Pflegekraft usw. Heute verlangt die Vielfalt
in der Versorgung - mit Klienten und Kollegen mit ver-
schiedenen Hintergriinden, unterschiedlichem Alter und
Lebensstilen - nach einer professionellen Haltung und
einem entsprechenden Verhalten, wie etwa der besonde-
ren Aufmerksamkeit fiir die Kommunikation mit dem
Klienten und seinem System (Kuckert u. Stomph 2011).

7.2.2 Die Organisation als Klient

Die ,,Woongenot*

Bei der ,Woongenot“ handelt es sich um eine Woh-
nungsbaukooperative im Siiden der Niederlande. In der
Verwaltung der Zentrale arbeiten 17 Mitarbeiter, die so-
wohl fiir die Kundenkontakte an der Anmeldung (z. B.
telefonische Entgegennahme von Stérungsmeldungen,
Fragen zur Vermietung und Mietbeihilfen) als auch fiir
die Pflege der umfangreichen Dossiers zustandig sind.
Nach Auffassung des Vorstandes der Gesellschaft sind
die Fehlzeiten in diesem Bereich des Unternehmens zu
hoch. Dadurch sei die Arbeitsbelastung fiir die anwesen-
den Mitarbeiter (zu) hoch und die Produktivitat relativ
gering (occupational issue/need). Auf Anraten des Be-
triebsarztes wird ein Ergotherapeut zur Beratung ein-
geladen.

Als Organisation bezeichnet man eine von ihren Mitglie-
dern bewusst gewdhlten Verbund zum Zwecke der Zu-
sammenarbeit natiirlicher Personen oder Rechtsper-
sonen, um bestimmte Ziele zu erreichen. Unter diese De-
finition fallen Betriebe, Vereine, Biinde, Clubs, Genossen-
schaften, Behorden, Stiftungen usw. Organisationen als
Klienten kénnen etwa Schwierigkeiten auf dem Gebiet
des Betdtigens und/oder der Partizipation haben und aus
diesem Grunde einer Ergotherapie bediirfen. Man denke
etwa an einen Arbeitgeber, der fiir die Schaffung geeig-
neter Arbeitsbedingungen verantwortlich ist und einen
Arbeitnehmer mit einer Behinderung einstellen méchte,
oder an eine Gemeinde, die fiir die Bereitstellung von
Wohn- und Transportmdglichkeiten fiir Rollstuhlfahrer
zustandig ist, aber das notwendige Know-how nicht im
Haus hat.

Bei einer Organisation sind nattirlich verschiedene Per-
sonen an der Zusammenarbeit beteiligt. Dabei kann es
vorkommen, dass der Auftraggeber (z.B. ein Vorgesetzter)
andere Schwerpunkte setzt als die anderen Beteiligten
(im Beispiel die 17 Biiromitarbeiter). Bei der Arbeit mit
einer Organisation gibt es gewohnlich eine inhaltliche
Seite (die Suche nach der Lésung einer Betdtigungsfrage),
eine prozesshafte (Einteilung in Phasen) und eine bezie-
hungsmadRige (von welcher Seite ldsst sich die Zusam-
menarbeit mit den Beteiligten am besten angehen, damit
die Losung der Betdtigungsfrage auch akzeptabel und um-
setzbar ist?; Heijsman et al. 2007).



7.2.3 Die Population als Klient

Gesund und aktiv dlter werden

In einem Biirgerzentrum in Rotterdam kam aus der Mitte
der Blirgervereinigung die Frage nach anspruchsvollen
Kursangeboten fiir dltere Personen im Viertel auf. Nach
einer eingehenden Analyse der dortigen Bevolkerungs-
zusammensetzung und dem Blick auf verschiedene Sub-
gruppen wurde z. B. fiir eine dieser Untergruppen das
Thema ,Gesund und aktiv alter werden“ angeboten.

Bei diesem Kurs handelt es sich um eine Intervention,
die sich dem selbststandigen Wohnen &lterer Menschen
widmet, die sich in der Ubergangsphase befinden und
selbst merken, dass sie an einem Wendepunkt ihres Le-
bens stehen. Ein solcher Ubergang ist an kein bestimm-
tes Lebensalter gebunden. Altere Menschen befinden
sich aufgrund ihres Alterwerdens, den Verlust des Le-
benspartners oder von Freunden, dem nachlassenden
Gedéchtnis usw. in einem solchen Abschnitt. Der Uber-
gang zum Alterwerden lisst Menschen iiber die Beibehal-
tung oder die Abkehr von alten Gewohnheiten, Fertig-
keiten und Betatigungen nachdenken und bringt Fragen
zum Umgang mit Verlusten und zur Neuorientierung auf.

In dem Kurs erlernen Altere neue Fertigkeiten, kniipfen
neue Kontakte und nutzen mitunter andere Copingstra-
tegien als zuvor. Dies kann neue Moglichkeiten er6ffnen
und gewinnbringend sein, auch im Alter (Heijsman et al.
2011).

Die Stiftung ,,Onbenuttekwaliteiten*

in Rotterdam

Die ,,Onbenuttekwaliteiten“ kann man am ehesten als
Lungenutzte Qualitdten“ oder als ,freie Ressourcen® ver-
stehen. Aus einer psychiatrischen Abteilung kam die Bitte
nach einem besseren Einblick in die Bedeutung der frei-
willigen Tatigkeit fiir psychisch kranke Menschen und die
Maglichkeiten zur Schaffung von Arbeitspartizipationen.
In dieser Personengruppe scheint es relativ wenige eh-
renamtliche Mitarbeiter zu geben. Der wichtigste Hin-
derungsgrund dabei ist wohl die Schaffung bzw. das Fin-
den einer geeigneten Arbeit in einer geschiitzten Umwelt
unter professioneller Begleitung. Die neue Gesetzgebung
in den Niederlanden sieht vor, dass nur eine Person, die
Lkrank genug“ ist, innerhalb einer Hilfsorganisation eh-
renamtlich tatig sein kann, was ein Hindernis ist. Denn
ein bestimmter Klientenkreis scheint so zwischen alle
Sttihle zu geraten.

Der Ergotherapeut hat die betreffende Abteilung zu
einem Wissensaustausch zwischen der Freiwilligenarbeit
und der Stiftung angeregt und eine bessere Zusammen-
arbeit mit diesen gesucht.

Gesundheitliche Versorgung

von Fliichtlingen

In den Niederlanden wird die medizinische Versorgung
von Fliichtlingen seit dem 1.1.2009 vom Krankenver-
sicherer Menzis organisiert. Darin sind Fragen zum zen-
tralen Einkauf von Versorgungsgtitern und zur Vertrag-
serstellung, zu Vollmachten, Spesen, Versicherungen und
finanziellen Aspekten geregelt. Fliichtlinge, die im zen-
tralen Auffanglager bleiben (Centraal Orgaan opvang
Asielzoekers, COA) konnen dann wie jeder Niederlander
einen Hausarzt, eine Hebamme, einen Kinderarzt oder
ein Krankenhaus aufsuchen. Die COA ist dafiir verant-
wortlich, Fliichtlingen den Zugang zum Gesundheitssys-
tem zu ermoglichen. Alle Personen, die mit der Versor-
gung von Fliichtlingen befasst sind, miissen sich beson-
ders der sprachlichen und kulturellen Unterschiede, der
Lebenssituation, der Asylverfahren und vor allem der Ver-
sorgungsbedirfnisse der Asylsuchenden bewusst sein.

Der Anspruch auf eine Erstattung der medizinischen
Kosten ist fiir Fliichtlinge in der Regeling Zorg Asiel-
zoekers (RZA) festgelegt. Diese vergiitet auch eine be-
stimmte Zahl an Ergotherapie-, Physiotherapie und
Ubungstherapieterminen nach Cesar und Mensendieck.
Auch Erndhrungsberatung, Logopéadie und podologische
Behandlungen werden in einem gewissen Rahmen ge-
wahrt. Alle nebenmedizinischen Leistungen bedrfen der
Uberweisung durch den Hausarzt. Auch die Bereitstel-
lung medizinischer Hilfsmittel ist gewahrleistet.

Eine Population ist eine Gruppe oder eine bestimmte Zahl
von Menschen, die in einem bestimmten Gebiet lebt oder
sich durch gleichartige Merkmale definiert (z.B. Beruf
oder Alter). Manchmal geht es um die gesamte Bevolke-
rung, manchmal um Untergruppen wie z.B. Langzeit-
arbeitslose, gebrechliche Altere oder Kinder mit chro-
nischen Erkrankungen, doch kénnen mit Population auch
die Einwohner eines bestimmten Viertels gemeint sein.
Ein Bericht zur gesamtgesellschaftlichen Gesundheits-
entwicklung aus dem Jahre 2010 (Volksgezondheid
Toekomst Verkenning 2010) nutzte ein Modell zum bes-
seren Verstindnis von ,Population“. Dieses unterschied
zwischen den Risikofaktoren von Gesundheit und vier In-
dikatorentypen von Gesundheit. Ein Risikofaktor steht in
einem Kausalzusammenhang mit der Entstehung oder
dem Verlauf einer Erkrankung. In der Primdrpradvention,
d. h. der Verhinderung einer Erkrankung, und der Sekun-
ddr- (oder Tertidr-)Pravention, also der Verhinderung
von Erkrankungsfolgen, geht es um solche Risikofaktoren.
Diese Faktoren koénnen interner oder externer Natur sein.
Interne Risikofaktoren sind demnach genetische und bio-
logische Faktoren wie etwa Hypertonie. Bestimmte chro-
nische Erkrankungen kénnen ihrerseits wiederum Risiko-
faktoren fiir andere Erkrankungen sein. Externe Risiko-
faktoren sind z.B. der soziodkonomische Status, familidre
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Faktoren, Erndhrungsweise, Umweltfaktoren (Umwelt-

verschmutzung und Liarmbeldstigung), Verkehrsverhalt-

nisse und Sicherheit, soziale Unterstiitzung, Copingstrate-

gien, der Lebenslauf und (medizinische) Behandlungs-

moglichkeiten. Dariiber hinaus kénnen auch (noch) unbe-

kannte Risikofaktoren einer Erkrankung zugrunde liegen.
Mit folgenden vier Faktoren ldsst sich der Gesundheits-

zustand einer Population erfassen:

e Erkrankung

¢ Funktionsniveau und Lebensqualitdt

o Mortalitdt

e Gesundheit und Lebenserwartung.

Die letzten drei Punkte sind die Folge von Krankheiten
und Stoérungen. Solcherlei Folgen konnen verhaltens-
madRige, funktionelle, kognitive, soziale, emotionale und
finanzielle Auswirkungen haben. Das gilt sowohl fiir Kin-
der als auch fiir deren Eltern, die Familie und die Gemein-
schaft und das Betdtigen. Fiir Interventionen auf der Po-
pulationsebene sind Einblicke in deren Besonderheiten
und in die Betdtigungsbediirfnisse (occupational needs)
erforderlich.

Die Seite www.destatis.de/ des Bundesamtes fiir Statis-
tik und auch das Robert-Koch-Institut (www.rki.de) bie-
ten vielfaltige Statistiken und eignen sich sehr gut als In-
formationsquelle tiber die Bevolkerung auf verschiedenen
gesellschaftlichen und gesundheitlichen Ebenen und hal-
ten vielfiltige Informationen bereit. Auch die englisch-
sprachige Seite www.gapminder.org ermdglicht mit ihrer
Software den Vergleich zwischen zahlreichen Kennzahlen
von Ldndern, wie etwa die Lebenserwartung, das Pro-
Kopf-Einkommen, die durchschnittliche Anzahl an Arzten
oder die jahrliche Exportrate.

Einen Einblick in verschiedene (Diagnose-)Gruppen
konnen epidemiologische Arbeiten bieten. Die Kern-
begriffe in diesem Zusammenhang sind dann Beschrei-
bungen/Definitionen der Population, die Prdvalenz, die
Inzidenz und der Trend. Die Prdavalenz einer Erkrankung
beschreibt, welcher Anteil der Menschen einer Popula-
tion zu einem bestimmten Zeitpunkt an einer bestimm-
ten Krankheit erkrankt ist oder einen Risikofaktor auf-
weist. Die Inzidenz gibt die Haufigkeit von Neuerkran-
kungen an einer Krankheit innerhalb eines definierten
Zeitraums an (z.B. ein Jahr). Es ist also der Teil einer Po-
pulation, bei dem die Erkrankung in einem bestimmten
Zeitraum zum ersten Mal auftritt.

Ein Ergotherapeut tibertragt oft die Informationen {iber
die Population in einer (drohende) Betatigungsfrage (oc-
cupational issue/occupational need), wie etwa die Riick-
besinnung auf alte Gewohnheiten oder die Abkehr von
solchen, um zu einer neuen Form von Betdtigungen zu
kommen (s. Kasten in Kap. 7.2.3., ,Gesund und aktiv dlter
werden*).

7.3 Kontext

Seit den 1980er-Jahren wird vom kanadischen Ergothera-
pieverband die dialoggeleitete Versorgung wissenschaft-
lich und durch Publikationen vorangetrieben. Der Grund-
gedanke dabei ist die Vorstellung, dass sowohl der Klient
als auch der Therapeut einen wichtigen Beitrag zur Inter-
vention leisten und dass eine solche umso effektiver ist,
je besser diese Beitrdge miteinander kombiniert werden.
Unter Effektivitdt versteht man hier, dass die Menschen
in die Lage versetzt werden, die Kontrolle {iber ihre Ge-
sundheit zu erlangen und diese auch verbessern kénnen.
In diesem Abschnitt geht es um einige Entwicklungen,
welche die Anwendung der dialoggeleiteten Versorgung
erleichtern sollen.

7.3.1 Die Menschenrechte

Grundlage dieses Themas ist die Anerkennung der ange-
borenen Wiirde des Menschen und der gleichen und un-
verduf8erlichen Rechte aller Menschen, welche die Basis
fiir Freiheit, Gerechtigkeit und Frieden auf der Welt sind.

Dies steht auch in der Prdambel der allgemeinen Erkla-
rung der Menschenrechte, die in der Vollversammlung
der Vereinten Nationen (A/RES/217, 10.12.1948) ange-
nommen wurde und die Grundrechte der Menschen in
Worte kleidete.

Am 25.8.2006 wurde der Entwurfstext fiir eine ,All-
gemeine Erklarung der Rechte von Menschen mit Behin-
derung“ angenommen. Der Text der Vereinten Nationen
fiigt den bestehenden Rechten eine Erweiterung fiir Per-
sonen mit einer Behinderung hinzu. Weiterhin wird die
Verpflichtung der Unterzeichnerstaaten erwdhnt, alle ge-
eigneten MalRnahmen zur Gewdhrleistung einer verniinf-
tigen Umsetzung dieser Erweiterung durchzufiihren. Die
Unterzeichnerstaaten passen ihre eigenen Gesetze an und
ergreifen Manahmen zur Verbesserung der Rechte von
Menschen mit Behinderung. Der Gedanke hinter diesem
Vertrag ist, dass das medizinische Denken iiber Behin-
derungen und die Wohltdtigkeit durch gleiche Rechte
und Freiheiten ersetzt werden. Ein schones Beispiel dafiir,
was dies in der tdglichen Praxis bedeutet, ist das Manifest
zur Freiheit, Gleichheit und Menschlichkeit der ,Wij-
Staan-Op“-Bewegung in den Niederlanden, die von zehn
jungen Menschen mit Behinderung ins Leben gerufen
wurde (www.wijstaanop.nl). Sie fordern darin alle Men-
schen auf, mit ihnen zusammen eine offene Gesellschaft
aufzubauen.

7.3.2 Regierungspolitik

Der niederldndische Staat ist mit grof8en Verdnderungen
des Gesundheitssystems vertraut. Die Regierungspolitik
geht hinsichtlich des Gesundheitssystems in den kom-
menden Jahren von folgenden Annahmen aus:


http://www.destatis.de/
http://www.rki.de
http://www.gapminder.org
http://www.wijstaanop.nl

e Gesundheit ist auch verhaltensabhdngig.

¢ Die Menschen sind bereit und auch in der Lage, selbst
Verantwortung fiir ihre Gesundheit zu ibernehmen.

¢ Das Gesundheitsverhalten ist u.a. durch finanzielle
Anreize lenkbar.

¢ Krankheiten entbinden einen nicht automatisch von
den Verpflichtungen des Alltags.

e Viele Versorgungsfragen sind durch frithere und aktive-
re Beobachtung des Verhaltens und der Umstdnde ver-
meidbar.

¢ Eine Unterscheidung nach Verhalten vergroRert die
Bereitschaft der Gesellschaft zur Risikosolidaritat.

e Durch Screenings und friihzeitige Interventionen lassen
sich gesundheitliche Schaden verhindern.

Dies hat zur Folge, dass das Gesundheitssystem in den
kommenden 10 Jahren einen grofRen Wandel erfahren
wird, der sich in 5 Punkten zusammenfassen ldsst:

o Ausrichtung der Versorgung auf Verhalten und Gesund-
heit. Die Konzentration der Ergotherapie auf das Betati-
gen (occupation based) gehort ebenso wie die Forde-
rung des Selbstmanagements hierzu.

Versorgungsorte hdusliche Umwelt und Wohnviertel.
Hier ist eine kontextbasierte Ergotherapie erforderlich,
d.h. die Fragen werden in dem Kontext beantwortet,

in dem sie auftreten. Die neuen Medien bieten hier
vielfdltige Moglichkeiten.

Reichweite und Fokus erstrecken sich von der Mono-
bis zur Multimorbiditat.

Expertise und Aktionen gleich zu Beginn der Hilfeleis-
tung. In den Niederlanden ist die direkte Zuganglichkeit
zur Ergotherapie ohne den hierzulande {iblichen Um-
weg iiber den Hausarzt oder andere Einrichtungen eine
Moglichkeit, die Expertise des Ergotherapeuten in der
Versorgung an den Anfang zu stellen.

¢ Kontinuitdt vom Anfang bis zum Ende.

Die wichtigste Verdnderung ist kultureller Natur, indem
der Fokus zukiinftig auf die Gesundheit und das Verhal-
ten gerichtet sein wird. Diese Verdnderung betrifft so-
wohl den Anbieter einer Versorgung, wie den Ergothera-
peuten, als auch den Klienten. Sie machen sich gemein-
sam dialoggeleitet an die Arbeit als Koproduzenten der
Gesundheit. Das Konzept der ,positiven Gesundheit*
kann dabei eine Rolle spielen. Hierzu hat Huber einiges
publiziert, allerdings in englischer Sprache (Huber et al.
2011).

7.3.3 Verantwortlichkeiten

In diesem Abschnitt sollen die Verantwortlichkeiten ver-
deutlicht werden. Wie werden diese durch den Ergothe-
rapeuten und den Klienten wahrgenommen, um ein
effektives und zielorientiertes Behandlungsverhaltnis zu
erzeugen?

Verantwortlichkeiten des Klienten

Der RVZ (Raad voor Volksgezondheid en Samenleving)
unterscheidet drei Arten von Verantwortung aufseiten
des Klienten (RVZ 2007a).

Allgemeine Umgangsformen

Der Klient beherzigt, wie alle anderen Biirger auch, die
allgemeinen Umgangsformen. Er behandelt den Helfer
mit Respekt, ohne Aggressionen und unangemessene For-
derungen und erscheint piinktlich zu den vereinbarten
Terminen.

Zahlungspflichten

Die Klienten achten darauf, ihren Zahlungsverpflichtun-
gen nachzukommen. In den Niederlanden und auch in
Deutschland muss sich jeder gegen die Krankheitskosten
versichern und eventuelle Zuschiisse oder Eigenleistun-
gen piinktlich bezahlen.

Mitarbeit bei der Intervention

Es kann von den Klienten erwartet werden, dass sie sich
aktiv an einer Intervention beteiligen, was bedeutet, den
Ergotherapeuten so gut wie moglich zu informieren und
sich an den Uberlegungen und Entscheidungen rund um
eine Intervention zu beteiligen, Instruktionen und Emp-
fehlungen zu befolgen und Hinweise zum Lebensstil zu
beachten.

Verantwortlichkeiten
des Ergotherapeuten

Die Hauptverantwortlichkeiten eines Ergotherapeuten
sind im Berufsprofil (Hartingsveldt et al. 2010), im Be-
rufscode (Leeuw et al. 2015) und in der Beschreibung der
Berufskompetenzen (Verhoef et al. 2013) aufgefiihrt.

Die fachliche Autonomie gerit durch die System-
dnderungen unter Druck, wahrend gerade darauf das Ver-
trauen des Klienten in den Ergotherapeuten basiert. Ver-
trauen ist von grofler Bedeutung aber auch kein Selbst-
verstandnis, denn Vertrauen muss verdient werden. Er-
gotherapeuten sind dafiir verantwortlich, durch Maf$nah-
men das Vertrauen in ihren Beruf zu erhalten, z. B. durch
die Entwicklung von Leitlinien und Standards. Dann gilt
es, darauf zu achten, dass diese auch eingehalten werden
und die Aufsicht tiber die Qualitdt der Berufsausiibung zu
fiihren, die Leistungen verfiighbar zu halten und die Zu-
sammenarbeit zu fordern. Die Aufgabe der Behérden und
anderer Parteien, wie Versicherer, soziale und medizini-
sche Einrichtungen und Patientenorganisationen, ist es,
das Vertrauen in die Ergotherapie zu bewahren und zu
mehren (RVZ 2007b).
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7.4 Dialoggeleitete
Versorgung

Die Kommunikation zwischen dem Klienten und den Pro-
fessionals steht hier im Mittelpunkt. Auch die Zusam-
menarbeit zwischen den Professionals untereinander
kann an Qualitdt zunehmen, was u.a. bei Claassen(2015)
zum Ausdruck kommt. In diesem Bericht beschreiben die
Klienten die Kommunikation eher als Flaschenhals, durch
den kaum etwas durchkommt, denn als Informationsaus-
tausch in beide Richtungen. Die Klienten betonen die Be-
deutung der Aufmerksamkeit fiir die jeweils andere Per-
spektive. In den vergangenen Jahren wurden viele Begrif-
fe geprdgt, mit denen die Rolle des Klienten stdrker in
den Vordergrund geriickt werden sollte, wie z.B. ,klien-
tenzentriert* oder ,klientenorientiert* (Jukema 2011,
Heijst 2005, Pool et al. 2003). Diese Anndherungen stan-
den alle der angebotsorientierten Versorgung entgegen,
bei der die dargebotene Hilfe von der Perspektive des
Therapeuten und dem, was die Organisation anbietet be-
stimmt wird. Die fragenorientierte, klientenzentrierte
oder besser dialoggeleitete Versorgung basiert auf Kon-
zepten, welche zu Verdanderungen in den Haltungen und
Vorstellungen des Klienten aber auch des Therapeuten,
der Gruppen, Organisationen und Populationen fiihren
konnen. Diese Konzepte sind stdndig in Bewegung und
bedingen einander. Sie gelten nicht allein fiir die Ergothe-
rapie, sondern kommen auch in anderen Berufsgruppen
zur Anwendung und werden von der Ergotherapie dank-
bar aufgenommen und weiterentwickelt (Curtin et al.
2010).

Hammell (2013) kritisiert, dass die klientenzentrierte
Versorgung nicht ausreichend mit den Klienten zusam-
men definiert und validiert wurde. Ebenso meint sie, dass
die Wahrnehmung des Klienten bei der ergotherapeuti-
schen Untersuchung viel zu wenig Beriicksichtigung fin-
den wiirde. Dasselbe gelte fiir die Entwicklung von Theo-
rien und die Evaluation in Beruf und Praxis.

Auf der anderen Seite plddiert Hammell dafiir, dass sich
Ergotherapeuten bei ihren professionellen Beurteilungen
nicht nur auf ihr Denken, das Abwdgen von Argumenten
und Evidenzen verlassen, sondern auch den ideologi-
schen und strukturellen Kontext beurteilen mdégen, in
dem diese Evidenzen entstanden sind. Ein Beispiel dafiir
ist die Art und Weise, mit der man Behinderungen be-
trachtet: Handelt es sich dabei um die Ursache fiir eine
eingeschrankte soziale Partizipation oder ist diese Beein-
trachtigung die Folge von Armut, Politik, Diskriminierung,
architektonischen Unzuldnglichkeiten usw.? Welche Posi-
tion nimmt die Ergotherapie ein und worauf basiert die
ergotherapeutische Untersuchung? Der Autor fordert Er-
gotherapeuten zum kritischen Denken auf, zum Fragen
stellen und zur Konfrontation mit den herrschenden Dog-
men, statt von vornherein zu akzeptieren, was die ,Mach-
tigen“ sagen (Hammell 2015).

Mroz et al. (2015) betonen ebenfalls die Bedeutung des
Klientenanteils fiir die Entwicklung von Behandlungen,
Praxis, Unterricht und Untersuchung. Fiir sie ist dies eine
groBe Herausforderung und Aufgabe der Ergotherapie,
das klientenzentrierte Arbeiten zu férdern, und zwar auf
der Ebene des Individuums, der Organisationen und der
Populationen sowie in der interprofessionellen Zusam-
menarbeit. Sie weisen zudem auf die Bedeutung der Aus-
bildung hin, in der die Studierenden von Beginn an lernen
sollen, bei allen Aktivititen und Formen der Zusammen-
arbeit stets die Perspektive des Klienten in den Mittel-
punkt zu stellen.

Aufgrund eigener Untersuchungen spricht sich Kuiper
(2007) fiir die Dialogsteuerung aus: Partnerschaft in Of-
fenheit, Wechselseitigkeit und Abstimmung sowie die
Moglichkeit, die noétige Distanz zu halten und dadurch
kritisch zu bleiben. Besser ist es, wenn nicht die Frage,
sondern der Dialog die Behandlung leitet. Im ersten Fall
verkennt die Fachkenntnis den einzelnen Therapeuten
und die Not vieler Menschen, die als Klienten (not-
gedrungen) einen Gesundheitsdienst in Anspruch neh-
men miissen. Der Klient hat nicht viel von einem Exper-
ten, der keine Widerworte gibt, seine Vorstellungen nicht
verdeutlicht und eine Haltung von ,lhr Wunsch ist uns
Befehl“ einnimmt (Tonkens 2003).

Es lauft kurzum darauf hinaus, mit dem Gegeniiber ins
Gesprach zu kommen und zu bleiben und nach Losungs-
moglichkeiten zu suchen. Wenn man ein Gleichgewicht
zwischen den drei Aspekten der dialoggeleiteten Versor-
gung findet, geht es nicht mehr um den Therapeuten, den
Klienten oder den abstrakten ,Kunden*“, sondern um den
Klienten, den Therapeuten und den Kunden als Person,
und zwar ein jeder in seiner eigenen Wirklichkeit und im
eigenen Kontext.

In diesem Kapitel unterschieden wir drei Formen der
dialoggeleiteten Versorgung, die zum Berufsprofil des
Ergotherapeuten gehoren:

e die klientenzentrierte Versorgung (Kap. 7.4.1)
e die kundenzentrierte Versorgung (Kap. 7.4.2)
e die klientenfreundliche Versorgung (Kap. 7.4.3).

AnschlieBend wird auf den gemeinschaftlichen Entschei-
dungsprozess eingegangen (Kap. 7.4.4).

Durch die Dialogsteuerung hat die Ergotherapie in den
vergangenen Jahren das Wesen ihres Berufes (die Zusam-
menarbeit zwischen Klient und Therapeut, um die Ziele
des Klienten zu erreichen) in diesem Spannungsfeld auf-
rechterhalten kénnen (Sumsion 2006).

Doch die klientenzentrierte Versorgung schafft immer
neue Herausforderungen:

e die evidenzbasierte Rechtfertigung einer Intervention

e den Nachweis, dass die Beratungen ihr Geld wert sind;
ein angemessenes Preis-Leistungs-Verhdltnis in den Si-
tuationen, in denen der Klient Kunde ist



e die Reduzierung komplexer Interventionen und Be-
handlungsreihen auf einfache, protokollartige durch-
zufiihrende Interventionen, die auch von anderen
(preiswerteren) Berufsgruppen oder Pflegepersonen
der Klienten durchgefiihrt werden kénnen (RVZ 2010b)

e das Gleichgewicht zwischen der professionellen Distanz
und der persoénlichen Betroffenheit.

7.4.1 Klientenzentrierte Versorgung

Die Partnerschaft verlangt von dem Therapeuten, dass er
zusammen mit dem Klienten als Kunden zu einer ge-
meinschaftlichen Entscheidungsfindung kommt und auf
diese in angemessener Weise reagiert. Der Ergotherapeut
reflektiert wahrend des gesamten Interventionsprozesses
die Rolle des Klienten und seine eigene und bleibt dabei
stets auf den Klienten als zentrale Figur gerichtet.

Bei der klientenzentrierten Versorgung besteht die Auf-
gabe des Ergotherapeuten darin, zu gewdhrleisten, dass
der ,Plan“ des Klienten Konturen annimmt und mit den
eigenen Plinen fiir den Klienten in Ubereinstimmung ge-
bracht wird. Bei den Interaktionen zwischen Therapeut
und Klient wechseln die Perspektiven, wodurch sich die
Erfahrungen von beiden verbinden. Die Kunst besteht da-
rin, diese unterschiedlichen Wissensquellen zueinander
zu bringen und auf ihrer Basis die Entscheidungsfindung
zu betreiben. Das klingt sehr technisch, doch eigentlich
geht es nur um die Beziehungspflege (Gage 2006). In die-
sem Fall ist der Kunde nicht mehr ,Kénig", sondern Part-
ner und der Therapeut kein ,Diener®, sondern Mitstreiter.

Die Gleichberechtigung wird nicht durch die finanzielle
Unabhdngigkeit des Klienten erzwungen, sondern durch
das Empowerment des Klienten und durch aufrichtiges
Interesse und eine lernende Haltung des Ergotherapeuten
(Kap. 7.5; Sumsion 2006).

Die in Kap. 7.2 verwendete Einteilung in Klient (Kind,
Erwachsener, dlterer Mensch), Organisation oder Popula-
tion als Zielgruppen einer Ergotherapie spiegelt sich na-
tiirlich auch in der klientenzentrierten Sichtweise wider:
¢ auf eine Person gerichtete klientenzentrierte Behand-

lung
e Betrachtung einer gesamten Organisation zum Zwecke

einer klientenzentrierten Behandlung, zu der man als

Ergotherapeut einen Beitrag leistet
¢ die auf die Menschen gerichtete Kultur einer Popula-

tion.

Die auf eine Person bezogene Sicht legt den Fokus auf das
Individuum, seine Familie, das System oder auf den Klien-
ten mit seinen Pflegepersonen (Graff et al. 2006).

Im Maasland-Krankenhaus im siidlimburgischen Sit-
tard steht bei der Versorgung der Dialog zwischen den
Menschen im Mittelpunkt — der Klient als Mensch und
als Gast. Die ganze Versorgung ist dort so aufgebaut, dass
der Klient das Zentrum aller Aktivitdten ist. Er ist der
Ausgangs- und der Endpunkt des Betdtigens aller Profes-

sionals. Das Krankenhaus hat gemeinsam mit Wissen-
schaftlern der Zuyd Hogeschool die ,klientenzentrierte
Intervention“ entworfen.

Organisationen aus dem Gesundheitswesen wollen na-
tiirlich eine auf den Menschen gerichtete Versorgung bie-
ten, doch scheint die Umsetzung schwierig zu sein. Im
Alltag stehen dann trotz aller guten Vorsitze oft die
Krankheit, die Behinderung, die Behandlung oder das
Geld im Vordergrund und nicht der Mensch. Fiir die Um-
setzung einer strukturell auf den Menschen ausgerichte-
ten Therapie sind sowohl die Starkung des Guten als auch
die Férderung des Neuen erforderlich. Hierbei sei auf die
Gefahr der Simplifizierung hingewiesen, wie sie vielfach
in ,Bahnhofsliteratur* zum Thema des erfolgreichen
Selbstmanagements anzutreffen ist. In soundso viel
Schritten kommt man dabei zu einer menschenwiirdigen
Organisation des Gesundheitswesens, wie etwa in dem in
den Niederlanden populdren ,,Planetree“ (in Deutschland
planetree.org), bei dem man von der Klientenzentriert-
heit einer Organisation ausgeht.

7.4.2 Kundenorientierte
Versorgung

Der Klient erhdlt Informationen {iber die Qualitdt der Be-

handlung und schliet einen Vertrag mit dem Dienstleis-

ter. Nur auf diese Weise kann der Klient im Gesundheits-
system zu dem Kunden werden, der auch Koénig ist, wie
das in anderen Geschaftsbereichen meist der Fall ist (RVZ

2003). Das bedeutet, dass der Ergotherapeut fiir den Kun-

den zugdnglich und auch erreichbar sein sollte und die

Preise und Leistungen am besten offenliegen. Der Klient

als Verbraucher der gelieferten Ergotherapie benétigt An-

gaben tiber die wahrscheinliche Wartezeit, Behandlungs-
dauer und den zu erwartenden Effekt der Intervention.

Der Klient wird weiter iiber die Fachkompetenz und die

bisherigen Erfahrungen des Ergotherapeuten aufgeklart

und erfdhrt auch, wo er sich hinwenden kann, falls der

Ergotherapeut nicht iiber die spezifischen Kenntnisse

oder Befugnisse verfiigt (Hartingsveldt et al. 2010).
Ausgangspunkt ist dabei, dass der Klient das Maf fiir

die Qualitdt der Behandlung ist. Die Frage nach der Hilfe

bestimmt das Angebot. Uberdies verfiigt der Klient iiber
die vollkommene Wahlfreiheit und kann selbst entschei-
den und bestimmen, sofern er die richtigen Informatio-
nen erhalten hat.

Zusammengefasst hei3t dies also (RVZ 2003):

e Es ist wichtig, dass die Klienten in der Versorgung so-
weit wie moglich zu Kunden werden, so wie das auch
in den meisten Geschafts- und Dienstleistungsberei-
chen des taglichen Lebens der Fall ist. Hierfiir sind die
freie Marktwirtschaft und Konkurrenz unter den An-
bietern notwendige Voraussetzungen. Das bedeutet
auch, dass es ein ausreichend grof3es Versorgungsange-
bot gibt, d. h. ein leichtes Uberangebot an Professionals.
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¢ In den Niederlanden haben Klienten die Wahl zwischen
Sachleistungen, einer an ein Erstattungssystem gekop-
pelten Versorgung oder, wenn moglich, einer Pflege auf
der Grundlage eines personlichen Budgets.

e Dies bedeutet, dass die Klienten dort nicht nur in der
Krankenversorgung, sondern teilweise auch in der Reha
ein personliches Budget erhalten kénnen.

e Klienten- und Patientenorganisationen sind am Einkauf
von Versorgungs- und Pflegeleistungen durch Versiche-
rer beteiligt (Sachleistungen).

Ein Kundenverhdltnis bringt natiirlich auch ein Bezahl-
verhdltnis mit sich. Ein Kunde griindet seine Entschei-
dungen ja auf dem Vergleich der Preis-Leistungs-Verhadlt-
nisse. Im Gesundheitssektor wird ein Klient jedoch nur
dann zu einem richtigen Kunden, wenn der Markt funk-
tioniert, d. h., wenn eine Konkurrenzsituation vorliegt. Es
geht hier vor allem um elektive oder dauerhafte Versor-
gung. Die Voraussetzungen hierfiir sind u.a. ein ausrei-
chendes Versorgungsangebot, die Vertragsfreiheit und
transparente Angebote (bzw. Informationen iiber die An-
gebote). Wenn diesen Anforderungen nicht Geniige getan
wird, konnen weder die Klienten noch die Versicherer gut
auswdhlen. Um eine Auswahl treffen zu kdnnen, sollten
die Klienten die Leistungen der Anbieter kennen. Dabei
geht es sowohl um das Ausmal3, in dem der Anbieter auf
die Wiinsche des Klienten eingeht (z.B. Intervention,
Kontinuitdt der Versorgung, Wartelisten und Wartezei-
ten), als auch um das Ergebnis dieser Hilfen. Die Klienten
haben das Bediirfnis nach klaren Informationen, Wahl-
freiheit und Wahlméglichkeit, Kontinuitit der Versor-
gung und fachlicher Kompetenz.

»Lean“-Denken ist ein Beispiel fiir Kundenorientiertheit
auf der Organisationsebene: Wie kann man durch einen
Sinn fiir Rationalisierungen die Zufriedenheit des Kunden
erhéhen? ,Lean” (engl. fiir knapp, mager, schlank) bedeu-
tet hier, sich auf das Wesentliche zu beschrdanken, um
eine optimale Zusammenarbeit zwischen dem Kunden
und dem Professional zu erreichen. Dies geschieht durch
kontinuierliche Verbesserung, gemeinsames Problemlo-
sen und Anpassung an sich kontinuierlich verindernde
Bedingungen und komplexe Fragestellungen (Womack u.
Jones 2010).

7.4.3 Klientenfreundlichkeit|
Prasenz

Der Ergotherapeut sollte sich kundenfreundlich und em-
pathisch verhalten. Das gilt nicht nur fiir den Inhalt des
ergotherapeutischen Kontaktes mit Personen, Organisa-
tionen und Populationen, sondern auch fiir die affektive
Seite des Kontaktes, die Warme und das ,Fiir-den-ande-
ren-da-sein®, also nicht nur die Intervention, sondern
auch die Prasenz (Kuiper u. Oostendorp. 2007). Kuiper
verweist dabei auf die Prasenztheorie von Baart (2004).

Ihr Kennzeichen ist das Dasein fiir andere, ohne sich zu-
ndchst zu sehr um die Beantwortung von Fragen zu kiim-
mern. Alles dreht sich um die Anerkennung des Gegen-
ibers, sodass es, wie sonst auch, voll und ganz mitzdhlt.
Die Prasenz dient als Grundlage der Gesprachsfiihrung.
Die Ergotherapie entwickelt sich in einem Spannungsfeld
zwischen der emotionalen Betroffenheit fiir den Klienten
als Person und der professionellen Distanz. Die Prdsenz-
theorie hat folgende Merkmale:
¢ ,zum anderen hin“: Prasenz setzt voraus, dass der Er-
gotherapeut nicht in einer Abteilung oder in einer Pra-
xis arbeitet, sondern dort und in dem Moment, wo die
Betdtigungsfrage bzw. das Betdtigungsbediirfnis des
Klienten aufkommt. In Zentrum stehen die Betatigungs-
frage und nicht die Losungsmethode des Modells.
spezialisiert auf Vielseitigkeit: Prasenz impliziert, dass
der Ergotherapeut nicht nur auf eine Problemart oder
auf eine Beratungsfrage angesprochen werden kann
Anschluss: Der Ergotherapeut kniipft an die Lebenswelt
und den Lebenslauf des Betroffenen an. Im Vordergrund
steht nicht die Suche nach Betdtigungsfragen, sondern
das Finden einer befriedigenden Einstellung zum
Leben.
Offenheit bei der Anndherung an andere: beginnen mit
dem Nichtwissen, sich tiberraschen lassen, Urteile und
Betdtigungen aufschieben, die Bedeutung des Lebens zu
sich durchdringen lassen (d. h. sich selbst 6ffnen). Auch
das Profil des Ergotherapeuten ist offen, ohne zu ver-
bergen, wer er ist, wofiir er steht und was seine Verant-
wortlichkeiten sind.
Bedeutung: Das Dasein und Ankniipfen ist vor allem
fiir Menschen wichtig, die aus der Gemeinschaft aus-
gegrenzt sind, als sozial tiberfliissig gelten, deren Ge-
schichte, Leid und Leben kaum jemanden interessieren
und die so vermisst werden wie Zahnschmerzen
(Baart 2004).

7.4.4 Partizipative
Entscheidungsfindung

Eine ganz konkrete Form, in der Klienten einen zentralen
Platz in dem Pflege- und Interventionsprozess erhalten,
ist die partizipative Entscheidungsfindung (shared deci-
sion making) mit anderen Professionals. Bei diesem Pro-
zess kommt der Klient gemeinsam mit dem Professional
zu einer Entscheidung iiber die gewiinschte Versorgung
oder Intervention. Inzwischen gibt es einige Modelle fiir
partizipative Entscheidungsfindungen. Die meisten wei-
sen auf die Bedeutung von Informationen fiir den Klien-
ten und das gemeinsame Abwdgen hin. Elwyn et al.
(2012) beschrieben einen praktischen Stufenplan fiir die
gemeinsame Entscheidungsfindung. Die drei Stufen sind:
Auswabhlgesprach (choice talk), Optionsgesprach (option
talk) und Entscheidungsgesprach (decision talk).



Wie sieht es jetzt mit der Rolle des Klienten im Alltag des
Ergotherapeuten aus? In Jens Geschichte finden sich Aspek-
te der Partizipation im Sinne von mitarbeiten und mitent-
scheiden. Es sind zudem verschiedene Formen der Klien-
tenzentrierung zu erkennen.

»In Zoetermeer hab ich Radfahren gelernt®, erzéhlt Jens,
Llch war etwa 8 und wir waren gerade aus Den Haag fort-
gezogen. Ein Junge aus der StraRe lieR mich auf sein Fahrrad.
Heute ist das Mountainbiken mein Hobby. Ich bin bisher
zwei schwierige Touren mit Hiigeln, Sand, Drops und Jumps
gefahren, eine in Groningen und eine in Oosterhout. Aktuell
arbeite ich an einer hoheren Griffigkeit und an einer schnel-
leren Kurvendurchfahrt. Mit 12 bin ich von zu Hause weg.
Ich kam mit meiner Mutter einfach nicht aus, die mich
gleich nach meiner Geburt auf den Antillen mit nach Den
Haag nahm. Sie schlug mich beim geringsten Anlass. Als sie
mitbekam, dass ich einem Laden etwas hatte mitgehen las-
sen, drehte sie vollig durch. Ich fiihlte mich nicht mehr si-
cher und sagte das auch der ambulanten Hilfe. Danach be-
stimmte das Jugendamt, dass ich nicht langer bei ihr woh-
nen misse. Einerseits war ich heilfroh, aber andererseits war
es auch schade, weil ich dadurch nicht mehr bei meinem
Bruder und meinen Freunden sein konnte. Manchmal werde
ich echt sauer, wenn ich etwas miterlebe, das mich an meine
Vergangenheit erinnert. Dann will ich mich rachen und gehe
mich mit irgendjemandem priigeln. Ich verliere dann die
Kontrolle und tue Dinge, die ich eigentlich nicht will. Das
Bose in mir stammt von meinem Vater. Den Kontakt zu ihm
habe ich abgebrochen, da er mir immer wieder Dinge ver-
sprach, die er doch nie eingehalten hat.

Man diagnostizierte bei mir eine PTBS (posttraumatische
Belastungsstérung), weswegen ich auch in Therapie bin. In-
dem ich mir einen stillen Platz suche und zu mir selbst
komme, lerne ich viel. In diesen Momenten denk ich oft da-
riber nach, was ich in meinem Leben will und was nétig ist,
um das zu erreichen. In den letzten Monaten ist mir klar
geworden, dass ich mit Bosartigkeit nicht weiter komme.
Was geschehen ist, liegt hinter mir. Daran ldsst sich nichts
mehr dndern. Ich kann die Zeit nicht zuriickdrehen und
mein Leben anders fiihren. Ich sollte akzeptieren, was ich
habe und was ich kann.

Ich sitze hier in der Jugendgruppe der Anstalt. Wir spre-
chen gemeinsam dariiber, wie es hier lduft und ob etwas
verdndert werden sollte. So haben wir erreicht, dass es hier
jetzt WiFi gibt und dass bald jedes Kind seinen eigenen Ac-
count hat. Ich wiirde gerne unser Geldnde ein Stiick weit
vergr6Rern, damit es hier etwas offener wird, wir mehr
Aussicht haben und auch drauBen mehr unter uns sein
kénnen. Auch mochte ich erreichen, dass wir Poster auf-
hangen diirfen, dass wir tiber den Ankauf von Mébeln mit-
entscheiden kénnen und dass wir die Erlaubnis bekommen,
auch auf dem Zimmer zu essen. In der Gruppe lerne ich,
meine Meinung zu sagen und dariiber zu sprechen. Meis-
tens bin ich eher zurlickhaltend und still, aber der Leiter
der Gruppe hilft mir. Wenn er merkt, dass jemand sich
nicht traut, etwas zu besprechen, dann spricht er mit dem-
jenigen auBerhalb der Sitzungen dariiber.

Hier wird mir auch sehr geholfen, wenn ich etwas benéti-
ge, z.B. wenn ich Streit mit meiner Mutter habe, zu der ich
allméhlich ein besseres Verhdltnis bekomme, oder wenn ich
in der Schule etwas nicht verstehe. Dann gehe ich zu mei-
nem Mentor, mit dem ich sehr gut auskomme. Manchmal
muss ich nur mal eine Tasse Tee mit ihm zusammen trinken.

Ich helfe selbst auch anderen in der Gruppe. Gestern
weinte Sarina, wegen eines Streits mit ihrer Mutter. Ich
fragte sie, ob sie dariiber sprechen wolle, aber sie steckte
sich lieber die Ohrenstopsel in die Ohren, um Musik zu ho-
ren. Spdter telefonierte sie drauBen mit ihrem Freund. Es
regnete und es war kalt, also brachte ich ihr meine Regen-
jacke. Danach hab ich sie etwas aufgemuntert.

Gerade habe ich mit dem vierten Jahr am VMBO-Basis-
kader begonnen (Anm. d. U.: eine Art Realschule). Wenn
ich damit durch bin, kann ich in der SchweiRerei arbeiten,
wo ich gerade ein Praktikum absolviert habe. Aber ich hab
Angst davor, dass ich meinen Abschluss nicht schaffe, da
ich mich von einem Jungen ablenken lasse, der mich immer
reizt und versucht zu drgern. Ich habe schon nachgefragt,
ob ich deshalb Ohrenstopsel nehmen darf, aber das lehnt
die Schule ab, da ich das bei der Priifung auch nicht diirfe.
Jetzt lerne ich, ihn zu ignorieren und mich auf meine Sa-
chen zu konzentrieren. Ich sollte etwas mehr tiber Metall-
verarbeitung lernen.

Da es gleich neben meinem Arbeitsplatz ist, wiirde ich
mich auch gerne in Autotechnik ausbilden lassen. Der
Freund meiner Mutter gab mir seinen Opel Astra, der an
einer Seite total hiniiber ist. Den wiirde ich gerne reparie-
ren kénnen.

Wenn ich meinen Abschluss habe, mochte ich gern be-
treut wohnen und lernen, allein zu leben. Ich kenne viele
Menschen, die das machen und bei denen ich haufig zu Be-
such bin. Sie sagen, dass man dort immer noch einmal im
Monat mit seinem Mentor spricht. Inzwischen versuche ich
schon, mein Zimmer einen ganzen Tag lang ordentlich zu
halten, denn wenn ich einmal aufrdume, ist es meistens
nach sehr kurzer Zeit wieder unordentlich. Ich achte da-
rauf, sorgfaltiger zu sein und mich besser zu konzentrieren.
Ich versuche auch nicht mehr, wahrend des Spiilens zu te-
lefonieren, denn ich sollte mich auch konzentrieren kén-
nen, wenn ich bald einen Arbeitsvertrag bekommen will.
Den will ich mir dann auch erst in Ruhe durchlesen, damit
ich nicht etwas unterschreibe, was mir gar nicht recht ist.
Ich mag auch Herausforderungen. Ich wiirde z.B. gerne
einmal in Deutschland mountainbiken. Es gibt dort einen
ziemlich anspruchsvollen Parcours, der tber 70 Kilometer
quer durch die Landschaft fiihrt. Da muss ich mich auch
konzentrieren kénnen. Nachdem mir mein altes Fahrrad
geklaut wurde, habe ich im Internet auf einer Kleinanzei-
genseite fiir 20 € ein neues gefunden. Ich habe mit der
Leitung dariiber gesprochen, wie ich an das Geld kommen
konnte. Vier Wochen lang habe ich dafiir mein Taschengeld
nicht angerihrt. Als ich das Geld zusammenhatte und das
Fahrrad abholte, durfte ich es sofort einfach behalten, weil
ich viel Miihe reingesteckt hatte und mich als zuverldssig
erwiesen habe. Dartiber war ich total froh.*
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In dem Auswahlgesprach erfihrt der Klient, dass es ver-
schiedene Optionen gibt und er also eine Entscheidung
treffen sollte. Beim Optionsgesprach unterrichtet der The-
rapeut den Klienten {iber die verschiedenen Optionen. Im
Entscheidungsgesprdch unterstiitzt er den Klienten beim
Abwdégen der Vor- und Nachteile und bei der Entschei-
dungsfindung (Groen et al. 2016).

Mroz et al. (2015) gehen von den Hoffnungen, Wiin-
schen und Traumen der Klienten aus und sagen, dass bei
der partizipativen Entscheidungsfindung die Hoffnung ei-
nen wichtigen Platz bei den Interventionen einnimmt
und bei der Unterweisung Beachtung verdient. Sie beto-
nen jedoch auch, dass nicht jeder diese Fahigkeiten be-
sitzt oder falsche Entscheidungen trifft.

7.5 Konzepte der
dialoggeleiteten Versorgung

In den vorangegangenen Abschnitten war verschiedent-
lich die Rede von dem Klienten als Individuum, Organisa-
tion oder Population, wobei der Klient als Teil eines Dia-
logs betrachtet wird, der zwischen dem Ergotherapeuten
und dem Klienten stattfindet. Dieser Dialog verlangt vom
Klienten und vom Ergotherapeuten ein gemeinsames
Entdecken und voneinander zu lernen, offen fiireinander
zu sein und einander zu verstehen, sodass deutlich wird,
was der andere meint, denkt, fiihlt und erfdhrt. Es geht
dabei um gleichwertige Positionen mit dem Klienten als
Regisseur des Prozesses. In diesem tragen Empowerment
und Selbstmanagement dazu bei, dass der Klient eine
moglichst umfassende Kontrolle tiber sein Betdtigen be-
hdlt, wobei Stiitzen und Stdrken als neue Kompetenzen
eingesetzt werden (Verhoef u. Zalmstra 2013).

Die dialoggeleitete Versorgung bedeutet fiir jeden ei-
nen Wechsel im Denken und Handeln. Bei ihrer Imple-
mentierung konnen sowohl der Ergotherapeut als auch
der Klient neben der prozesshaften und planmaRigen
Einfiihrung der Klientenzentrierung auch von Grund-
gedanken Gebrauch machen, die Konzepten wie Zusam-
menarbeit, Verhandlung und Aufklirung, Autonomie,
Respekt und Wiirde, Befdhigung, Selbstmanagement, Em-
powerment, Engagement und Partizipation entstammen.

Alle Konzepte zielen darauf ab, es dem Klienten zu er-
moglichen (enablement), sich am Betatigen und der Aus-
fithrung von fiir ihn wichtigen Rollen und Aktivititen zu
beteiligen (engagement) und voll und ganz an der Ge-
meinschaft teilzuhaben (participation).

Einige dieser Konzepte richten sich eher an Klienten
wie Autonomie, Selbstorganisation, Empowerment und
Partizipation, wahrend andere sowohl fiir den Klienten
als auch fiir den Ergotherapeuten oder vornehmlich fiir
den Ergotherapeuten relevant sind. Im Folgenden werden
sie ndher beleuchtet.

7.5.1 Autonomie

Das Konzept der Autonomie hat viele Definitionen. Frei
ibersetzt kann man Autonomie verstehen als Unabhan-
gigkeit von anderen und als Betdtigen nach eigenen Wiin-
schen und Vorstellungen, ohne anderen zu schaden
(Granse 2002). Der Ausgangspunkt der klientenzentrier-
ten Versorgung ist der Umstand, dass jeder Klient einzig-
artig und autonom ist. Dieser Gedanke ist nicht neu und
geht auf Rogers in den 1960er-Jahren zuriick (Rogers
1961).

Fiir die Arbeit mit dem Klienten bedeutet dies, dass je-
der Klient einer eigenen Ansprache bedarf, seine eigene
Geschichte hat und auf seine eigene Art und Weise Ent-
scheidungen trifft und sich betatigt (Sumsion, in Curtin et
al. 2010; Christiansen et al. 2015). Das Konzept der Auto-
nomie und der Einzigartigkeit der Person findet sich auch
in den ergotherapeutischen Modellen wieder, so etwa im
Canadian Model of Occupational Performance and En-
gagement (CMOP-E; Polatajko u. Townsend 2013) sowie
im dazugehorigen Canadian Occupational Performance
Measure (COPM; Law et al. 2014), das dem Klienten eine
Form anbietet, in der er seine Prioritdten auffiihren kann,
um dadurch seine Teilhabe an gewiinschten Betdtigungen
zu vergrofRern.

Autonomie hangt auch mit Vertrauen zusammen. Die
klientenzentrierte Therapie erfordert ein Vertrauensver-
héltnis zwischen dem Ergotherapeuten und dem Klien-
ten. Der Ergotherapeut ldsst dem Klienten eine Wahl und
der Klient vertraut darauf, dass diese Wahl umsetzbar ist.
Das bedeutet, dass Ergotherapeut und Klient effektiv zu-
sammenarbeiten und in offener Kommunikation sich ge-
meinsam den Fragen stellen.

In den westlichen Staaten sind Autonomie und Unab-
hangigkeit hohe Werte. Personliche Interessen und Wiin-
sche stehen bei Entscheidungen und Aktivititen im Mit-
telpunkt. In anderen Teilen der Welt, z.B. in den asiati-
schen Staaten, liegt der Fokus mehr auf den gemein-
schaftlichen Interessen und das Individuum wird vor-
nehmlich als Teil des Ganzen betrachtet (Familie, Ge-
meinschaft, Gesellschaft). Das heif3t auch, dass bei der Ar-
beit mit Personen aus anderen Kulturkreisen die Auto-
nomie und Unabhangigkeit nicht unbedingt denselben
Stellenwert besitzt wie bei uns (Duncan 2011).

7.5.2 Selbstmanagement

Das Selbstmanagement gilt als ,,die Moglichkeit eines In-
dividuums, die Symptome, Behandlungen, die korper-
lichen und psychischen Folgen und die Verdnderungen
des Lebensstils, die zum Leben mit einer chronischen Er-
krankung gehdren, selbst zu regeln“ (Jedeloo u. Leenders
2010, Barlow et al. 2002). Es geht um das selbststandige
Ausfiihren von Aktivitdten in Eigenregie, deren Ziel die
Maximierung der eigenen Gesundheit und des Wohl-
befindens ist. Unterstiitzend wirken dabei gemeinsame



Entscheidungen und das Empowerment, wie etwa durch
das gemeinsame Erarbeiten eines individuellen Therapie-
plans mit personlichen Zielen und die Unterstiitzung des
Klienten bei der Steigerung seiner Fahigkeit zur Selbst-
steuerung (Ouwens et al. 2012).

7.5.3 Empowerment

Der englische Terminus to empower bedeutet ermdchti-
gen oder befihigen. Der Begriff hat etwas mit Kraft und
Macht zu tun. Das Ziel von Empowerment ist es, das
Selbstbewusstsein und die Selbststandigkeit von Men-
schen und Gemeinschaften so zu steigern, dass sie mit ih-
ren Betdtigungsfragen umgehen kénnen. Der Begriff wird
innerhalb und auferhalb des Gesundheitswesens hdufig
angewendet. Es gibt viele Beschreibungen dartiber, was
genau mit Empowerment nun gemeint ist. Tine van Re-
genmortel (2004) definiert Empowerment so: ,,Empower-
ment ist ein Verstarkungsprozess, bei dem Individuen,
Organisationen und Gemeinschaften ihre Situation und
Umwelt in den Griff bekommen. Dies geschieht {iber das
Erlangen von Kontrolle, die Scharfung eines kritischen
Bewusstseins und die Stimulation der Partizipation“.

Die kanadische Berufsvereinigung der Ergotherapeuten
arbeitet mit der folgenden Definition: ,Beim Empower-
ment geht es um personliche und soziale Prozesse, die
sichtbare und unsichtbare Beziehungen so beeinflussen,
dass sich Machtverhdltnisse gleichmdfiger verteilen®
(Townsend u. Polatajko 2013).

Nach Brown und Stoffel (2011) beschreibt es die zuneh-
mende spirituelle, politische, soziale oder 6konomische
Starke von Individuen und Gemeinschaften. Haufig bein-
haltet es die Entwicklung des Vertrauens in die eigenen
Fahigkeiten.

Der grofRe Unterschied zu den fritheren Ansitzen im
Gesundheitswesen besteht darin, dass Empowerment die
personlichen Ziele des Klienten als Ausgangspunkt
nimmt. Als Prozess beschreibt Empowerment eine Ent-
wicklung, an deren Ende eine Person im Hinblick auf die
eigene Situation alle Faden selbst in der Hand halt, Regis-
seur des eigenen Lebens ist und selbst wahlt (Ven et al.
2006).

In Empowerment kommt auch das Teilwort power, also
Macht, vor. Dabei handelt es sich um einen wichtigen
Teilaspekt in der klientenzentrierten Therapie. Macht ist
ein Beziehungsbegriff. Da Menschen voneinander abhan-
gig sind, haben sie Macht iibereinander. Hammell (2004)
beschreibt das heutige Gesundheitssystem einerseits als
System, in dem der Therapeut sich selbst als Experten be-
greift und andererseits als System, in dem der Therapeut
eine Beziehung zum Klienten eingeht, und zwar aus einer
Machtposition heraus und nicht aus einer Gleichwertig-
keit. Sie plddiert somit auch fiir eine Abwendung von der
Machtposition hin zu einer mehr abwdgenden und ver-
mittelnden Rolle, um sich gemeinsam mit dem Klienten
den Fragen zu stellen. Dies verlangt eine Verschiebung

der Machtverhiltnisse zwischen Therapeut und Klient,
bei welcher der Therapeut eher zur Wissensquelle wird,
als an seinem Expertenstatus festzuhalten. Statt den
Klienten zu managen, unterstiitzt er ihn und teilt sein
Wissen mit ihm. Der Klient setzt dieses Wissen und die
Erfahrung ein, wahrend der Therapeut die Expertise des
Klienten erkennt und von ihm lernt.

Man kann sagen, dass Ergotherapeuten auch Macht
iiber Klienten haben, da sie im Therapeuten-Klient-Ver-
héltnis das Fachwissen besitzen. In der ergotherapeuti-
schen Fachliteratur liest man oft, dass die Therapeuten
klientenzentriert arbeiten, doch das tun sie erst, wenn sie
nicht nur davon schreiben, sondern es auch tagtaglich bei
ihrer Arbeit umsetzen.

Der Klient ist jedoch beim Thema personliche Erfah-
rung der Experte. Der Ergotherapeut schafft Situationen,
in denen der Klient seine eigene Macht entdecken und
entwickeln kann. Empowerment bedeutet, dass der Ergo-
therapeut versucht, seine Macht mit dem Klienten zu tei-
len, um es diesem zu ermdglichen, seine Macht einzuset-
zen (enabling). Es ist ganz entscheidend, dass der Thera-
peut {iber hinreichende Kommunikationstechniken ver-
fiigt, um einen gemeinsamen Arbeitsprozess mit dem
Klienten in Gang setzen zu kdnnen. Dies bedeutet als Par-
tizipationsprozess die gemeinsame Formulierung von
Zielen und wie sie zu erreichen sind.

Der Prozess der Zusammenarbeit erzeugt neue soziale,
okonomische und politische Machtverhdltnisse. Wenn In-
dividuen und Gruppen ,empowered“ sind, kénnen sie
Einfluss auf die Politik nehmen, um auf Gebieten wie
dem Gesundheitssystem, dem Sozialstaat und der Be-
schiftigung fiir mehr Chancengleichheit zu sorgen. Sie
konnen auch die politischen Systeme beeinflussen, wel-
che die 6konomischen und gesetzlichen Chancen bestim-
men (Hammell 2013).

Aber nicht jeder mochte ,enabled“ und ,empowered*
werden; diese Moglichkeit sollte auch in Betracht gezo-
gen werden. Manche Klienten haben die Dinge nicht so
gerne selbst in der Hand und tiberlassen die Entscheidun-
gen lieber dem Profi. Hierbei spielt auch der soziokultu-
relle Hintergrund des Klienten eine wichtige Rolle.

Beim Empowerment wird der Klient mit seinen Beein-
trachtigungen konfrontiert: rigide Machtstrukturen in
einer Organisation, unterschiedliche Zielsetzungen von
Klient und Organisation, wodurch der Klient verunsichert
werden kann, sowie Angst vor zu hohen Erwartungen
(Sumsion, in Curtin et al. 2010). Innerhalb der Ergothera-
pie sollte das Empowerment immer mit dem Betdtigen
verbunden sein und der Klient sollte darin unterstiitzt
werden (enable), die erforderlichen Kompetenzen zu er-
werben, damit er in engagierter Weise (engage) an den
fir ihn wichtigen Aktivitdten teilnehmen kann (partici-
pate).
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7.5.4 Partizipation

Die Partizipation (Kap. 2) ist ein ganz wesentlicher

Aspekt, wenn es darum geht, das Betdtigen zu ermogli-

chen (enablement). Es handelt sich um ein Konzept, bei

dem es neben dem Umstand, dass jeder Mensch das Be-
dirfnis hat, sich innerhalb seiner sozialen und kulturellen

Umwelt zu betdtigen, um Teilhabe und Engagement geht.

Die Partizipation hilft uns bei der Entwicklung einer eige-

nen Identitdt und ist fiir unser Wohlbefinden erforderlich

(Kielhofner, in Duncan 2011). Ein Klient, der unbedingt

wieder seinen Alltag aufnehmen und die fiir ihn wichti-

gen Aktivitdten verfolgen will, entscheidet aufgrund sei-
ner Moglichkeiten, Erfahrungen und Kenntnisse, wie er in
seinem tdglichen Leben partizipieren kann.

Christiansen und Townsend (2010) beschrieben die

Partizipation in einigen Punkten:

e Partizipation zeugt stets von einer gegenseitigen
Abhangigkeit.

e Partizipation ist dynamisch und kontextabhdngig.

e Partizipation beinhaltet die Interaktion mit anderen in
einem physischen, sozialen, kulturellen und institutio-
nellen Kontext.

e Partizipation ist ein wesentlicher Faktor fiir die Gesund-
heit und die Lebensqualitat.

Das Konzept der Partizipation hat es im Zuge der zahlrei-
chen Publikationen zur ICF, in dem die Partizipation als
Teilhabe an Lebenssituationen definiert ist, zu weltweiter
Aufmerksamkeit gebracht. Die Partizipation wird einer-
seits von der Gruppe beeinflusst, von der wir ein Teil
sind, und andererseits von den individuellen Erfahrungen
mit der Partizipation (Townsend u. Polatajko 2013). Da-
neben spielen auch die Kultur, die Empathie zwischen
Klient und Ergotherapeut, die sorgfiltige Beobachtung
des Klienten und die bewusste Wahrnehmung kultureller
Unterschiede eine wichtige Rolle. Auf ihnen fufSt die ge-
genseitige Wahrnehmung und Zusammenarbeit (Duncan
2011). Im Hinblick auf Organisationen und Populationen
ist die Frage der Partizipation um einiges vielschichtiger
als beim Einzelnen. Hier bilden klare Regeln und Abspra-
chen einen Rahmen, in dem sich jeder bewegen kann
(Sumsion, in Curtin et al. 2010).

7.5.5 Zusammenarbeit
und Eigenregie

Ein zentrales Motto lautet: ,Nicht ohne uns iiber uns“
(Kool et al. 2013). Zusammenarbeit erfordert vom Klien-
ten und seinem System nach Mdglichkeit eine aktive und
gleichwertige Partnerschaft, eigene Entscheidungen, Frei-
heit und Autonomie. Sie bietet auch die Moglichkeit, den
Klienten bei seinem Bewusstwerdungsprozess im Hin-
blick auf die Regie {iber sein eigenes Leben zu unterstiit-
zen und ihn zur aktiven Teilhabe und zur Einflussnahme

auf die politischen, 6konomischen und kulturellen Syste-
me, von denen er Teil ist, anzuregen (Kielhofner 2009).

Zu den definierten Skills im Canadian Model of Client-
Centered Enablement (CMCE) gehort die Zusammen-
arbeit mit dem Ziel, Macht, Talente und Basiselemente
der ergotherapeutischen Intervention im gegenseitigen
Respekt und mit wahrhaftem Interesse aneinander zu tei-
len (Townsend u. Polatajko 2013).

7.5.6 Verhandlung

Fiir Kielhofner (2008) ist das Verhandeln fester Bestand-
teil des therapeutischen Reasoning. Er betont, wie wichtig
wadhrend der gesamten Intervention die Teilhabe des
Klienten am Verhandlungsprozess ist. Klient und Thera-
peut werden nicht immer einer Meinung sein. Verhan-
deln ist ein Prozess aus Geben und Nehmen und manch-
mal bedeutet es auch, Risiken einzugehen. Durch klare
Botschaften an den Klienten erzeugt der Therapeut be-
reits Zusammenarbeit und damit auch die Moglichkeit
zur Verhandlung und zur fortgesetzten Abstimmung un-
tereinander. Durch eine optimale Aufkldrung des Klienten
oder die Schaffung eines Zugangs zu Informationen fiir
ihn entwickelt sich eine gleichwertige Ausgangssituation,
in der beide Parteien zu gemeinsamen Entscheidungen
finden kénnen. Doch kann verhandeln auch bedeuten,
dass der Therapeut z.B. mit der Gemeinde iiber eine
Wohnraumanpassung spricht oder eine Familie {iber den
Umgang mit einem dementen Angehdrigen aufklart.

7.5.7 Respekt und Wiirde

Respekt und Wiirde - zwei eigenstdndige Konzepte, die
jedoch eng miteinander verbunden sind. Falardeau und
Durand (2002) schreiben, dass ein Respektieren des Ge-
geniiber nicht nur bedeutet, seine Meinungen, Entschei-
dungen und Werte zu achten, sondern auch seine Fahig-
keiten, Bediirfnisse und Grenzen. Wiirde bedeutet fiir den
Klienten, dass er seine Selbstachtung bewahrt und dass
er von anderen dafiir, wer er ist und was er kann, gewiir-
digt wird. Wiirde zeigt sich auch im Respekt vor der Pri-
vatsphdre einer Person, im sensiblen Umgang mit seinen
kulturellen Werten und Normen sowie in der respektvol-
len Zusammenarbeit mit Klienten.

7.5.8 Befdhigung

Im Berufsprofil des Ergotherapeuten wird das ,Befdhi-
gen“ (enabling) als die Erméglichung definiert, bedeu-
tungsvolle Betdtigungen auswdhlen, organisieren und
ausfithren zu kénnen. In dem Buch ,.Enabling occupation
II“ (Townsend u. Polatajko 2013) wird das Befdhigen als
Kernkompetenz unseres Berufes bezeichnet, kurz als das,
was wir tun. Dies kommt auch in der Definition des kana-
dischen Berufsverbandes zum Ausdruck: ,Die Ergothera-
pie ist die Kunst und Wissenschaft vom Erméglichen der



Teilhabe am alltdglichen Leben durch Betdtigung, von der
Befdhigung der Menschen Dinge zu tun, welche Gesund-
heit und Wohlbefinden steigern, und von der Errichtung
einer gerechten und integrierenden Gesellschaft, in der
alle Menschen ihr Potenzial in den tdglichen Betdtigun-
gen des Lebens ausschopfen kénnen“ (Townsend u. Pola-
tajko 2013).

Die Kenntnis des Konzeptes Befdhigung und der dazu
passenden Interventionen und die aktive Teilhabe des
Klienten als Experte seiner eigenen Erfahrungen helfen
auch bei der Umsetzung vieler der bereits beschriebenen
weiteren Konzepte wie Empowerment, Partizipation und
Autonomie. Durch das Befdhigen erhdlt der Klient die
Mittel und die Moglichkeiten, sich als Individuum, Orga-
nisation oder Population an der Suche nach Losungen zu
beteiligen und das gewiinschte Handeln im Alltag zu er-
reichen.

7.5.9 Diversitat

Seit es Leben auf der Erde gibt, herrscht eine grof3e Viel-
falt oder Diversitdt. Die Art und Weise, wie mit der Diver-
sitdt unter den Menschen umgegangen wird, verdndert
sich im Laufe der Zeit. Heute erfordert sie in der Versor-
gung von Klienten und im Umgang mit Kollegen mit un-
terschiedlichen Hintergriinden, Lebensaltern und Lebens-
stilen eine professionelle Haltung und ein entsprechendes
Verhalten gegeniiber solchen biografischen Merkmalen.
Auch in der Therapie gibt es Diversitdt (Kap. 9). Nicht nur
das Krankheitserleben kann unterschiedlich sein, son-
dern auch die Wahl der bestmdoglichen Therapie, die Su-
che nach einer geeigneten Therapieeinrichtung usw. (Ku-
ckert u. Stomph 2011).

7.6 Diskussion

Die Schlagworte ,Kundenorientierung“, ,Fragenorien-
tiertheit“ und ,klientenzentrierte Versorgung“ haben die
Aufmerksamkeit des Professionals auf den Klienten ge-
lenkt. Das birgt jedoch auch eine Gefahr.

Nicht jeder Klient ist stindig in der Lage, sich wie ein
Kunde zu verhalten und Fragen zu stellen. Die Vulnerabi-
litdt ausgeschlossener Personen ldsst sich daran erken-
nen, dass sie (voriibergehend oder dauerhaft) keine auto-
nomen Entscheidungen treffen oder keine Verantwor-
tung fiir ihr Leben iibernehmen kénnen. Méglich ist, dass
Klienten sich nicht erkldren und dass ihre Fragen nicht
gehort werden oder dass sie sich zwar dufSern, aber nie-
mand zuhort.

Aber auch die Personlichkeit des Ergotherapeuten, der
seine ganze Person in die professionelle Arbeit einbringt,
ist kein Selbstldufer. Personliche Ansichten sind dem
Klienten nicht immer willkommen und kénnen von die-
sem abgelehnt werden.

Auch die methodischen Leitlinien im Hinblick auf die
Klientenzentrierung und die Prasenztheorie bergen Risi-
ken. Achtet man nur auf eines der Elemente und nicht auf
das gesamte Gleichgewicht, kann es trotz regelmaRiger
Warnungen passieren, dass die Methodik ins Zentrum
riickt und sich die Aufmerksamkeit darauf richtet, was
der Therapeut zu tun oder zu lassen hat, und nicht darauf,
wie eine bestimmte Beziehung aussehen konnte. Diese
Betrachtungen kénnen dann einseitig, verallgemeinernd
und disziplinierend sein (Kuiper 2007). Wenn metho-
dische Prinzipien eine hohere Prioritdt erlangen als die
Interaktion, endet die therapeutische Beziehung (Letiche
2005). Dabei ist sie immer noch ein ganz entscheidender
Teil der Intervention (u.a. Taylor 2008). Fdllt diese Bezie-
hung hinten riiber und werden nur noch Pline nach
Schema F abgearbeitet, wird das Ziel der Intervention aus
den Augen verloren und wahrscheinlich leidet darunter
auch die Wirksamkeit. Die Gefahr einer Klientenzentrie-
rung nach dem ,Teebeutelmodell“ ist groR: Bei engagier-
ten Erstnutzern ist der Tee noch sehr stark und wird auf
den Klienten abgestimmt. Wer sich in den Geist und die
allgemeinen Regeln der Klientenzentrierung vertieft und
sie anwendet, serviert dem Klienten einen Tee aus einem
bereits aufgegossenen Beutel, was auch nicht schlecht ist.
Aber diejenigen, welche die Klientenzentrierung oder
Prasenz als Checkliste aus Empfehlungen begreifen oder
gar der Vorstellung anhdngen, dieses alles schon lingst
umzusetzen, laufen Gefahr, dem Klienten einen schwa-
chen Aufguss eines Tees vorzusetzen (Kuiper 2007).

7.7 Zusammenfassung

In der dialoggeleiteten Versorgung liegt der Schwerpunkt
auf einer Philosophie des respektvollen, partnerschaftli-
chen Zugangs zu dem Klienten. Das klientenzentrierte Ar-
beiten betont die Autonomie des Individuums, der Orga-
nisation und der Population, also das Bediirfnis des Klien-
ten, seine eigenen Entscheidungen beziiglich seines Han-
delns zu treffen und die (Un-)Mdoglichkeiten wéhrend der
Intervention zu beriicksichtigen. Ergotherapeut und
Klient profitieren von einer offenen Therapeut-Klient-Be-
ziehung und sorgen dafiir, dass die Angebote dem Klien-
ten zur Verfiigung stehen und zu ihm passen.

An dieses Kapitel {iber den Klienten schlieRt sich das
Kapitel {iber den Ergotherapeuten an, wobei es weiter um
das Gesprach zwischen Therapeut und Klient geht, jedoch
aus der Perspektive des Ergotherapeuten, der sich zusam-
men mit dem Klienten (der Person und ihren System, der
Organisation oder der Population) auf die Ermdéglichung
des Betdtigens konzentriert (enabling occupation).
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8 Der Ergotherapeut

,Geh zu den Menschen, arbeite mit ihnen, lerne von ihnen,
respektiere sie, beginne mit dem, was sie kennen und nutze
das, was sie haben. Und wenn die Arbeit gemacht ist
und die Aufgabe erledigt, werden die Menschen sagen:
Das haben wir selbst geschafft!“

Lao Tse (700 v. Chr.)

e klientenzentriert

e betdtigungsbasiert

o kontextbasiert

e evidenzbasiert

e technologiebasiert

e populationsbasiert

e Use of self

e Kreativitat

e Kompetenzen

e Enablement Skills

e Canadian Model of Client-Centered Enablement
(CMCE)

e Direktzugang zur Ergotherapie

¢ Berufskodex und Verhaltensstandards in der
Ergotherapie

e Leadership in Enabling Occupation (LEO-)Modell

Hanna Everts arbeitet schon seit Jahren als Auslander-
beauftragte bei einem groRen Transportunternehmen.
Ihr Antrieb und ihre Einsatzbereitschaft sind sehr hoch
und hdufig arbeitet sie langer, um alles zu erledigen. Auf-
grund einer Muskelerkrankung geht ihre korperliche Leis-
tungsféahigkeit seit einigen Jahren allmahlich zuriick. Sie
ermiidet rascher und hat immer weniger Kraft. Die Kom-
bination aus Arbeit und anderen Aktivitdten fallt ihr zu-
nehmend schwer. Die Arbeit ist jedoch so wichtig fir sie,
dass sie diese nach Mdglichkeit weiterhin im vollen Um-
fange leisten kénnen will. Wahrend der Kontrollunter-
suchung bei ihrem Reha-Arzt thematisiert sie ihre Sorgen
und wiinscht sich eine Beratung. Gemeinsam erstellt
man einen Plan, um zum einen ihre Kondition zu verbes-
sern und zum anderen ihre Energie optimal (iber den Tag
zu verteilen. Mit ihrem Ergotherapeuten spricht sie iber
ihr Dilemma, gerne sportlich aktiv zu werden, um ihre
Ausdauer zu steigern, aber dafiir nach der Arbeit nicht
mehr geniigend Kraft zu haben. In der ndchsten Woche
steht fiir Hanna ein Gesprach mit dem Betriebsarzt an.
Gemeinsam mit dem Ergotherapeuten bereitet sie dieses
Gesprdch vor. Sie méchte um eine Anpassung ihrer Ar-
beitszeiten bitten. Bisher arbeitet sie vier Tage voll und
hat mittwochs frei. Sie wiirde gerne zweimal wochentlich

morgens Sport treiben und an diesen Tagen anderthalb
Stunden spater mit der Arbeit beginnen und dafiir an
ihrem freien Tag von zu Hause aus Mails bearbeiten. Sie
mochte auch gerne beschreiben, dass sie nicht mehr so
viele Aufgaben gleichzeitig bewdltigen kann. Sollte das
nicht gelingen, mdochte sie mit dem Betriebsarzt abkla-
ren, ob sie sich fiir vier Stunden krankschreiben lassen
kann und nach Mdglichkeit fiir diese Zeit als arbeits-
untauglich gilt.

In der Folgewoche berichtet Hanna erleichtert, dass
das Gesprdch besser verlaufen sei, als sie es erwartet hat-
te. Der Betriebsarzt hielt es fir eine gute Idee, vor der
Arbeit Sport zu treiben. Mit ihrem Vorgesetzten sei dies
auch alles bereits besprochen worden. Auch bekam ihre
Sekretdrin den Auftrag, ihre Agenda so zu planen, dass es
keine Termine vor 9.00 Uhr und nach 16.00 Uhr gibt und
dass gentigend Erholungsphasen in den Zeiten zwischen
den Terminen angelegt sind. An den Tagen, an denen
jetzt morgens Sport im Kalender steht, gibt es den ersten
Termin erst nach 11.00 Uhr. Neue Auftrdge werden erst
eingeplant, wenn dafiir Zeit da ist.

8.1 Einleitung

Edith Cup, Margo van Hartingsveldt

Die Ergotherapie kennt drei Hauptpole: das Betdtigen,
den Klienten und den Ergotherapeuten. Das Betdtigen
steht praktisch in jedem Kapitel dieses Buches im Mittel-
punkt. In Kap. 7 dreht sich alles um den Klienten und in
diesem Kapitel um den Ergotherapeuten, der sich mit
dem Klienten (der Person in ihrem System, der Organisa-
tion oder der Population) zusammen daran macht, das
Betdtigen zu ermoglichen (enabling occupation). Dabei
geht es um Menschen, die aufgrund von Behinderungen,
durch ihr Altern oder aufgrund von schwierigen sozialen
Bedingungen das Betdtigen nicht mehr zufriedenstellend
umsetzen konnen. In diesem Kapitel widmen wir uns
sechs Prinzipien oder Grundlagen der Berufsausiibung
eines Ergotherapeuten:

e klientenzentriert

e betdtigungsbasiert (occupation based)

¢ kontextbasiert

e evidenzbasiert

e technologiebasiert

¢ populationsbasiert.

Bei der Ermoglichung des Betdtigens ist das Verhaltnis
zwischen dem Klienten und dem Ergotherapeuten ein
wichtiger Baustein (Polatajko et al. 2015). Der Ergothera-
peut setzt neben seinem Wissen {iber die therapeuti-
schen Moglichkeiten im Hinblick auf das Betdtigen und



der Erfahrung mit diesen auch sich selbst ein (use of self),
und zwar als Person mit Empathie, Humor, Tatkraft oder
auch anderen Eigenschaften. Kreativitdt ist eine Qualitdt,
mit deren Hilfe Chancen und Moglichkeiten erkannt oder
erzeugt werden konnen. In diesem Kapitel werden der
,Use of self* und die Kreativitdt etwas ndher unter die Lu-
pe genommen. Zudem erfolgt eine Beschreibung der Be-
rufskompetenzen eines Ergotherapeuten, wobei der Zu-
sammenhang zu den ,enablement skills* hergestellt wird,
die bei den Kompetenzen ,Behandeln und Begleiten®,
»Beratung von Dritten* und ,Stiitzen und Stiarken“ einge-
setzt werden.

Eine wichtige Fertigkeit bei all diesen Kompetenzen ist
das Erkennen von ethischen Dilemmas und der Umgang
mit diesen. Unter Kap. 8.7 ,Berufskodex und Verhaltens-
standards in der Ergotherapie“, steht das ethische Rea-
soning im Mittelpunkt. Am Ende des Kapitels wird
schlieRlich auf die Personal Leadership und das kana-
dische Modell der ,Leadership in Enabling Occupation“
(LEO) eingegangen. Fiir den Beruf ist es wichtig, als Ergo-
therapeut Personal Leadership erkennen zu lassen und
den Mehrwert des Betdtigens und der Ergotherapie in die
Gesellschaft hinauszutragen. Aus diesem Grunde ist das
LEO-Modell fiir alle Ergotherapeuten wichtig.

8.2 Ausgangspunkte
in der Ergotherapie

Edith Cup, Margo van Hartingsveldt

Im Berufsprofil werden vier Ausgangspunkte der Ergothe-
rapie beschrieben: klientenzentriert, betdtigungsbasiert,
kontextbasiert und evidenzbasiert (Hartingsveldt et al.
2010). Neuere Erkenntnisse haben zur Erganzung zweier
weiterer Denkansdtze gefiihrt: technologiebasiert und
populationsbasiert. Um diese Denkansdtze soll es im Wei-
teren gehen.

8.2.1 Klientenzentriert
(client-centered)

Seit tiber 30 Jahren steht die Klientenzentrierung im Mit-
telpunkt der Ergotherapie. Der kanadische Berufsverband
gab 1983 die erste Leitlinie fiir die klientenzentrierte Pra-
xis in der Ergotherapie heraus (CAOT u. NHW 1983). Dann
veroffentlichte der Weltverband WFOT im Jahre 2010 ein
Positionspapier zur Klientenzentrierung, in dem fest-
geschrieben wurde, dass die Ergotherapie klientenzen-
triert arbeitet und dass Ergotherapeuten in ihren Bezie-
hungen zu den Klienten personenorientiert sind
(WFOT2010). Die klientenzentrierte Arbeit basiert auf
dem Werk des amerikanischen Psychologen Carl Rogers
(Rogers 1942).

Ergotherapeuten sprechen in erster Linie von Klienten
und nicht von Patienten. Der Begriff Klient impliziert die

aktive Partizipation und stdrkt die Arbeitsbeziehung, in
deren Zentrum der Dialog steht (Mroz et al. 2015,
Townsend u. Polatajko 2013). Aus professioneller Sicht
zeichnet sich die klientenzentrierte Arbeit durch eine Zu-
sammenarbeit aus, welche die Autonomie des Klienten
fordert und respektiert und die Rechte des Klienten un-
terstiitzt und fiir diese eintritt. In der kanadischen Defini-
tion der Klientenzentrierung wird dies deutlich:

LErgotherapeuten treten ihren Klienten respektvoll
entgegen, lassen sie an der Entscheidungsfindung teilha-
ben, streiten mit und fiir die Klienten um die Verwirk-
lichung ihrer Belange und beriicksichtigen die Erfahrung
und das Wissen der Klienten“ (CAOT 1997).

In diese Definition sind verschiedene Konzepte wie
Respekt, Zusammenarbeit, partizipative Entscheidungs-
findung und die Wertschdtzung des Klientenbeitrages in-
tegriert (Mroz et al. 2015). Bei der Gestaltung der ergo-
therapeutischen Intervention liegt das gréBere Gewicht
auf Gleichwertigkeit und Dialog (Sumsion u. Law 2006).
Bei der partizipativen Entscheidungsfindung (shared de-
cision making) geht es um die Ubertragung der ,Macht*
an den Klienten, wodurch eine gleichberechtigte Partner-
schaft zwischen dem Klienten und dem Ergotherapeuten
entsteht (Mroz et al. 2015). So wird der Klient zum Regis-
seur des Prozesses und seiner Hoffnungen. Wiinsche und
Traume stehen im Mittelpunkt. Diese aktive Teilhabe an
der Entscheidungsfindung ist ein wichtiges Instrument
fiir den klientenzentriert arbeitenden Professional. Es sti-
muliert den Prozess, bei welchem dem Klienten dabei ge-
holfen wird, die richtigen eigenen Entscheidungen wah-
rend der Intervention zu treffen (Groen et al. 2016). In
wissenschaftlichen Untersuchungen konnte gezeigt wer-
den, dass dies funktioniert: Die Klienten sind besser in-
formiert, sind sich der Vor- und Nachteile bestimmter
Entscheidungen stirker bewusst, zeigen sich haufiger zu-
frieden und zweifeln weniger an den gefassten Beschliis-
sen (Stacey et al. 2011).

In Literaturstudien zeigte sich, dass es bisher nur weni-
ge Untersuchungen dariiber gibt, wie der Klient selbst zu
der klientenzentrierten Arbeit des Ergotherapeuten steht
(Hammell 2013). Hammell schloss daraus, dass die Theo-
rie der klientenzentrierten Arbeit nur in unzureichendem
Mafe mit den Klienten zusammen entwickelt wurde. Ob-
schon es viele hervorragende klientenzentrierte Ergothe-
rapiepraxen gibt, existieren doch auch Hinweise dafiir,
dass der klientenzentrierte Ausgangspunkt in der Praxis
nicht immer angewendet wird. Dies erfordert von den Er-
gotherapeuten die kritische Reflexion des eigenen klien-
tenzentrierten Arbeitens (Hammell 2013 u. 2015). Es
handelt sich dabei um einen kontinuierlichen Prozess, in
dem der Ergotherapeut die Klientenzentriertheit immer
noch einen Schritt weitertreibt.

Mit dem neuen Gesundheitsbegriff nach Huber et al.
(2011) und der Paradigmenverschiebung von der Krank-
heit und Versorgung hin zu Gesundheit, Lebensstil und
gesellschaftlicher Verantwortung (RVZ 2010, Hoogervorst
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u. Zwieten 2014) hat auch eine neue Sichtweise Einzug
gehalten, die dem Biirger und dem Klienten wieder mehr
Eigenregie zugesteht. Die klientenzentrierte Ergotherapie
schreitet bei dieser Entwicklung voran.

8.2.2 Betdtigungsbasiert
(occupation based)

»Das Betdtigen ist ein zentrales strukturierendes Element,
eine ,Brille“, mit der ein Ergotherapeut die Bediirfnisse
seiner Klienten erkennen kann“ (Yerxa 1998).

Petra arbeitet als Kiinstlerin. Seit anderthalb Jahren leidet
sie unter zunehmendem Schmerzen und Kraftverlust in
Schulter, Arm und Hand der rechten Seite. Die Arbeit an
der Leinwand ist fiir sie zugleich auch Hobby und Leiden-
schaft. Aufgrund ihrer Beschwerden gelingt es ihr nicht
mehr, sich ganz in der Arbeit an groRen Leinwandbildern
zu verlieren. Auch das Unterrichten in Kursen belastet sie
jetzt zu sehr. Letzteres wiirde sie jedoch gerne beibehal-
ten, zumal es ihr ein Einkommen beschert. Bei der Ana-
lyse ihrer einzelnen Tatigkeiten zeigt sich, dass das Zu-
rechtstellen ihrer Arbeitsmaterialien sowie das Herbei-
holen eines Projektors aus einem Schrank sehr belasten-
de Aktivitdten sind, welche ihre Beschwerden verstarken.
In einem Gesprdch (iber die Moglichkeit der Anpassung
ihrer Umwelt kam die Moglichkeit ins Gespréch, die Kurs-
teilnehmer in die vorbereitenden Tatigkeiten einzubezie-
hen. Petra vertrat bisher stets die Ansicht, dass zu Beginn
des Unterrichts alles bereitet sein sollte, doch den Kurs-
teilnehmer gefillt es sogar, diese Dinge zu Beginn zu tun.
Petra hofft nun, in absehbarer Zeit auch wieder groRe
Leinwandbilder erstellen zu kdnnen und fangt zundchst
einmal mit kleineren Bildern an, wobei sie den Arm auf
einer Armstitze ablegt. Zudem legt sie hdufigere Pausen
ein.

Was den Ergotherapeuten von den anderen Professionals
unterscheidet, ist die Ausrichtung auf das Betdtigen und
speziell auf die Aktivitdten, die fiir eine Person wichtig
sind und nicht mehr wunschgemdf3 ausgefiihrt werden
konnen. Um dies herauszufinden, eignet sich ein Ge-
sprdch {iber das Betdtigen mithilfe des Canadian Occupa-
tional Performance Measure (COPM; Law et al. 2014).
Dabei bittet der Ergotherapeut den Klienten darum zu
berichten, wie ein durchschnittlicher Tag aussieht und
welche alltdglichen Aktivititen er nicht wie gewiinscht
ausfiihren kann. Bei Petra ging es dabei nicht nur um das
Malen und das Unterrichten, sondern auch um die Haus-
haltsfithrung und das Schlafen. Durch den Einsatz des
COPM konnen sowohl der Klient als auch der Ergothera-
peut ein besseres Gefiihl fiir die Bedeutung der Aktivita-

Abb. 8.1 Wortwolke der Begriffe, mit denen Klienten die
Besonderheiten der Ergotherapie beschreiben (Dongen et al.
2016).

ten bekommen und anschliefSend Prioritdten setzen. Bei
Petra lag die oberste Prioritdt im Unterrichten.

Die Ausrichtung auf das Betdtigen ist der Ausgangs-
punkt in der Ergotherapie. Es bestimmt das Argumentie-
ren und das Betdtigen. Dass Ergotherapeuten tatsdchlich
wahrend der Intervention auf das Betdtigen fokussiert
sind, zeigte sich in einer kleinen qualitativen Studie an
12 Personen, die sich einer ergotherapeutischen Behand-
lung unterzogen hatten. Sie wurden gebeten, das Einzig-
artige an der Ergotherapie zu beschreiben. Die Ergothera-
piestudierenden, welche diese Untersuchung durch-
gefiihrt hatten, erstellten eine Wortwolke aus den am
hdufigsten gebrauchten Begriffen, wobei das ,Tun“ im
Mittelpunkt stand (Dongen et al. 2016; » Abb. 8.1).

Ergotherapeuten arbeiten betdtigungsbasiert (occupa-
tion based), da sie ihre Beobachtungen bei der Durchfiih-
rung tdglicher Aktivitdten einsetzen, um z.B. mehr iiber
die Bedingungen des Betatigens in Erfahrung zu bringen.
Ein Beispiel dafiir ist der Einsatz von Assessments, die auf
Betdtigungen ausgerichtet sind, wie das Assessment of
Motor and Process Skills (AMPS; Fisher u. Jones 2011)
und das PRPP-System (perceive, recall, plan and perform;
Chapparo u. Ranka 2008). Ergotherapeutische Interven-
tionen sind betdtigungsbasiert, wenn es um alltdgliche
Aktivitdten geht, wie etwa beim Wiedererlernen von Auf-
gaben im Haushalt nach einem Schlaganfall. Der Nutzen
der betdtigungsbasierten Intervention zeigt sich vor al-
lem, wenn
¢ Betdtigungen ausgeiibt werden, die eine Person in ih-

rem Alltag anwendet,

e diese Betdtigungen das Ziel des Klienten sind und wenn
e Menschen in dieser Betdtigung aufgehen konnen, da sie
diese erfiillt (Flow), weil sie dadurch etwas erreichen
konnen oder weil die Betdtigung mit der Genesung in

Zusammenhang steht (Fisher 2014).



Veranderung durch Betidtigung

Veranderung durch Betatigung bedeutet:
¢ Entwicklung des Betdtigens

e Wiedererlernen des Betdtigens

o effektiveres Betdtigen

e sichereres Betdtigen

e Erhalt des Betdtigens

e Umgang mit dem Verlust des Betdtigens.

Die Veranderung von Betdtigungsroutinen bedarf der
sorgsamen Unterstiitzung, wobei der Ergotherapeut die
Motivation des Klienten zur Veranderung anspricht (Har-
tingsveldt et al. 2009). Nicht die Griinde des Ergothera-
peuten zur Verdnderung, sondern die des Klienten wer-
den letztlich den Wandel im Betdtigen in Gang setzen.
Unterstiitzend wirken dabei ein direktiver Gesprdchsstil
sowie eine motivierende Gesprachsfiithrung (motivational
interviewing, MI). Das MI unterstiitzt die Verdnderung
eines Betdtigungsmusters durch Aufklirung und Auf-
16sung der mit einer Verdanderung verbundenen Ambiva-
lenzen (Miller u. Rollnick 2014). Sie zielt auf eine Verhal-
tensdnderung ab und passt somit zur Ergotherapie, bei
der die Verdnderung durch Betdtigung im Mittelpunkt
steht. MI basiert auf dem Stages-of-Change-Modell von
Prochaska und DiClemente (2002; » Abb. 8.2), das ver-
schiedene Stadien eines Verdnderungsprozesses ab-
grenzt:
¢ Im Stadium der Sorglosigkeit (precontemplation) haben
Personen keine Absicht, ein problematisches Verhalten
oder die Ausfiihrung einer Betdtigung zu verdndern.
¢ Im Stadium der Bewusstwerdung (contemplation) wer-
den die Vor- und Nachteile abgewogen und der Be-
schluss zur Anderung des Betitigens gefasst.
¢ Im Vorbereitungsstadium (preparation) wird die Veran-
derung des Betatigens konkret geplant.

Stadium der Sorglosigkeit

Fortschritt i «—,
(precontemplation)
Stadium der Bewusstwerdung ~ —»
(contemplation)
A
Vorbereitungsstadium —>
(preparation) “«—
A
Betdtigungsstadium (action) — —»

Aufrechterﬁaltungsstad:um
(maintenance)

Abb. 8.2 Stages-of-Change-Modell (Prochaska et al. 2002).

Riickfall

¢ Im Handlungsstadium (action) wird die verdnderte Be-
tdtigung gezeigt.

o Im Aufrechterhaltungsstadium (maintenance) wird die
verdnderte Betdtigung etabliert.

Wenn die neuen Betdtigungsroutinen nicht fortgefiihrt
werden, kommt es zu einem Riickfall in ein fritheres Sta-
dium (relaps). Eine Person kann in jedem Stadium des
Modells ein- oder auch aussteigen. Die Grundlage des MI
besteht darin, dass Menschen im Allgemeinen besser
durch Griinde {iberzeugt werden, die sie selbst ent-
decken, als durch Argumente, die von auf3en an sie heran-
getragen werden. Die Kernelemente des MI sind:

e eine personenzentrierte Form der Hilfestellung, um den
hdufigen Ambivalenzen im Hinblick auf eine Verdnde-
rung zu begegnen

o fiir eine oder mit einer Person, nicht an einer oder bei
einer Person

e Partnerschaft, Akzeptanz, Mitgefiihl und Stimulation
stehen im Zentrum

o Akzeptanz, Empathie, Unterstiitzung der Autonomie
und der Konsolidierung

¢ stimulieren, was bereits da ist, nicht etwas hinzufiigen,
was fehlt (Miller u. Rollnick 2014).

Es klingt ganz einfach, doch erfordert die Umsetzung viel
Ubung und hiufig auch eine Verbesserung der sozialen
und kommunikativen Fertigkeiten des Ergotherapeuten.

8.2.3 Kontextbasiert
(context-based)

Die Ergotherapie findet am besten innerhalb und mit der
eigenen Umwelt des Klienten statt. Dieses kontextbasier-
te Arbeiten findet sich immer hdufiger in der ergothera-
peutischen Berufspraxis. Untersuchungen konnten zei-
gen, dass Interventionen im Kontext effektiv sind. Bei-
spiele dafiir sind Studien zur Ergotherapie bei Menschen
mit mdRiger Demenz und ihren Angehorigenpflegern
(Graff et al. 2008) sowie zur Ergotherapie bei Parkinson-
Patienten und ihren Angehorigenpflegern (Sturkenboom
et al. 2014). Aus Untersuchungen von Darrah et al. (2011)
geht hervor, dass Kinder, Eltern und Therapeuten das Ar-
beiten in der eigenen Umwelt des Kindes als sehr ange-
nehm empfinden. Dem entgegen stehen logistische
Schwierigkeiten bei der Durchfithrung einer Intervention
in der eigenen Umwelt wie etwa die Anfahrtszeit des
Therapeuten und ein voller Terminkalender der Eltern.
Die Intervention findet meist in einem Pflegeheim oder
in eigener Praxis statt. In den Niederlanden ist mit Ande-
rungen im Versicherungssystem und dem Direktzugang
zur Ergotherapie der Anteil der Ergotherapeuten in freier
Praxis von 4% im Jahre 2004 und 15% in 2011 auf 22 % im
Jahre 2014 angestiegen (Hassel u. Kenens 2014). Wenn
die Arbeit in der eigenen Umwelt des Klienten nicht mog-
lich ist, weil er z.B. in einem Krankenhaus oder in einem
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Rehazentrum liegt, so ist die Umwelt der Betdtigungsfra-
ge der Ausgangspunkt fiir die ergotherapeutische Inter-
vention.

Die hdusliche, Arbeits- und Lernumwelt ist der Aus-
gangspunkt bei der Auflistung und Priorisierung der er-
gotherapeutischen Fragestellungen. Wahrend der Inter-
vention wird ein Betdtigungsbezug angestrebt, der denk-
bar nahe an die tatsdchliche hdusliche, Arbeits- und Lern-
umwelt heranreicht (Hartingsveldt et al. 2010). Das kon-
textbasierte Arbeiten in einer Einrichtung bietet einige
Herausforderungen und verlangt vom Ergotherapeuten,
sich weiter um die Arbeit im Kontext der Betdtigungsfra-
ge zu bemiihen.

Bei der Arbeit in und mit einer Organisation wird im-
mer in der Organisation und kontextbasiert gearbeitet. In
einem Pflegeheim trigt der Ergotherapeut neben der in-
dividuellen Versorgung etwa auch zum Wohnklima bei
und gibt Anregungen zur Tagesgestaltung. Kinder-
ergotherapeuten sind sowohl im reguldren als auch im
Sonder-Schulunterricht in und mit der Umwelt tdtig. Bei-
spiele dafiir sind etwa die Mitgestaltung der offenen
Ganztagsschule (OGS) oder das Coachen der Lehrkrafte
bei der Unterstiitzung von Kindern mit Schreibschwdache
oder Aufmerksamkeitsdefiziten in der Klasse. Die Arbeit
im Kontext leistet einen positiven Beitrag zur Weitergabe
des erlernten Wissens an andere Professionals und an
den Klienten.

8.2.4 Evidenzbasiert
(evidence-based)

Die Nutzung von Evidenzen in der Praxis erfordert eine
Kultur, in der die Expertise des Klienten, des Ergothera-
peuten und wissenschaftliche Erkenntnisse so integriert

Abb. 8.3 Elemente der evidenzbasierten Praxis (EBP) im
Gesellschafts- und im Praxiskontext (Logister-Proost 2007).

werden, dass jedem Klienten (als Person, Organisation
oder Population) die effektivste und geeignetste Interven-
tion zuteil wird (Townsend et al. 2013c).

Die meisten Definitionen der Evidence-based Practice
(EBP) unterschieden drei Elemente fiir Evidenzen oder
Beweise:

e die Expertise des Klienten (Kool u. Bramsen 2016)
e die professionelle Expertise (Verhoef u. Quist 2016)
e Beweise aus wissenschaftlichen Untersuchungen (Ver-

hoef et al. 2016).

Daneben spielt bei all diesen Elementen der Kontext eine
Rolle. Das gilt fiir die Normen und Werte von Klient oder
Ergotherapeut und deren Umwelt sowie fiir die Anwen-
dung wissenschaftlicher Beweise am Individuum (Kuiper
et al. 2016). Aus diesem Grunde wurde in der » Abb. 8.3
dem EBP-Modell auch der Kontext als viertes Element
hinzugefiigt (Logister-Proost 2007).

8.2.5 Technologiebasiert
(technology-based)

Die technischen Entwicklungen vergréf3ern die diagnosti-
schen und therapeutischen Moglichkeiten und fithren zu
neuen technischen und medizinischen Hilfsmitteln und
MafRnahmen. Der Einfluss dieser Entwicklungen auf das
Verhdltnis zwischen Klient und Therapeut und auf den
Ort der therapeutischen Interventionen wird stetig zu-
nehmen. Die Versorgung der Menschen wird von den
zeitlichen und ortlichen Bedingungen unabhdngiger. Die-
se Entwicklung macht auch vor den Professionals nicht
halt. Sie werden die neuen Technologien in ihre Arbeit in-
tegrieren und den Klienten im Umgang damit beraten
und begleiten. Zudem féllt dem Professional auch eine
Rolle bei der Entwicklung, Implementierung und Evalua-
tion neuer technischer Anwendungen zu, sodass er die
Dinge verwenden kann, die wirklich einen deutlichen
Mehrwert schaffen (Vereniging Hogescholen 2015a). Bei
jeder Intervention stellt sich die Frage nach den Moglich-
keiten, Technologien auf der Ebene der Person und ihres
Systems, der Organisation und der Population einzuset-
zen (Kap. 11.10.1).

Assistenzsysteme, wie etwa bei der Uberwachung von
Aktivitaten dlterer Menschen, kommen immer mehr zum
Einsatz und ermdglichen es z. B., langer in der eigenen
Umwelt wohnen zu kénnen. Eine qualitative Unter-
suchung von Pol et al. (2014) zeigte, dass éltere Men-
schen einem sensorgesteuerten Monitoring positiv ge-
geniiber eingestellt sind, da sie dadurch ein groReres
Sicherheitsgefiihl bekommen und aktiver bleiben. Der
Aspekt der Privatsphare spielte bei dieser Gruppe dlterer
Menschen keine Rolle.



8.2.6 Populationsbasiert
(population-based)

Ein Ergotherapeut arbeitet nicht nur mit Individuen, son-
dern kann auch einen Beitrag fiir die soziale Partizipation
von Personengruppen in der Gesellschaft leisten. Aus der
gesellschaftlichen Perspektive wirkt sich die Gesellschaft
auf die Gesundheit des Menschen aus (Townsend et al.
2013b). Die populationsbasierte Versorgung richtet sich
spezifisch auf vulnerable Personengruppen, wie etwa
Menschen mit leichter geistiger Behinderung, demente
Altere oder Fliichtlinge. Die integrierte Versorgung (Va-
lentijn et al. 2013) umfasst neben der individuellen Per-
spektive auch die gesellschaftliche (populationsbasierte
Versorgung).

Die populationsbasierte Versorgung zielt auf die Ver-
besserung der Gesundheit in einer Population. Die Ver-
sorgung einer bestimmten Population beriicksichtigt die
Merkmale und Néte der Bevolkerung auf z.B. der politi-
schen, 6konomischen, sozialen und 6kologischen Ebene.
Sie nimmt einen integralen Blickwinkel ein und schaut
auf die Zusammenhange zwischen gesundheitlichen und
sozialen Fragen (Valentijn et al. 2013).

Auf der Populationsebene besteht die Aufgabe der so-
zialen Versorgungsteams vor Ort, neben der Versorgung
der individuellen Personen und ihrer Systeme, in der
Starkung des nachbarschaftlichen Zusammenhalts und
der sozialen Kohdsion. Sie bringen Menschen zusammen
und stimulieren gemeinsame Aktivitdten. Ergotherapeu-
ten konnen auf dieser Ebene top-down aus einer Commu-
nity-based-Perspektive arbeiten und bottom-up aus der
Community-development-Perspektive (Kap. 3). Ergothe-
rapeuten werden wohl in zunehmendem Maf3e bei Orga-
nisationen als Projektbegleiter tdtig, die innovative Par-
tizipationen zum Wohle von Populationen foérdern.

Im Amstelhuis in Amsterdam arbeiten dltere Menschen
gemeinsam in der Gruppenintervention ,Gesund und
aktiv alter werden®, die maRgeblich im Lektorat Ergothe-
rapie der Hochschule Amsterdam entwickelt wurde. Die
Themen der Gruppentreffen stimmt der Ergotherapeut
inhaltlich mit Gruppenmitgliedern ab. Es geht darin um
die Kldrung von Fragen, um die soziale Partizipation und
die Starkung der Eigenregie (Heijsman et al. 2012).

8.3 Personliche Qualitdten

Edith Cup, Margo van Hartingsveldt

Bei der Ermoglichung des Betdtigens greift der Ergothera-
peut die Wiinsche des Klienten und dessen Umwelt auf.
Dies erfordert Empathie, Flexibilitédt, Kreativitdt, Mitden-
ken, Problemldsungsstrategien, mitunter auch ein direk-
tives Vorgehen sowie ggf. auch eine relativierende Hal-
tung und/oder einfach Humor. In den folgenden beiden
Abschnitten geht es speziell um das Einbringen der eige-
nen Person in die Therapie und den Einsatz von Kreativi-
tdt, also das Suchen nach Moglichkeiten und das Umge-
hen mit Moglichkeiten.

8.3.1 Use of self -
Der Einsatz der eigenen Person

Der Einsatz der eigenen Person (Use of Self, UoS) als the-
rapeutisches Mittel in der Ergotherapie wurde bereits in
den 1980er-Jahren als der bewusste Einsatz der eigenen
Reaktionsweisen im Verhdltnis zum Klienten beschrieben
(Mosey 1986). Hagedorn (1995) definiert ihn als bewuss-
ten, selektiven oder auch intuitiven Einsatz der eigenen
Moglichkeiten und Merkmale (Persoénlichkeit, Haltung,
Werte und Reaktionsweisen) im Interesse einer effekti-
veren Intervention. Dabei wird nicht erwartet, dass der
Therapeut perfekt reagiert, sondern dass er sich seiner ei-
genen Moglichkeiten und Grenzen bewusst ist und dabei
im Verhdltnis zum Klienten sensibel, ehrlich, integer und
authentisch auftritt. Polatajko et al. (2015) haben kiirzlich
den UoS als zielbewussten und geplanten Einsatz von
persénlichem Verhalten, Uberzeugungen, Empfindungen,
Werturteilen, Fertigkeiten und Wissen beschrieben, wo-
durch die Arbeitsbeziehung mit dem Klienten optimiert
und die Veranderung im Betdtigen ermdglicht werden
soll.

Es konnte gezeigt werden, dass die Qualitdt des Ver-
haltnisses zwischen Klient und Therapeut fiir das Errei-
chen von Zielen, die Umsetzung von Pldnen und das Ge-
fiihl der Zufriedenheit beim Klienten von entscheidender
Bedeutung ist. Aber auch das Gefiihl von Kompetenz und
Freude bei der Arbeit beim Therapeuten hangt damit zu-
sammen. Eine Anderung des Betitigens ist ohne das akti-
ve Mitwirken des Klienten unmdoglich. Um einen Wandel
zu unterstiitzen, muss man herausfinden, welchen Wert
und welche Bedeutung jemand einer Aktivitdt beimisst
und wie derjenige seine Moglichkeiten zur Durchfiihrung
dieser einschdtzt. Diese Punkte beeinflussen die Motiva-
tion und die Intention zu einer Anderung des Betitigens
(Polatajko et al. 2015).

Cole und McLean (2003) befragten 129 Ergotherapeu-
ten aus verschiedenen Arbeitsfeldern. Dabei wurden von
den Therapeuten die Punkte offene Kommunikation, gu-
ter Kontakt und Empathie als wichtige Faktoren eines gu-
ten Klient-Therapeut-Verhdltnisses und als entschei-
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dende Faktoren eines positiven Interventionsergebnisses

benannt (Taylor et al. 2009). Hall et al. (2010) suchten in

einer Review nach der Bedeutung der therapeutischen

Beziehung und kamen zu dem Ergebnis, dass es einen po-

sitiven Zusammenhang zu den Faktoren Compliance,

Riickgang depressiver Symptome, Zufriedenheit und ver-

besserte korperliche Funktionen gibt.

Doch wie ldsst sich das in der Praxis umsetzen? Taylor
und Puymbroeck (2013) benannten fiinf Elemente zum
UoS, wobei das narrative Reasoning und eine klienten-
zentrierte gemeinsame Arbeitsbeziehung im Zentrum
stehen:

e Empathie - emotionaler Austausch zwischen Klient
und Therapeut, der zu mehr Kommunikation und
starkerer Bindung fiihrt

o Authentizitit - Sein und Betitigen in Ubereinstimmung
mit den eigenen Normen und Werten

o Reflexivitdt - sich seiner selbst als ,,anders“ bewusst
sein und das eigene Verhalten bewusst anpassen kon-
nen

e Zusammenarbeit - Formung einer gleichwertigen
unterstiitzenden gemeinsamen Arbeitsbeziehung

¢ Unterstiitzung/Erméglichung des Betdtigens.

MI-Trainings konnen viele Techniken fiir eine therapeuti-
sche Arbeitsbeziehung, d. h. fiir die Verbindung zwischen
Klient und Therapeut, bieten, wie etwa die Basistechni-
ken OARS (,open-ended questions, affirmations, reflec-
tive listening, summaries”, also: offene Fragen, Bestdti-
gungen, aktives Zuhéren, Zusammenfassungen; Miller u.
Rollnick 2014).

8.3.2 Kreativitat

Von Beginn an war die Kreativitdt ein Thema im Beruf Er-
gotherapie. Handwerkliche Aktivititen und die damit
verbundene Kreativitit waren immer ein wichtiger Teil-
aspekt der Ergotherapie und nahmen in der Vergangen-
heit auch einen prominenten Platz innerhalb des Curriku-
lums ein (Hocking 2008). In den vergangenen 30 Jahren
haben Ergotherapeuten jedoch immer seltener kreative
Techniken eingesetzt.

Nach Sadlo (2004) ging der Ergotherapie dabei auch
etwas verloren. Fiir sie besteht ein Zusammenhang zwi-
schen Kreativitdt und dem Erfahren von Gesundheit und
Wohlbefinden. Viele zentrale Aktivititen der ergothera-
peutischen Intervention tragen kreative Aspekte in sich.
So bricht Sadlo eine Lanze fiir eine Wiederbelebung der
Kreativitat in der Ergotherapie, die nicht nur das Denken,
sondern auch das Betdtigen als Mittelpunkt der Interven-
tionen beriihren sollte.

Ergotherapeuten gelten anderen Professionals als krea-
tive Képfe (Schmid 2004). Bei der Ermoglichung des Betd-
tigens ist die Kreativitdt als Eigenschaft eines Ergothera-
peuten immer noch gefragt. Die Kreativitdt ist in all ihren
verschiedenen Auspragungen ein fundamentales Thema

in der Ergotherapie (Breines 2016). Kreatives Denken ist
die Summe aus Denkgewohnheiten, Denkfertigkeiten,
Denktechniken und Denkprozessen, welche die Chance
bietet, Muster zu durchbrechen und neue Verschaltungen
im Gehirn anzulegen. Ein jeder kann kreativ denken, es
ldsst sich erlernen und entwickeln. Kreatives Denken be-
ginnt mit einer kreativen Wahrnehmung, wobei die do-
minante Wahrnehmung verlassen wird und Wahrneh-
mungsspriinge moglich gemacht werden. Dabei werden
Urteile und Bewertungen hintangestellt, wodurch Frei-
rdume fiir neue Ideen gewonnen werden. Flexibles Asso-
ziieren, Brainstorming, divergierendes Denken und die
Entwicklung der Vorstellungskraft sind Aspekte des krea-
tiven Denkens (Byttebier 2012). Bei einer kleinen qualita-
tiven Untersuchung an fiinf Ergotherapeuten zum Einsatz
von Kreativitdt zeigte sich, dass diese auch im Berufsall-
tag von Bedeutung ist. Die Teilnehmer verwendeten den
Begriff selbst zwar nicht, jedoch ging es um verwandte
Kriterien wie Anpassungen, Innovationen, Problemld-
sungsstrategien, Verdnderung, den Flow aufnehmen und
das Eingehen von Risiken:

,Die Kreativitdt ist nicht unsere Grundphilosophie,
doch sind nicht der Prozess der Problemlosung, die An-
passung und die Ausschau nach neuen Wegen, Dinge zu
tun, etwas grundsdtzlich Kreatives?“ (Schmid 2004).

Die Erfolgsfelder der Ergotherapie sind die Begleitung
und Unterstiitzung des Klienten und das Finden kreativer
Losungen fiir Betdtigungsfragen sowie die gemeinsame
Uberlegung und das gemeinsame Ausprobieren von krea-
tiven Anpassungen, die das Betdtigen wieder ermogli-
chen. Breines (2016) bezeichnet das als kreatives Rea-
soning, das ein Teilaspekt des professionellen Reasonings
ist. Der bewusste Umgang mit Kreativitdt und die Weiter-
entwicklung des kreativen Denkens ist ein Mehrwert der
ergotherapeutischen Interventionen.

8.4 Kompetenzen

Edith Cup, Margo van Hartingsveldt

Ein kompetenter Ergotherapeut demonstriert in seinem
gesamten Berufsleben das erforderliche Fachwissen, Ver-
standnis, die notigen Fertigkeiten und die angemessene
Einstellung fiir eine sichere, effektive und effiziente ergo-
therapeutische Intervention.

Basierend auf dem CanMeds Competency Framework
(Frank 2005) und dem kanadischen Berufsprofil (CAOT
2007) werden im niederldndischen ,Berufsprofil Ergothe-
rapie“ sieben Kompetenzbereiche unterschieden: (1) Ex-
perte im Ermdglichen von Betétigungen, (2) eintreten fiir
Partizipationen, (3) zusammenarbeiten, (4) unternehme-
risch tdtig sein, (5) professionelles Arbeiten, (6) lebens-
langes Lernen, (7) kommunizieren (Hartingsveldt et al.
2010). Die in Kanada entwickelte CanMeds-Struktur wird
weltweit eingesetzt. Im Jahre 2011 haben die am Quali-
tatsregister partizipierenden paramedizinischen Berufs-
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Abb. 8.4 Zusammenhang zwischen den CanMeds-Kompetenzbereichen, der klientenzentrierten ,Berufskompetenz Ergotherapie“ und

den Enablement Skills (EN 2015).

verbdnde beschlossen, auch die allgemeinen paramedizi-
nischen Kompetenzen in Anlehnung an die CanMeds zu
beschreiben (EN 2015). Der Vorteil besteht darin, dass
man in der Diskussion mit anderen Professionals dieselbe
Fachsprache spricht.

Die Berufskompetenzen Ergotherapie stellen eine wei-
tere Vertiefung der oben genannten Kompetenzbereiche
dar. Diese Fachkompetenzen, die im niederldndischen Er-
gotherapiestudium beschrieben werden, bestimmen das
abschlieBende Niveau des Bachelor-Studiengangs und
sind fiir den Inhalt des Studiengangs und die Priifungen
malfigeblich. Die Fachkompetenzen werden in klienten-,
organisations- und berufsorientierte Kompetenzen un-
terteilt (Verhoef u Zalmstra 2013; » Abb. 8.5). Das Cana-
dian Model of Client-Centered Enablement (CMCE) be-
schreibt zehn ,enablement skills“ (» Abb. 8.5). Alle zehn
Enablement Skills konnen unter den klientenorientierten

Fachkompetenzen ,Behandeln und Begleiten, ,Beratung
von Dritten“ und ,Stiitzen und Stiarken“ eingesetzt wer-
den (Verhoef u Zalmstra 2013; Veld et al. 2016). Dabei
geht es um anpassen (adapt), fiirsprechen (advocate),
coachen, zusammenarbeiten (collaborate), beraten (con-
sult), koordinieren (coordinate), entwickeln und entwer-
fen (design/build), informieren (educate), beteiligen (en-
gage) und spezialisieren (specialize; Townsend et al.

Abb. 8.4 und » Abb. 8.5).
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Abb. 8.5 Zusammenhang zwischen den generischen CanMeds-
Kompetenzbereichen und den organisations- und berufsorien-
tierten ,Berufskompetenzen® (Verhoef u Zalmstra 2013; Kap.
32; www.thieme.de/ergotherapie_grundlagen).

8.5 Canadian Model of Client-
Centred Enablement (CMCE)

Edith Cup, Margo van Hartingsveldt

Das Ermoglichen (enabling) ist eine Kernkompetenz und
Teil der Grundlagen einer klientenzentrierten Ergothera-
pie. Im Canadian Model of Client-Centred Enablement
(CMCE; Townsend et al. 2013a) stehen beide Konzepte im
Mittelpunkt.

Das CMCE (> Abb. 8.6) ist die Verbildlichung des ,klien-
tenzentrierten Ermoglichens“. Das Modell besteht aus
zwei asymmetrisch gebogenen Linien, welche Dynamik,
Veranderung, Vielfalt und die Annahme eines Risikos im
Verhiltnis zwischen Klient und Professional symbolisie-
ren. Diese asymmetrischen Linien spiegeln die Moglich-
keiten der verschiedenen Formen der Zusammenarbeit
wider. Die laufende Entwicklung der Zusammenarbeit

anpassen
eintreten fir
coachen
kooperieren
beraten

ausbilden
teilhaben
spezialisieren

Auftraggeber Profi

Abb. 8.6 Canadian Model of Client-Centered Enablement
(CMCE; Townsend et al. 2013a).

zwischen Klient und Therapeut sorgt dafiir, dass die Lini-
en nicht symmetrisch, gerade, statisch, standardisiert
und auch nicht vorhersagbar sind.

Das Ziel des Verhdltnisses zwischen Klient und Ergo-
therapeut ist das Ermoglichen des Betdtigens. Die Teilha-
be der Menschen ist der Ausgangspunkt und erfolgt in-
nerhalb der sozialen Strukturen, die das tdgliche und ge-
meinschaftliche Leben beeinflussen. Die Schnittpunkte
der Linien stellen im Modell die Grenzen des Klient-The-
rapeut-Verhaltnisses dar. Sie sind die Anfangs- und End-
punkte der Begegnung von Klient und Therapeut und
entsprechen den Aktionspunkten ,enter/initiate* und
sconclude/exit* aus dem Canadian Practice Process
Framework (CPPF; Craik et al. 2013, Davis et al. 2013). Die
Pfeile deuten an, dass beide in unterschiedlichen Richtun-
gen weitermachen was bedeutet, dass der Ergotherapeut
den Klienten nur ein Stiick weit auf seinem Weg beglei-
tet. Der Klient macht mit seinem Betdtigen weiter und
der Ergotherapeut macht weiter mit der ndchsten ge-
meinsamen Intervention an einem neuen Kreuzungs-
punkt mit einem anderen Klienten (Townsend et al
2013a).

8.5.1 Enablement Skills

Das CMCE (» Abb. 8.6) stellt die Enablement Skills (etwa:
Befdhigungsfertigkeiten) durch unterschiedlich gefdrbte
und unterschiedlich groRe Rechtecke dar. Da jeder Klient
in seinem eigenen Kontext einzigartig ist, werden die
Skills immer mit verdnderten Prioritdten eingesetzt. Die
Reihenfolge, in der sie im CMCE-Modell erscheinen und
nachfolgend erklart werden, hdangt an der urspriinglich
alphabetischen Abfolge im Englischen des kanadischen
Ursprungsmodells (Townsend et al. 2007). In der Praxis
kann diese Abfolge anders aussehen.



Anpassen (adapt)

»~Anpassen“ bedeutet, gemeinsam mit dem Klienten das
Betdtigen im Kontext bei (drohenden) Betdtigungsfragen
anzupassen. Dies geschieht mit Individuen ebenso wie
mit Organisationen und Populationen (Townsend et al.
2013a). Im Deutschen hat ,,sich anpassen“ mitunter einen
negativen Beigeschmack: Man hat keine Wahl, man kann
nicht anders, als sich einer Situation zu unterwerfen, man
gibt seine Grundsadtze auf. Im Englischen ist ,to adapt”
positiver gefdarbt und bedeutet, aktiv auf eine neue Situa-
tion zu reagieren, wobei man selbst federfiihrend ist.

Das Anpassen des Betdtigens ist eine wichtige ,enable-
ment skill“ und kann durch Anpassung der Betdtigung
und/oder des Kontextes erfolgen. Dabei bedient man sich
der Gliederung einer Betdtigung in ihre Unterteile, um
das genau richtige MaR zu finden (just right challenge).
Bei der Anpassung des Kontextes wird die physische Um-
welt durch Hilfsmittel und MafSnahmen angepasst. Ergo-
therapeuten unterstiitzen die Klienten bei der Beantra-
gung solcher Mafnahmen. Auch die soziale Umwelt wird
einbezogen, indem z.B. eine Pflegekraft zur Begleitung
des dementen Ehepartners beim Wiedereiniiben von Be-
tatigungen im Haushalt hinzugezogen wird, oder indem
eine Lehrperson darin beraten wird, wie ein Kind mit
Schwierigkeiten bei der Arbeitsplanung am gemeinsamen
Werkunterricht in der Klasse teilnehmen kann.

Auch bei der Arbeit mit einer Organisation kommt es
zu Anpassungen, etwa in einem Wohnprojekt fiir geistig
behinderte Menschen. Der Ergotherapeut konzentriert
sich auf die Anpassung der Umwelt, indem er der Grup-
penleitung (soziale Umwelt) Hinweise gibt, wie die Koch-
aktivititen passend zu den Moglichkeiten der Bewohner
und auf ein gemeinschaftliches Handeln ausgerichtet or-
ganisiert werden kénnen. Eine Analyse der Betdtigung ist
oftmals die Basis fiir die Anpassung des Betatigens.

Fiirsprechen (advocate)

Die Fiirsprache, das Eintreten oder Argumentieren im
Hinblick auf Gesundheit, Wohlbefinden, Inklusion und
Gerechtigkeit dient dem Zweck, dass jeder mit seinen
taglichen und gesellschaftlichen Betdtigungen partizipie-
ren kann.

Das Eintreten fiir die Partizipation gehort zu den im er-
gotherapeutischen Berufsprofil aufgefithrten Kompeten-
zen (Hartingsveldt et al. 2010). Dabei geht es um die Be-
wusstwerdung physischer oder sozialer Barrieren, die
dem Betdtigen im Wege stehen. Der Ergotherapeut setzt
sich aus der Klientenperspektive fiir die Verwirklichung
individueller und/oder sozialer Verdnderungen ein
(Townsend et al. 2013a). So wird er z.B. fiir einen Klien-
ten mit amyotrophischer Lateralsklerose (ALS) bei der Ge-
meinde auf eine kurzfristige Anpassung der Wohnsituati-
on drangen. Auch die Unterstiitzung des Klienten bei der
Durchfiihrung von Aktivitdten, die dieser selbst eigentlich
nicht mehr fiir méglich gehalten hat, ist eine Form des

Eintretens. So wird der Ergotherapeut etwa eine Person
mit einer Angststorung so unterstiitzen, dass sie an einer
Aktivitdt im Gemeindehaus teilnehmen kann.

Ergotherapeuten treten auch fiir Populationen ein, wie
z.B. fiir Obdachlose mit Schizophrenie. Wohnprogramme
fiir an Schizophrenie erkrankte Menschen senken nach-
weislich die Obdachlosigkeit und die Zahl der Kranken-
haustage (Ewijk et al. 2010). Ein Ergotherapeut kann nach
der Aufnahme der Wiinsche zum Wohnraum diese mit
dem Angebot an Wohnformen und Wohnbegleitpro-
grammen vergleichen, um Liicken in diesem Angebot aus-
findig zu machen und sich bei iibergeordneten Instanzen
fiir mehr geeigneten Wohnraum fiir Personen mit Schizo-
phrenie einzusetzen.

Coachen (coach)

Die International Coach Federation definiert das Coachen
als: Zusammenarbeit mit Klienten in einer dynamischen
Beziehung, die darauf ausgelegt ist, dass die Klienten
selbst aktiv werden, um ihre Traume, Wiinsche und Ziele
zu verwirklichen (www.coachfederation.de). Der Aus-
gangspunkt dabei ist die klientenzentrierte Arbeit und
die Zusammenarbeit im Dialog. Der Ergotherapeut coacht
den Klienten, indem er ihn selbst {iber Strategien und L6-
sungsmoglichkeiten nachdenken ldsst. Dabei ist die MI
als Gesprdchstechnik bestens geeignet. Die Ergotherapie
richtet sich dann auf das aktive Ausfiihren der alltdglicher
Betdtigungen.

Ein Teil des Coachens besteht fiir den Klienten in der
Reflexion und dem Entdecken der eigenen Motivation.
Das Coachen erfolgt oft in einem individuellen Setting, in
das natiirlich Familie, Kollegen oder andere Beteiligte ein-
bezogen werden. Das Coachen von Gruppen ist auch
moglich. Der Ergotherapeut sucht dann nach gemein-
samen Mustern im Betdtigen der Gruppe (Townsend et al.
2013a). Ein Beispiel dafiir ist das Coachen von Personen
mit chronischen neurologischen Erkrankungen und all-
gemeiner Schwache, die ihr Verhalten an energiesparen-
de Strategien anpassen miissen. Beim Coaching einer
Gruppe lohnt es sich, die Erfahrungen und Kenntnisse
von Gruppenmitgliedern einzubeziehen (Josten u. Cup
2009). Sie erkennen die Schwierigkeiten anderer wieder
und konnen selbst von den Erfahrungen anderer Grup-
penmitglieder lernen. Auch kénnen sie sich gegenseitig
inspirieren und zu Verdnderungen im Betdtigen anspor-
nen. Vom Ergotherapeuten verlangt die Unterstiitzung
des Gruppenprozesses und des Verdnderungsprozesses
der einzelnen Teilnehmer besondere Fertigkeiten.

Ein anderes Beispiel, bei dem ein Ergotherapeut eine
coachende Rolle einnehmen kann, stammt aus der multi-
disziplindren Leitlinie zur Schizophrenie. Es hat sich ge-
zeigt, dass Klientengruppen mit minimalem Coaching ef-
fektiver soziale Kontakte kniipfen konnen (im Vergleich
mit einer Klientengruppe auf einer Warteliste). Diese Zu-
nahme wird vor allem durch Kontakte zu Leidensgenos-
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sen auch aufBerhalb der Gruppentreffen erreicht. Am
starksten profitierten regelmdfRig teilnehmende Personen
von der Klientengruppe (Ewijk et al. 2010).

Zusammenarbeiten (collaborate)

Die Zusammenarbeit mit dem Klienten ist ein ganz ent-
scheidendes Merkmal der ergotherapeutischen Interven-
tion. Die Aufteilung der Machtposition (power sharing)
im Rahmen der klientenzentrierten Arbeit spiegelt die
Gleichwertigkeit in der Klient-Therapeut-Beziehung wi-
der, wobei die partizipative Entscheidungsfindung im
Mittelpunkt steht (shared decision making). Die Zusam-
menarbeit stiitzt sich auf Empathie, Vertrauen und eine
kreative Form der Kommunikation. Die Ergebnisse einer
Zusammenarbeit im Hinblick auf das Ermd&glichen von
Verdnderungen durch die Person sind besser als die Sum-
me der individuellen Anstrengungen.

In interprofessionellen Teams arbeiten alle Disziplinen
gemeinsam mit dem Klienten an seinen Zielen. Bei der
Ermoglichung sozialer Verdnderungen werden in der Zu-
sammenarbeit die richtige Abstimmung und die Auftei-
lung der Verantwortungen gesucht und gemeinsame Be-
schliisse getroffen. Auf der Ebene von Gemeinschaft, Or-
ganisation und Population entwickeln und evaluieren Er-
gotherapeuten Programme in unterschiedlichen Formen
der Zusammenarbeit (Townsend et al. 2013a). Ein Beispiel
dafiir ist ein Essensprojekt in einer Abteilung eines Pfle-
geheims. Die Ergotherapeuten arbeiten mit dem zivilen
Dienst, der Verpflegungsstelle und den Aktivititenbeglei-
tern zusammen an der Realisierung des gemeinsamen
Zubereitens und der gemeinsamen Einnahme der Mahl-
zeiten mit den Bewohnern.

Konsultieren/beraten (consult)

Die Definition von ,konsultieren“ lautet im Woérterbuch:
befragen, zurate ziehen, beraten. Eine Konsultation be-
steht aus einem Austausch von Sichtweisen und anschlie-
Bender Riicksprache. Die Konsultation von Personen und
ihrem System beginnt mit dem Anhdéren der verschiede-
nen Perspektiven, der Akzeptanz eventueller Unterschie-
de und der Vermittlung von Informationen tiber mégliche
Optionen, um das Betdtigen oder die Umwelt anzupassen
und nach Partizipation zu streben. Die Konsultation einer
Organisation oder Population erfolgt zumeist {iber einen
formellen Konsultationsauftrag. Der konsultierende Ergo-
therapeut muss auch auf der Meso- und der Makroebene
dieselben Fertigkeiten aufbieten, um Informationen zu
erhalten, die verschiedenen Perspektiven zu durchdenken
und Alternativvorschldge zu entwickeln. Ein Ergothera-
peut kann selbst von einem individuellen Klienten kon-
sultiert werden oder bei einer Frage in einer Organisation
zurate gezogen werden und er konsultiert auch andere,
wenn er Riicksprache halten mdchte oder genauere Infor-
mationen oder eine Beratung bendtigt.

Koordinieren (coordinate)

Koordinieren “bedeutet soviel wie ,miteinander in Ein-
klang bringen“, sodass verschiedene Tatigkeiten, die von
unterschiedlichen Personen verrichtet werden, zueinan-
der passen. Auf der Mikroebene koordinieren Ergothera-
peuten die Aktionen rund um eine Person und deren Sys-
tem. Oftmals halten sie dann alle Fiden in der Hand,
wenn es darum geht, die unterschiedlichen Parteien rund
um die hdusliche Versorgung, bei der Unterstiitzung in
der Schule und der Integration am Arbeitsplatz miteinan-
der sinnvoll zu verbinden. Auf der Mesoebene koordinie-
ren Ergotherapie-Dozenten den Unterricht in den ver-
schiedenen Semestern, koordiniert ein Ergotherapeut die
Sozialkundschafter in einem Nachbarschaftsprojekt und
koordiniert der Praxisinhaber die Tdtigkeiten seiner ergo-
therapeutischen Mitarbeiter, die Zusammenarbeit mit an-
deren Professionals und die Kontakte zu externen Organi-
sationen. Bei der Koordination im Hinblick auf die Ermog-
lichung des Betdtigens durch eine Zusammenarbeit mit
verschiedenen Organisationen ist der Ergotherapeut oft-
mals die Person, die fiir den Klienten Hindernisse iiber-
windet und die Briicken zwischen den einzelnen Per-
sonen und den verschiedenen Einrichtungen schligt.

Entwickeln und Entwerfen (design/build)

Das mit dem Klienten gemeinsame Entwickeln und Ent-
werfen von z.B. Hilfsmitteln, Schienen und auch Inter-
ventionen ist ein Aspekt der Ergotherapie, der vielen Biir-
gern bekannt ist. Ergotherapeuten sind gewissermalen
Experten im Erfinden, Erschaffen, Entwerfen, Neuerfin-
den und mitunter auch im Anfertigen, Bauen oder Pro-
duzieren von Produkten und Umweltanpassungen. Dies
lduft auf der Ebene der Person und ihrem System, zu Hau-
se, in der Schule oder am Arbeitsplatz ab. Auf der Organi-
sationsebene geschieht dies etwa durch Schaffung einer
sicheren Umwelt in einem Pflegeheim im Rahmen der
Implementierung eines Sturzpraventionsprogramms. Auf
der gesellschaftlichen Ebene sind Ergotherapeuten bei
den Themen Barrierefreiheit und der Inklusion aktiv und
werden in dieser Funktion auch zu Gestaltungsfragen bei
Bauprojekten konsultiert. So haben z.B. Ergotherapeuten
der Sint-Maartens-Klinik in Nijmegen (Niederlande) das
Kulturamt der Stadt bei der Neubestuhlung des Schau-
spielhauses und das Schulamt bei der Anschaffung des
Mobiliars fiir die neue Grundschule beraten.

Es gibt zahlreiche Entwicklungen in der Medizin-, Pfle-
ge- und Hilfsmitteltechnik, die den Professionals und
auch den Klienten helfen kénnen. Die Expertise des Ergo-
therapeuten ermdglicht es, dass Technologien im Unter-
richt, in der Forschung und in der Praxis einen sinnvollen
Beitrag zur Ermoglichung des Betdtigens leisten kdnnen.
Auch die Mitarbeit an einem Konzept zur Gestaltung der
sozialen Umwelt fillt unter die Uberschrift ,Entwickeln
und Entwerfen*.



Informieren (educate)

In der Ergotherapie dient die Weitergabe von Wissen da-
zu, zur Verdnderung des Betdtigens anzuregen, damit die
Partizipation am tdglichen und gesellschaftlichen Leben
realisiert werden kann. So wird in der Ergotherapie ein
altes chinesisches Sprichwort in einen neuen Sinnzusam-
menhang gesetzt: ,Gib einem Mann einen Fisch und du
erndhrst ihn fiir einen Tag. Lehre einen Mann zu fischen
und du erndhrst ihn fiir sein Leben“ (Konfuzius). Die Wei-
tergabe von Wissen ist wichtig bei der Instruktion einer
Person und ihrer Umwelt, um Aktivititen und/oder die
Umwelt anzupassen. Die Klienten lernen beim Tun, wobei
der Ergotherapeut Instruktionen zur Ausfithrung und Or-
ganisation von Betdtigungsroutinen gibt, oder durch An-
passung der sozialen und physischen Umwelt. Der virtu-
elle Kontext erfdahrt durch diese ergotherapeutische Kom-
petenz einen Mehrwert, wobei das Internet, Online-Kurse
und Online-Selbsthilfegruppen genutzt werden. So gibt
es etwa auch Internetseiten, auf denen Klienten und Pro-
fessionals ihr Wissen und ihre Erfahrungen mit der On-
line-Community teilen.

Beteiligen (engage)

Das Beteiligtsein an der Betdtigung oder Engagement (oc-
cupational engagement) und die Betdtigungsperformanz
(occupational performance) bilden zusammen die Kern-
domadne der Ergotherapie. Beim ,,Beteiligtsein“ geht es so-
wohl um das Beteiligen anderer als auch um die Teilhabe
von sich selbst. Diese ergotherapeutische Fertigkeit ist fiir
den Aufbau einer therapeutischen Beziehung, in welcher
der Klient seine Perspektiven, Entscheidungen und Be-
schliisse dufSern kann, essenziell. Ein Beteiligtsein am Be-
tatigen ist auch moglich, ohne die Betdtigung selbst aus-
zufithren. Es kann fiir einen Menschen auch eine groRRe
Bedeutung haben, nur in einer Umwelt zu sein, wo ande-
re ihren Aktivititen nachgehen, wie etwa die GroSmut-
ter, die es genief3t, wenn ihre Enkel um sie herum spielen,
ohne dass sie dabei selbst mitmacht (Hemmingsson u.
Jonsson 2005).

Die klientenzentrierte Ergotherapie bezweckt eine Teil-
habe des Klienten und seiner Umwelt, der Organisation
oder der Population. Das Beteiligtsein beim Betdtigen gilt
als Voraussetzung fiir das Sein (being), das Werden (be-
coming) und das Dazugehéren (belonging) und auch fiir
das Ausfiihren und Tun (doing; Wilcock u. Hocking 2015).
Das Beteiligtsein im Sein, Werden und Dazugehéren dient
den psychischen und sozialen Aspekten der Partizipation.
Wenn ein Klient uninteressiert oder unbeteiligt scheint,
ist es die Aufgabe des Ergotherapeuten, sich u.a. der MI
zu bedienen und die Motivation des Klienten zu erfor-
schen. Die Motivation zum Beteiligtsein ist die Vorausset-
zung fiir eine Verdnderung des Betdtigens.

Spezialisieren (specialize)

Diese Enablement Skill bezieht sich auf den Einsatz spe-
zieller Techniken in bestimmten Situationen. Beispiele da-
fiir sind der Einsatz von Techniken aus der Neuro-Reha zur
Lagerung von Kindern und Erwachsenen mit Hirnschadi-
gungen, das Anfertigen von Schienen bei Personen mit
einer traumatischen Handschddigung, die Nutzung von
Rehatechniken bei Personen mit einer psychischen Beein-
trachtigung und auch die Verwendung der Validations-
methode (nach N. Feil 1989) bei dementen Menschen. Bei
der Anwendung spezieller Techniken arbeitet der Ergothe-
rapeut klientenzentriert. Dies ist m&glich, wenn man den
Einsatz kritisch reflektiert, den Klienten gut aufklart und
die spezifische Technik auch im Gebrauch bei einer Inter-
vention bestindig hinterfragt. Dadurch verhindert man,
dass die Intervention zu sehr aus der Therapeutenper-
spektive erfolgt und dass Klient und Therapeut zu wenig
im Dialog zusammenarbeiten (Townsend et al. 2013a).

8.5.2 Anwendung der Enablement
Skills

Bei der Anwendung der Enablement Skills ist es nicht
sinnvoll, sich auf eine Fertigkeit zu beschranken. Bei einer
Intervention kommen stets mehrere nebeneinander zum
Einsatz. So kann z.B. ein Ergotherapeut die Umwelt nur
anpassen (adapt), wenn er mit dem Klienten und dessen
Angehorigen zusammenarbeitet (collaborate) und dies
mit verschiedenen Professionals koordiniert (coordinate).
So wird eine fiir den Klienten zufriedenstellende Anpas-
sung gelingen, die der urspriinglichen Betdtigungsfrage,
der Umwelt des Klienten und den Vorstellungen der dafiir
aufkommenden Personen oder Einrichtungen entspricht.
Ein anderer Aspekt ist, dass die Zahl der Enablement
Skills wahrend einer Intervention oft zunimmt. So kann
sich etwa die Bitte um eine einfache Anpassung der Mahl-
zeiten (adapt) eines Klienten in einem Pflegeheim zu
einer Aufgabe fiir die ganze Organisation entwickeln
(consult und coordinate). Dies kann wieder neue Anpas-
sungen (adapt) und eine Neugestaltung (design/build)
der Umwelt nétig machen, an der alle Bewohner beteiligt
sind (engage) und partizipieren konnen. Dies kann sich
dann nicht nur auf die gemeinsamen Mahlzeiten, sondern
auch auf bedeutungsvolle Aktivititen wie Hobbys und die
Nutzung von Einrichtungen in der niheren Umwelt aus-
wirken. Der Verwalter des Heims kontaktiert dann einen
Ergotherapeuten, um Gesundheit, Wohlbefinden und In-
klusion zu férdern und zugleich die Personalkosten fiir
die Versorgung zu verringern (Townsend et al. 2013a).
Zudem streben Ergotherapeuten die Zusammenarbeit
im Wechselspiel an, die sich mit jedem Klienten wieder
neu gestaltet. Klienten sind Partner bei der Erméglichung
und bringen selbst Expertise und Fertigkeiten mit, die in
der Intervention genutzt werden kénnen. Wenn ein Ergo-
therapeut zusammen mit den Eltern eines Kindes mit Du-
chenne-Muskeldystrophie einen Plan zur Umgestaltung




208

der Wohnrdume aufstellt (adapt und design/build), erfor-
dert dies von den Eltern auch eine emotionale Anpassung
(adapt). Wenn der Sohn dann die speziell angepassten
Rdumlichkeiten im Erdgeschoss nutzt, ist vielleicht das
gemeinsame sonntdgliche Friihstiick im Bett nicht mehr
moglich. Die gemeinsamen Betdtigungen (family occupa-
tions) verandern sich also durch den fortschreitenden
Charakter der Erkrankung des Kindes.

Bei all diesen Enablement Skills des Ergotherapeuten
spielt auch der therapeutische Einsatz seiner selbst eine
Rolle (use of self). Dies kommt bei den unterschiedlichen
Fertigkeiten auf andere Weise zum Tragen: Beim Fiirspre-
chen (advocate) zeigt er sich vielleicht bei der Gemeinde-
verwaltung weniger empathisch als in seinem Verhaltnis
zum individuellen Klienten.

8.6 Direktzugang zur Ergo-
therapie in den Niederlanden

Edith Cup, Margo van Hartingsveldt

Nach einer Entscheidung des Ministers fiir ,Volksgezond-
heid, Welzijn en Sport“ (VWS; Gesundheit, Soziales und
Sport) begann am 1. August 2011 in den Niederlanden der
direkte Zugang zur Ergotherapie (DTE; Bulletin of Acts
and Decrees 2011, 366). Klienten konnen sich nun direkt
an den Ergotherapeuten wenden, ohne den Umweg iiber
einen Allgemeinmediziner oder Facharzt gehen zu miis-
sen. Da beim DTE die Verantwortung fiir die ergothera-
peutische Intervention ausschlieflich beim Ergothera-
peuten liegt, ist es notwendig, dass sich der Klient beim
ersten Kontakt einem DTE-Screening von ca. 15 min Dauer
unterzieht. Im Zusammenhang mit DTE wurde die klien-
tenorientierte Fachkompetenz um die neue Fachkom-
petenz ,Screening” erweitert (Verhoef u. Zalmstra 2013).
Um eine professionelle Entscheidung zu treffen, priift der
Ergotherapeut systematisch die folgenden Punkte:
¢ Gibt es eine Betdtigungsfrage?
e Weicht das Performanzmuster in puncto Aufwand,
Effizienz, Sicherheit und Unterstiitzungsbedarf ab?
e Weicht das Kommunikationsmuster hinsichtlich Kor-
persprache, Informationsaustausch und Kontakt ab?
e Gibt es Red Flags?
e [st ein Ergotherapeut hier der geeignetste Professional
(Zanten et al. 2010).

In der medizinischen Welt werden die ,Red Flags* (rote
Flaggen) als klinische Alarmzeichen verwendet, die an-
zeigen sollen, dass es Hinweise auf mehr oder weniger
schwere Krankheiten gibt, die einer zusitzlichen drzt-
lichen Diagnostik bediirfen. Das DTE-Screening verwen-
det diese roten Flaggen (Dutton 2004). Die roten Flaggen
sind mit einem oder mehreren der folgenden Symptome
verbunden, die nicht durch die Betdtigungsfrage erkldrt
werden konnen, wie Fieber (Nachtschweif3), Ubelkeit, Er-
brechen, Durchfall, (unnatiirliche) Bldsse, Schwindel, Mii-

digkeit und Gewichtsverlust. Es wird auch untersucht, ob

es in der Vergangenheit unerkldrliche Schmerzen,

Schwierigkeiten mit dem Kurz- und Langzeitgeddchtnis,

einen gestorten Tag- und Nachtrhythmus und eine bos-

artige oder eine Herz-Kreislauf-Erkrankung gab. Zudem
wird der Einsatz von Medikamenten erfragt (Zanten et al.

2010).

Beim DTE-Screening achtet der Ergotherapeut daher
auf abweichendes Betatigen, abweichende Kommunika-
tion und auf Red Flags. Er trifft die Entscheidung dartiber,
ob der Klient ein Kandidat zur Ergotherapie ist oder nicht
aus seinem Blickwinkel. Es gibt zwei mégliche Ergebnisse
des Screenings:

e Es gibt eine Betdtigungsfrage, bei der eine ergothera-
peutische Intervention indiziert ist, die Informationen
des Klienten passen in ein dem Ergotherapeuten be-
kanntes Bild und es finden sich keine Red Flags.

¢ Die Informationen des Klienten passen nicht zu einem
dem Ergotherapeuten bekannten Bild, es liegen Abwei-
chungen vom normalen Bild vor oder eine oder meh-
rere Red Flags werden gefunden.

Im ersten Fall setzt der Ergotherapeut die Problemerfas-
sung und -analyse fort, im zweiten Fall informiert der Er-
gotherapeut den Klienten {iber seinen Befund und emp-
fiehlt ihm, den Hausarzt zu kontaktieren. Die ergothera-
peutische Intervention kann dann nicht gestartet werden.
In beiden Fdllen verwendet der Ergotherapeut das DTE-
Berichtsformular, um den Hausarzt {iber die Ergebnisse
des DTE-Screenings zu informieren, wobei die Zustim-
mung des Klienten Voraussetzung ist (Zanten et al. 2010).

Die ergotherapeutischen Programme in den Niederlan-
den haben DTE in den Lehrplan integriert und Studieren-
de, die ihren Abschluss seit 2013 gemacht haben, sind
DTE-zertifiziert. Ergotherapeuten, die ihren Abschluss vor
2013 gemacht haben, kénnen DTE nur nutzen, wenn sie
den DTE-Kurs von Ergotherapie Nederland abgeschlossen
haben und somit DTE-zertifiziert sind.

8.6.1 Situation in Deutschland

In Deutschland arbeiten Therapeuten nach drztlicher Ver-
ordnung. Um mehr Autonomie fiir Ergotherapeuten zu
erreichen, ist unter anderem die sogenannte ,Blankover-
ordnung” im Gesprdch, die bereits in Modellvorhaben in
der Physiotherapie erfolgreich erprobt wird. Demnach
konnen Therapeuten und Klienten selbst {iber die Art,
den Umfang und die Haufigkeit der Intervention bestim-
men. Damit ist man noch nicht so weit wie in den Nieder-
landen, doch ein Anfang scheint gemacht. Auch auf dem
DVE-Kongress 2017 ging es bei der Podiumsdiskussion
um die Zukunft der Ergotherapie, allerdings auf politi-
scher Ebene. Dabei kreiste die Diskussion um eine Reihe
aktueller Themen in der Ergotherapie wie Akademisie-
rung, die erwdhnte Blankoverordnung, die nicht qualifi-
kationsgerechte, geringe Bezahlung und eben auch den
Direktzugang.



8.7 Berufskodex und
Verhaltensstandards
in der Ergotherapie

Anita de Vries-Uiterweerd, Stephanie Saenger

Der 58-jahrige Herr Oztiirk befindet sich nach einem
Schlaganfall in der Stroke-Unit eines Krankenhauses.

Wahrend deines ersten Praxisteils nimmst du zum ers-
ten Mal an einer multidisziplindren Teamsitzung teil. Dein
Praktikumsbetreuer hat dich gebeten, nur zuzuhéren
und nicht mitzureden. Es wird Herr Oztiirks Fall bespro-
chen. Du hast ihn selbst ein paar Mal getroffen und dich
auch in den Pausen regelmdRig mit ihm unterhalten.
Eure gemeinsame tiirkische Abstammung fiihrt zu einem
engeren Verhdltnis. Dein Betreuer berichtet, dass Herr
Oztiirk bei den ergotherapeutischen Interventionen
Giberhaupt nicht mitmachen méchte und eine abwarten-
de Haltung einnimmt. ,,Er denkt, dass er einfach nach
Hause gehen und seine Familie ohne Riicksicht fiir sich
einspannen kann, wobei das doch fiir diese auch eine
groBe Veranderung ihrer gewohnten Tagesablaufe be-
deuten wiirde. Da er sich aber querlegt, vermag ich nicht
zu priifen, was er bei der Selbstversorgung tatsachlich zu
leisten imstande ist, und er zeigt sich auch nicht trainier-
bar, erklart er entriistet. Entgegen der Verabredung
schaltest du dich ein: ,Das ist total normal. Bei einem
Hausbesuch wiirde man sehen, dass seine Frau damit
keine Probleme haben wiirde.“

Der Teamleiter der paramedizinischen Professionen
sagt: ,,So kdnnen wir nicht beginnen. Ein Hausbesuch
kostet viel Zeit und davon geht auch noch viel an reinen
Fahrtzeiten drauf. Diese Zeit fehlt dann fiir die anderen
Klienten. Zudem steht die Sicherheit an erster Stelle.
Herr Oztiirk muss also zuerst lernen, alleine die Treppen
zu gehen.“

Du beginnst dich fiirchterlich aufzuregen, weil du der
Ansicht bist, dass Herr Oztiirk richtig handelt. Das klien-
tenzentrierte Arbeiten bedeutet doch, dass man den
Wiinschen des Klienten folgt! Zudem hatte Herr Oztiirk
erklart, dass er es erniedrigend findet, wenn eine Frau
ihm beim Duschen oder Ankleiden hilft oder ihn trainiert,
auch wenn er versteht, dass das so nicht gemeint ist.

Es wurde beschlossen, dem Protokoll zu folgen, damit
die Voraussetzungen fr eine Entlassung erfiillt werden.

Du bist Giber den gefassten Beschluss frustriert und
fragst dich, wie das passieren konnte.

Als Ergotherapeut ist es wichtig, stets in professioneller
Weise zu handeln, d. h. die richtigen Dinge zum richtigen
Zeitpunkt zu tun. In der Praxis ist es nicht immer ganz

leicht zu entscheiden, was das Richtige ist. Das Fachwis-
sen und die erlernten Fertigkeiten, die Gesetze und auch
die Regelwerke liefern nicht immer eine eindeutige Ant-
wort auf die Frage, welches Vorgehen das Beste ist. Das
Fallbeispiel zeigt, dass die Teammitglieder verschiedenen
Meinungen und Standpunkten zuneigen. Diese Meinun-
gen gehen u. a. auf ihre jeweiligen Normen, Werte, Kennt-
nisse, Erfahrungen und auch auf ihre Rollen und die zuge-
horigen Verantwortlichkeiten zuriick. Zudem kann es in
einem Team noch Themen abseits der beruflichen Fragen
geben, die einen Standpunkt beeinflussen. Vielleicht
mochte man jemandem im Team durch Zustimmung ge-
fallen oder es gibt Neid und Missgunst zwischen einzel-
nen Teammitgliedern, die jemanden einen bestimmten,
nur scheinbar sachbezogenen Standpunkt einnehmen
lassen.

Oben wurde bereits der Use of Self als wichtige Betati-
gungskomponente des Ergotherapeuten beschrieben. Der
Ergotherapeut als Person beeinflusst den Ergotherapeu-
ten in der Berufsausiibung.

In dem Fallbeispiel reagiert der Ergotherapiestudieren-
de auf der Grundlage seines (tiirkischen) Hintergrundes
und vertritt den Standpunkt, dass klientenzentriertes Ar-
beiten bedeute, dass der Ergotherapeut die Intervention
gemeinsam mit dem Klienten und unter Beriicksichti-
gung von dessen Wiinschen ausarbeitet. Der Praxisanlei-
ter vertritt die Werte der Ergotherapie, wie sie vor
15 Jahren gegolten haben, indem er therapeutorientiert
arbeitet und groBen Wert auf Selbststdndigkeit legt. Der
Teamleiter ist als Leiter der Abteilung fiir eine gute Be-
triebsfiihrung verantwortlich und bezieht auch 6kono-
mische Faktoren in seine Uberlegungen mit ein. Alle vor-
getragenen Standpunkte sind nachvollziehbar und erkla-
ren sich aus den unterschiedlichen Hintergriinden, Ver-
antwortlichkeiten und Verpflichtungen der Teammitglie-
der und den Faktoren, die es fiir jeden Einzelnen abzuwa-
gen gilt.

Professionals haben Verpflichtungen und Verantwort-
lichkeiten gegeniiber sich selbst, den anderen, dem Kon-
text und gegeniiber der Gesellschaft. Es ist wichtig, dass
ein Professional diese Dinge gut gegeneinander abwagt.
Auf jeder Ebene kann sich die Waage dieser Verpflichtun-
gen und Verantwortlichkeiten anders neigen. Beeinflusst
wird dies durch den Charakter, durch soziokulturelle
Aspekte, Gesetze und Regeln, professionelle Standards
und Leitlinien, Struktur und Zielsetzung der Organisation
sowie durch die Funktion oder Aufgabe innerhalb der Or-
ganisation oder innerhalb des Teams. Kurz, die Verant-
wortungen und Verpflichtungen sind personlicher, beruf-
licher, kontextueller und kultureller Natur.

In ,Berufskodex und Verhaltensstandards in der Ergo-
therapie” (Leeuw et al. 2015) sind diese Verantwortungen
und Verpflichtungen niedergelegt, sodass die Aufenwelt
weil3, was sie von einem Ergotherapeuten erwarten kann.
Zusatzlich versetzt dies den Ergotherapeuten in die Lage,
durch rationales Nachdenken und die Beriicksichtigung
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von Fakten und Gefiihlen zu den richtigen Entscheidun-
gen zu finden. Im Berufskodex werden die Verantwortun-
gen und Verpflichtungen des Ergotherapeuten, die Geset-
ze und Vorschriften, die ethischen Prinzipien sowie ein
Modell fiir ethisches Reasoning beschrieben. Dies alles
wird in den Verhaltensregeln konkretisiert, die an die Be-
rufskompetenzen gekoppelt sind. Uber Fragen und Bei-
spiele bekommt der Ergotherapeut die Mittel an die
Hand, um Dilemmas von mehreren Seiten zu beleuchten,
sein Verhalten kritisch zu hinterfragen und gewissenhafte
Entscheidungen zu treffen. Dies zeigt die Richtung des er-
gotherapeutischen Handelns in der beruflichen Praxis an.

8.7.1 Ethische Prinzipien

Im Fallbeispiel des Herrn Oztiirk gehen die Meinungen
und Ansichten der Teammitglieder auseinander. Be-
stimmte Uberzeugungen dariiber, was gut und was
schlecht ist, werden jedoch von praktisch jedem geteilt.
Ehrlichkeit und Gerechtigkeit sind bekannte ethische
Prinzipien. Die meisten Menschen spiiren ein schlechtes
Gewissen, wenn sie jemanden betriigen oder die Un-

Aus den universellen Werten leiten sich die Prinzipien der
personlichen Ethik (was jemand als Privatperson denkt) so-
wie der Berufsethik (was jemand in seiner Berufsausiibung
anstrebt) ab (Kouloumpi et al. 2009, Downie u. Calman
1997, Colero 1997).

Universelle ethische Prinzipien
¢ Respekt vor Autonomie
e Integritat
o Zuverlassigkeit
o Ehrlichkeit
o Verschwiegenheit/Vertraulichkeit
¢ Glaubwiirdigkeit
e Gerechtigkeit
e Schaden abwenden
e Gutes tun wollen
e gerecht teilen
e Offenheit.

wahrheit sagen. Mit anderen Worten: Prinzipien sind
iiberzeugende Leitfiden des Gewissens. Sie sind keine
universellen Regeln oder Werte, sondern vielmehr Refe-
renzpunkte des ergotherapeutischen Handelns.

Im beruflichen Alltag ist das Betdtigen nach verschiede-
nen Prinzipien verzwickt, da man oft, um einem Prinzip
optimal Rechnung zu tragen, ein anderes vernachldssigt.
Deshalb sollte mitunter abgewogen und einem Prinzip
der Vorrang vor einem anderen eingerdumt werden.
Doch wenn man iiber ethische Dilemmas nachdenkt, sind
es immer wieder die Prinzipien, die man als Hilfen bei
der Abwdgung heranzieht und sein eigenes Handeln
rechtfertigt.

Der Berufskodex beschreibt die Folgen der ethischen
Grundsatze fiir das berufliche Handeln des Ergotherapeu-
ten. Im Falle von Herrn Oztiirk hatten die Teammitglieder
unterschiedliche Rollen inne. Der Teamleiter ist fiir ande-
re Dinge verantwortlich als ein Ergotherapeut oder ein
Ergotherapiestudierender.

Neben diesen ethischen Prinzipien bringen jedoch auch
Aufgaben und Rollen Verpflichtungen und Verantwort-
lichkeiten mit sich.

Prinzipien der personlichen Ethik

¢ das Wohlbefinden der Mitmenschen

e Respekt vor der Autonomie der Mitmenschen

o Zuverlassigkeit und Ehrlichkeit

¢ Regeln befolgen

e Gerechtigkeit, gerecht teilen

e die Weigerung, ungerechtfertigte Vorteile
anzunehmen

e Gutes tun wollen

e Schdden abwenden.

Prinzipien der Berufsethik

¢ Unparteilichkeit, Objektivitat

e villige Offenheit

e Vertraulichkeit, Verschwiegenheit

e Verpflichtung zu guter Arbeitsleistung

e Verpflichtung, auch an andere zu denken

e Zuverlassigkeit und Treue gegentiber der beruflichen
Verantwortung

e Vermeidung von Interessenkonflikten.
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Rollenverteilung

Leitung einer Einrichtung handeln. Auf dieser Ebene kom-
men die ethischen Einstellungen der Beteiligten zum Tra-
gen. Die Ubereinstimmungen und Unterschiede bei den
Wertvorstellungen werden in der Interaktion deutlich.

Die Verantwortlichkeiten und Verpflichtungen verteilen
sich auf vier Ebenen (Kouloumpi et al. 2009, Downie u. Cal-
man 1997, Leeuw et al. 2015):

Ebene 1: die Person/der Ergotherapeut selbst

Die Verantwortlichkeiten und Verpflichtungen auf der ers-
ten Ebene beziehen sich auf die Person selbst. Sie hdngen
im groBen MaRe von der Erziehung und Ausbildung, der
Kultur, dem sozialen Status, der Lebenserfahrung und der-
gleichen ab. Auf dieser Ebene dienen die personlichen Nor-
men und Werte als moralischer Leitfaden.

Ebene 2: die anderen

Die Verantwortlichkeiten und Verpflichtungen auf der
zweiten Ebene beziehen sich auf die anderen, die Mitmen-
schen. Dabei kann es sich um einen Klienten und sein Sys-
tem, einen Kollegen, einen Uberweiser oder z.B. auch die

Ebene 4: Gruppen und Gesellschaft

Gesetze und Vorschriften, Biirger,
Minderheiten, Krankenkassen,
Berufsgruppe

Ebene 3: der Kontext

Die Verantwortlichkeiten und Verpflichtungen auf der drit-
ten Ebene richten sich auf den Kontext, in dem sich das Be-
tatigen des Klienten abspielt. Dabei geht es um die Meso-
ebene. Die Interessen kleiner Gruppen stehen auf dieser
Ebene im Vordergrund.

Ebene 4: die Gesellschaft

Die Verantwortlichkeiten und Verpflichtungen auf der vier-
ten Ebene gelten der Gesellschaft (Makroebene). Hier spie-
len die Interessen und Werte groRer Gruppen die Haupt-
rolle.

Abb. 8.7 Ethische Prinzipien in Verbindung
mit den verschiedenen Ebenen der Verant-
wortlichkeit (Leeuw et al. 2015).

&} Achtung der Autonomie,

allgemeines Interesses,
Gerechtigkeit, Betdtigungs-
gerechtigkeit, gerecht teilen,
Regeln einhalten, fiir Qualitit

Ebene 3: Kontext sorgen

Familie, Klientensystem, Gemeinde,
Organisation, Abteilung, Schule,
Berufsverband, Ergotherapie-
Ausbildung, Praxis

Vertraulichkeit

einhalten

Achtung der Autonomie,
Zuverldssigkeit, Ehrlichkeit,
Glaubwiirdigkeit, Vertraulichkeit,
Einhaltung von Versprechen

&} Achtung der Autonomie,

Offenheit, Vermeidung von
Interessenkonflikten, gute Arbeit
leisten, Absprachen einhalten,
Schdden verhindern, gerecht
teilen, Betdtigungsgerechtigkeit,

Achtung der Autonomie,
Zuverldssigkeit, Ehrlichkeit,
Vertraulichkeit, Offenheit, Schdden
verhindern, Gutes tun wollen,
Interessenkonflikte vermeiden,
gute Arbeit leisten, Regeln
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Basierend auf den erwahnten ethischen Prinzipien und
Niveaus wurde ein {ibersichtliches Schema erstellt, wel-
ches das Verhdltnis zwischen den Prinzipien und den
Ebenen wiedergibt. Persdnliche und berufliche Prinzipien
konnen durchaus im Widerspruch zueinanderstehen.
Eine Person hat auf verschiedenen Ebenen Verantwort-
lichkeiten und Verpflichtungen, die zu einem Dilemma
fiihren kénnen (> Abb. 8.7). Auch wenn Ergotherapeuten
die Gleichwertigkeit in der Klient-Therapeut-Beziehung
anstreben, muss man stets aufmerksam fiir die méglichen
Dilemmas bleiben, die sich aus der Abhangigkeit in die-
sem Verhdltnis ergeben konnen. Im Berufsalltag gibt es
regelmdRig widerstreitende Interessen. So mdochte der
Klient Herr Oztiirk gerne nach Hause entlassen werden,
der Ergotherapiestudierende schldgt einen Hausbesuch
vor, doch halt der Teamleiter dies fiir zu kosten- und zeit-
intensiv und versucht, eine Ausnahme von der Regel zu
verhindern.

8.7.2 Modell des ethischen
Reasoning

Um auf ethische und professionelle Weise arbeiten zu
konnen, ist es erforderlich, ethische Dilemmas zu erken-
nen und aufzuldsen. Dies ist nicht immer einfach und er-
fordert die notige Ubung und Diskussionsbereitschaft.
Wenn man ein Modell des Ethikkodex und eines zum
ethischen Reasoning hat und anwendet, bedeutet das we-
der, dass sich damit auch alle Schwierigkeiten beseitigen
lassen (Kouloumpi et al. 2009, Boyt-Schell u. Schell 2008),
noch dass es den einen richtigen Losungsweg gibt. Ein
Modell gibt keine Antworten, doch es bietet Verfahrens-
wege daflir an, wie man mit einem Dilemma bewusst
und in methodischer Weise umgehen kann.

Die sechs Stufen des ethischen Reasonings (Kouloumpi

et al. 2009, Boyt-Schell u. Schell 2008, Leeuw et al.

2015):

1. Anzeigen eines ethischen Dilemmas

2. Analyse der Situation/des Problems

3. Betrachtung der méglichen Losungen/Szenarien
ausdenken

4. Abwdgen der Vor- und Nachteile der verschiedenen
Szenarien

5. Konkretisierung der Aktionen und Ausfiihrung

6. Reflektieren, evaluieren, berichten und archivieren.

8.7.3 Gesetzgebung
und Verordnungen

Alles Handeln sowohl als Person als auch als Berufstdtiger
erfolgt innerhalb des gesetzlichen Rahmens. Es ist wich-
tig, dass ein Ergotherapeut die Gesetze gut kennt und sich
dariiber im Klaren ist, welche davon ihn bei der Berufs-
ausiibung etwas angehen. Im Berufskodex wird eine
Ubersicht der relevanten Gesetze geboten. Siehe dazu
auch Kap. 29 sowie die nationalen Webseiten von
Deutschland  (dve.info/ergotherapie/ethik), Osterreich
(www.ergotherapie.at) und der Schweiz (www.ergothe-
rapie.ch).

8.7.4 Verhaltensregeln

Die Verhaltensregeln wurden auf der Grundlage der Be-
rufskompetenzen beschrieben, wie sie im ,Berufsprofil
Ergotherapie* formuliert sind (Hartingsveldt et al. 2010)
und basieren auf den universellen ethischen Prinzipien.
In verschiedenen Lindern wird der ,European Code of
Ethics* von COTEC genutzt. Osterreich folgt dem ,Ethi-
schen Leitbild der Ergotherapeutlnnen Osterreichs®.
Deutschland nutzt den ,,European Code* und die Schweiz
den Berufscodex der EVS, wobei den erste Teil auf dem
»Code of Ethics“ der WFOT und der zweite Teil teilweise
auf dem ,European Code“ basiert ist und auch eigene For-
mulierungen verwendet. Die Verhaltensregeln sind darin
den Berufskompetenzen zugeordnet. Fiir einen Ergothe-
rapiestudierenden gelten dieselben Verhaltensregeln, was
sich auch auf alle AuRerungen im Internet erstreckt. Im-
mer wenn die Verhaltensregeln nicht greifen, ist der Er-
gotherapeut aufgefordert, im Geiste der Berufsethik zu
handeln. Dabei bietet das Modell zum ethischen Reaso-
ning einen geeigneten Leitfaden.

8.8 Personal Leadership

Edith Cup, Margo van Hartingsveldt

Das Ermoglichen von Betdtigung dient der Partizipation
von Kindern, Jugendlichen, Erwachsenen und dlteren
Menschen am Zusammenleben. Die Betdtigung als Kern-
domdne der Ergotherapie ist ein maRgeblicher Faktor fiir
Gesundheit und Wohlbefinden (Wilcock u. Hocking 2015,
Hartingsveldt 2016). Diese Kerndomdne hdngt mit dem
Funktionieren zusammen, das als ,Im-Stande-sein eines
Menschen, sein Leben weitestméglich so zu fiihren, wie
er es mochte“ definiert wird (Kaljouw u. Vliet 2015). Ob-
schon dies als Ziel der Ergotherapie gilt, ist dies vielen
Klienten, Biirgern und Professionals nicht bewusst.

Es erfordert von Ergotherapeuten eine proaktive Hal-
tung, um dem Grundsatz des Berufes, also der forderli-
chen Wirkung von Betdtigung fiir Gesundheit und Wohl-
befinden, eine prominentere Stellung im Bewusstsein der
Offentlichkeit zu verschaffen.
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Um dies zu erreichen, bedarf es einer gewissen Per-
sonal Leadership. Im vierten Teil der kanadischen Leit-
linie ,,Enabling Occupation“ (Townsend et al. 2013a) geht
es darum, welche Rolle diese Personal Leadership des
Ergotherapeuten spielt. Sie wird definiert als , Prozess, in
dem ein Individuum eine Gruppe von Individuen beein-
flusst, um ein bestimmtes Ziel zu erreichen“ (Northouse
2015). Dabei geht es fiir Ergotherapeuten um die Fiihrung
beim Ermoglichen von Betdtigung bzw. um die ,Lead-
ership in Enabling Occupation“ (LEO).

Townsend et al. (2011) haben dazu das LEO-Modell
entwickelt (» Abb. 8.8). Darin werden die vier Kern-
elemente der Personal Leadership dargestellt: (1) lebens-
langes Lernen (scholarship), (2) Verantwortlichkeit (ac-
countability), (3) Finanzierung (funding) sowie (4) work-
force planning.

Diese vier Kernbereiche werden als vier einander iiber-
lappende Ovale wiedergegeben, welche die wechselseiti-
gen Beziehungen dieser Elemente darstellen. Diese Vier
sind wiederum in ein grof3es Oval eingebettet, das die Ge-
samtbreite der Ergotherapie zeigen soll, worum sich ab-
schlieBend ein noch groReres Oval legt, das fiir die Be-
deutung der Betdtigung fiir Gesundheit, Wohlbefinden
und Gerechtigkeit steht (Townsend et al. 2011).

Das LEO-Modell ist fiir alle Ergotherapeuten relevant.
Es ist fiir den Beruf des Ergotherapeuten wichtig, Personal
Leadership zeigen zu konnen und die Bedeutung der Be-
tatigung und der Ergotherapie der Gesellschaft nahe-
zubringen. Ein Ergotherapeut befasst sich mit der Beseiti-
gung von Hindernissen beim Wohnen, bei der Versor-
gung, beim Lernen, Arbeiten, Spielen und in der Freizeit,
damit jeder Mensch am Zusammenleben teilhaben kann.

Beté.tlgllly

Abb. 8.8 Leadership in Enabling Occupation
(LEO; Townsend et al. 2011).
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Finanzierung

8.8.1 Lebenslanges Lernen
(scholarship)

Wie kann die Evidence-based Practice (EBP) zu einem Teil
des beruflichen Alltags in der Ergotherapie werden?
Nicht alle Ergotherapeuten sind Wissenschaftler, und das
ist auch gar nicht notig. Die EBP ist mehr als die Anwen-
dung wissenschaftlicher Erkenntnisse. Sie impliziert die
mit dem Klienten gemeinsam zu treffende Entscheidung
dariiber, wie die verschiedenen Beweisformen bei der
Aufstellung von Zielen und der Planung dazu eingesetzt
werden kdnnen. Man muss also {iberlegen, ob ein eventu-
ell verfiigbarer wissenschaftlicher Beweis fiir den Klien-
ten mit seinen Normen, Werten und Prioritdten, fiir die
betreffenden tdglichen Aktivititen, das Wissen und die
Erfahrung des Therapeuten und die soziokulturelle Um-
welt relevant ist und nutzbringend angewandt werden
kann. Ein Ergotherapeut kann nicht immer auf dem aktu-
ellsten wissenschaftlichen Stand sein. Deshalb entwickeln
Ergotherapeuten zusammen mit Wissenschaftlern und
auch Klienten evidenzbasierte Leitlinien. Diese werden
dann regelmdRig an neue Erkenntnisse angepasst. Bei-
spiele fiir monodisziplindre Leitlinien sind die Ergothera-
pieleitlinien ,Schlaganfall“ (Steultjens et al. 2013), ,Er-
schopfung bei MS*, ,Schlaganfall oder Parkinson-Krank-
heit* (Evenhuis u. Eyssen 2012), ,Ergotherapie bei Men-
schen mit Demenz und ihren Angehdrigen* (Graff et al.
2010), , Ergotherapie bei der Parkinson-Krankheit* (Stur-
kenboom et al. 2008) und die Ergotherapieleitlinie , Sturz-
pravention“ (Sturkenboom u. Steultjens 2016; siehe fiir
Deutschland unter www.dve.info, fiir Osterreich unter
www.ergotherapie.at und fiir die Schweiz unter www.er-
gotherapie.ch).

Leitlinien unterstiitzen Professionals in ihrer Arbeit,
konnen aber in keiner Weise das spezifische Wissen und
die Fertigkeiten ersetzen. Gute Leitlinien zeichnen sich
durch eine systematische und methodisch saubere Ent-
wicklung aus.
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In Kap. 30 wird aufgezeigt, wie anhand des Canadian
Practice Process Framework (CPPF; Craik et al. 2013) in
samtlichen Phasen dieses Prozessmodells der wissen-
schaftliche Beweis bei der gemeinsamen Entscheidungs-
findung mit dem Klienten genutzt werden kann. Dabei
wird auch deutlich, dass fiir Ergotherapeuten sowohl
qualitative als auch quantitative Studien zum Unterbau in
den verschiedenen Phasen des Ergotherapieprozesses
wichtig sein kdnnen.

Es gilt, einen Wissenspool an Beweisen zur Wirksam-
keit ergotherapeutischer Interventionen aufzubauen und
diesen auch zu vermitteln. So wurde in der niederldandi-
schen Presse die Effektivitdt der Ergotherapie bei dlteren
Menschen mit Demenz und ihren Angehorigenpflegern
ausgiebig diskutiert, was den Bekanntheitsgrad und die
Glaubwiirdigkeit der Ergotherapie in den Niederlanden
stark erhdht hat (Graff et al. 2008). Auch die Constraint-
Induced Movement Therapy (CIMT) bei Kindern mit He-
miplegie, die in der niederldndischen Medienlandschaft
ein grolRes Echo fand, tragt dazu bei (Aarts et al. 2011). In
2016 haben in den Niederlanden wieder zwei Ergothera-
peuten mit dem Wirksamkeitsnachweis einer ergothera-
peutischen Intervention promoviert. Ingrid Sturkenboom
konnte in ihrer Promotionsarbeit die Wirksamkeit der Er-
gotherapie bei Menschen mit Parkinson-Krankheit und
ihren Angehorigenpflegern nachweisen (Sturkenboom et
al. 2014). Gabe de Vries zeigte, dass eine Intervention zur
Riickkehr an den Arbeitsplatz bei Klienten mit Depression
bei der dauerhaften Uberwindung der Krankheit und der
erfolgreichen Wiederaufnahme der Arbeit hilft (Vries u.
Schene 2015).

8.8.2 Verantwortlichkeit
(accountability)

Verantwortlichkeit zeigt ein Ergotherapeut, wenn er Re-
chenschaft {iber die von ihm ausgefiihrten Aktionen ab-
legt und diese nach dem Berufskodex und den Verhal-
tensregeln in der Ergotherapie ausfiihrt (Leeuw et al.
2015; s. Kap. 8.7). Hinter der Intervention zu stehen, die
man gemeinsam mit dem Klienten erzeugt hat und dafiir
auch die Verantwortung zu {ibernehmen, ist eine Grund-
haltung des Ergotherapeuten. Dies hat alles etwas mit der
Leidenschaft, dem Stolz und der Uberzeugung fiir die In-
halte des Berufs zu tun und anderen davon zu erzdhlen
oder noch besser, ,es von allen Diachern zu pfeifen®. In
Zeiten, in denen es immer nur um Einsparungen geht, ist
es ganz entscheidend, dass Ergotherapeuten die Kosten-
effizienz ihrer Interventionen nachweisen konnen. Die
Ergotherapie hat eine Botschaft, die zu den heutigen Ent-
wicklungen in Pflege und Versorgung passt: Das Betdti-
gen leistet einen Beitrag zur Gesundheit und zum Wohl-
befinden. Ergotherapeuten sind Experten fiir das Mog-
lichmachen des Betdtigens, um dadurch etwa dltere Mit-
biirger moglichst lange in ihren eigenen vier Wanden le-
ben zu lassen, wo sie noch ,funktionieren“ kénnen. Um

nachzuweisen, dass man als Ergotherapeut in den Nie-
derlanden den von der Berufsgruppe aufgestellten Quali-
tatskriterien entspricht, ist es wichtig, dass man im dorti-
gen Qualitdtsregister angemeldet ist. Die Versicherer ha-
ben zunehmende Anforderungen an die Ergotherapeuten,
die in der Primdrversorgung arbeiten, und inzwischen
wird diese Anmeldung auch bei Einstellungen immer
wichtiger.

Wie wiirden Sie die folgenden Fragen zu |hrer Verant-

wortlichkeit beantworten?

¢ An wen gebe ich im Berufsalltag Verantwortungen ab
(Klienten, Eltern, Arbeitgeber, Lehrer, Versicherer,
Management, Koordinatoren, an die Gemeinde usw.)?

¢ Wie legen Sie Rechenschaft ab? Welche Daten liefern
Sie den unterschiedlichen Parteien zum Beweis?

e Wodurch zeigen Sie Verantwortung fiir das Ermog-
lichen des Betatigens?

¢ Welche Mdoglichkeiten und Hindernisse zeigen sich
beim Ermdglichen des Betdtigens (Polatajko et al.
2013)?

Die Integration des biomedizinischen und des psycho-
sozialen Modells macht die Kraft und den Mehrwert der
Ergotherapie aus. Townsend et al. (2013) bezeichnen die
Ergotherapie als ,translational profession®, ein Beruf der
sowohl die medizinischen als auch die gesellschaftlichen
Domadnen abdeckt. Ergotherapeuten setzen Ideen, Spra-
che, Praxis und Forschung zum Thema Betdtigung in me-
dizinisches Handeln um und umgekehrt. Sie kennen die
medizinische Welt und kénnen die Folgen einer Diagnose
in die Moglichkeiten umsetzen, die der Klient beim Beta-
tigen in der hduslichen Umwelt, in der Schule, bei der Ar-
beit und in seiner sozialen Umwelt hat (Polatajko et al.
2013). Ergotherapeuten erhdhen auf der einen Seite die
Lebensqualitdt der Menschen und helfen auf der anderen
Seite dabei, Kosten durch friihere Entlassungen aus den
Krankenhdusern und durch Férderung eines mdoglichst
langen Verbleibes in der vertrauten hduslichen Umwelt
einzusparen.

Die Kosteneffizienz der Ergotherapie wurde in einer
o6konomischen Studie von Lammers et al. (2014) auf-
gezeigt und gilt vor allem fiir dltere Menschen mit De-
menz und ihr pflegendes Umfeld sowie fiir Kinder mit
Schreibschwdche.

8.8.3 Finanzierung (funding)

Ergotherapeuten benétigen Finanzierungen oder Forder-
gelder, um ihre Arbeit verrichten zu konnen und als Beruf
einen Beitrag zur Ermoglichung des Betétigens im Inte-
resse von Gesundheit und Wohlbefinden zu leisten. Das
LEO-Modell erinnert einen daran, dass eine Vergroferung



des Finanzrahmens die Voraussetzung dafiir ist, um als
Berufsgruppe zu wachsen. Die aktuellen Entwicklungen
in Pflege und Versorgung mit der von der Politik ge-
wiinschten Dezentralisierung vom Staat und den Regi-
onen hin zu den Gemeinden machen es erforderlich, neue
Finanzquellen zu erschliefBen.

Die meisten Ergotherapeuten arbeiten in Pflegeeinrich-
tungen, Rehazentren, Krankenhdusern und sozialpsychi-
atrischen Einrichtungen, die Zahl der Ergotherapiepraxen
nimmt stetig zu. Deren ergotherapeutische Interventio-
nen werden von den Versicherungen iibernommen. Zu-
nehmend mehr Ergotherapeuten arbeiten fiir Betriebe
und im Dienstleistungsgewerbe, wo sie mit der Praven-
tion arbeitsbedingter Erkrankungen, mit Coaching, Kar-
rierebegleitung und Arbeitsintegration beauftragt wer-
den. Ein Teil der Ergotherapeuten nutzt seine Expertise
auf zahlreichen anderen Arbeitsfeldern. Fiir den Beruf ist
es wichtig, dass sich diese Ergotherapeuten auch weiter-
hin als solche bezeichnen. Diese Untergruppen beschrei-
ten fiir ihre Tatigkeiten oftmals andere Finanzierungs-
wege. Manche Ergotherapeuten arbeiten als Dozenten an
Ergotherapie-Instituten in der beruflichen Fort- und Wei-
terbildung. Auch sind immer mehr Ergotherapeuten teil-
weise in einem Schulverband tdtig, sodass sie iiber den
Unterricht bezahlt werden. Zudem sind Ergotherapeuten
als Wissenschaftler, Wissenschaftsassistenten oder Quali-
tatsmanager tatig oder leisten aus ihrer Praxis heraus ei-
nen Beitrag zu wissenschaftlichen Studien. Vereinzelt ge-
hen Ergotherapeuten auch auf verschiedenen Ebenen in
die Politik. Zahlen zu den heute tédtigen Ergotherapeuten
und ihren Arbeitsfeldern finden Sie in Kap. 3.

GroRRe gesellschaftliche Verdnderungen machen heute
eine neue Haltung im Beruf erforderlich: der Ergothera-
peut als Unternehmer, der selbst entscheidet, seine Posi-
tion und seinen Wert kennt und diese auch annehmen
und ,vermarkten“ kann (DOENIlab 2015). Ergotherapeu-
ten arbeiten immer hdufiger mit unterschiedlichen Inte-
ressengruppen wie Gemeinden, Versicherern, Betrieben,
Schulen und anderen Interessenvertretern von Klienten
zusammen. Die Ausbildung in der Ergotherapie richtet
sich auch zunehmend auf unternehmerische Kompeten-
zen der Studierenden und leistet so einen Beitrag zur Er-
moglichung des Betdtigens fiir den Klienten, fiir die Kom-
munalpolitik und fiir ein inklusives Zusammenleben.

Manche Ergotherapeuten arbeiten auch an neuen The-
men mit, z.B. Flichtlinge und Migranten, dltere Men-
schen im Hinblick auf ihre Lebensqualitdt (z. B. in Amster-
dam im Rahmen der ,altenfreundlichen City*), inklusives
Design und Wohnen, gegen Armut und Ausgrenzung, fiir
den Aufbau an sozialem Kapital (z.B. im Rahmen der so-
zialen Einrichtungen vor Ort), der Work-Life-Balance usw.

8.8.4 Workforce planning

In den Niederlanden war die Ergotherapie bisher stets
eine kleine, von weif3en Frauen aus der Mittelschicht do-
minierte Berufsgruppe, die abseits der Rehazentren, Psy-
chiatrien und Behinderteneinrichtungen einen nur gerin-
gen Bekanntheitsgrad erlangt hatte. Aufgrund der aktuel-
len, nahtlos an die Ergotherapie anschliefenden Entwick-
lungen, der steigenden Zahl an Ergotherapiepraxen und
dem gemeinsamen Fokus auf das Erméglichen des Betdti-
gens, wie es im Berufsprofil des Ergotherapeuten fest-
gelegt ist, wird die Ergotherapie immer bekannter, sodass
auch der Berufsverband zunehmend besser im Stande ist,
die Ergotherapie innerhalb der politischen Diskussion
und unter den Versicherern zu positionieren (Hartings-
veldt et al. 2010 u. 2015). Aufgrund des grofSeren Ge-
wichts, das in der Ausbildung auf die unternehmerische
Kompetenz gelegt wird, vermogen auch Berufsanfanger,
ihren Beruf auf der Meso- und der Makroebene deutli-
cher zu profilieren.

Die Immigration beeinflusst die Bevolkerungsstruktur
und bewirkt, dass das Zusammenleben auch auf3erhalb
der Ballungsgebiete eine immer grofSere Vielfalt be-
kommt. Die aktuellen Entwicklungen im politischen Kli-
ma sind einer inklusiven Haltung beim Zusammenleben
nicht sehr forderlich. Der Umgang mit diesen Spannun-
gen erfordert vom Ergotherapeuten eine gewisse Sensibi-
litdt und auch Fachwissen zu den Themen Diversitdt,
Menschenrechte, Ethik und inklusives Denken. Eine be-
wusste Haltung und hohe kommunikative Kompetenzen
erdffnen dem Ergotherapeuten die Chance, ausgegrenz-
ten Personen neue Mdglichkeiten anzubieten (Stomph u.
Poerbodipoero 2012). Hier kann der Leitfaden , Diversity
Matters” (etwa: ,Fragen zur Diversitdt“) eine gute Hilfe
sein (Kinébanian u. Stomph 2009).

Um den direkten Zugang des Klienten zur Ergotherapie
voranzutreiben, ist die Zusammenarbeit mit Klienten (der
Person und ihrem System, Organisationen und Populatio-
nen) und Netzwerken, anderen Professionals aus Pflege
und Versorgung, zahlenden Einrichtungen wie Versiche-
rungen, Gemeinden und Ausbildungsstdtten sowie ande-
ren Interessengruppen hilfreich. Da die meisten Men-
schen immer noch nicht wissen, was die Ergotherapie ih-
nen zu bieten hat, bleiben die Zusammenarbeit, die Netz-
werkpflege und die Betonung der ergotherapeutischen
Errungenschaften so wichtig.

Die Ergotherapie ist ein dynamischer Beruf, der regel-
madfigen Verdnderungen unterworfen ist. Die Grundprin-
zipien der Ergotherapie (also klientenzentriert, betdti-
gungsbasiert, kontextbasiert, evidenzbasiert, technolo-
giebasiert, populationsbasiert) kniipfen an die Entwick-
lungen in Pflege und Versorgung an (RVZ 2010, HBO-raad
2013, Hoogervorst u. Zwieten 2014, Kaljouw u. Vliet
2015):
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eine veranderte Beziehung zwischen Klient und Profes-
sional hin zu einer gréf3eren Gleichwertigkeit

ein groReres Angebot an Lebensstilbegleitung und
Selbstmanagement sowie ein gréBerer Bedarf an coa-
chenden und unterstiitzenden Begleitungsformen, die
auf das Funktionieren der Menschen ausgerichtet sind
Durch Riickgang der Tertidrversorgung verschieben
sich die ergotherapeutischen Dienste in die Primdrver-
sorgung und finden zunehmend auch in der direkten
Lebensumwelt statt.

Zunahme des wissenschaftlichen Unterbaus des medi-
zinischen und therapeutischen Handelns und zuneh-
mendes Reasoning auf Grundlage der EBP
zunehmende Technologisierung in der Versorgung
grofRere Fiirsorge fiireinander, sodass Menschen immer
mehr selbst und mit ihrer sozialen Umwelt zu Losungen
kommen.

8.9 Diskussion
Edith Cup, Margo van Hartingsveldt

Im Berufsprofil Ergotherapie sind vier Grundsdtze be-
schrieben. Die klientenzentrierte Arbeit verlangt eine
partizipative Entscheidungsfindung mit der Person und
seinem System. Der Ausrichtung auf das Betdtigen ver-
leiht der Ergotherapeut durch betdtigunsbasierte Inter-
ventionen Struktur. Die Ergotherapie erfolgt nach Mog-
lichkeit in der direkten Umwelt der Betdtigungsfrage. Ihre
Wirksamkeit wird von den Forschungsergebnissen ge-
stiitzt. Bei der Evidenzbasierung stehen die Perspektive
des Klienten, der Ergotherapeut, die verfiigbare Literatur
und die Umwelt im Mittelpunkt. Auf der Basis der aktuel-
len Entwicklungen in Pflege und Versorgung wurden in
diesem Kapitel zwei weitere Grundsdtze hinzugefiigt:
technologiebasiert und populationsbasiert. Die Arbeit mit
neuen Interventionen erfordert von den Ergotherapeuten
in der Praxis kreatives Denken und eine gewisse Initiati-
ve. Der Forschung fillt die Aufgabe zu, diese Ansdtze mit
qualitativen und quantitativen Beweisen zu untermauern,
damit sie Einzug in die Praxis halten konnen.

Der Use of Self ist ein wichtiger Bestandteil der ergo-
therapeutischen Intervention. Bei Interventionen, die auf
das Stiitzen und Stdrken ausgerichtet sind und bei denen
Enablement Skills wie coachen, zusammenarbeiten, kon-
sultieren/beraten und informieren eine Rolle spielen,
kommt der Einsatz von sich selbst in der Intervention
eine groflere Bedeutung zu. Dies erfordert auch eine
groBere Beachtung von Soft Skills, Gesprdchstechniken
und speziellen Techniken wie MI. Auch in den kiirzlich re-
vidierten Minimalanforderungen fiir die Ausbildung in
der Ergotherapie wird ein groReres Gewicht auf das Erler-
nen von Soft Skills gelegt (WFOT 2016). Fiir die Berufspra-
xis gibt es verschiedene Weiterbildungsmdglichkeiten auf
Hochschulniveau, mit deren Hilfe man in den verschiede-
nen Gesprachstechniken Kompetenzen gewinnen kann.

Die beschriebenen Entwicklungen auf dem Gebiet der
Diversitdt im Zusammenleben und die Verdnderungen in
der Sicht auf die Pflege und Versorgung mit Betonung
von Verantwortlichkeit, Kosteneffizienz, wissenschaftli-
chen Beweisen in Pflege und Versorgung bewirken, dass
Ergotherapeuten mit mehr und anderen ethischen Dilem-
mas konfrontiert werden. Dies verlangt eine Bewusstwer-
dung und die Schulung im ethischen Reasoning.

Im LEO-Modell wird die Personal Leadership gefordert:
lebenslanges Lernen, Verantwortlichkeit, den Mehrwert
der Ergotherapie verbreiten, alternative Finanzierungs-
formen ausfindig machen, den inklusiven Zugang zur Er-
gotherapie vorantreiben und mit unternehmerischem
Denken dem Beruf neue Arbeitsfelder erschlie3en.

Die Personal Leadership ist beim aktuellen Wandel in
Pflege und Versorgung ein wichtiger Faktor. Da die ergo-
therapeutischen Grundsitze sehr gut zu den aktuellen
Entwicklungen passen, ist jetzt die Zeit gekommen, um
die Chancen, die sich daraus fiir die Ergotherapie ergeben,
zu vergolden (Kaljouw u. Vliet 2015). Dazu bedarf es Er-
gotherapeuten, die nicht nur mitten im Berufsleben ste-
hen, sondern die den Beruf auch mitgestalten wollen,
Professionals, die sich Gedanken {iber die Entwicklungen
innerhalb des Berufes machen, die auf dem aktuellsten
Stand bei Wissenschaft und Forschung sind und die selbst
auch mit einer wissenschaftlichen Haltung an die Arbeit
gehen. Die Ergotherapeuten der Zukunft sind kritisch, un-
ternehmerisch, kooperativ, forschend und international
ausgerichtet. Sie verfiigen vor allem {iber die Kompeten-
zen, um in komplexen Situationen des Zusammenlebens
ihren Beruf auszuiiben und Verantwortung zu {iberneh-
men. Sie sind zugleich flexibel und standhaft (Vereniging
Hogescholen 2015b), was sich auch in einer Anpassung
der Curricula widerspiegelt. Das Betdtigen dient der Ge-
sundheit und dem Wohlbefinden, und der Ergotherapeut
ist der Experte dafiir, dies zu ermoglich. Die Ausrichtung
auf eine Starkung der Moglichkeiten des einzelnen Ergo-
therapeuten sowie der gesamten Berufsgruppe bietet al-
len Biirgern und Klienten mit Betdtigungsfragen zuneh-
mend groflere Moglichkeiten.

8.10 Zusammenfassung
Edith Cup, Margo van Hartingsveldt

Die Ergotherapie ist auf das Betdtigen ausgerichtet. Dies
geschieht klientenzentriert, betdtigungsbasiert, kontext-
basiert, evidenzbasiert, technologiebasiert und popula-
tionsbasiert. Die Beziehung zu dem Klienten ist ein we-
sentlicher Teil der Intervention, bei dem der Einsatz sei-
ner selbst (use of self) und der Faktor Kreativitdt wichtige
Elemente sind. Bei der Ermdéglichung des Betdtigens setzt
der Ergotherapeut verschiedene Enablement Skills ein.
Diese gehoren zu den Kklientenzentrierten Berufskom-
petenzen bei Interventionen.



In den Niederlanden konnen Ergotherapeuten ohne
Uberweisungen durch einen Hausarzt bei einem positi-
ven Untersuchungsbefund direkt eine Intervention star-
ten. Das ethische Reasoning in der Ergotherapie ist im Be-
rufskodex und in den Verhaltensregeln fiir Ergotherapeu-
ten beschrieben. Es ist erforderlich, dass alle Ergothera-
peuten diesen Kodex unterzeichnen und sich an die Ver-
haltensregeln halten.

Das LEO-Modell ist fiir alle Ergotherapeuten von Be-
deutung. Im Beruf ist es wichtig, dass jeder Ergotherapeut
die Personal Leadership zeigt und den Mehrwert des Be-
tatigens fiir die Gesundheit und das Wohlbefinden he-
rausstreicht, damit zukiinftig alle Biirger bei Bedarf von
dem Nutzen einer ergotherapeutischen Behandlung pro-
fitieren kdnnen.

Ergotherapeuten konzentrieren sich auf die Beseitigung
von Hindernissen beim Wohnen, bei der Versorgung,
beim Lernen, beim Arbeiten, beim Spiel und in der Frei-
zeit, damit jeder Mensch am Zusammenleben partizipie-
ren kann.
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9 Fragenorientiertes Arbeiten und Diversitat

Marjan Stomph, Soemitro Poerbodipoero

»Ich erwarte von den Helfern, dass sie mit Krankheiten,
Behinderungen, Ritualen und Meinungen umgehen kénnen,
auch wenn dies ihren bisherigen Erfahrungen oder eigenen
Gewohnheiten entgegenlduft. Mir ist es egal, ob derjenige
der uns hilft, schwarz oder weifs ist, sofern sich die Person
ihrer eigenen Natur und Individualitdt bewusst ist und
dariiber nachdenken kann.“

O-Ton einer Mutter eines Kindes mit Down-Syndrom

in Raghoebier et al. (1996)

e Diversitdt

e Kultur

e Kompetenzen im Umgang mit Diversitdt
e Guiding Principles (WFOT)

Meine Zimmergenossin erzdhlte mir, dass sie seit ihrem
Schlaganfall sehr traurig sei, weil sie Weihnachten nicht
mit ihrem Sohn und mit ihren Enkelkindern feiern kdnne.
Ihre Mutter haben sie mit den Worten getrostet:

»Mach Dir keine Gedanken um Weihnachten. Fiir solche
Menschen wird einiges organisiert.“ Kaum einen Tag
geldhmt, schon geh6rt man zu der anderen Welt aus
»solchen Menschen“ und der Weg zurlick scheint fiir alle
Zeit versperrt und auch die Wiinsche von davor zdhlen
nicht mehr (Peelen 2009).

Dies ist bereits das vierte Fliichtlingsheim, in dem wir
nunmehr seit einem Jahr wohnen. Hier leben ein paar
Hundert Menschen. Auf jeder Etage befinden sich
40 Zimmer. Wenn die Bewohner auf den Fluren sind,
hallt der Larm durch das ganze Haus. Privatsphdre hat
man kaum. Als wir hier ankamen, gab es mehr Platz, aber
jetzt kommen noch viel mehr Menschen und es ist ein-
fach voll. Hier steht das Leben still. Man darf nichts tun
und man kann auch nichts tun (Rosman 2015).

In einem Pflegeheim in der Provinz Groningen sitzt ein
dlterer Mann allein an einem Tisch in einem ansonsten
vollen Aufenthaltsraum. Es ist Mittwochvormittag, Zeit
fiir das wochentliche Kartenspiel im Seniorenheim, in
dem er seit einem Jahr wohnt. Er trinkt seinen Kaffee aus
und verldsst still den Raum. Den Mut zu fragen, ob er
mitspielen darf, hat er schon lange aufgegeben, obwohl
er so gerne Karten spielt. Fragt man die Mitbewohner,
warum der Mann nicht mitspielen darf, heiRt es: ,Er hat
eine ansteckende Krankheit ...“.

Philipp arbeitet an einem geschiitzten Arbeitsplatz. In
den vergangenen Jahren musste er mit immer weniger
Geld auskommen. ,Mein Lohn wird vom Leiter separat
abgerechnet, und so habe ich etwas unter 500 € zum
Leben. Von diesem Geld zahle ich alle Lebensmittel, Klei-
der, Putzmittel und den Unterhalt und Verbrauch meines
Autos. Bei 500 € monatlich muss man sehr vorsichtig
sein. Alles ist teurer geworden. Auch das Essen kostet so
viel mehr. Was kriegt man schon fiir 20 €? Am haufigsten
gehe ich zu Aldi und Lidl. Eine warme Mahlzeit nehme ich
bei der Arbeit fiir jeweils 3 € zu mir (Katholieke Vereni-
ging Gehandicapten 2010).

9.1 Einleitung

In der Praxis haben es Ergotherapeuten mit Klienten zu
tun, die auf die unterschiedlichste Weise sozialisiert wur-
den. In Zeiten der zunehmenden Globalisierung und
weltweiten Migration wird das immer deutlicher. Ergo-
therapeuten bekommen es so auch mit Menschen zu tun,
die tiber einen in vielerlei Hinsicht anderen Hintergrund
mit anderen Gruppen, anderen Lebensbedingungen und
einer anderen Umwelt verfiigen als man selbst. Es kann
dadurch zu faszinierenden Begegnungen kommen, aber
auch Missverstandnisse und fehlendes Verstdandnis sind
moglich.

Menschen mit demselben Hintergrund (z.B. gleicher
Wohnort, Stadt oder Land, gleiche soziale Schicht, gleiche
Lebenssicht) und denselben Merkmalen (Alter, Ge-
schlecht, Aussehen, Ethnie, sexuelle Orientierung, Spra-
che) finden sich im anderen besser wieder. Sie haben das
Gefiihl, sich besser in die andere Person hineinversetzen
zu konnen und deren Verhalten leichter zu verstehen, als
wenn diese Merkmale verschieden sind (Oomkes 2001,
Shadid 2007).

Zu Schwierigkeiten scheint es eher zu kommen, wenn
es nur wenige oder gar keine Ubereinstimmungen gibt.
Man geht dann mehr nach dem &uReren Anschein und
kann das Verhalten des anderen zwar mitunter begreifen,
sich aber zumeist nicht einfiihlen. Die Folge davon kann
sein, dass wichtige Dinge (zu) spdt mitgeteilt werden
oder ganz unbesprochen bleiben. So kann es zu Unver-
stindnis kommen und in der Folge zur Fehlkommunika-
tion, die sich manchmal durch falsche Vorstellungen ver-
starkt (verzerrte Wahrnehmungen zwischen verschiede-
nen Gruppen). Das kann dazu fiihren, dass jemand die
passende Hilfe, auf die jeder Klient ein Recht hat, nicht er-
hdlt. Die erlebten Unterschiede zwischen Gruppen kén-
nen auf soziookonomischen Unterschieden, auf der Ge-
sundheit, dem Geschlecht, einer Behinderung, dem Alter,



dem Glauben, auf ethnischen Unterschieden, auf kulturel-
len Verschiedenheiten oder auf unterschiedlicher sexuel-
ler Orientierung beruhen. Castro et al. (2014) sagen: ,Die
Ergotherapie arbeitet mit dem, was Menschen tun, und
mit der Bedeutung und dem Ziel dieser Betdtigungen. Das
ist jedoch problematisch: Lasst man dabei die kulturellen
Einfliisse unberiicksichtigt, kann das zu Praktiken fiihren,
die dem Klienten nicht gerecht werden und sogar un-
ethisch sein konnen.

Die Studierenden in der Altenhilfe

Die Ergotherapiestudierende Anja wuchs in einer mittel-
groRen Stadt auf, aus der auch schon ihre Eltern stamm-
ten. Die Familie hatte es nicht leicht. Die Mutter arbeitete
als Leiterin einer Kindertagesstdtte und der Vater war aus
gesundheitlichen Griinden nach jahrelanger Tatigkeit auf
dem Bau arbeitsunfahig. Sie absolviert ein Praktikum mit
alten Menschen in einer Einrichtung, die sich nicht alle
leisten kdnnen.

Anja zeigt sich in der Ausbildung nicht sonderlich ver-
bunden mit diesen ,fremden“ Menschen. Die Alten spre-
chen liber Dinge, unter denen sie sich nichts vorstellen
kann, und verhalten sich in ihren Augen ,extrem®. ,Eine
hat bei sich zu Hause sogar noch eine Putzfrau und einen
Gartner, obwohl sie hier schon seit einem Jahr wohnt!“
Nach einem ldngeren Gesprach tber die verschiedenen
Lebenshintergriinde versteht sie die Klientengruppe
etwas besser, doch fallt es ihr immer noch schwer, sich
einzufihlen.

Das Grundrecht auf gesundheitliche Versorgung ist in
den Grundsdtzen der WHO festgeschrieben: ,Diese
Grundrechte bedeuten eine fiir jeden Menschen rasche
und verfiighare gesundheitliche Versorgung von ange-
messener Qualitdt“ (WHO 2015).

In den Niederlanden findet sich die Annahme dieses
Grundrechts in verschiedenen Gesetzen wieder. Die prak-
tische Umsetzung der WHO-Prinzipien zeigt sich in den
verschiedenen ergotherapeutischen Berufskodizes der
einzelnen Lander (Code of etihcs; COTEC2009).

Um sicherzustellen, dass jeder Mensch geeignete ge-
sundheitliche Unterstiitzung erfdhrt, ist es wichtig, dass
ein Professional mit interpersonellen Ahnlichkeiten und
auch Unterschieden umzugehen weilk. Das fragenorien-
tierte Arbeiten und die Fahigkeit, mit Diversitit umgehen
zu kénnen, geben Zeugnis von der Professionalitdt eines
Ergotherapeuten und erfordern die notigen Einstellun-
gen, das Wissen und die Fertigkeiten, die den Umgang
mit Gleichheit und auch Verschiedenheit erméglicht.

9.2 Diversitdt -
was ist das eigentlich?

In diesem Teil geht es um den Begriff der Diversitdt und
ihren Einfluss auf den Umgang miteinander. In Kap. 9.3
geht es dann um den Begriff , Kultur*.

Diversitat bedeutet ,Verschiedenheit und auch ,Viel-
falt“ (Boon u. Geeraerts 2005). In der Biologie und auch in
anderen Wissenschaftsbereichen wird der Begriff ver-
wendet, um einen Artenreichtum zu benennen. In diesem
Abschnitt geht es um die Vielfalt des Menschseins. In al-
len Gesellschaften und Kulturgruppen werden Menschen
in Kategorien, Gruppen und Arten eingeteilt: Mdnner und
Frauen, Erwachsene und Kinder, Junge und Alte, Arme
und Reiche, Stadtmensch oder ,vom Land“, behindert
oder nicht behindert, krank oder gesund. Menschen tei-
len sich selbst und auch andere Menschen Gruppen zu.
Jeder Mensch ist natiirlich Mitglied vieler Gruppen. Im
Grunde geht es darum, dass Menschen ihre personliche
und soziale Identitdt tiber ihre Gruppenzugehorigkeit de-
finieren. Sie beurteilen sich selbst positiv, indem sie zu
einer Gruppe gehoren. Die Menschen identifizieren sich
dann mit ihrer Gruppe, um dieses Bild von sich selbst zu
erhalten, und grenzen sich gegeniiber anderen Gruppen
ab (,Wir und die anderen“). Dieses Verhalten fiihrt zu
Zerrbildern, die sich unmittelbar auf die Kontaktbildung
und die Art und Weise, in der sich Personen begegnen,
d.h. positiv oder negativ, auswirken kénnen (Shadid
2007, Gudykunst u. Moody 2002).

Dass Menschen auf der Grundlage ihrer duBeren Merk-
male, einer Gruppenzugehorigkeit, eines bestimmten
Hintergrundes oder eines Verhaltens verallgemeinernd
beurteilt werden, ist eine Alltagserfahrung. Generalisie-
rende AuRerungen iiber Gruppen von Menschen und Ste-
reotypien zeichnen ein stark vereinfachtes Bild von der
Wirklichkeit, was jedoch oft nétig ist, um in der Welt zu-
rechtzukommen. Man kann schlieBlich nicht alles tiber
jeden Menschen wissen.

Ein 58-jdhriger Dozent leitet ein Training, die Studieren-
den sind begeistert. Sie bewundern die Fachkenntnis des
Dozenten. Dann fragt einer der Studierenden: ,Seit wann
leben Sie in den Niederlanden?“ Der Dozent sagt: ,,Seit
1970, aber eigentlich schon seit meiner Geburt, denn
Curacao gehort zu den Niederlanden.“ Dann war es still.
Ein Kommilitone fragte dann den ersten Studierenden:
,Wann bist du denn geboren?“ Er antwortete, dass das
1986 war, worauf die ganze Gruppe feststellte: ,,Dann bis
du also hier der Neue.*
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Worum geht es hier? Es kommt im Unterricht hdufig zu
vergleichbaren Situationen. Ein Lehrer, der dlter als seine
Studierenden ist, leitet einen Kurs. Die Unterrichtsinhalte
gefallen den Studierenden offenbar. Wie kommt es, dass
der Studierende dann diese Frage stellt: ,,Seit wann leben
Sie in den Niederlanden?“ Ist das eine hdufige Frage im
Verhdltnis von Lehrer und Studierenden, oder gibt es et-
was, das den Dozenten als andersartig definiert und des-
halb diese Frage hervorbringt?

Studierende mit Behinderungen

Eine junge Frau beschlieRt, das Studium der Ergotherapie
aufzunehmen. Sie hatte einen Ergotherapeuten bei der
Arbeit in einer Kindertagesstatte gesehen, was ihr gefal-
len hatte. In der ersten Woche lernt sie ihre Kommilito-
nen aus ihrer Gruppe kennen. Zu ihrem Erstaunen fragt
sie nahezu jeder, wie sie spater einmal der Herausforde-
rung begegnen will, dass sie sich nur miihsam fortbewe-
gen kann.

Hier hatte eine Studierende gerade mit der Ausbildung
begonnen, und es ist ganz normal, dass sich Studierende
miteinander bekannt machen, wenn sie sich begegnen
und fragen, wo man herkommt. Aber warum sollte man
diese Studierende fragen, wie sie sich spdter in der Praxis
einmal fortbewegen will? Oft denkt man, dass das Verhal-
ten der Menschen untereinander gréfStenteils von kultu-
rellen Unterschieden und unterschiedlichen Normen und
Werten gepragt sei.

In den beiden Beispielen gibt es jedoch keine kulturel-
len Unterschiede und wohl auch keine unterschiedlichen
Normen und Werte. Doch in beiden Féllen wird jemand
als ,,anders* definiert, und dies allein aufgrund von au-
Berlichen Merkmalen. Im ersten Fall ist es die dunkle
Haut des Lehrers und die Kategorisierung aufgrund dieser
Hautfarbe (die Frage, woher er komme). Im zweiten Bei-
spiel geht es um eine Studierende mit Gehhilfen, die fiir
groflere Entfernungen einen Rollstuhl benétigt. Sie wird
aufgrund der sichtbaren Behinderung kategorisiert (die
Frage, wie sie das spdter bewdltigen will). In den beiden
Fdllen wird das Bild, das der andere ,,anders" ist, verstarkt
und der Mensch eingeordnet.

In allen Gesellschaften kommt es zu Verschiebungen
zwischen den Gruppen, denen die Menschen angehdoren.
Dies kann auch passieren, wenn sich etwas an der Le-
benssituation verdndert und man von der Gruppe der
nicht behinderten in die Gruppe der behinderten Men-
schen wechselt, wenn man z.B. einer Krankheit oder
einem Unfall zum Opfer gefallen ist.

Schubladendenken

Eine 38-jdhrige Frau erlitt unter der Geburt ihres dritten
Kindes eine Einblutung im Riickenmark und ist seitdem
an den Rollstuhl gebunden. Zudem weist ihr Sohn deut-
liche Anzeichen einer geistigen Behinderung auf.

,Friher hat man mir nie hinterhergeschaut. Allenfalls
haben ein paar Kerle auf einer Baustelle gepfiffen. Wenn
ich aber jetzt in die Stadt fahre und mein Sohn neben mir
lduft, schaut man mich mitleidig an, und manchmal hére
ich sie formlich denken: ,,Die beiden sind sicher aus einer
Anstalt entlaufen und zeichnen bei ,laufen® noch An-
fiihrungszeichen in die Luft.

Menschen im Voraus in Schubladen zu stecken, fiihrt da-
zu, dass man von ihnen auch erwartet, dem Bild, das man
von der Gruppe hat, zu entsprechen, wahrend Individuen
das aber nur selten tun. Solche Stereotypien kénnen auch
negative Seiten haben. Hidlt man zu lange an ihnen fest,
werden sie zum Vorurteil, also zu einem negativen Urteil,
dass die Haltung gegeniiber einer Gruppe und die Erwar-
tungen an diese stark beeinflusst. Zumeist beruhen Vor-
urteile auf fehlendem Wissen. Sie kénnen sich verstdrken,
wenn die Menschen nicht in Schubladen einzuteilen sind.

Ausgeschlossen

Eine 23-jdhrige Frau mit dunkler Hautfarbe, die im Alter
von einem halben Jahr adoptiert worden war, befindet
sich zur Arbeitsintegration in der Psychiatrie. Sie berich-
tet, dass man ihr bei der Arbeit als Haushaltshilfe fiir alte-
re Menschen immer wieder dieselben Dinge sagt: ,Wo
kommst Du denn her?“, ,Du sprichst aber gut Deutsch!*
oder ,Wie macht man das bei Dir zu Hause?“, wenn es
um Reinigungsarbeiten geht. Den Ergotherapeuten, die
sie bei der Arbeitsintegration unterstiitzen, sagt sie, dass
sie sich durch all diese Fragen ausgeschlossen und ver-
unsichert fiihle und sogar krank werde.

Bei Vorurteilen spielen neben dem Mangel an Wissen
auch Emotionen eine Rolle. In diesem Beispiel wird die
Frau durch fehlendes Wissen von Aufenstehenden in
eine Schublade gesteckt, indem man sie nach ihrer Her-
kunft fragt, ein Kompliment {iber ihre Sprachkenntnisse
macht und sich nach den Traditionen ihrer Kultur erkun-
digt. Vielleicht klingen diese Fragen auch freundlich und
sind gut gemeint, doch wirken sie sich auf die Gesundheit
und das Wohlbefinden der jungen Frau negativ aus.
Diskriminierung ist die Herausstellung eines Unter-
schiedes, auf dessen Grundlage Menschen abgelehnt oder
schlecht behandelt werden. Dabei spielen die Uberlegun-
gen, die zu der Unterscheidung gefiihrt haben, bisweilen
gar keine Rolle mehr. Der groRe Unterschied zwischen
Stereotypien, Vorurteilen, Rassismus und Diskriminie-



rung besteht darin, dass Letzteres eine Betdtigung ist -
die aktive Unterscheidung (Tanja 1997). Das Wissen iiber
Diversitdt kann dabei helfen, Vorurteile bewusst werden
zu lassen und Diskriminierung zu verhindern. Der belgi-
sche Philosoph Wouters, der in den Niederlanden lebt
und arbeitet, sagte:

»Ich kann nicht behaupten, dass ich mich als Belgier je-
mals als das Opfer von harter Diskriminierung gesehen
hdtte. Das Gegenteil trifft jedoch zu. Der Belgier gilt von
vornherein als interessant, redegewandt, authentisch,
klug und natiirlich gesellig. Das ist auch diskriminierend.
Der Punkt ist nur: Ob man nun positiv oder negativ, hart
oder leicht diskriminiert wird, spielt gar keine Rolle -
man bekommt signalisiert, dass man nicht ganz dazuge-
hort* (Wouters 2005).

Wells (2005) betont die Notwendigkeit eines ethischen
Denkansatzes zum Begriff der Diversitdt. Individuelle Ein-
stellungen und Werte bestimmen die Art und Weise, in
der sich Ergotherapeuten den Klienten nahern, mit ihnen
ins Gesprach kommen und die Méglichkeiten der Klien-
ten bewerten. Wells sagt auch, dass Ergotherapeuten wie
Professionals auf der Basis eines Berufskodex handeln
sollten.

9.3 Kultur

Der Begriff der ,Kultur* kennt zahlreiche Definitionen,
die urspriinglich in der Soziologie und in der Anthropolo-
gie entwickelt wurden:

»Zur Kultur gehoren Systeme aus geteilten Ideen, Kon-
zepten, Regeln und Bedeutungen, die diesen zugrunde
liegen und sich darin duBern, wie Menschen leben“ (Hel-
man 2007).

Kultur ist dynamisch und in Bewegung, weil sich auch
die Ideen, Vorstellungen, Regeln und Bedeutungen im
Laufe der Zeit verdandern. Da jede Kultur in Bewegung ist,
reilen die Diskussionen dariiber, was der Mensch darf
und was nicht, was sich gehort und was nicht, auch nicht
ab (Normierung). Menschen teilen einander mit, was ih-
nen wichtig ist und was sie durch Erziehung und gegen-
seitige Beeinflussung erlernt haben (Sozialisation). Das
Erlernte und wie dariiber gedacht wird, verschafft dem
Menschen seinen Blick auf die Welt und zeigt ihm, wie er
sich als Mitglied einer bestimmten Gruppe in einer be-
stimmten Gesellschaft zu verhalten hat. Das menschliche
Leben kann innerhalb einer kulturellen Gruppe sehr un-
terschiedliche Formen annehmen (heterogen). Man
spricht daher heute auch von der kulturellen Diversitt.
In jeder Kultur gibt es eine grofle Diversitdt (Kuckert u.
Stomph 2015), weshalb es ,die“ niederldndische, deut-
sche oder osterreichische Kultur ebenso wenig gibt, wie
»die* tiirkische, ,die“ schweizerische oder ,die“ Roma-
Kultur.

In den westlichen Nationen lernt man bis heute, eine Per-
son, die mit einem spricht (z. B. einen Lehrer) anzusehen.
Dies gilt als Form der Hoflichkeit. Tag ein, Tag aus wird
man in diesen Ldndern darauf aufmerksam gemacht,
dass es wichtig ist, jemanden, der mit einem spricht, an-
zusehen. Tut man das nicht, wird man darauf hingewie-
sen, dass das unhoflich ist, weil es mit ,nicht zuhéren®
gleichgesetzt wird. Wachst man in einem nicht west-
lichen Staat wie der Tiirkei auf, lernt man jedoch, dass es
unhoflich ist, etwa einem Vorgesetzten, der mit einem
spricht, direkt in die Augen zu blicken, vor allem, wenn
es um Tadel geht. In einer Schulklasse sitzen aber Kinder
von Eltern verschiedener Kulturen, die bisher in entspre-
chender Weise erzogen wurden oder vielleicht sogar
bisher vollstandig in einer anderen Kultur gelebt haben.
Doch gehéren alle diese Kinder mit ihren verschiedenen
Hintergriinden und ihrer Diversitdt zu unserer Schul-
kultur.

Kultur ist etwas anderes als Ethnie. Diese Begriffe werden
immer noch durcheinander geworfen. Unter Ethnizitdt
versteht man die individuell empfundene Zugehérigkeit
zu einer Gruppe von Menschen mit gemeinsamer Ab-
stammung, Sprache, Tradition, Glauben und duferlichen
Merkmalen (Jones et al. 1998). Der Begriff der Rasse
stammt urspriinglich aus der Biologie, wo er eine Gruppe
von Menschen und Tieren oder Pflanzen mit denselben
Merkmalen umfasst. In der Soziologie wird diese Art der
Einteilung des Menschen stark kritisiert, da den Men-
schen weitaus mehr auszeichnet als seine koérperlichen
Merkmale.

Lim und Iwama (2006a u. 2006b) weisen darauf hin,
dass der Begriff der Kultur in der Ergotherapie nicht zu
schnell verwendet werden sollte, da dies die Gefahr der
Stereotypierung in sich trage. Sie betonen, dass es wichtig
sei, tiber die duRerlichen Merkmale eines Menschen hi-
nauszusehen und sie nicht mit einer bestimmten Kultur-
gruppe zu vermengen. Jeder Mensch ist einzigartig und
seine soziale Identitdt kann je nach Kontext viele Teil-
identitditen umfassen (Kuckert u. Stomph 2015).

In komplizierteren Gemeinschaften wie z.B. der urba-
nisierten Gesellschaft existieren allerlei Subkulturen, die
sich iiber Lebensstile, Musikrichtungen, Betriebskulturen
(Arbeitnehmer einer bestimmten Bank, Automarke oder
Supermarktkette) und Berufe (FuRballer, Arzte, Ergothe-
rapeuten) definieren. Diese Gruppen haben in Teilen ihre
eigenen Regeln und Werte. Zum Teil leiten sie sich von
der Gemeinschaft ab, der sie angehoren, und teilweise
von der Berufs- oder Betriebskultur. Beim Erlernen eines
bestimmten Berufes oder bei der Einarbeitung wird man
entsprechend der Subkultur des Berufes oder Betriebes
sozialisiert. Die Subkultur der Ergotherapeuten wurde
von Mattingly (1998) untersucht. Sie machte folgende
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Kunst,

Theater, Kochen,
Literatur, Musik, Spiele,
Arbeit, Handwerk, Religion,
Rituale, Tanz, Kleidung, Architektur

Abb.9.1 Kultur als Eisberg: gemeinsame
Ideen, Konzepte, Regeln und Bedeutungen
(McClain 1998; Abbildung mit freundlicher
Genehmigung von M.A. Felto, Creative
Commons).

Meeresspiegel

Rollen in Bezug auf Alter, Geschlecht, Klasse,

Ideale der Kindererziehung, Einstellung zur Abhdngigkeit von
Menschen, zu Krankheit und Behinderung, zum Ausdruck von und
Umgang mit Schmerzen, zum Umgang mit psychischen Krankheiten usw.

spezifischen Merkmale aus: auf der Suche sein nach dem,
was vom Klienten als Schwierigkeit im Leben erfahren
wird, und nach dem, was Ergotherapeuten daran positiv
verdndern oder verstdrken kénnen.

Viele Dinge einer Kultur bleiben unsichtbar (geteilte
Ideen, Konzepte, Regeln und Bedeutungen), vor allem,
wenn man selbst Teil dieser Kultur ist. Die Unterschiede
werden erst im Kontakt mit anderen wahrgenommen
und wenn dieser Unterschied auffillig ist. McClain (1998)
versucht, dies am Bild eines Eisberges zu verdeutlichen
(» Abb. 9.1). Eisberge waren in Zeiten, als es noch kein
Radar gab, lebensgefdhrlich, da nur ein kleiner Teil iber
dem Wasser zu sehen ist, jedoch ein viel groRerer Teil
sich unter Wasser befindet. Auch im zwischenmensch-
lichen Kontakt ist nur ein Teil der Ideen, Konzepte, Regeln
und Bedeutungen dem Bewusstsein zugdnglich und
wahrnehmbar (iiber dem Wasser). Der Rest sitzt gewis-
sermaflen unter Wasser, und im Kontakt mit anderen
Menschen wird einem erst nach und nach klar, warum
etwas festgefahren zu sein scheint oder sich als unerwar-
tet schwierig erweist.

Hall (in Helman 2007) beschreibt verschiedene kultu-
relle Ebenen: eine sichtbare Ebene, die in einer Gesell-
schaft leicht geteilt werden kann und auf die man oft
auch stolz ist; die Ebene des erlernten Verhaltens liegt da-
runter als etwas, iber das man noch sprechen kann; da-
runter wiederum befdnde sich eine Ebene, die eigentlich
komplett ausgeblendet ist und {iber die man kaum spre-
chen kann. Dabei geht es um Dinge, die jeder in der Ge-
sellschaft so nimmt, wie sie sind, ohne dariiber wirklich
zu reden. So z. B. wie Menschen es lernen, sich gegeniiber
dem anderen Geschlecht zu verhalten. Das ist zwar alles
unausgesprochen, aber man kann dahinter kommen,
wenn man auf nonverbale Signale und die Art der Kom-
munikation achtet. Von Dingen wie aufSerehelichem Ver-
kehr, Prostitution oder Inzest haben die Menschen in

einer Gesellschaft zwar ein Bild, doch spricht man nicht
dariiber. Auch beim Thema Behinderung gibt es viele sol-
cher Beispiele (Ingstad u. Whyte 1995, Drake 2001, Claus
u. Jorissen 2008). Es ist schwierig, das, was im Verborge-
nen, gewissermalflen ,unter Wasser* ist, kennenzulernen.
Nicht alle Aspekte einer Kultur sind also so leicht zu er-
fassen. Zudem sind Gesellschaften permanent in Bewe-
gung. Um kulturelle Fragen gut zu verstehen, ist es wich-
tig, sie immer wieder aufs Neue in ihrem Kontext und
auch im zeitlichen Verlauf zu betrachten.

Im Grundschulunterricht bilden Jungen und Madchen in
den meisten westlichen Landern eine gemeinsame Klas-
sengemeinschaft. Zwischen den beiden Geschlechtern
wird kein Unterschied gemacht. Noch am Ende des vor-
letzten Jahrhunderts wurde der Unterricht nach Ge-
schlechtern und Klassen getrennt abgehalten. Die Kinder
wurden in Vorbereitung auf ihre zukiinftige Rolle in der
Gesellschaft als Mann oder Frau unterrichtet. Sozial h6-
hergestellte Kinder lernten mehr und andere Dinge als
Kinder aus unteren Schichten. Madchen wurden generell
weniger unterrichtet, da ihnen auch eine geringere
gesellschaftliche Verantwortung zugedacht wurde.

In den Niederlanden wurde dieser Ungleichheit 1968
mit dem Schulgesetz ein Ende gesetzt (Essen 1998).
Heute ist diese Gleichbehandlung von Jungen und Mad-
chen unter westlich geprdgten Eltern kein Thema mehr.
In islamischen Kreisen wird dies jedoch mitunter zur
Diskussion gestellt. Die Gleichheit im Unterricht hat fiir
islamische Madchen manchmal negative Auswirkungen,
da die Eltern ihre Tochter dann gar nicht zur Schule las-
sen und/oder nicht am gemischten Unterricht, Turnen
oder Schwimmen teilnehmen lassen.



Das Beispiel zeigt, dass sich eine Idee im Laufe der Zeit
komplett wandeln kann. Die Festlegung auf eine gesell-
schaftliche und geschlechtsbedingte Ungleichheit kann in
ihr Gegenteil umschlagen und durch verdnderte Bedin-
gungen in der Gesellschaft auch wieder in die andere
Richtung gehen.

Lange Zeit war es (iblich, Kinder mit einer Behinderung in
speziellen Schulen zu unterrichten. In den 1960er-Jahren
kamen jedoch Zweifel daran auf, ob eine solche Tren-
nung tiberhaupt wiinschenswert und erforderlich ist
(Klerk 2007). Das war auf der ganzen Welt so. Heute halt
man es fiir besser, Kinder nach Mdéglichkeit am normalen
Unterricht in einer Schule in ihrer Nahe teilnehmen zu
lassen. Seit den 1970er-Jahren kénnen Kinder mit einer
Behinderung, die am normalen Unterricht in Grund- und
weiterfiihrenden Schulen teilnehmen, in den Nieder-
landen eine ambulante Begleitung bekommen.

Seit 2003 ist in den Niederlanden die Zahl der Kinder,
die eine normale Schule besuchen, stark angestiegen, da
Eltern die M&glichkeit haben, betroffene Kinder tber eine
an den einzelnen Schiiler gebundene Finanzierung in die
Schule gehen zu lassen. In der Praxis stoRt dies jedoch
auf Schwierigkeiten (Schuman 2007). So kam es zu der
Gesetzesdanderung fiir Auszubildende, die eine zusatz-
liche Begleitung benétigen (Ministerie van Onderwijs,
Cultuur en Wetenschappen 2009), was auch den Anfor-
derungen des UNO-Beschlusses zu den Rechten Behin-
derter entspricht (UN 2006), die im direkten Zusammen-
hang mit inklusivem Unterricht stehen. Zudem wurde
bereits mehrere Male darauf hingewiesen, dass es
Schwierigkeiten bei der Einfiihrung eines geeigneten
Unterrichtes gab (Minister van Onderwijs, Cultuur en
Wetenschappen 2011 u. 2015).

In Deutschland kann die Tatigkeit eines Schulbegleiters
bzw. Integrationshelfers fiir den Schulbesuch eine MaR-
nahme im Interesse einer angemessenen Schulbildung
im Rahmen der Eingliederungshilfe nach dem SGB Xl
oder der Jugendhilfe nach dem SGB VI sein. Doch fiihrt
das foderale System in Deutschland praktisch zu 16 mehr
oder weniger verschiedenen Regelungen.

Dieses Beispiel zeigt, dass die Durchfiihrung von Ver-
anderungen auf der Basis sich dndernder gesellschaftli-
cher Ideen Zeit kostet. Die praktische Umsetzung der
Idee, dass Kinder mit Behinderungen auch erst einmal
einfach Kinder sind und am requldren Unterricht teilneh-
men konnen, erfordert Zeit und kann unter bestimmten
Umstdnden Druck erzeugen. In Belgien wurden die MaR-
nahmen fir Schiiler mit spezifischen Bediirfnissen im
Unterricht in eine Verordnung aufgenommen (Vlaams
Parlement 2014).

9.4 Ergotherapie und Diver-
sitat: internationaler Leitfaden

In den vergangenen 20 Jahren gab es innerhalb und auch
auBBerhalb der Ergotherapie zahlreiche Verdéffentlichun-
gen zum Einfluss von Diversitat und Kultur auf das Betati-
gen (Kinébanian u. Stomph 2009). Die Globalisierung und
die weltweiten Migrationsstrome haben diese Publika-
tionsflut mitverursacht. Die Migrationen beeinflussen die
Normen und Werte einer Gesellschaft und haben auch in
der Ergotherapie zu einer unvermeidlichen Paradigmen-
verschiebung in Richtung eines auf das Betdtigen, die Um-
welt und den Klienten ausgerichteten Ansatzes gefiihrt,
der die Partizipation und die Inklusion in der Gesellschaft
fordert (WFOT 2006, Watson u. Schwartz 2004, Whiteford
u. Wright-St Clair 2005, Kronenberg et al. 2005, Kronen-
berg u. Fransen 2006, Townsend u. Whiteford 2005,
Hocking u. Ness 2002, Fransen 2005, Hartingsveldt et al.
2010).

Trotz der vielen Veroffentlichungen zu den Themen Di-
versitdt und Kultur fehlt in der Praxis heute noch ein we-
nig der Blick dafiir. Fiir die WFOT war dies Anlass genug,
ein Projekt zur Entwicklung eines Leitfadens zu diesem
Themenbereich zu erstellen. Letztlich bildete sich eine
53-kopfige Projektgruppe mit zwei Gruppenleitern, 49
Ergotherapeuten und zwei Klienten (alle mit dem Thema
gut vertraut), die den Leitfaden erstellt hat. Der Leitfaden
soll fiir Ergotherapeuten auf der ganzen Welt eine ermu-
tigende Hilfestellung sein, die Konzepte Diversitit und
Kultur zu thematisieren, ernst zu nehmen und zu einem
Teil der tdglichen Arbeit, der Ausbildung und der For-
schung zu machen, um letztlich den Betdtigungsbediirf-
nissen aller Menschen gerecht zu werden. In groben Zii-
gen werden hier nachfolgend die Inhalte dieses Leitfa-
dens dargestellt und es wird beschrieben, wo es ihn gibt
und wie er zu verwenden ist. So werden etwa zu jedem
Prinzip des Leitfadens Beispiele fiir angemessene Fragen
gegeben (Kinébanian u. Stomph 2009, 2010, Stomph u.
Kinébanian 2010). In dem Leitfaden werden die gewdhl-
ten Prinzipien erkldrt und vertieft. Zudem werden die zu-
grunde liegende Methodik, die Begriffe Diversitit und
Kultur sowie die Schnittmengen mit der Ethik bespro-
chen. Sowohl die Erkldrung der Prinzipien als auch der
Teil mit den Vertiefungen enthdlt Fragen zur Selbstrefle-
xion sowie Diskussionsanregungen. Diese sollen dabei
helfen, sich eigene Gedanken zur tdglichen Arbeitspraxis,
Ausbildung und Forschung im Licht von Diversitdt und
Kultur zu machen. Die Fragen lassen sich auch im Kontakt
mit anderen Professionals einbringen. Die Idealsituation,
die der Leitfaden aufzeigt, ist natiirlich nicht kurzfristig
zu erreichen. Das Hinarbeiten auf eine Arbeitsweise, die
jedem vollends entspricht, ist ein stetiges Suchen. Der
Leitfaden kann einen jedoch bei dieser Suche unterstiit-
zen, zumal er auch einen breiten Uberblick iiber die Lite-
ratur bietet (www.wfot.org). Die WFOT unterstiitzt vier
wesentliche Prinzipien zur Diversitdt und Kultur:



http://www.wfot.org

Das Beispiel zeigt, dass sich eine Idee im Laufe der Zeit
komplett wandeln kann. Die Festlegung auf eine gesell-
schaftliche und geschlechtsbedingte Ungleichheit kann in
ihr Gegenteil umschlagen und durch verdnderte Bedin-
gungen in der Gesellschaft auch wieder in die andere
Richtung gehen.

Lange Zeit war es (iblich, Kinder mit einer Behinderung in
speziellen Schulen zu unterrichten. In den 1960er-Jahren
kamen jedoch Zweifel daran auf, ob eine solche Tren-
nung tiberhaupt wiinschenswert und erforderlich ist
(Klerk 2007). Das war auf der ganzen Welt so. Heute halt
man es fiir besser, Kinder nach Mdéglichkeit am normalen
Unterricht in einer Schule in ihrer Nahe teilnehmen zu
lassen. Seit den 1970er-Jahren kénnen Kinder mit einer
Behinderung, die am normalen Unterricht in Grund- und
weiterfiihrenden Schulen teilnehmen, in den Nieder-
landen eine ambulante Begleitung bekommen.

Seit 2003 ist in den Niederlanden die Zahl der Kinder,
die eine normale Schule besuchen, stark angestiegen, da
Eltern die M&glichkeit haben, betroffene Kinder tber eine
an den einzelnen Schiiler gebundene Finanzierung in die
Schule gehen zu lassen. In der Praxis stoRt dies jedoch
auf Schwierigkeiten (Schuman 2007). So kam es zu der
Gesetzesdanderung fiir Auszubildende, die eine zusatz-
liche Begleitung benétigen (Ministerie van Onderwijs,
Cultuur en Wetenschappen 2009), was auch den Anfor-
derungen des UNO-Beschlusses zu den Rechten Behin-
derter entspricht (UN 2006), die im direkten Zusammen-
hang mit inklusivem Unterricht stehen. Zudem wurde
bereits mehrere Male darauf hingewiesen, dass es
Schwierigkeiten bei der Einfiihrung eines geeigneten
Unterrichtes gab (Minister van Onderwijs, Cultuur en
Wetenschappen 2011 u. 2015).

In Deutschland kann die Tatigkeit eines Schulbegleiters
bzw. Integrationshelfers fiir den Schulbesuch eine MaR-
nahme im Interesse einer angemessenen Schulbildung
im Rahmen der Eingliederungshilfe nach dem SGB Xl
oder der Jugendhilfe nach dem SGB VI sein. Doch fiihrt
das foderale System in Deutschland praktisch zu 16 mehr
oder weniger verschiedenen Regelungen.

Dieses Beispiel zeigt, dass die Durchfiihrung von Ver-
anderungen auf der Basis sich dndernder gesellschaftli-
cher Ideen Zeit kostet. Die praktische Umsetzung der
Idee, dass Kinder mit Behinderungen auch erst einmal
einfach Kinder sind und am requldren Unterricht teilneh-
men konnen, erfordert Zeit und kann unter bestimmten
Umstdnden Druck erzeugen. In Belgien wurden die MaR-
nahmen fir Schiiler mit spezifischen Bediirfnissen im
Unterricht in eine Verordnung aufgenommen (Vlaams
Parlement 2014).

9.4 Ergotherapie und Diver-
sitat: internationaler Leitfaden

In den vergangenen 20 Jahren gab es innerhalb und auch
auBBerhalb der Ergotherapie zahlreiche Verdéffentlichun-
gen zum Einfluss von Diversitat und Kultur auf das Betati-
gen (Kinébanian u. Stomph 2009). Die Globalisierung und
die weltweiten Migrationsstrome haben diese Publika-
tionsflut mitverursacht. Die Migrationen beeinflussen die
Normen und Werte einer Gesellschaft und haben auch in
der Ergotherapie zu einer unvermeidlichen Paradigmen-
verschiebung in Richtung eines auf das Betdtigen, die Um-
welt und den Klienten ausgerichteten Ansatzes gefiihrt,
der die Partizipation und die Inklusion in der Gesellschaft
fordert (WFOT 2006, Watson u. Schwartz 2004, Whiteford
u. Wright-St Clair 2005, Kronenberg et al. 2005, Kronen-
berg u. Fransen 2006, Townsend u. Whiteford 2005,
Hocking u. Ness 2002, Fransen 2005, Hartingsveldt et al.
2010).

Trotz der vielen Veroffentlichungen zu den Themen Di-
versitdt und Kultur fehlt in der Praxis heute noch ein we-
nig der Blick dafiir. Fiir die WFOT war dies Anlass genug,
ein Projekt zur Entwicklung eines Leitfadens zu diesem
Themenbereich zu erstellen. Letztlich bildete sich eine
53-kopfige Projektgruppe mit zwei Gruppenleitern, 49
Ergotherapeuten und zwei Klienten (alle mit dem Thema
gut vertraut), die den Leitfaden erstellt hat. Der Leitfaden
soll fiir Ergotherapeuten auf der ganzen Welt eine ermu-
tigende Hilfestellung sein, die Konzepte Diversitit und
Kultur zu thematisieren, ernst zu nehmen und zu einem
Teil der tdglichen Arbeit, der Ausbildung und der For-
schung zu machen, um letztlich den Betdtigungsbediirf-
nissen aller Menschen gerecht zu werden. In groben Zii-
gen werden hier nachfolgend die Inhalte dieses Leitfa-
dens dargestellt und es wird beschrieben, wo es ihn gibt
und wie er zu verwenden ist. So werden etwa zu jedem
Prinzip des Leitfadens Beispiele fiir angemessene Fragen
gegeben (Kinébanian u. Stomph 2009, 2010, Stomph u.
Kinébanian 2010). In dem Leitfaden werden die gewdhl-
ten Prinzipien erkldrt und vertieft. Zudem werden die zu-
grunde liegende Methodik, die Begriffe Diversitit und
Kultur sowie die Schnittmengen mit der Ethik bespro-
chen. Sowohl die Erkldrung der Prinzipien als auch der
Teil mit den Vertiefungen enthdlt Fragen zur Selbstrefle-
xion sowie Diskussionsanregungen. Diese sollen dabei
helfen, sich eigene Gedanken zur tdglichen Arbeitspraxis,
Ausbildung und Forschung im Licht von Diversitdt und
Kultur zu machen. Die Fragen lassen sich auch im Kontakt
mit anderen Professionals einbringen. Die Idealsituation,
die der Leitfaden aufzeigt, ist natiirlich nicht kurzfristig
zu erreichen. Das Hinarbeiten auf eine Arbeitsweise, die
jedem vollends entspricht, ist ein stetiges Suchen. Der
Leitfaden kann einen jedoch bei dieser Suche unterstiit-
zen, zumal er auch einen breiten Uberblick iiber die Lite-
ratur bietet (www.wfot.org). Die WFOT unterstiitzt vier
wesentliche Prinzipien zur Diversitdt und Kultur:
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e Diversitdt macht den Unterschied: Kenne die Fakten
(diversity matters: the facts)

¢ Menschenrechte und inklusives Denken machen den
Unterschied (human rights and inclusiveness matter:
occupation, participation and cultural safety)

e Sprache ist wichtig: verbal und nonverbal (language
matters: the power of words)

e Kompetenz zahlt: Einstellungen, Kenntnisse und Fahig-
keiten (competence matters: attitude, knowledge and
skills).

9.4.1 Diversitdt macht den
Unterschied: Kenne die Fakten
(diversity matters: the facts)

e Wie sind die demografischen Gegebenheiten in der
Region?

¢ Welche Betatigungsfragen und gesundheitlichen
Unterschiede gibt es in der Bevélkerung der Region?
(Kinébanian u. Stomph 2009)

Von Gesundheitsprofessionals — und somit auch von Er-
gotherapeuten - wird erwartet, dass sie verschiedene
Gruppen und deren Position in der Gesellschaft kennen
und in etwa wissen, unter welchen Bedingungen diese le-
ben und wie sie zu erreichen sind. Die gesundheitliche
Ungleichheit zwischen Menschen verschiedener Gruppen
basiert auf zahlreichen Aspekten der Diversitat (Black u.
Wells 2007, Lorenzo 2004, Fourie et al. 2004, UN 1993).
Diese Ungleichheit ist oftmals die Folge des sozio-
6konomischen Klimas in einem Land, das sich im Ge-
sundheitssystem und im Bildungswesen widerspiegelt.
Armut ist ein wichtiger Grund fiir psychische Erkrankun-
gen, Stress, Suizid, Schwierigkeiten in der Familie und
Suchtverhalten (Vrooman et al. 2014, Jehoel-Gijsberts
2009, www.who.int).

Der Leitfaden geht davon aus, dass durch Kenntnis der
Umstinde (Demografie, Gesundheit und Wohlbefinden)
in der eigenen Region besser auf die Betdtigungsbediirf-
nisse der Menschen in dieser Region eingegangen werden
kann.

Angaben zur Bevolkerung finden sich in Deutschland
beim Statistischen Bundesamt (www.destatis.de), wo Da-
ten, die in der Praxis, in der Politik und in der Wissen-
schaft bendétigt werden, gesammelt und statistisch auf-
bereitet werden, wie etwa Angaben zur Bevdlkerungs-
zusammensetzung einer Region (Manner, Frauen, Kinder,
Jugendliche, Erwachsene, alte Menschen, Migranten
usw.). Die statistischen Landesdmter bilden die entspre-
chenden Institute auf der Landesebene.

Je nach Art der gesuchten Information kommen dane-
ben als Quelle auch das Bundesministerium fiir Arbeit

und Soziales, das Bundesministerium fiir Gesundheit oder
das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend infrage. Wenn es um Zusammenhdnge mit Er-
krankungen geht, sollte an das Robert-Koch-Institut ge-
dacht werden (www.rki.de).

Das folgende Beispiel stammt aus einem Interview mit
den Ergotherapeutinnen Mirjam Doesburg und Melanie
Kieft vom Pflegeheim Schildershoek Den Haag, For-
schungszentrum Diversitdt.

Es gab im Viertel eine groRe Gruppe von Chinesen, wel-
che die Angebote zur Versorgung Alterer innerhalb und
auRerhalb von Schildershoek nicht annahm. Der Leiter
des Pflegeheims hatte die Aufgabe, ein klares Bild von
der Bevolkerungsstruktur in dem Viertel und von den
Schwierigkeiten der verschiedenen Gruppen zu zeichnen.
Man geht davon aus, dass bei dlteren Chinesen in etwa
das gleiche Versorgungsbediirfnis besteht wie bei ande-
ren dlteren Menschen. Der Kontakt zu dieser Gruppe
wurde aktiv gesucht, und es kam zu Informationsver-
anstaltungen unter Teilhabe von Schliisselfiguren aus der
Gruppe der Chinesen. Es wurden aktiv Informationen
ber die Moglichkeiten zur Versorgung alterer Menschen
und auch tiber eine so unbekannte Fachrichtung wie die
Ergotherapie vermittelt. Auch die Kosten der Versor-
gung, einschlieBlich der Ergotherapie, wurden klar be-
nannt (Stomph u. Kinébanian 2010).

9.4.2 Menschenrechte und
inklusives Denken machen den
Unterschied (human rights and
inclusiveness matter: occupation,
participation and cultural safety)

¢ Wie und inwieweit greifen die angebotenen Dienste
die unterschiedlichen Beddrfnisse in der Region auf?
(Kinébanian u. Stomph 2009)

Im Position Statement on Human Rights (WFOT 2006) er-
klart die WFOT, dass jeder Mensch das Recht darauf hat,
durch sinnvolle Aktivititen am Leben in der Gemein-
schaft teilzuhaben. Die WFOT betrachtet es als Verpflich-
tung der Ergotherapie, Ungleichheiten bei der Partizipa-
tion von Menschen am Zusammenleben zu erkennen und
bei der Politik zur Sprache zu bringen. In der iiberarbeite-
ten Fassung der Stellungnahme von 2014 hebt die WFOT
diesen Punkt nachdriicklich hervor (WFOT 2014) und ruft
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die Ergotherapie zur Ubernahme von Verantwortung da-
fir auf, dass vulnerablen Personen die Moglichkeit zur
Partizipation geboten wird.

Das inklusive Denken war immer insofern ein Aus-
gangspunkt in der Ergotherapie, als dass man von der
Einzigartigkeit jedes Menschen ausgeht. Dabei bleibt der
Fokus auf das Individuum gerichtet und weniger auf sei-
nen sozialen Kontext, wenngleich dieser einen groRen
Einfluss auf das Wohlbefinden einer Person ausiibt. Bei
einem respektvollen Umgang mit dem Kontext ist es
wichtig, eine Umwelt fiir Menschen mit verschiedenen
Hintergriinden zu schaffen, in der sie sich sicher fiihlen
konnen (cultural safety; Dyck 1998). Im Jahre 2006 haben
die Vereinten Nationen den Beschluss iiber die Rechte
von Menschen mit Behinderungen verabschiedet (UN
2006). Auch sind diese Grundrechte bereits recht gut in
den Gesetzen verankert, doch hapert es noch an der prak-
tischen Umsetzung. In Deutschland trat die Konvention
am 26. Marz 2009 in Kraft, in Osterreich am 26. Oktober
2008 und in der Schweiz am 15. Mai 2014.

Uber hiusliche Gewohnheiten sollte man sich nicht zu
sehr wundern (sitzt man auf dem Boden oder auf einem
Stuhl?), aber auch nicht tiber andere Vorstellungen von
den Aufgaben der Pflege, wie z. B. ein junges Mddchen,
deren Tageswerk die Versorgung der dlteren Schwester
ist. Man sollte versuchen, vorurteilsfrei zuzuhdren, dann
finden die Menschen auch spater wieder zu ihnen zuriick,
weil sie bei Ihnen sicher sind und nicht bedrangt oder
verurteilt werden. Die Menschen bekommen das Geftihl,
dass es o.k. ist, wie sie leben (Stomph u. Kinébanian
2010).

Dies beriihrt auch Wells Auffassung (2005), wonach Pro-
fessionals nicht nach ihrem eigenen Normen- und Werte-
system arbeiten sollten, sondern sich den fiir die Berufs-
gruppe geltenden Verhaltenskodex zu eigen machen. Die
Grundlage dieses Kodex ist es, dass alle Menschen gleich-
behandelt werden. In der Praxis zeigt sich, dass es unan-
genehm ist, innerhalb der Berufsgruppe einander darauf
anzusprechen (Trentham et al. 2006, Martin et al. 2015).
Das gilt erst recht fiir eine Berufsgruppe mit einer so ge-
ringen Diversitdt wie die Ergotherapie (Taylor 2007, Bea-
gan 2007, Hingstman u. Kenens 2012, Hassel u.Kenens
2015; Wells en Black 2000; Dyck 1998; Mac-Whannell u.
Blair 1998, Cracknell 1989, Miller 1992; Kinébanian u.
Stomph 1991, 1992).

In vielen Liandern wird die Gruppe der Ergotherapeu-
ten zahlenmdRig von Frauen dominiert. In Deutschland
liegt der Anteil der Ergotherapeutinnen bei 80 %, in Oster-
reich und in der Schweiz bei 95 %. Die Diversitdt bei den
Geschlechtern ist dann auch ein wichtiger Punkt. Nach
Watson schlieBen Manner, vor allem aus weniger privile-

gierten Schichten, die Ausbildung schneller und mit
schlechteren Ergebnissen ab. Der Beruf wurde immer
schon zu den Frauen- oder ,Pflege“-Berufen gerechnet,
die sich als Ubertragung aus den Versorgungsaufgaben
entwickelt haben, die den Frauen zugedacht waren
(Cracknell 1989, Bracegirdle 1991a-c, Miller 1992, Taylor
1995, Kelly 1996, Pollard u. Walsh 2000). Die Ergothera-
pieausbildung ist Teil der Hochschulbildung, und die Stu-
dierenden stammen zumeist aus der Mittelschicht. Mit
Blick auf die Berufsgruppe dominiert hier der Hinter-
grund von weilRen Menschen aus westlichen Staaten,
doch ist auch hier ein deutlicher Wandel bemerkbar. So
hat die Zahl der Ausbildungsstitten in asiatischen Lan-
dern in den letzten Jahren stark zugenommen (Kiné-
banian u. Stomph 2009). Der Leitfaden bietet auch hier
Ankniipfungspunkte, um eine Diskussion dariiber ingang
Zu setzen.

Ich versuche mit allen Mitteln, Freunde aus der Mittel-
schicht zu finden und jemanden darzustellen, der selbst
der Mittelschicht angehért. Sténdig fiihle ich mich wie
ein Betriiger. Es ist eine Vollzeitbeschaftigung, seine
eigene Identitat iber die soziale Schicht zu definieren —
in meinem Fall die Verschleierung der eigenen sozialen
Schicht (Beagan 2007).

Verschiedene Untersucher stellten einen Zusammenhang
zwischen dem Gesundheitszustand und einem positiven
oder negativen Migrationshintergrund fest (Bekker u.
Mens-Verhulst 2008, Berkum u. Smulders 2010, Delvillé
2009, Corens 2007, Foets et al. 2007). Diese Unterschiede
werden einerseits durch Schwierigkeiten beim Zugang
zur Versorgung und andererseits durch spezifische Merk-
male der zu Versorgenden verursacht. Versorgungsange-
bote werden auf unterschiedliche Weise in Anspruch ge-
nommen, was auch fiir PraventionsmafBnahmen gilt. Dies
gilt immer noch, wenn man Alter, Geschlecht und den so-
ziodkonomischen Status herausrechnet:

e die Art der Inanspruchnahme einer Gesundheitsdienst-
leistung

mangelnde Vertrautheit mit dem Gesundheitssystem
erfahrene Vorurteile der Professionals gegeniiber
Migranten

andersartige Vorstellungen von Gesundheit, Krankheit
und Behinderung

fehlende Beriicksichtigung der kulturellen Unterschiede
im Versorgungsangebot

mangelnde Deckung von Versorgungsbedarf und
Versorgungsangebot durch Schwierigkeiten in der
Kommunikation

unzureichende Anpassung der Versorgungsstrukturen
an die Bediirfnisse dlterer Migranten.
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In den westlichen Staaten landen manche Gruppen mit
geringen Aussichten auf dem Arbeitsmarkt und schlech-
ter Schulbildung am Rand der Gesellschaft. Dort kénnen
auch Migranten auskommen, vor allem wenn sie durch
fehlende Arbeit und geringe Bildung wenig Aussicht auf
eine Partizipation am gesellschaftlichen Leben haben
(Wilterdink 2013, Bijl et al. 2015). Die Verbindung der er-
gotherapeutischen Hilfen mit diesen Gruppen ist nicht
grof8 (Watson u. Schwartz 2004, Whiteford u. Wright-St
Clair 2005, Kronenberg et al. 2005, Kronenberg u. Fransen
2006). Daneben gibt es noch illegal hier lebende Men-
schen sowie Wohnungs- und Obdachlose. In den Nieder-
landen hat sich die Zahl der Obdachlosen zwischen 2009
und 2015 um 74 % erhoht. In der Gruppe der nicht aus
westlichen Lindern stammenden Menschen hat sie sich
verdoppelt, bei Personen ohne Migrationshintergrund
stieg sie etwas weniger stark. Fiir Deutschland ergeben
sich am Beispiel von Nordrhein-Westfalen folgende Zah-
len: Von den insgesamt 20914 Obdachlosen in NRW wa-
ren 10282 von kommunalen Behérden untergebracht,
10632 wurden von freien Tragern der Wohnungslosen-
hilfe betreut. Von der erstgenannten Gruppe hatten 32,5 %
einen Migrationshintergrund. Bei Vermittlung in Einrich-
tungen der freien Trager waren es 34,5 %. Beide Gruppen
finden sich vor allem in den groRen Stddten. Eine Verbin-
dung zu ergotherapeutischen Angeboten besteht bei die-
sen Gruppen kaum. Eine ausfiihrlichere Thematisierung
sprengt sicher den Rahmen dieses Buches, doch es diirfte
deutlich sein, dass die Diversitdt bei dieser Frage eine Rol-
le spielt,

9.4.3 Sprache ist wichtig: verbal
und nonverbal (language matters:
the power of words)

e In welcher Weise passen Sie ihren Sprachgebrauch im
Umgang mit Klienten, den Pflegenden und der Familie
an?

e Setzen Sie bei Sprachschwierigkeiten Dolmetscher bzw.
Ubersetzer ein? (Kinébanian u. Stomph 2009).

Der Leitfaden erinnert daran, dass Ergotherapeuten sich
der Macht der Sprache bewusst sind und die Bedeutung
der verbalen und der nonverbalen Kommunikation ken-
nen. Sprache ist bei der Informationsweitergabe entschei-
dend, und Konzepte und Ideen werden ja iiber Sprache
vermittelt. Sie ist somit ein méchtiges Instrument. Men-
schen in Gruppen driicken sich durch Sprache und non-
verbale Kommunikation in einer Weise aus, die zu der
Gruppe passt (z.B. Jugendliche, dltere Menschen, Men-
schen im Gesundheitssystem oder an Universitdten). Da-
durch gibt es Unterschiede in der Sprache und in der non-

verbalen Kommunikation. Black und Wells (2007) gehen
soweit zu sagen, dass jedes Individuum seine ganz indivi-
duelle Kommunikationsweise hat, in der sich das Alter,
das Geschlecht, die Herkunft und die Ethnie erkennen
lassen. Die Art, wie sich Menschen ausdriicken, fiihrt hier
oft dazu, dass andere sich ausgeschlossen fiihlen.

Ein Ergotherapiestudierender

Ein Ergotherapiestudierender beschreibt seine Kommili-
tonen aus einer anderen Klasse mit den folgenden Wor-
ten: ,Sie wissen viel mehr als ich. Jeder von ihnen scheint
auch tber einen groBeren Wortschatz zu verfligen als
ich. Als ich sie friiher einmal gefragt hatte, wie das kdme,
sagten sie, dass sie viel lesen, wozu ihre Eltern sie stets
animiert hatten. Sie haben jedoch tiberhaupt nicht das
Gefiihl in irgendeiner Weise bevorzugt zu sein, weil sie
auf diese Weise aufgewachsen sind. Die Kinder lernten zu
Hause viel und bekamen Hilfe, als sie sie brauchten.

Sie glauben einfach, dass das bei allen Kindern so ist*
(Beagan 2007).

»Es geniigt nicht, bei Bedarf Informationen und Erldute-
rungen in einer anderen Sprache wiederzugeben. Die da-
zu gewdhlte Sprache muss auch an den Lebensbereich
und das Bildungsniveau des Empfdangers angepasst wer-
den“ (Delvillé 2009).

O'Toole (2008) weist Professionals auf die negativen
Folgen von Vorurteilen hin, weil dadurch die Kommuni-
kation beeinflusst wird und es zu einem schlechten Infor-
mationsaustausch und zu Fehlurteilen kommt. Eine sol-
che Beeinflussung kann auch unbewusst zu einer diskri-
minierenden Haltung fithren (Lim 2008). Im Gesund-
heitssystem ist es z.B. weit verbreitet, iiber Menschen im
Zusammenhang mit ihren Beschwerden zu sprechen
(,Das Kind mit der beidseitigen Lihmung®, ,die alte
Dame mit dem Rheuma“). Von Behindertenverbanden
kommt immer wieder der Einwand, dass dieser Sprach-
gebrauch die Menschen ausgrenze (Davis 2001, Shake-
speare u. Watson 2001, Shakespeare 2009). Es scheint
sich dabei nur um eine Kleinigkeit zu handeln, doch be-
deutet es fiir die Betroffenen den Unterschied zwischen
sich zugehorig fiihlen (inklusiv) und sich ausgegrenzt
fiihlen (exklusiv). Personen, die ausgeschlossen sind, ha-
ben oftmals keine Stimme. Sie sind praktisch ,mundtot”
gemacht und werden nicht in die laufenden Gesprédche
einbezogen (Black u. Wells 2007, Pollard et al. 2008, Kro-
nenberg et al. 2005, Kronenberg u. Pollard 2005, 2006,
Townsend u. Whiteford 2005, Townsend 2003, Van de
Velde 2000, Wilding u. Whiteford 2007, Williamson
2000).



Manchen Klienten mit geringen kognitiven und sozialen
Gesundheitskompetenzen fallt es schwer, sich im Ge-
sundheitssystem zurechtzufinden. Dabei geht es nicht
nur um Sprachkompetenz. Etwa jeder siebte erwachsene
Deutsche kann nicht richtig lesen und schreiben, und der
groRte Teil hat keinen Migrationshintergrund. Die Grup-
pe der Personen mit eingeschrankten Gesundheitskom-
petenzen ist noch groRer. Sie finden sich schlecht zu-
recht, konnen Erklarungen schlecht einordnen und
haben Miihe mit dem Selbstmanagement bei chro-
nischen Erkrankungen (Twickler et al. 2009).

Der bewusste oder unbewusste Einsatz der Fachsprache
im Beruf sorgt nicht immer fiir ein besseres Verstandnis
(Lim u. Iwama 2006a, 2006b). Gegeniiber den Klienten
verstarkt der Fachjargon nur den Eindruck, dass der Ergo-
therapeut die Macht besitzt (Black u. Wells 2007). Der
Leitfaden zeigt auf, wie die Ergotherapie einen Beitrag
zur Entwicklung einer inklusiven Gesellschaft leisten
kann, indem sie im Beruf, in der Ausbildung, in den Be-
rufsverbanden und auch in der Forschung iiber den je-
weiligen Sprachgebrauch reflektiert.

»In Anbetracht der zunehmenden Alterung der Gesell-
schaft will die niederldndische Provinz Friesland fiir dlte-
re Menschen, die iiberwiegend Friesisch als erste Sprache
erlernt haben, die friesische Sprache in der Versorgung
erlernen lassen. Ambulante Pflegedienste und Gruppen-
betreuer investieren aktuell in die Zweisprachigkeit. Drei
von fiinf Kliniken sind auch auf Friesisch beschildert. Es
gibt auch Absprachen dariiber, logopddische Tests und
Behandlungsmaterialien bei Aphasien auf Niederldndisch
und Friesisch anzubieten (Gedeputeerde Staten van Fries-
land 2007).

In Belgien werden Dolmetscherdienste von einer
LAgentur zur Integration und Einbiirgerung“ unterstiitzt
(www.kruispuntmi.be). Das Ubersetzen und Dolmet-
schen erfolgt als Auftragsarbeit und ist fiir den Klienten
kostenlos. Das Ziel besteht darin, Biirgern, die nur unzu-
reichend Niederldndisch sprechen koénnen, Zugang zu
den sozialen und offentlichen Diensten und Hilfsangebo-
ten zu verschaffen.

In Deutschland haben Krankenhduser die Moglichkeit,
diese Leistungen im Rahmen der patientengebundenen
Verwaltungskosten abzurechnen. Um qualifizierte Dol-
metschleistungen zu erhalten, muss eine angemessene
Honorierung sichergestellt sein. Einige Kliniken planen
ein festes Budget fiir Dolmetscherdienste ein und enga-
gieren sie nach Bedarf. Niedergelassene Arzte haben diese
Abrechnungsmoglichkeit bisher nicht. Die Rechtspre-
chung nimmt mit dem Ende Februar 2013 in Kraft getre-
tenen Patientenrechtegesetz auch die Arzte stirker in die
Pflicht: Aufklirungspflichtige Arzte miissen ggf. durch
Hinzuziehung eines Dolmetschers gewdhrleisten, dass
der auslandische Patient der Aufklarung sprachlich folgen

kann. Patienten konnen zu diesem Zweck auch an Klini-
ken mit entsprechenden Kontakten verwiesen werden.
Fiir Asylbewerber sollte beim zustdndigen Amt (Ausldn-
derbehdrde) ein Dolmetscher beantragt werden.

9.4.4 Kompetenz zahit:
Einstellungen, Kenntnisse und
Fahigkeiten (competence matters:
attitude, knowledge and skills)

o Wie gehen Sie mit vorgefertigten Auffassungen iber an-
dere Menschen um (Klienten, Kollegen, Studierende)?

o Auf welche Weise besprechen Sie solche vorgefertigten
Ansichten bei der Arbeit mit Kollegen? (Kinébanian u.
Stomph 2009)

Ein kompetentes Verhalten bei der Arbeit mit Diversitat
ist ein lebenslanger Lernprozess. Gesellschaften und Kul-
turen verdndern sich laufend und schnell (Black u. Wells
2007, Suarez- Balcazar u. Rodakowski 2007). Es ist wich-
tig, als individueller Berufstdtiger mit einer moglichst
guten Ausbildung in solche dynamischen Situationen hi-
neinzugehen. Die erworbenen Kompetenzen, die den Er-
gotherapeuten in die Lage versetzen, mit Diversitit im
Kontakt mit Klienten und Kollegen umzugehen, sind im
Wesentlichen auf das klientenzentrierte und kollegiale
Arbeiten ausgerichtet.

Die zu den Soft Skills zdhlende Kommunikation zwi-
schen dem Klienten, seinem System, dem Ergotherapeu-
ten und den Professionals ist die Voraussetzung fiir einen
gelungenen Prozessverlauf (WFOT2016). Es ist wichtig,
vor allem der Geschichte des Klienten und ihrer Bedeu-
tung fiir ihn selbst und fiir sein System zuzuhéren. Wenn
es um den Aufbau einer Beziehung zu Klienten und Kolle-
gen mit anderem soziokulturellen Hintergrund geht,
kann eine effektive Kommunikation nur gelingen, wenn
der Ergotherapeut {iber das Wissen und die Fertigkeiten
verfiigt, um bei der betreffenden Person auf die richtige
Weise anzusetzen. Das bedeutet fiir den Ergotherapeuten
den eigenen Ethnozentrismus zu erkennen, d.h. mit ste-
reotypen Vorstellungen und Vorurteilen umgehen und
ein Gefiihl fiir Diversitdt entwickeln kénnen. Diese Soft
Skills werden daher in der zukiinftigen Ergotherapeuten-
Ausbildung eine immer groBere Rolle spielen (WFOT
2016). Es wurde inzwischen allerhand iiber die zum Um-
gang mit der Diversitit erforderlichen Kompetenzen ge-
schrieben. Folgende Kernpunkte sind demnach im Kon-
text des Berufes unerldsslich:

« Reflexion iiber den eigenen Hintergrund und die
eigenen Werte

e eine offene und nicht wertende Grundeinstellung

e Wissen und Verstdndnis iiber Aspekte der Diversitat

e Fahigkeit zur Umsetzung des Wissens zur Diversitat.
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Es ist nicht schwer, mithilfe der Literatur eine Liste der
notigen Kompetenzen zusammenzustellen. Einer der Kri-
tikpunkte an solchen Listen mit Kompetenzen und er-
wiinschtem Verhalten lautet, dass es dadurch zu mecha-
nisch wiirde: ,,Als wdre es automatisch gut, wenn man al-
les abgehakt hat* (Korthagen, in Mulder 2005). Zudem
endet das Lernen nie, gerade wenn es um ein Thema wie
die Diversitdt geht, da sich stindig etwas dndert und die
Gesellschaft permanent in Bewegung ist. Das Herz spielt
eine grof3e Rolle, wenn man sich fiir etwas engagiert und
wenn einen etwas beriihrt: ,Was macht Sie zu dem ein-
zigartigen Menschen, der Sie sind?“ (Townsend et al.
1999).

Da sitzt ja das Feuer, der Antrieb, der den Menschen
sich betdtigen ldsst. Dadurch ist jemand {iberhaupt in der
Lage, die einzigartigen Losungen zu finden, die eine Situ-
ation verlangt und die einem selbst entsprechen.

Ein dlterer Ergotherapeut in einer grofBen

Stadt

Jeden Tag werde ich aufs Neue mit unerwarteten Fragen
konfrontiert. Es ist eine grolRe Herausforderung mit Men-
schen Losungen im Rahmen ihrer Méglichkeiten zu fin-
den. Und es macht mich stolz, dass ich, ganz gleich wo
die Menschen herkommen und wie anders sie wieder
sind, gemeinsam mit ihnen zu einer zufriedenstellenden
Losung kommen kann.

Es stimmt: Eine Liste kann auch eine Zwangsjacke sein.
Andererseits will jemand, der sich gerade in der Ausbil-
dung befindet, wissen, was er denn zu einem bestimmten
Thema wissen und kénnen sollte (> Tab. 9.1).

Haltung

Bei den Kompetenzen hinsichtlich der Diversitdt stehen
die Einstellungsfragen im Vordergrund. Es geht darum,
sich seines eigenen Hintergrundes bewusst zu sein und
die Bereitschaft an den Tag zu legen, die eigenen Werte
und Vorstellungen auf den Priifstand zu stellen. Die da-
durch entstehende Einsicht steigert den Respekt und die
Sensibilitdt fiir die Diversitdt und bildet die Grundlage fiir
eine professionelle Haltung (Black u. Wells 2007, Dillard
et al. 1992, Lim 2008). Wenn Einsicht in den eigenen Hin-
tergrund und in den der anderen besteht, kann der Pro-
fessional mit den Menschen zusammen neue Moglichkei-
ten kreieren. Dies ermdglicht es dann, im Einklang mit
den soziokulturellen Normen zu handeln (cultural safety)
und nicht die Normen des jeweiligen Ergotherapeuten
umzusetzen (O'Toole 2008, Nelson 2007, Yuen u. Yau
1999, Dillard et al. 1992, Kinébanian u. Stomph 1992).

Tab. 9.1 Kompetenzelemente im Umgang mit Diversitat (Kinébanian u. Stomph 2009, Kuckert u. Stomph 2015, Shadid 2007, Suarez-

Balcazar u. Rodakowski 2007, Stomph u. Jonckheere 2006).

Kompetenzelemente Nahere Ausfiihrung

Kreativitdt im Umgang mit anderen (Klienten, Kollegen) sowie mit Menschen, die sich entsprechend ihrer
soziokulturellen Standards und nicht notwendigerweise nach den Vorstellungen des einzelnen Professionals

e Werten in Bezug auf Gesundheit, Krankheit, Wohlbefinden und Versorgung von Mitmenschen,

der Tatsache, dass sich Menschen in verschiedenen Kontexten (Wohnung, Arbeit, Institution, Familie,

Haltung Der Aspekt der Haltung ist im Umgang mit Diversitat der wichtigste:
e Bewusstsein fiir den eigenen Hintergrund
e Bereitschaft, die eigenen Werte, Normen, Annahmen und Vorurteile zu (iberpriifen
e Steigerung des Respekts und der Sensibilitat fiir Diversitdt und Unterschiede
L]
oder der Organisationen betatigen.
Wissen Wissen und Verstehen von
e Bevolkerungsdaten,
e Kommunikationsstilen,
o Diskriminierung und Rassismus (auf Mikro-, Meso- und Makroebene),
e fachlichen Inhalten in Bezug auf verschiedene Gruppen,
e Werten, auf denen der Beruf basiert
e standardisierten Tests, Studien und Interventionen und der Sensibilitdt fir Diversitat,
L]
Individuum) unterschiedlich verhalten.
Fertigkeiten Am wichtigsten sind angemessene kommunikative Fahigkeiten sowie das Vermogen,

verschiedene verbale und nonverbale Kommunikationsstile wahrzunehmen, zu interpretieren und zum

Zwecke der Unterstlitzung der Menschen anzuwenden,
e Themen auf Grundlage der eigenen soziokulturellen Identitdt in den Vordergrund zu riicken,

mit Dolmetschern zusammenarbeiten zu kénnen,
sichere Interventionen anzubieten (cultural safety)

o mit Konflikten, Missverstandnissen und Diskriminierung umgehen zu kénnen,

einen maRkgeschneiderten Ansatz zu verfolgen,
seine kommunikativen Fertigkeiten zu reflektieren, um seine Kompetenz zu erhalten.



Die Suche nach Gemeinsamkeiten ermdglicht Kontakte.
Die Studierenden erkennen, dass man Vorurteile haben
kann, solange man diese bemerkt und in der Lage ist,
vorurteilsfrei zuzuh6ren und zu handeln. Man kann na-
turlich viel Gber die erforderlichen Kompetenzen sagen,
doch nach unserer Auffassung ist das der Kernpunkt.
Wissen und Erfahrungen werden bewusst geteilt. So er-
zdhlen wir uns gegenseitig von Situationen oder unseren
Hausbesuchen, wo wir gegen unsere Vorurteile angehen
und neue oder andersartige Dinge kennenlernen. Auf
diese Weise lernt man von dem anderen und iiber den
anderen, wodurch Vorurteile entkréftigt werden. Wenn
die Vorurteile und vorgefassten Meinungen bewusst sind,
kénnen sie auch laut ausgesprochen werden, man kann
gemeinsam dar(ber sprechen und lachen und sie so aus
der Welt schaffen (Stomph u. Kinébanian 2010).

Wissen

Wissen ist unerldsslich: Man muss Bescheid wissen {iber
die Bevolkerung, iiber Diskriminierung und Rassismus,
Normen und Werte, Kommunikationsformen, Unterschie-
de bei Gesundheit und Krankheit, ethnische Unterschiede
und Krankheiten, Wertmalf3stabe hinsichtlich Gesundheit,
Krankheit und Behinderung, Wohlbefinden und Versor-
gung anderer und die Lebensanschauung. Zu wissen, dass
sich Menschen in verschiedenen Kontexten unterschied-
lich verhalten, gehort ebenfalls dazu: zu Hause, bei der
Arbeit, in einer Einrichtung, in der Familie und auch allein
(Jones et al. 1998, Bernhard 2002, Helman 2007, Black u.
Wells 2007, Mattingly u. Lawlor 2000, Kuckert u. Stomph
2015). Das spezifische Wissen fiir die Ergotherapie um-
fasst verschiedene Aspekte.

Die Werte kennen

Die der Ergotherapie zugrunde liegenden Werte und der
Blick auf Diversitdt und Kultur basieren iiberwiegend auf
den Normen der Mittelschicht westlicher Nationen (Kiné-
banian u. Stomph 2009). Jetzt entwickeln aber auch For-
scher aus anderen Teilen der Welt neues Wissen und stel-
len diese Werte zur Diskussion (Iwama 2003 u. 2004 u.
2007, Lim u. Iwama 2006a u. 2006b, Watson u. Schwartz
2004, Kronenberg et al. 2011).

Das Betdtigen kennen

Das Betdtigen hat im tdglichen Leben eine Vielzahl von
Bedeutungen.

Die 62-jahrige Tochter eines Tiirken

und einer Niederlanderin

Als mein Vater nach dem Schlaganfall behindert war,
behauptete er den Helfern gegentiber, dass er sich allein
ankleiden kdnne. Tatsdchlich Gibernahm das jedoch mei-
ne Mutter. Da sie das ihre ganze Ehe iber machte, war
das fiir ihn wie sich selbst anzuziehen. Die Professionals
waren in die Irre gefiihrt worden. Sie haben nicht er-
kannt, dass die Versorgung meines Vaters fiir meine Mut-
ter zu schwer war. Aber meine Mutter sagte natiirlich
nichts, weil sie meinen Vater ja nicht bloRBstellen wollte
(Kroon 1996).

In diesem Beispiel werden einige Unterschiede erkenn-
bar: verschiedene Erwartungen an die Therapie, andere
Vorstellungen von Kommunikation (was sagt man Frem-
den gegeniiber) und vor allem andere Vorstellungen von
der Selbststandigkeit des Klienten. Die Bedeutung, etwas
selbst zu tun, um besser zu werden, und das Streben nach
individueller Selbststdndigkeit sind nur bei einer kultu-
rellen Minderheit auf der Welt (ndmlich der westlichen)
normal (Dyck 1998, Kinébanian u. Stomph 1991 u. 1992).
Der Begriff der Selbststindigkeit wird allmdhlich durch
die wechselseitige Abhdngigkeit (Interdependenz) er-
setzt, und das ,Sein“ wird als ,Handeln* betrachtet.

Die Frage kennen

Auch die Betonung der eigenen, individuellen Betati-
gungsfrage bereitet Schwierigkeiten. Die Schilderung der
Schwierigkeit in kurzer Zeit und was man selbst dagegen
tun mochte, funktioniert oft nicht (Dyck 1991, Huttlinger
et al. 1992, Evans u. Salim 1992, Kinébanian u. Stomph
1992, Phipps 1995, Jang 1995, Iwama 2003 u. 2004). Die
aktive Teilhabe bei der Durchfiihrung von Betdtigungen
durch Aktivititen steht in vielen Kulturen im Wider-
spruch zu den Vorstellungen einer qualitativ guten Hilfe-
leistung.

Iwama hat inzwischen den weitverbreiteten Kern-
begriff der ,,occupation* zur Diskussion gestellt, vor allem
was die Pramisse vom sich betdtigenden Menschen als In-
dividuum angeht: ,Ich bin, weil ich handle.“ In der fern-
oOstlichen Perspektive wird die Vorstellung vom Men-
schen als Teil seiner Umwelt bevorzugt: ,Ich handle, weil
ich bin“ (Iwama 2003 u. 2004, Bonder et al. 2004, Bonder
2007).
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Ein Studierender glaubt fdlschlicherweise, bei einer suri-
namischen Klientin in der Altenfiirsorge eine Apraxie
festgestellt zu haben. Der Studierende beschreibt, dass
die Frau den Abwasch unter flieRendem Wasser und
nicht in einer Seifenlauge macht. Die Spiillauge ist ty-
pisch fir éltere Holldnder und auch fiir den Ergothera-
peuten, der selbst einen surinamischen Hintergrund hat
(Kroon 1996).

Dieses Beispiel zeigt die Schwierigkeiten auf, die Ergothe-
rapeuten bei der Begleitung einer Betdtigung haben kon-
nen, wenn ihnen die (symbolische) Bedeutung dieser Be-
tatigung fiir den Klienten in seinem System im Alltag,
beim Wohnen oder beim Arbeiten nicht geldufig ist. Jack-
son (1995) behauptet nach der Durchfiihrung einer gro-
Ben Untersuchung zur Homosexualitdt, dass die sexuelle
Orientierung fiir die Beurteilung des Betatigens essenziell
sei. Kingsley und Molineux (2000) und auch Williamson
(2000) empfehlen, durch Erweiterung des Wissens der
Ergotherapeuten iiber Homo- oder Bisexualitdt das Ver-
stdndnis fiir den Zusammenhang zwischen Betdtigung
und sexueller Orientierung zu vergréfRern. Auch sollte
man auf der Basis der personlichen sexuellen Orientie-
rung auch die eigenen Vorurteile erkennen lernen. Birk-
holtz und Blair (1999) sprechen auch das Wissen iiber die
Bedeutung des Coming-out (das Offenlegen der sexuellen
Orientierung) und den sich daraus ableitenden Einfluss
auf das Betdtigen im Leben und die verdnderte Bedeutung
des Betdtigens an.

Ich fand mich im Supermarkt wieder und starrte véllig
verwirrt in die Regale, weil ich jetzt lesbisch war, aber
nicht wusste, was lesbische Frauen im Supermarkt fir
Sachen kaufen (Birkholtz u. Blair 1999).

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Ausrichtung auf die
Zukunft: jetzt etwas fiir spdter tun. Die eigene Ausbildung
ist eine Investition in die Zukunft, man spart fiir das Alter,
statt auf die Versorgung durch die eigenen Kinder zu set-
zen, wie es in vielen nicht westlichen Kulturen tiblich ist.
Diese Sorge fiir die Familie kehrt auch in manchen sozio-
o6konomischen Gruppen in den westlichen Staaten zu-
riick.

Ergotherapiestudierender

Ich rang oft mit mir, mich von Freunden und Familie fern-
zuhalten, um allein besser zurechtzukommen. Allerdings
wurde ich so nicht erzogen. Dabei ging es um den Glau-
ben an die Bedeutung des Augenblicks und nicht um im-
mer mehr und mehr Sachen ... Ich hatte eine schone
Kindheit ... Warum ging ich nicht einfach nach Hause
und arbeitete Tag fiir Tag und schlug mir diese Vorstel-
lung aus dem Kopf und dachte lieber daran, dass ich in
den Schulden steckte, um die Schule bezahlen zu kénnen
(Beagan 2007).

Assessments, Interventionen
und Modelle kennen

Wichtig ist es, die Interventionen zu kennen, die im Hin-
blick auf die Diversitdt eine besondere Sensibilitdt erfor-
dern. Die Kenntnis der ergotherapeutischen Modelle und
des Wertes der zugehorigen Assessments und Verfahren
entwickelt sich oft in einem bestimmten Kontext. Die
Qualitdt der Hilfeleistung fiir Klienten mit verschiedenen
Hintergriinden hangt vor allem von den Ergotherapeuten
ab, die mit den Modellen und Verfahren arbeiten: ,Das
Bewertungsverfahren ist so gut, wie es das Verstandnis
und die Fertigkeiten der anwendenden Person sind“
(Hagedorn 1995).

Bei den meisten standardisierten Ergotherapiemodel-
len wurden die Menschen der weifSen Mittelschicht zum
Standard erhoben. Daher stellt sich die Frage, ob die Pra-
xismodelle und ihre Instrumente angesichts eines fehlen-
den weltweiten Begriffes von ,,normal“ auch die wirklich
passenden Ergebnisse fiir eine diversitare Population lie-
fern konnen (Phipps et al. 1995). Um die Praxismodelle
und ihre Anwendbarkeit bei verschiedenen Klientenpo-
pulationen beurteilen zu kénnen, haben Fitzgerald et al.
(1995) eine Reihe richtungsweisender Fragen zusammen-
gestellt:

e Wurde die Kultur in dem Modell umfassend themati-
siert? Wenn ja, welche?

e Weist das Modell einen spezifischen kulturellen Ein-
fluss auf?

e Wenn ja, welchen Einfluss gibt es und aus welcher
Kultur stammt er?

e Welche Vision liegt dem Modell zugrunde?

¢ Wie beeinflussen die Antworten auf diese Fragen den

Ergotherapeuten, der seinen Beruf in unterschiedlichen

Gemeinschaften ausiibt und mit Klienten mit verschie-

denen kulturellen Hintergriinden arbeitet?

Im Allgemeinen lautet die Antwort auf die ersten vier Fra-
gen, dass in praktisch allen in diesem Buch vorgestellten
Modellen das individuelle Betdtigen im Mittelpunkt steht.
Eine Ausnahme ist das Kawa-Modell, deren Perspektive



das Ganze ist, wahrend das Individuum als Teil des Gan-
zen gesehen wird. Aus einer interkulturellen Sicht ist die
zentrale Stellung des Individuums in der westlichen Welt
eine einseitige Perspektive. In vielen Kulturen wird ,,sinn-
volles Betdtigen“ eher als eine Verantwortlichkeit der so-
zialen Gruppe betrachtet.

In immer mehr Modellen wird die soziokulturelle Um-
welt berticksichtigt, und auch das Thema Spiritualitat er-
hélt seinen Platz. In den Prozessmodellen CPPF (Canadian
Practice Process Framework; Hartingsveldt et al. 2008)
und OPM(A) (Occupational performance Model Australia;
Chapparo u. Ranka 1997) gilt die Phasierung, also das
schrittweise Vorgehen von der Evaluation {iber die Inter-
vention bis zum Outcome, als dynamischer Prozess. Da-
durch kann sozusagen mafSgeschneidert gearbeitet wer-
den. Die Unterscheidung zwischen den verschiedenen
Phasen, vor allem zwischen der Phase der Frageninventa-
risierung und der Ausfiihrung des Umsetzungsplans,
kann dem Klienten unlogisch erscheinen (Kinébanian u.
Stomph 1991 u. 1992, Awaad 2003, Iwama 2003 u. 2004).

Fertigkeiten

Fertigkeiten sind ein Teil der Kompetenzen. Dabei geht es
vor allem um kommunikative Fertigkeiten. Der Professio-
nal beherrscht verschiedene verbale und nonverbale
Kommunikationsstile in aktiver und passiver Form, so-
dass er den Klienten darin unterstiitzen kann, Ideen, Lo-
sungsansdtze und Wiinsche aus dessen eigener soziokul-
tureller Identitdt heraus vorzubringen. Diese Fertigkeiten
sowie die Fihigkeit zur Zusammenarbeit mit Dolmet-
schern und zum Umgang mit Konflikten, Missverstand-
nissen und Diskriminierung fiihren dazu, dass eine Inter-
vention ,culturally safe* ist (> Tab. 9.1).

Ergotherapeut mit marokkanischen
Wurzeln

Der Ergotherapeut mit marokkanischen Wurzeln hdlt zu
allen Beteiligten den Kontakt aufrecht. Marokkanische
Familien achten Hilfspersonen mehr als Person denn als
Vertreter e