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Lesehinweis und Abkiirzungsverzeichnis

Lesehinweis und Abkirzungsverzeichnis
Corona Passus

Im Marz 2020 brach in Deutschland und den Niederlanden der COVID-19 Virus aus. Dies hatte
auch Einfluss auf die Bachelorarbeiten des Studiengangs Ergotherapie. Der Zugang zur
Hochschule, zu diversen Versorgungseinrichtungen und unterschiedlichen Zielgruppen war
nicht mehr mdglich und erforderte Anpassungen in der Gestaltung des methodischen
Vorgehens der vorliegenden Bachelorarbeit, sowie deren Planung und Umsetzung, die bereits
in vollem Gange war. Hierdurch wurde die Online-Datenerhebung notwendige Norm (anstatt
face-to-face Kontakt) und in einigen Féllen musste auf andere Zielgruppen oder
Literaturstudien zurlickgegriffen werden, weil der direkte Kontakt mit Klient*innen und
Professionals nicht mdoglich war. Alle methodischen Verdnderungen sind mit dem/der
Begleiter*in der Bachelorarbeit und evtl. Auftraggebern abgestimmt. Insofern méchten wir Sie
darauf hinweisen, dass die methodische Gestaltung vorliegender Arbeit aufgrund der aktuellen
Situation wéhrend des Entstehungsprozesses nicht immer den optimalen Bedingungen
entspricht.

Gendergerechte Sprache

Es wurde in der vorliegenden Bachelorarbeit eine gendergerechte Sprache verwendet, um
Mannern, Frauen und diversen Menschen eine gleiche Wertschatzung entgegen zu bringen und
damit sich diese gleichermalRen angesprochen fiihlen und von den Lesenden bedacht werden.
Dies tun die Autor*innen, indem sie geschlechtsneutrale oder gender-inkludierende Formen
verwenden. Als Techniken hierfiir verwenden sie die Sichtbarmachung beider Geschlechter und
der Gendergap mittels * sowie die Verwendung geschlechtsneutraler Formulierungen.

Zitation

Die Zitation erfolgte nach den Regeln der American Psychological Association (APA), 6.
Edition (2010).

Anonymisierung

Die Teilnehmenden werden mit den Pseudonymen T1-T5 bezeichnet, um deren Anonymitét zu
wahren.
Formale Kennzeichnungen

’ Kennzeichnung wortlicher Zitate

[...]  Auslassung und Erganzungen innerhalb eines Zitates

> Querverweise zu anderen Textstellen
Kap. Zahl verweist auf ein Kapitel

A. Zahl verweist auf einen Anhang
Abb. Zahl verweist auf eine Abbildung
Tab. Zahl verweist auf eine Tabelle
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Lesehinweis und Abkiirzungsverzeichnis

Synonym

In der folgenden Bachelorarbeit werden die Begriffe “Umstellungsprozess” und “Change-
Prozess” synonym zueinander verwendet.

Anhang

Im Anhang findet sich zusatzlich eine Evidenzbewertung, der in dieser Ausarbeitung
verwendeten Literatur, sowie der von den Autor*innen erstellte Zeitplan.

Abkulrzungsverzeichnis

AOTA American Occupational Therapy Association

BMG Bundesministerium fur Gesundheit

CAOT Canadian Association of Occupational Therapists

CMOP-E Canadian Model of Occupational Performance and Engagement

COPM Canadian Occupational Performance Measure

Destatis Statistisches Bundesamt

DGUV Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

d.h. Das heift

DIz Doorzoek informatiebronnen

DRGs Diagnosis Related Groups

DRV Deutsche Rentenversicherung

dt. deutsch

DVE Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.

ErgThAPrv Ergotherapeuten- Ausbildungs- und Prifungsverordnung

ErgThG Ergotherapeutengesetz

Etc. Et cetera / und die Ubrigen [Dinge]

ICD Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme

ICF International Classification of Functioning, Disability and Health

KTL Klassifikation Therapeutischer Leistungen

MOHO Model of Human Occupation

OPS Operationen- und Prozedurenschlissel

PEPP Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik

PPP-RL Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie

PychPV Psychiatrie-Personalverordnung

RKI Robert-Koch-Institut

SGB Sozial Gesetzbuch

u.a. Und andere

VS. Versus / gegen

WFOT World Federation of Occupational Therapists

WHO World Health Organisation

z.B. Zum Beispiel
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Abstracts und Zusammenfassung

Abstracts und Zusammenfassung
Deutsch

Ziel der Forschung war es, herauszufinden, wie Ergotherapeut*innen in Deutschland den
Umstellungsprozess  vom  funktionsorientierten  (biomechanic  paradigm)  zum
betatigungsbasierten  Arbeiten (contemporary paradigm) in  Krankenhdusern und
Rehabilitationskliniken erleben.

Es wurden flnf leitfadengestltzte Expertinterviews nach Gléser und Laudel (2010) mit in
Deutschland arbeitenden Ergotherpeut*innen gefiihrt. Anschlielend erfolgte eine qualitative
Inhaltsanalyse nach Gléaser und Laudel (2010).

Die Ergotherapeut*innen stiefen auf Hindernisse, wie das fehlende Wissen Uber die
Kerndoméne der Ergotherapie im intra- und interdisziplindren Team, sowie die fehlenden
Zeitrdume fir die Planung und Umsetzung der betatigungsbasierten Arbeitsweise. Zu den
Ressourcen zéhlten das Interesse der Leitungsebene, unterstlitzende ergotherapeutischer
Teammitglieder und die eigene Motivation. Hierfur sind Mut, eine klare Kommunikation, der
Einbezug aller Teammitglieder und gegenseitige Wertschatzung notig. Dies zeigt sich in einer
verdnderten Berufsidentitat, einer hoheren Zufriedenheit der eigenen Arbeit und einem
gesteigerten Stellenwert im interdisziplindren Team.

Die Erkenntnisse lassen auf Handlungsempfehlungen fiir einen Umstellungsprozess in Kliniken
vom funktionsorientierten zum betétigungsbasierten Arbeiten schlieRen.

Englisch

The aim of this research was to find out how occupational therapists (OTs) in Germany
experience the change from functional-based (biomechanic paradigm) to occupational-based
(occuaptional paradigm) practice in hospitals and rehabilitation hospitals.

Five guideline-based expert interviews according to Gléaser and Laudel (2010) were conducted
with OTs and a qualitative content analysis was carried out.

The OTs encountered barriers like the lack of knowledge about the domain of occupational
therapy in the intra- and interdisciplinary team and the lack of time for planning and
implementing the occupational-based intervention. Resources include interest of superiors,
supportive OTs and their own motivation. Courage, straight communication, the involvement
of all team members and mutual respect were necessary. This results in a changed professional
identity, higher satisfaction with one's own work and an increased status in the interdisciplinary
team.

In conclusion, strategies for a change process in clinics from function-oriented to activity-based
work can be derived.

Niederlandisch

Doel van het onderzoek was om te achterhalen hoe ergotherapeuten in Duitse ziekenhuizen en
revalidatieklinieken het overgangsproces ervaren van functiegericht naar activiteitsgericht
werken (biomechanic paradigm en contemporary paradigm).
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Abstracts und Zusammenfassung

De basis vormden vijf gesloten expertinterviews met in Duitsland werkzame ergotherapeuten.
Daarna volgde een kwalitatieve inhoudelijke analyse volgens Gléser en Laudel (2010).

De ergotherapeuten stuitten op hindernissen, zoals het gebrek aan kennis over het kerndomein
van de ergotherapie in het intra- en interdisciplinaire team en tijdsgebrek voor het plannen en
uitvoeren van de activiteitsgerichte aanpak. Ressources zijn de belangstelling door de
leidinggevenden, de ondersteuning door het ergotherapeutische team en hun eigen motivatie.
Dit vereist moed, duidelijke communicatie, betrokkenheid van alle teamleden en wederzijdse
waardering. Daardoor ontstaat een veranderde professionele identiteit, een grotere tevredenheid
over het eigen werk en een hogere status in het interdisciplinaire team.

Uit het onderzoek volgt de aanbeveling om in klinieken over te gaan naar activiteitsgericht
werken.

Informative Zusammenfassung

Das biomechanic paradigm steht mit seiner funktionsorientierten Sichtweise haufig noch im
Fokus der stationédren ergotherapeutischen Behandlungen in deutschen Krankenhdusern und
Rehabilitationskliniken. Dagegen findet das contemporary paradigm mit Fokus auf
Betétigungsbasierung und Klientenzentrierung wenig Anwendung. Ziel dieser Forschung war
es, herauszufinden, wie Ergotherapeut*innen in deutschen Krankenhdusern und
Rehabilitationseinrichtungen den Umstellungsprozess vom funktionsorientierten zum
betatigungsbasierten Arbeiten erleben. Hierzu wurden drei Leitfragen aufgestellt.

=>» Welche Ressourcen waren hierbei fir sie hilfreich und welche Hindernisse sind dabei
aufgekommen?

= Welche Erfahrungen haben die Ergotherapeut*innen bei der Umstellung zum
betatigungsbasierten Therapieprozess gemacht?

=> Welche Erfahrungen haben die Ergotherapeut*innen im interdisziplindren Team in
Hinblick auf die eigene Berufsidentitat gemacht?

Es wurden durch ein qualitatives Studiendesign flnf leitfadengestiitzte Expertinterviews nach
Glaser und Laudel (2010) mit in Deutschland arbeitenden Ergotherpeut*innen gefiihrt, die den
Umstellungsprozess vom funktionsorientierten zum betatigungsbasierten Arbeiten jeweils in
ihrer Klinik initiiert haben oder malRgeblich daran beteiligt waren. AnschlieRend erfolgte eine
qualitative Inhaltsanalyse nach Gléser und Laudel (2010).

Die Ergotherapeut*innen stiefen wahrend des Umstellungsprozesses auf eine Vielzahl von
Hindernissen, die sie mit wenigen Ressourcen meisterten. Die signifikantesten Hindernisse
waren das fehlende Wissen uUber die Kerndomane der Ergotherapie im intra- und
interdisziplindren Team, sowie die fehlenden Zeitrdume flr die Planung und Umsetzung der
betatigungsbasierten Arbeitsweise. Zu den Ressourcen z&hlten das Interesse der Leitungsebene,
die Unterstiitzung und das Wissen einzelner ergotherapeutischer Teammitglieder sowie die
eigene innere Haltung und Motivation. Unterschiede gab es in der Vorgehensweise der
Expert*innen, den Umstellungsprozess zu planen, zu initiieren und im Team zu
kommunizieren. Sie waren sich einig, dass Mut, eine klare Kommunikation, der Einbezug aller
Teammitglieder und gegenseitige Wertschatzung notig seien. Die Ergebnisse des
Umstellungsprozesses beschreiben die Ergotherapeut*innen in einer verénderten
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Abstracts und Zusammenfassung

Berufsidentitat im Sinne der Kerndoméne der Ergotherapie, einer héheren Zufriedenheit mit
der eigenen Arbeit und der Klienten, sowie einem gesteigerten Stellenwert im interdisziplindren
Team.

Ergotherapeut*innen, die diesen Umstellungsprozess durchliefen, empfanden ihn als
herausfordernd und bereichernd zugleich. Der Erfolg hing dabei von verschiedenen Faktoren
auf der Makro-, Meso- und Mikroebene ab. Aus den Erkenntnissen der Expert*innen und der
Fachliteratur lassen sich Handlungsempfehlungen fur einen Umstellungsprozess in Kliniken
vom funktionsorientierten zum betétigungsbasierten Arbeiten ableiten.
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Einleitung

Kapitel 1 - Einleitung

., Jetzt aktuell wlrde ich sagen, ich bin Ergotherapeutin aus tiefstem Herzen
heraus. Ich bin neugierig auf alles, was Menschen tun. Ich staune taglich, mit
was Menschen sich taglich beschaftigen und ich finde diesen Beruf
unbeschreiblich spannend und weitreichend. (...) Das sag ich aber
tatsachlich auch erst seit ein paar Jahren.* (T5/21)

1.1. Relevanz fir die Praxis

In der Geschichte der Ergotherapie stand die Betdtigung von Beginn an im Mittelpunkt und
stellte deren Kernkompetenz dar (Cole & Tufano, 2008). Auch Kielhofner (2009) und Law et
al. (1996) argumentieren, dass die Teilhabe an individuellen, fir die Person sinnvollen
Betatigungen einen positiven Einfluss auf ihre Gesundheit hat. Im Rahmen der historischen und
gesellschaftlichen Entwicklung war die ergotherapeutische Arbeit verschiedenen
Paradigmenwechseln ausgesetzt (Mentrup, 2014), welche die Art und Weise, wie
Ergotherapeut*innen arbeiten, stark beeinflussten. Dies fiihrte vor allem im klinischen Kontext
dazu, dass Ergotherapeut*innen hauptséchlich nach dem biomechanischen Modell arbeiten (Di
Tommaso, Wicks, Scarvell, & Isbel, 2019; Di Tommaso, Isbel, Scarvell, & Wicks, 2016; Gupta
& Taff, 2015). Besonders in Deutschland ist die Dominanz des bio-mechanischen Modells
deutlich (Ludeking, 2016; Weber, 2012), aber auch international lasst sich die biomechanische
Dominanz erkennen (Di Tommaso et al., 2016; Di Tommaso et al., 2019; Wong, Fagan, &
Leland, 2018). Die Literaturrecherche, die in Kapitel 3.1.1 ausfuhrlich beschrieben wird, zeigte,
dass dies fachbereichsubergreifend der Fall ist.

Wilding und Whiteford stellten 2008 fest, dass es Ergotherapeut*innen im klinischen Kontext
schwerfallt, ihre berufliche Expertise nach auf3en hin zu kommunizieren. Griinde hierflr seien
vor allem das fehlende Verstandnis der anderen Berufsgruppen, dafur was der Kern der
Ergotherapie ist. Dadurch fallen die Erklarungen tber die Inhalte der Ergotherapie gegeniiber
anderen Berufsgruppen sehr ausfiihrlich und detailliert aus. Dies stellte auch Yerxa (2000,
zitiert nach Wilding & Whiteford, 2007) fest, als sie sagte, dass die Befunderhebung und
Intervention in den Kopfen der Ergotherapeut*innen versteckt ist und nach auf3en hin nicht
sichtbar wird, wodurch AuRenstehende die Bedeutung und Inhalte der Ergotherapie nicht
immer nachvollziehen kénnen. Wilding und Whiteford erkannten in ihren qualitativen Studien
uber das Erleben der eigenen Arbeit und der Berufsidentitat von Ergotherapeut*innen in
Australien (2008, 2009), dass eine Liicke im Theorie Praxis-Transfer existiert und verwiesen
hierbei auf andere Autor*innen (Buchanan, 2002; Rolfe, 1996; Steward, 1996), die dies
ebenfalls festgestellt haben.

In Deutschland herrscht ebenfalls eine Liicke hinsichtlich des Transfers der Theorie zur Praxis
in Bezug auf das betatigungsbasierte (Fisher, 2018) und klientenzentrierte Arbeiten (Merklein
de Freitas, Pott, Weber, Wendel, & Zillhardt, 2015; Matuschek, 2016). In ihrer
Literaturrecherche im Zeitraum von 2011 bis 2013 stellte (Merklein de Freitas, 2015) fest, dass
sowohl im englischen als auch im deutschen Sprachraum eine theoretische Auseinandersetzung
mit betatigungsbasiertem Arbeiten fehlt.
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Dass Betatigungen fir den Menschen wichtig sind und einen positiven Effekt auf die
Gesundheit haben, ist nicht nur in den Grundséatzen der World Federation of Occupational
Therapists [WFOT] (2020) und der American Occupational Therapy Association [AOTA]
(2020) verankert, sondern wurde auch durch Wilcock (2007) und Law (2002) bestatigt. Dies
lasst sich auch beim Deutschen Verband der Ergotherapeuten (DVE) erkennen. Auch, dass die
Umsetzung von betdtigungsbasiertem Arbeiten im klinischen Setting méglich ist und sowohl
Klient*innen wie auch Ergotherapeut*innen davon profitieren, wurde in Studien bewiesen
(Ahn, 2019; Wong et al., 2018; Tomori et al., 2015; Shinohara, Yamada, Kobayashi, & Forsyth,
2012). Diese Studien zeigen auch, dass sowohl die Zufriedenheit der Klient*innen, wie auch
das Therapieergebnis durch betatigungsbasiertes Arbeiten verbessert werden kann. Trotz dieser
Vorteile ist die Umsetzung und Implementierung des betéatigungsbasierten Arbeitens weder im
internationalen noch im deutschen Kontext flachendeckend erfolgt (Lideking, 2016; Di
Tommaso et al., 2019; Wong et al., 2018).

Die fehlende Umsetzung der Betatigungsbasierung fiihrt im klinischen Kontext dazu, dass
Ergotherapeut*innen kein homogenes Berufsbild entwickelt haben und auch die
Kommunikation nach aufen hin, was Ergotherapie ist, vielen schwerfallt (Wilding &
Whiteford, 2007, 2008). Dies liegt zum einen an der fehlenden beruflichen Sozialisation, aber
auch an der Schwierigkeit, die ergotherapeutischen Theorien in einem biomechanischen
Kliniksetting umzusetzen (Ashby, Gray, Ryan, & James, 2015).

Auf Grundlage dieser Voruberlegung wurde die fehlende Betétigungsbasierung sichtbar. Da
sowohl im internationalen als auch im nationalen Raum wenig Literatur in Bezug zu
Umstellungs- und Implementierungsprozessen gefunden wurde, wurde die Forschungsliicke,
welche diese Arbeit beleuchten soll, deutlich.

1.2. Zentrale Fragestellung und Leitfragen

Die vorliegende Bachelorarbeit beantwortet die zentrale Fragestellung:

,» Wie haben Ergotherapeut*innen unterschiedlicher Fachbereiche in den Arbeitsfeldern Akut-
/Rehakliniken in Deutschland den Umstellungsprozess hin zum betatigungsbasierten
Therapieprozess erlebt?

Um die komplexen Zusammenhénge und Erfahrungen der einzelnen Therapeut*innen wéhrend
des Umstellungsprozesses zu beleuchten, wird diese nochmals in drei Leitfragen untergliedert:

Ausgangssituation: Welche Ressourcen waren hierbei flr sie hilfreich und welche Hindernisse
sind dabei aufgekommen?

Umstellungsprozess: Welche Erfahrungen haben die Ergotherapeut*innen bei der Umstellung
zum betatigungsbasierten Therapieprozess gemacht?

Erfahrung nach dem Prozess: Welche Erfahrungen haben die Ergotherapeut*innen im
interdisziplindren Team im Hinblick auf die eigene Berufsidentitat gemacht?

Die Beantwortung dieser Fragen beleuchtet die verschiedenen Aspekte des
Umstellungsprozesses und die damit verbundenen Faktoren. Die Ergebnisse dieser Studie
sollen  Einflussfaktoren auf den Umstellungsprozess sowie damit verbundene
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Implementierungsstrategien fir andere Kliniken offenlegen. Ein besonderes Augenmerk gilt
dabei dem Theorie-Praxis-Transfer.

1.3. Uberblick uiber den Aufbau der Arbeit

Der Aufbau der vorliegenden Arbeit sieht wie folgt aus: Die Autor*innen beschreiben im
theoretischen Hintergrund den aktuellen Stand der Forschung und definieren die wichtigsten
Fachtermini sowie die Einflussnahme der verschiedenen Faktoren aufeinander. Im Zentrum der
Arbeit steht der Paradigmenwechsel in der Ergotherapie, der Kontext ,,Klinik* und die damit
verbundene ergotherapeutische Arbeitsweise, die inter- und intradisziplindre Zusammenarbeit
sowie die Grundlagen der Ergotherapie, auch Saulen der Ergotherapie genannt (Cup & van
Hartingsveldt, 2019). Zur genauren Betrachtung des Umstellungsprozesses wird zudem auf
Modelle des Change-Managements eingegangen und deren Anwendung im Gesundheitswesen.
Anschliefend wird in Kapitel 3 das methodische Vorgehen nach (Glaser & Laudel, 2010) im
Rahmen der empirischen Sozialforschung dargestellt und die Zusammenhénge dieser Faktoren
durch die Literaturrecherche gestltzt und im hypothetischen Modell (>Kap. 3.2.)
zusammengefasst dargestellt. Dazu passend wurden nach Gléaser und Laudel (2010)
leitfadengestltzte Experteninterviews gefihrt und mittels qualitativer Inhaltsanalyse
ausgewertet.

In Kapitel 4 - Resultate werden die Ergebnisse der Experteninterviews dargestellt. Die
Autor*innen nutzen die Ergebnisse, um die Leitfragen zu beantworten. Hierbei wurde vor allem
der Einfluss des Klinikkontextes als Hindernis sichtbar. In diesem Zuge nannten die
Expert*innen Strategien, um ihr VVorgehen bei dem Umstellungsprozess zu begriinden, woraus
die Autor*innen Handlungsstrategien ableiten konnten. In Kapitel 5 - Diskussion werden die
Resultate in den aktuellen Forschungskontext eingebettet und hierbei Parallelen und
Unterschiede aufgezeigt. Im Anschluss werden in der Reflexion (= Kap. 5.4.) die Stérken und
Schwéchen des methodologischen Vorgehens analysiert, sowie die Voreingenommenheit der
Autor*innen beleuchtet.

AbschlieBend wird im Kapitel 6 - Schlussfolgerung ein Ausblick auf die noch offenen Fragen,
sowie eine Handlungsempfehlung beziiglich des Umstellungsprozesses erstellt.

1.4. Personliche Motivation

Die Autor*innen wéhlten fiir ihre Bachelorarbeit bewusst ein Thema, welches fur sie personlich
eine hohe Relevanz hat. Da alle drei Autoren im klinischen Kontext gearbeitet haben und zum
Teil noch arbeiten, ist ihnen bewusst, dass die Umsetzung von Betétigungsbasierung im
Klinischen Setting Schwierigkeiten birgt und eine Herausforderung darstellt. Alle drei
Autor*innen haben Umstellungsprozesse in Richtung Betdtigungsbasierung in ihrem
Arbeitsumfeld angestoRen oder befinden sich noch in diesen. Da sie hierbei viele Hindernisse
erlebt haben, aber auch Ressourcen nutzen konnten, stellte sich ihnen die Frage, wie der
Umstellungsprozess in anderen Kliniken abgelaufen ist bzw. noch ablauft und ob die
Umsetzung der betatigungsbasierten Ergotherapie im Kontext Klinik nachhaltig erfolgen kann.
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Kapitel 2 - Theoretischer Hintergrund

In diesem Kapitel werden die theoretischen Grundlagen, die dieser Arbeit zugrunde
liegen, vorgestellt. Zum Verstandnis erster Zusammenhange und der Hintergrinde
werden zunéchst die Themenkomplexe, welche das hypothetische Modell (= Kap. 3.2.)
bilden, erldutert. Diese bilden die Ausgangspunkte fir die Forschungsmethodik (= A.6)
und die Autor*innen sprechen in diesem Zusammenhang von Variablen und deren
Einflussnahme auf den Change-Prozess.

2.1. Paradigmenwechsel in der Ergotherapie und dessen Einfluss auf die Klinik

Um die Arbeitsweise von Ergotherapeut*innen zu verstehen lohnt sich ein Blick auf das
Berufsverstandnis und wie sich dieses entwickelt hat, beginnend mit dem Begriff des
Paradigmas, welcher 1970 von Kuhn eingeflihrt wurde. Kuhn definiert den Begriff als
zusammenhéangendes Konstrukt von Theorien und Modellen, die einen Denkrahmen
bilden, in dem die Wirklichkeit analysiert und beschrieben wird. Ein Paradigmenwechsel
bedeutet nach Kuhn dementsprechend einen Wandel der grundlegenden
Rahmenbedingungen, die fir eine Wissenschaft oder Philosophie, nach der oben
genannten  Definition, gelten  (zitiert nach  Kinébanian, 2019a). Das
Ergotherapieparadigma ist ein Berufsparadigma und verkdrpert demnach die
Uberzeugungen, welche von den Berufsangehdrigen in einem bestimmten Zeitraum
geteilt wurden (Kuiper & Satink, 2006). Dies bedeutet auch, dass ein Paradigma
stdndigen Veranderungen unterworfen ist und sich aus dem Konsens der Berufsgruppe
uber die Werte und Kerninhalte des Berufs entwickelt. Laut Kielhofner (Turpin & lwama,
2011) ist das Paradigma der kulturelle Kern des Berufs und bestimmt damit die
Berufsidentitat. Das bedeutet, dass sich im Paradigma die Kernbegriffe, die Sicht auf den
Menschen und die Gesellschaft sowie die Werte des Berufs wiederfinden lassen
(Kinébanian & Logister-Proost, 2019). Sowohl das Berufsprofil als auch der Berufscode
basieren immer auf einem Paradigma und passen sich dadurch den Trends im
Gesundheitssystem und der Gesellschaft an. Fir Ergotherapeut*innen bedeutet dies ein
lebenslanges Lernen, da sich durch die Verschiebung der Paradigmen einerseits und den
Anforderungen der Gesellschaft und des Gesundheitssystems andererseits, stets neue
Modelle hervorgehen (Turpin & lwama, 2011).

Konkret hat die Ergotherapie seit ihrer Griindung im Jahr 1914 in den USA zwei grofRe
Paradigmenwechsel durchlaufen, welche in Europa und vor allem Deutschland mit einer
zeitlichen Verzdgerung von ca. 40 Jahren stattfanden (Mentrup, 2014). Nach Ende des
ersten Weltkriegs entstand durch die Strdme der Psychiatrie und Sozialarbeiter in den
USA und in GroR3britannien durch die ,,Arts and Crafts* Bewegung das ,,occupational
paradigm® (Mentrup, 2014).

Adolf Meyer (zitiert nach Kinébanian, 2019a) formulierte im Jahr 1922 finf Prinzipien,
welche als Vision des Betatigens bezeichnet werden und legte damit den Grundstein fur
die Zukunft der Ergotherapie. Diese Vision ist der Kern des ,,occupational paradigm® mit
dem Ziel der Teilhabe an Aktivitaten und Routinetatigkeiten (Kinébanian, 2019). Diese
Vision kam erst nach Ende des zweiten Weltkriegs in Deutschland an, als zur Versorgung
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der verwundeten Soldaten beschaftigungs- und arbeitstherapeutische Verfahren und
Methoden angewandt wurden (Junge, Longrée, & Weber, 2019).

Zu dieser Zeit fand in den USA aufgrund der Folgen des zweiten Weltkriegs und der
hohen Zahl an Verletzten ein Wechsel des "occupational paradigm” hin zum ,,mechanistic
paradigm* statt (Cole & Tufano, 2008). Dies ging kongruent mit der biomedizinischen
Sicht- und Arbeitsweise im Gesundheitssystem einher, weswegen man auch vom
,biomedizinischen Modell* in der Ergotherapie spricht (Kinébanian, 2019b). Die Folge
daraus war eine reduktionistische Sichtweise auf den Menschen und eine Fokussierung
auf Funktionen und Kompensationen, wahrend Betatigungen in den Hintergrund traten
(Kinébanian, 2019a). Als diese reduktionistische Denkweise in den 1980er-Jahren in den
deutschsprachigen Landern ankam, rief Kielhofner bereits das ,,emerging paradigm‘ oder
auch das ,,Paradigma der Partizipation* (Mentrup, 2014) in den USA aus. Griinde hierfiir
waren der Verlust der ph&dnomenologischen Ausrichtung der Ergotherapie und ein
Erkennen der Grenzen des Reduktionismus, welcher vor allem fiur chronisch Kranke
wenige Behandlungs- und Ansatzpunkte lieferte (Kinébanian, 2019a). Diese Aussage ist
kongruent mit der von (Rogers, 2005), welche ebenfalls einen Zuwachs der
funktionsorientierten Therapie in den 1970er feststellte. Hierbei ist es wichtig zu wissen,
dass sich Paradigmen parallel zu den Trends im Gesundheitssystem und der Gesellschaft
entwickeln (Kinébanian & Logister-Proost, 2019). Dieser Vorgang wird als
Paradigmenverschiebung bezeichnet und setzt eine Flexibilitat der Berufsgruppe voraus
(Kinébanian & Logister-Proost, 2019). Fisher beschrieb 1998 die ergotherapeutische
Praxis als ein Kontinuum mit der mechanistischen Sichtweise an dem einen und der
klientenzentrierten Sichtweise am anderen Ende (Gillen & Greber, 2014), wobei jeder
Schritt in Richtung Klientenzentrierung einen wichtigen Wandel fir die eigene Praxis
bedeutet.

Aus dieser Spannung der beiden Paradigmen und dem Wunsch zur Rickbesinnung an
den Kern der Ergotherapie, entstanden in den 1980er-jahren die meisten
ergotherapeutischen Modelle und Theorien (Cole & Tufano, 2008). Hierzu zédhlen
beispielsweise das Model of Human Occupation (MOHO) (Kielhofner, 2009) oder auch
das Canadian Occupational Performance Measure (COPM) (Law et al., 2014). Ziel dieser
Modelle und Theorien war es, die phdnomenologische Sichtweise der Ergotherapie
wiederzugewinnen und sich damit auf Meyers Vision der Betatigung zuriickzubesinnen
(Cole & Tufano, 2008; Kinébanian, 2019c). Bis diese holistische und humanistische
Sichtweise auf das Individuum auch in den deutschsprachigen Landern ankam, vergingen
erneut ca. 25 Jahre. Aktuelle Studien zeigen, dass dieses Paradigma sich immer noch nicht
etabliert hat (Lideking, 2016; Weber, 2012; Merklein de Freitas, 2015; Schirmer, 2013;
Schmid & Sell-Krude, 2014). Besonders im Kontext der Klinik ist die Dominanz der
biomedizinischen und damit auch der reduktionistischen und mechanistischen Sichtweise
sichtbar (Daud, Judd, Yau, & Barnett, 2016).

Wihrend in Deutschland das ,,Paradigma der Partizipation* langsam ankommt und sich
immer mehr Therapeut*innen die Bedeutung der Klientenzentrierung bewusst werden
(Schmid & Sell-Krude, 2014), lasst sich international bereits der ndchste
Paradigmenwechsel erkennen. Durch die zunehmenden Ungleichheiten in den
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verschiedenen Gesellschaftsschichten und damit einhergehenden Benachteiligungen
beim Thema Bildung und auch Gesundheitsversorgung, kommt auch die Frage auf,
welches Recht auf Betatigungen die Menschen haben. Die Begriffe soziale Gerechtigkeit
und das Recht auf Betatigung (occupational justice) sind eng miteinander verknipft und
inhaltlich nicht zu trennen (Wilcock & Townsend, 2000). Betatigungsgerechtigkeit
bedeutet gleichzeitig Partizipation unabhangig von Alter, Geschlecht, sozialem Milieu
oder anderen Unterschieden (Nilsson & Townsend, 2014). O'Sullivan (2016) zeigte in
ihrer Einzelfallstudie die Notwendigkeit der ,,occupational justice” auf. Gleichzeitig
konnte sie darstellen, in welcher Weise die Gesellschaft und damit auch die Umwelt, die
Madglichkeiten auf bedeutsame Betatigungen verhindern. In diesem Sinne wird es eine
zukiinftige Aufgabe der Ergotherapeut*innen sein, sich auch auf politischer Ebene zu
engagieren um ihre Klient*innen dementsprechend ,,empowern® zu kénnen (Sakellariou
& Pollard, 2017).

Zu den Kerninhalte des ,,Paradigmas der Partizipation* gehort laut Mentrup (2014, S.10-
11), dass Betatigung fur Gesundheit und Lebensqualitat essenziell ist. Aus diesem Grund
sollte der Fokus unseres Tétigkeitsbereichs auf die tatige Person und ihre individuellen
Bedurfnisse ausgerichtet sein. Dies ist kongruent mit der Forderung der World Health
Organisation (WHO) nach selbststandiger Arbeit und Partizipation, welche in Form des
biopsychosozialen Modells des International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF) beschrieben wird (World Health Organization, 2001). Da die gefundene
Literatur bezuglich der Betéatigungsbasierung im deutschen Klink-Kontext nur wenige
relevante Ergebnisse lieferte, bildet diese Auseinandersetzung mit dem aktuellen
ergotherapeutischen Paradigma die Grundlage unserer Bachelorarbeit.

2.2. Vom funktionsorientierten zum betatigungsbasierten Arbeiten anhand der
sechs Sdulen der Ergotherapie

Durch die stetige Weiterentwicklung der Gesellschaft und des Gesundheitssystems
(Turpin & Iwama, 2011) stehen Ergotherapeut*innen immer wieder vor
Herausforderungen. Grinde fir eine Verdnderung kénnen laut Kielhofner (2009), von
auBen kommen. Beispiele hierfiir sind die Verdnderungen im Gesundheitssystem, der
demographische Wandel, Erwartungen anderer Professionen an die Ergotherapie, sowie
das aktuelle Paradigma. Zu den internen Anforderungen gehdren von den
Ergotherapeut*innen selbst erlebte Bedeutungslicken bezlglich ihrer aktuellen
Arbeitsweise und Berufsidentitat im interdisziplindren Team und im Therapieprozess
(Aiken, Fourt, Cheng, & Polatajko, 2011). Diese fuhren dazu, dass sich die Ergotherapie
den neuen Anforderungen anpassen muss.

Auf dem aktuellen Paradigma der Partizipation basieren die sechs Ausgangspunkte
(Séulen) der Ergotherapie, Betatigungsbasierung, Klientenzentrierung, Kontext-
basierung, Evidenzbasierung, Populationsbasierung und Technologiebasierung. Diese
bilden die Grundpfeiler des ergotherapeutischen Denkens und Vorgehens (Cup & van
Hartingsveldt, 2019) und stellen externe Anforderungen dar.
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In diesem Kapitel wird die momentane funktionsorientierte Arbeitsweise der
Ergotherapeut*innen im deutschen Klinikkontext beleuchtet. Durch Bezug auf vier der
sechs Sadulen der Ergotherapie wird die Notwendigkeit und Mdoglichkeiten des
betatigungsbasierten Arbeitens aufgezeigt. Zum Schluss werden auf die Schwierigkeiten
der betatigungsbasierten Arbeitsweise in deutschen Kliniken eingegangen.

2.2.1. Funktionsorientierte Arbeitsweise in deutschen Kliniken

Bisher wird in deutschen Kliniken im Kontext der Defizitorientierung maRgeblich die
internationale Klassifikation der Krankheiten World Health Organization [WHQ] (2020)
eingesetzt (Ludeking, 2016). Es herrscht noch iberwiegend eine funktionsorientierte und
handwerkliche Sicht- und Herangehensweise im ergotherapeutischen Prozess vor (Muller
et al.,, 2007 zitiert nach Schulte, Sturmhofel & Andres, 2017). Bei dieser
Behandlungsweise steht die Verringerung von Beeintrachtigungen und die
Wiederherstellung der Funktionen im Bereich der grundlegenden Selbstversorgung im
Fokus (Gupta & Taff, 2015). Ziele werden nicht oder kaum betétigungsbasiert formuliert
(Romein, Kirsch, & Dehnhardt, 2016). Auch international zeigt sich, dass Betatigung in
der praktischen Arbeit im klinischen Kontext nicht von zentraler Bedeutung ist und nur
wenig genutzt wird (Di Tommaso, Wicks, Scarvell, & Isbel, 2019). Oft besteht die
Aufgabe der Ergotherapeut*innen darin, nach einer Befunderhebung der funktionellen
Defizite die Klient*in in einer handwerklichen Té&tigkeit anzuleiten, welche die fehlenden
Fertigkeiten trainieren soll (Brandt, 2017). Aus einer Studie von Schmid & Sell-Krude
(2014) geht hervor, dass viele Ergotherapeut*innen in Deutschland weiterhin eine groRe
Affinitdt zum Handwerk als therapeutisches Mittel haben und dieses auch als
Alleinstellungsmerkmal unter den Gesundheitsberufen sehen. Interventionen, die auf die
Verringerung von Beeintrachtigungen und die Verbesserung der Korperfunktionen
abzielen, sind von dem Kerngedanken der Ergotherapie, der Betétigung, entfernt und
kénnen nicht das Heilungs- und Wiederherstellungspotential der Ergotherapie nutzen
(Gupta & Taff, 2015). Der Schwerpunkt der Ergotherapie liegt darauf, es Menschen zu
ermdglichen, sich zu betétigen und die Betatigungsbedirfnisse der Menschen zu erfiillen
(CAQT, 1997; Kielhofner, 2009). Anhand der sechs Saulen der Ergotherapie (Le Granse,
van Hartingsveldt, & Kinébanian, 2019) sollen die Grundlagen fur ein
betatigungsbasiertes und klientenzentriertes ergotherapeutisches Arbeiten aufgezeigt
werden.

2.2.2. Betétigungsbasierung

Als Betétigung wird eine Aktivitdt oder eine Reihe von Aktivitaten bezeichnet, die zu
einem bestimmten Zeitpunkt, in einer bestimmten Rolle und einem bestimmten Kontext
stattfindet (Townsend & Polatajko, 2007). Laut Christiansen & Baum (1997) haben
Betétigungen eine individuelle Bedeutung und einen Zweck flr das Leben einer Person.
Diese haben nicht nur einen Einfluss auf die Identitdt und die Fahigkeiten eines
Menschen, sondern auch darauf, wie sie ihre Zeit verbringen und Entscheidungen treffen.
Folglich hat jeder Mensch einen individuellen Alltag. Die WHO (Rogers, 2005) hat
erkannt, dass die Gesundheit auch durch die Unféhigkeit, Aktivitaten und Betdtigungen
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durchzufuhren und an Lebenssituationen teilzunehmen, beeintrachtigt werden kann.
Ergotherapie basiert auf der Uberzeugung, dass Menschen sich betatigende Wesen sind.
Im Zentrum dieser Kernannahme steht eine positive Beziehung zwischen Betétigung und
Gesundheit (American Occupational Therapy Association [AOTA], 2014). In der
Ergotherapie ist das Hauptziel die Auslibung einer sinnvollen Betatigung flr eine bessere
Gesundheit und das Wiedererlangen einer aktiven Teilhabe am Leben.
Ergotherapeut*innen nutzen dabei Betdtigung sowohl als Mittel als auch als Zweck
(Gupta & Taff, 2015), um ihre Klient*innen dabei zu unterstiitzen, die fur ihr tagliches
Leben wesentlichen Aktivitaten auszufiihren (Law et al., 1996).

Anne Fisher (2014) definiert die Kernkompetenz der zeitgendssischen Ergotherapie, das
zentrale Element Betdtigung, durch die Begriffe ,betdtigungszentriert®,
,oetitigungsfokussiert und ,,betétigungsbasiert*.

Betatigungszentrierung stellt die berufsspezifische Perspektive dar, auf die das
professionelle Denken und Handeln der Ergotherapeut*innen zurtickzufihren ist und die
Ergotherapeut*innen wahrend des gesamten Therapieprozesses einnehmen sollten.
Menschen werden dabei als ,,occupational being® (handelnde Wesen) betrachtet wodurch
die Bedeutung von Betatigungsanliegen anerkannt und beriicksichtig werden (Fisher,
2014).

Bei der Betatigungsfokussierung liegt der Schwerpunkt der ergotherapeutischen
Herangehensweise in der Evaluation und Intervention auf der Betdtigung, jedoch fiihrt
der/die Klient*in die zugrundeliegende Betétigung nicht direkt aus (Fisher, 2014). Es
werden z.B. nur einzelne Aktivitaten der Betdtigung selektiv gelibt oder die Betatigung
findet in einem simulierten Setting statt.

Ist die Betatigung der Hauptbestandteil der ergotherapeutischen Evaluation und
Intervention, fuhrt der/die Klient*in die angestrebten Betatigungen also direkt aus und
arbeitet an diesen, spricht Fisher (2014) von der Betatigungsbasierung (Betétigung als
Ziel und Mittle der Intervention). In der betatigungsbasierten Evaluation fuhrt der/die
Ergotherapeut*in Analysen der Betatigungsperformanz durch, um an einer erfolgreichen
Ausfihrung der Betatigung arbeiten zu kénnen (Fisher, 2014).

Der Einsatz von betatigungsbasierten Evaluations- und Interventionsmethoden grenzt die
Ergotherapie von anderen Professionen ab. Sie verdeutlichen die einzigartige
betatigungszentrierte Perspektive der Ergotherapie und setzen das Kernelement der
bedeutungsvollen Betédtigung gemeinsam mit der/die Klient*in um (Fisher, 2018).
Mehrere internationale Studien belegen, dass betatigungsbasierte Evaluations- und
Interventionsmethoden den Erwerb von Betatigungsfahigkeiten positiv beeinflussen, die
Betatigungsperformanz unterschiedlichster Klient*innen steigern und das Engagement in
Aktivitdten des taglichen Lebens und die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben erhéhen
(Ahn, 2019; Daud et al., 2016). Aullerdem fiihren betatigungsbasierte Interventionen zu
einer besseren therapeutischen Beziehung zwischen Klient*innen und Therapeut*innen
(Daud et al.,, 2016). Die Klient*innen koénnen ihre Betdtigungsprobleme genauer
reflektieren und mitteilen und zeigen eine erhohte Motivation fur die Therapie, was
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wiederum eine Steigerung der Klientenzufriedenheit nach sich zieht (Daud et al., 2016;
Wilding & Whiteford, 2007, 2008).

2.2.3. Klientenzentrierung

Die AOTA (2014) und die CAOT (2012) beschreiben, dass sich die Ergotherapie im
Gegensatz zum medizinischen Modell, welches auf der Heilung von Krankheiten durch
Fachwissen beruht, auf die Verbesserung von Gesundheit durch Betdtigung mit einer
klientenzentrierten Praxis konzentriert. Klient*innen sollen in Fragen der Betatigung mit
den Therapeut*innen zusammenarbeiten, da sie Expert*innen fur ihr Betatigungsleben
sind. Der/Die Klient*in und der/die Therapeut*in sollten dabei ihre unterschiedlichen
Starken erkennen, welche durch die Zusammenarbeit die besten Ergebnisse erzielen
(Gupta & Taff, 2015). Nach Gupta und Taff (2015) geht es in der klientenzentrierten
Praxis darum, die Wurde, die Entscheidungen, die Starken, das Wissen und die
Erfahrungen der Klienten zu respektieren. Der/Die Klient*in wird ressourcenorientiert,
aus der Perspektive seiner/ihrer Starken betrachtet und aktiv am Therapieprozess
beteiligt. Der/die Therapeut*in arbeitet mit dem/der Klient*in zusammen, teilt
Informationen, Macht und Verantwortung fiir die Therapie mit dem/der Klient*in und
erleichtert, ermdglicht und verhandelt so den Therapieprozess (Gupta & Taff, 2015).
Werte wie Respekt, Autonomie, Auswahl und Kontrolle sind hierbei die Grundlage fur
eine klientenzentrierte Praxis (Hammel, 2013; Sumsion & Law, 2006). Die
Zusammenarbeit auf Augenhohe und das Bearbeiten alltagsrelevanter, durch den/die
Klient*in  vorgegebener Anliegen, steht im Bezug zum zeitgendssischen
ergotherapeutischen Pradigma (Gupta & Taff, 2015).

2.2.4. Kontextbasierung

Um den Klient*innen durch Klientenzentrierung eine aktive Rolle im Therapieprozess zu
ermdoglichen, muss die betatigungsbasierte Ergotherapie in einem definierten Kontext
stattfinden, in dem der/die Klient*in in der Lage ist, die fir ihn/sie bedeutungsvollen
Betatigungen direkt auszufiihren (Gupta & Taff, 2015). Der Kontext spielt bei der
Bedeutungsbildung eine entscheidende Rolle, da die Bedeutung aus mehreren
Kontextquellen abgeleitet werden kann (Hasselkus, 2002). Obwohl der Kontext in der
ergotherapeutischen Arbeit eine wichtige Rolle spielt, wird er im Therapieprozess oft
vernachlassigt (Romein et al., 2016b). Funktionelle Ubungen und Simulationen von
Aktivitdten und Betétigungen in einem kiinstlichen Kontext sind therapeutisch motiviert,
inkongruent mit dem Leben der Klient*innen und erfullen daher keinen Sinn und Zweck
(Hemmingsson & Jonsson, 2005). Oft werden in Rehakliniken, auch auf internationaler
Ebene, funktionelle, vorbereitetnde Ubungen und Aktivititen in  einer
dekontextualiesierten Simulation ergotherapeutisch eingesetzt (Gupta & Taff, 2015). Es
gilt dagegen, den Fokus in der Ergotherapie auf den Alltagskontext der Klient*innen zu
legen (Romein et al., 2016b). ,,Unter Alltagskontext ist der Ort zu verstehen, an dem
jemand dauerhaft wohnt und lebt oder wo sich eine Person fiir eine bestimmte Zeit (Tage,
Wochen, Monate) aufhélt™ (Romein et al., 2016, p. 22). Alle bedeutsamen Betitigungen
finden im individuellen alltdglichen Kontext der Klient*innen statt (Romein et al.,
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2016b). Ergotherapie sollte folglich im Kontext des taglichen Lebens der Klient*innen
stattfinden (Gupta & Taff, 2015). Halt sich ein/eine Klient*in Uber einen langeren
Zeitraum in einer Klinik auf, wird der Klinikalltag zu seinem/ihrem Alltagskontext. Ist
hierbei jedoch ein/e Ergotherapeut*in anwesend, verandert sich auch dieser Kontext, so
dass nicht mehr der normale Alltag beobachtet werden kann (Romein et al., 2016b).
,,Betitigung ist also alles, was Menschen in ihrem Alltagskontext tun —ohne Anwesenheit
einer Therapeutin“ (Romein et al., 2016, S.22). Der Kontext einer Klinik mit ihren
Strukturen und Ausrichtungen drangen Ergotherapeut*innen h&ufig dazu, nach dem
bottom-up-Ansatz zu arbeiten (Wilding & Whiteford, 2007). Um dennoch die
betatigungsbasierte Perspektive in den Fokus des ergotherapeutischen Handelns zu
stellen, kann der Prozess durch den Einsatz von einem oder mehreren ergotherapeutischen
Praxismodellen unterstiitzt werden (Fisher, 2014).

2.2.5. Evidenzbasierung

Um die Betatigungsperformanz und Zufriedenheit im Alltag der Klient*innen in
seinem/ihrem momentanen Alltagskontext zu evaluieren, analysieren und daran
gemeinsam mit dem/der Klient*in zu arbeiten, ist der Einsatz von Evidenz notwendig.
Die Leistungserbringer*innen des deutschen Gesundheitssystems sind durch den
Gesetzgeber dazu verpflichtet, die Qualitat der erbrachten Leistungen kontinuierlich auf
Grundlage des jeweiligen Standes der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu sichern und
weiterzuentwickeln (Radek & Tautorat, 2019). Hierzu sind in der taglichen Praxis
Effektivitatsnachweise zu erbringen (Radek & Tautorat, 2019). Die Forderung nach
Wirksamkeitsnachweisen therapeutischer Behandlungen besteht zunehmend (Mangold,
2013 zitiert nach Radek & Tautorat, 2019), insbesondere durch das Klientensystem,
Arbeitgeber, Teammitglieder und Kostentrager, wobei Evidenz als Hintergrund den
ergotherapeutischen Prozessplan untermauern soll (Chisholm & Boyt Schell 2014, zitiert
nach Radek & Tautorat, 2019). Eine evidenzbasierte Praxis erflllt nicht nur eine
Verantwortung gegeniiber dem Gesetzgeber, sondern ermdglicht den Klient*innen auch
die bestmogliche zur Verfiigung stehende Behandlung (Radek & Tautorat, 2019).
Leistungserbringer*innen im Gesundheitswesen missen ihr Wissen und ihre Praktiken
auf dem neuesten Stand und relevant halten (Williams, Perillo, & Brown, 2015). Diese
basiert auf der Integration von Wissen aus verschiedenen Quellen wie Forschung,
Theorien und Praxismodellen, der klinischen Erfahrung von Fachkraften und den
Erfahrungen von Klient*innen in ihrem Alltagskontext (Sirkka, Zingmark & Larsson-
Lund, 2014). Ergotherapeutische Modelle leiten die Entscheidungsfindung im
Interventionsprozess der taglichen Praxis und sind somit eine wichtige Quelle fir
evidenzbasierte Praxis (Sirkka, Zingmark, & Larsson-Lund, 2014). Modelle stellen durch
den Einsatz von Messinstrumenten eine Verbindung zwischen den theoretischen
Konzepten und der alltdglichen Arbeit dar (Reed und Sanderson 1999, zitiert nach
Forsyth, Summerfield Mann, & Kielhofner, 2006). Auch deshalb fordert DVE die
Auseinandersetzung und Anwendung von Assessments durch alle Ergotherapeut*innen,
um die Professionalisierung der Ergotherapie in Deutschland voranzubringen (George,
2009 zitiert nach ERer, Scholer, & Schittenhelm, 2015). Die Anwendung standardisierter
Assessmentinstrumente bei Evaluation und Outcome ist wichtig, um die Evidenz zur
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Wirksamkeit der ergotherapeutischen Interventionen generieren zu kénnen (Unsworth,
2011 zitiert nach (ERer et al., 2015). Dieses Vorgehen hangt also eng mit der
Qualitatssicherung in der ergotherapeutischen Behandlung zusammen, da dadurch
Interventionen transparent und messhbar gemacht werden (Radek & Tautorat, 2019).
Ergotherapeut*innen, die in medizinisch dominanten Gesundheitseinrichtungen arbeiten,
konnen durch die Umsetzung von Evidenz und dem Einsatz von ergotherapeutischen
Praxismodellen ihre therapeutisches VVorgehen auf einer starken Grundlage beweisen und
somit ihr Berufsbild stirken (Fisher, 2014). ,,Evidenzbasierung ist also als Mittel fiir
hochqualitative ergotherapeutische Arbeit unerldsslich® (Radek & Tautorat, 2019).

2.2.6. Fehlende Betatigungsbasierung im Klinikkontext

Die Literaturrecherche zur Umsetzung und Implementierung des betédtigungsbasierten
Arbeitens im Klinikkontext ergab nur wenige Quellen mit einem niedrigen bis mittleren
Evidenzlevel nach (Borgetto, 2017a, 2017b, 2017c). Insgesamt zeigte sich sowohl im
nationalen als auch im internationalen Kontext eine geringe Umsetzung von
betatigungsbasierten Arbeiten in der Klinik. Zur weiteren Exploration wurde zusétzlich
nach  modellgeleiteten  Arbeiten  sowie nach  Klientenzentrierung  und
Implementierungsprozessen gesucht. Auch hier konnten nur einzelne Beispiele gefunden
werden (Juckett, Wengerd, Faieta, & Griffin, 2020; Schulte, Sturmhdofel, & Andres, 2017,
Sirkka, Larsson-Lund, & Zingmark, 2014; Sirkka, Zingmark, & Larsson-Lund, 2014).
Insgesamt zeigte die Literaturrecherche, dass im Klinikkontext hauptsachlich das
biomechanische Modell vorherrscht (Ashby, Gray, Ryan, & James, 2015; Burley, Cox,
Di Tommaso, & Molineux, 2018; Wilding & Whiteford, 2007; Wong, Fagan, & Leland,
2018) und dieses einen starken Einfluss auf die Berufsidentitat der Ergotherapeut*innen
hat.

Auffallend war, dass, unabhdngig vom Fachbereich, alle Quellen ahnliche
Herausforderungen und Faktoren, welche das betatigungsbasierte Arbeiten beeinflussen,
beschrieben. Hierbei war einer der hdufigsten Einflussfaktoren in der Klinik das
vorherrschende biomechanische Paradigma (Wong et al., 2018), welches die
Arbeitsweise der Ergotherapeut*innen beeinflusste. Der Fokus dieser Studien lag auf dem
qualitativen Erleben der einzelnen Ergotherapeut*innen und deren Erfahrungen in ihrem
Berufsalltag in der Klinik. Aufféallig bei der Literaturrecherche war der Mangel an
konkreten Implementierungs- und Umsetzungsprozessen von betatigungsbasierten
Arbeiten im Klinikkontext. Hierzu konnten exemplarische Studien von Sirkka et al. aus
dem Jahr 2014 und von Juckett et al. aus dem Jahr 2019 gefunden werden. Ein Grol3teil
der gefundenen Literatur verglich das Outcome von betatigungsbasierten Intervention mit
funktionsorientierter Ergotherapie (Ahn, 2019; Burley et al., 2018; Shinohara, Yamada,
Kobayashi, & Forsyth, 2012; Wong et al., 2018) und konnte hierbei die Vorteile der
Betatigung fur Klient*innen und Ergotherapeut*innen aufzeigen.

Weiterhin fiel auf, dass ein Mangel an deutschsprachiger Literatur zu dem Thema
vorliegt. Es lielRen sich nur einzelne Quellen finden, welche betatigungsbasiertes Arbeiten
im Klinikkontext in Deutschland beschreiben (Projektgruppe Betétigungsorientierung der
LVR-KIlinik Viersen, 2017; Ruther, 2019; Schulte et al., 2017). Allerdings wurden
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Studien gefunden, die die allgemeine Umsetzung von betatigungsbasierter Arbeit
beleuchteten. Exemplarisch lassen sich die Studien von Merklein de Freitas (2015) und
Brandt (2017) nennen. Beide stellen fest, dass trotz eines vorhandenen Bewusstseins flr
den Paradigmenwechsel hin zur Betatigungsorientierung, vielen Ergotherapeut*innen die
notigen Fahigkeiten fehlen, diesen in den beruflichen Alltag zu implementieren. Laut
Merklein de Freitas (2015) gibt es nur wenige Studien, die sich gezielt mit den
Implementierungsprozess  betdtigungsbasierten  Arbeitens befassen und nennt
exemplarisch die Studien von Reed & Hocking (2013), sowie von Estes & Pierce (2012).
Brandt (2017) wiederum nennt explizite Hindernisse in der Umsetzung der
Betétigungsbasierung. Diese sind die Quintessenz einer Literaturrecherche im
deutschsprachigen Raum. Beide Studien zeigen den Bedarf an Forschungen zu
Implementierungs- und Umstellungsprozessen im deutschsprachigen Raum.

Trotz des grundsétzlichen Paradigmenwechsels hin zur betdtigungsbasierten
Ergotherapie, ist diese Form der Behandlungsplanung und Durchfiihrung noch nicht
flachendeckend in der ergotherapeutischen Berufspraxis in Deutschland implementiert
(Brandt, 2017). In der taglichen Praxis werden Modellen und Evidenzen aus dem Bereich
der Ergotherapie nicht konsequent angewendet, was dazu fihrt, dass
Ergotherapeut*innen Schwierigkeiten damit haben, klientenzentriert, betatigungsbasiert
und evidenzbasiert zu arbeiten (Fisher, 2014). Im Kklinischen Setting stol3en
Ergotherapeut*innen auch international bei der Umsetzung von betatigungsbasierten
Evaluations- und Interventionsmethoden oft auf Hindernisse (Daud et al., 2016; Di
Tommaso et al., 2016; Schulte et al., 2017). In Deutschland nennen Ergotherapeut*innen
hierbei laut Kievelitz (2014) drei Hindernisse beziglich Betatigungsbasierung in der
Praxis: ,,die Schwierigkeit, AuBBenstehenden Ergotherapie zu erkldren, der medizinische
Fokus im deutschen Gesundheitssystem und die begrenzte Anerkennung der Ergotherapie
in Deutschland.« (Kievelitz, 2014, S.25). Haufig ist die Ergotherapie den Anweisungen
des/der Arztes/Arztin verpflichtet, da dieser in Deutschland in der Hierarchie der
Gesundheitsberufe hoher liegt (Kuther, 2014). Das arztliche Behandlungsziel liegt hierbei
oft auf der Verbesserung von funktionellen Beeintrachtigungen, ohne die Probleme in der
Betédtigungsperformanz zu bericksichtigen (Daud et al.,, 2016). Als interne
Hindernisfaktoren werden die geringen Kenntnisse der deutschen Ergotherapeut*innen
uber die konzeptionellen Modelle der Ergotherapie und deren praxisnahe Anwendung,
sowie das wenige Wissen und die Bereitschaft der Nutzung der ICF als Basis flr die
Formulierung betatigungsbasierter Ziele und deren Dokumentation bezeichnet (Romein,
Kirsch, & Dehnhardt, 2016a). Eine ungeeignete Ausstattung der Therapieeinrichtungen
erschweren ebenfalls die Umsetzung betatigungsbasierter Ergotherapie (Romein et al.,
2016a).

2.3. Stationére Behandlung in Krankenh&usern und Rehabilitationskliniken

Laut dem Bundesministerium fir Gesundheit (2019) sind Krankenh&user fir die
stationdre Versorgung zustandig. Das ist dann der Fall, wenn eine ambulante Versorgung
nicht mehr ausreicht und der Gesundheitszustand einer Person starkere &rztliche und
pflegerische Behandlung bendtigt (Bundesministerium fur Gesundheit, 2019). Die
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stationdre Versorgung beinhaltet dabei Unterbringung und Verpflegung. Abgesehen von
Krankenh&usern kann eine stationdre Versorgung auch in Rehabilitationseinrichtungen
bzw. Rehabilitationskliniken stattfinden (Bundesministerium fir Gesundheit, 2019).
Hierbei handelt es sich in der Regel um Anschlussbehandlungen nach einer
Akutbehandlung.

Im nachfolgenden Abschnitt gilt es Krankenhaus und Rehabilitationsklinik zu
vergleichen.

2.3.1. Krankenhaus

Nach 8107 Abs. 1 des Sozialgesetzbuch (SGB) Finftes Buch (V) - Gesetzliche
Krankenversicherung (1988) dienen Krankenhduser der Krankenhausbehandlung oder
Geburtshilfe und verfligen Uber entsprechendes medizinisches Fachpersonal, bestehend
aus der Pflege und weiteren Berufsgruppen, die unter arztlicher Leitung stehen. Ziel der
Krankenhausbehandlung ist es, durch eine standige verfiighare medizinische Versorgung
Krankheiten zu erkennen, zu heilen, zu lindern und Geburtshilfe zu leisten.

Krankenh&user lassen sich auf verschiedene Arten unterscheiden (Bundesministerium flr
Gesundheit, 2019). Von wesentlicher Bedeutung sind die Versorgungsstufe, die
Trégerschaften und der Krankenhaustyp.

Die Versorgungsstufe trifft eine Aussage dartber, welche Abteilungen bzw. Fachbereiche
und in welchem Umfang diese innerhalb eines Krankenhauses zu finden sind. In
Krankenhdusern der Grundversorgung sind die Fachabteilungen Innere Medizin und
Allgemeine Chirurgie vertreten. In der Regelversorgung sind neben den Genannten noch
weitere Fachabteilungen vorhanden und in der Maximalversorgung kommen viele
weitere Fachabteilungen hinzu. Zuletzt gibt es noch die Schwerpunktversorgung wie z.
B. Psychiatrie, Neurologie und Pédiatrie. So findet man in der jeweiligen Fachabteilung
Patienten mit entsprechender Erkrankung und medizinischen Anliegen vor (Conrad,
2013). Abhéngig von der Art und Schwere der Erkrankung und dem Zustand des
Patienten variiert die medizinische, pflegerische und therapeutische Versorgung und
damit die Verweildauer (SGB V). Laut dem Statistischen Bundesamt (Destatis) dauert
ein Krankenhausaufenthalt durchschnittlich 7,3 Tage. In der Psychiatrie/Psychosomatik
lag die durchschnittliche Behandlungsdauer bei 42,9 Tagen, gefolgt von der Kinder- und
Jugendpsychiatrie mit durchschnittlich 34,4 Tagen.

Die Tragerschaften sind entscheidend, weil hierdurch deutlich wird, wem das
Krankenhaus gehort d. h. ist es ein offentliches Krankenhaus, welches einer Gemeinde
gehort, oder ist es ein freigemeinnitziges Krankenhaus, das z. B. einer Kirchengemeinde
oder einer Stiftung gehort. Auch kann ein Krankenhaus eine private Tragerschaft haben
z. B. einem Konzern angehéren. Die Tragerschaft ist insofern relevant, dass sie im
Zusammenhang mit der Bettenzahl steht. Laut Robert Koch-Institut (2015) haben
Krankenhé&user in 6ffentlicher Hand dreimal so viel Betten wie Krankenhauser in privater
Hand. Folglich kann eine bestimmte Anzahl von Patienten stationdr behandelt werden.
Entsprechend der Fallzahlen in einem Jahr und der Zahl der zu betreuenden Félle an
einem Arbeitstag, lasst sich auch die Arbeitsbelastung berechnen (Robert Koch-Institut,
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2015). Einher geht damit auch die Anzahl der zu behandelnden Patienten, sowie das daftr
bendtigte Krankenhauspersonal.

Der Krankenhaustyp gibt letztlich Auskunft Gber den Auftrag eines Krankenhauses. So
haben Universitatskliniken neben der Behandlung von schweren und komplexen
Erkrankungen auch noch den Auftrag fir Forschung und Lehre, sowie é&rztliche
Weiterbildung, wohingegen Allgemeinkliniken den Auftrag in der umfassenden
Versorgung haben und Fachkliniken durch Spezialisierung gekennzeichnet sind.
Tagesklinken sind nur fir eine teilstationare Behandlung zusténdig.

2.3.2. Rehabilitationsklinik

Der stationare Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik findet meist im Anschluss an eine
Akutbehandlung  statt, wenn aus  medizinischen  Grinden  ambulante
Rehabilitationsleistungen nicht ausreichend sind (840 Abs. 2, SGB V). In diesem
Zusammenhang spricht man von der sogenannten Anschlussrehabilitation (Robert Koch-
Institut, 2015).

Ebenso wie Krankenhduser dienen Rehabilitationskliniken zur Heilung und Linderung
von Krankheiten, VVorbeugen einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes und der
Sicherung des bisherigen Behandlungserfolgs (8107 Abs. 2 SGB V), sowie
selbstbestimmte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben (Robert Koch-Institut, 2015).
Auch Rehabilitationsklinken verfligen ber medizinisches Personal, bestehend aus der
Arzteschaft, Pflege, Psychotherapeuten und anderer Heilberufe, darunter auch
Ergotherapeut*innen (8107 Abs. 2 SGB V). Ebenso ist in Rehabilitationskliniken fur die
medizinische Versorgung, sowie fiir Unterbringung und Verpflegung gesorgt
(Bundesministerium fur Gesundheit, 2019). Die Behandlungsdauer wird in diesem Fall
von der Krankenkasse bestimmt und soll langstens drei Wochen dauern, auBer es
sprechen medizinische Griinde fiir eine Verlangerung (8 40 Abs. 3, SGB V).

Abgesehen von Gesetzlichen Krankenkassen gibt es die Deutsche Rentenversicherung
(DRV), die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) und noch weitere
Leistungstrager der medizinischen Rehabilitation 89 SGB IX — Rehabilitation und
Teilhabe von Menschen mit Behinderungen (2016). An dieser Stelle sei aber nur auf die
DRV als groBter Leistungstrager im Bereich Rehabilitation verwiesen (Robert Koch-
Institut, 2015). Hier variiert die Behandlungsdauer je nach Fachbereich und Indikation
(Deutsche Rentenversicherung, 0. D.). Wéhrend die Behandlungstage in somatischen
Fachbereichen wie Onkologie, Kardiologie, Orthopadie, Neurologie und Psychosomatik
zwischen 21 bis 37 Tagen liegen, summieren sich die Behandlungstage in den
spezialisierten psychiatrischen Fachbereichen zwischen 97 und 174 Tagen auf. Folglich
ergeben sich auch hier unterschiedliche Behandlungszeiten fiir Ergotherapeuten, welche
auf die Behandlung Einfluss nehmen.

2.3.3. Rahmenbedingungen

Im folgenden Abschnitt gilt es, die Rahmenbedingungen fir die stationdre Versorgung zu
beschreiben, die flr die Ergotherapie relevant sind. VVorab sei erwéhnt, dass es fur den
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Bereich der stationdren Versorgung keine einheitlichen Bezugsrahmen gibt, die die
Rahmenbedingungen fur ergotherapeutische Leistungen regelt (Deutscher Verband der
Ergotherapeuten e. V., 2017).

Rahmenbedingungen in Krankenhausern

Krankenh&user lassen sich grob in die Bereiche Somatik und Psychiatrie unterteilen. In

beiden erhalten Patient*innen nur dann Ergotherapie, “wenn diese notwendig ist” (§ 27
SGB V).

Hinzu kommt, dass Leistungen einer stationdren Behandlung zweckmaRig und
wirtschaftlich sein missen (812 SGB V). In der Somatik findet man ergotherapeutische
Leistungen im Rahmen von sogenannten Komplexbehandlungen (Deutscher Verband der
Ergotherapeuten e. V., 2017b). Eine Ubersicht findet sich hier in der Tabelle OPS-Codes
(=A.5) zusammen mit weiteren Operations- und Prozeduren-Schllsseln, die zur
Dokumentation der Krankenhausleistungen dienen (Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information, 2019). Diese sind Teil der sogenannten Diagnosed-
Related-Groups (DRGs), welche fir die Abrechnung der Klinik wichtig sind. Damit
leisten Kliniken einen Nachweis, welche Leistung in welchem Umfang erbracht wurde.
Mit ihnen lasst sich der quantitative Bedarf an Ergotherapie fir den jeweiligen
Fachbereich berechnen (Deutscher Verband der Ergotherapeuten e. V., 2017b).

In der Psychiatrie findet das Pauschalisierende Entgeltsystem Psychiatrie/Psychosomatik
(PEPP) Anwendung. Hierbei handelt es sich um “ein Patientenklassifikationssystem, das
auf Grundlage einer tagesbezogenen Kostenkalkulation in einer klinisch relevanten und
nachvollziehbaren Weise, Art und Anzahl der behandelten Krankenhausfélle in Bezug
zum Ressourcenverbrauch des Krankenhauses setzt” (Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus GmbH, 2019, S. 2). Zur Leistungsabrechnung werden auch hier Diagnose
und Operations- und Prozeduren-Schlissel berticksichtigt (= A.5).

In  psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken spielt auBerdem die
Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL) eine wichtige
Rolle. Hiernach werden Patient*innen nach Art und Schwere der Krankheit, sowie nach
Behandlungszielen und —mitteln bestimmten Behandlungsbereichen zugeordnet. Je nach
Zuordnung erhalten Patient*innen eine bestimmte Therapiezeit je Behandlungswoche.
Diese kann bei Behandlung durch Spezialtherapeut*innen (hierzu zahlen unter anderem
Ergotherapeut*innen) zwischen 51 bis 165 Minuten liegen.

Daruber lassen sich auch die Mindestvorgaben flr das Personal berechnen. Neben der
Therapiezeit sind auch die Aufgaben fir Ergotherapeut*innen je nach Fachbereich
(Psychiatrie, Psychosomatik, Kinder- und Jugendpsychiatrie) geregelt. Je nach
Kostentrager gilt die PPP-RL auch in Rehabilitationseinrichtungen (Deutscher Verband
der Ergotherapeuten e. V., 2017b).

Bei genauer Betrachtung der Inhalte der ergotherapeutisch-relevanten OPS-Codes
(=A.5) fiel auf, dass die Inhalte und Ziele fiir die Ergotherapie nicht durchgehend klar
definiert sind. Teilweise sind Inhalte (z. B. Waschtraining, Beurteilen von
Kdorperfunktionen), Dauer und Ziele fur alle Spezialtherapeuten, d. h.
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Ergotherapeut*innen, Physiotherapeut*innen, Sozialarbeiter*innen,
Kunsttherapeut*innen, Musiktherapeut*innen und Tanztherapeut*innen, genannt, jedoch
heilt es hinsichtlich der Ergotherapie nur ,,Ergotherapeutische Behandlungsverfahren®.
In diesem Zusammenhang schreibt Scheepers (2011):

,Fur diese Einrichtungen gibt es wenige Richtlinien, die den Einbezug von Ergotherapie
in den Versorgungsauftrag sicherstellen. Haufig sind die Kollegen vor Ort selbst
gefordert, ihren Stellenwert durch genaue Erfassung und Beschreibung ihrer Leistungen
zu sichern.* (Scheepers, 2011c, S. 48)

Fur manche Fachbereiche ergibt sich folglich ein Spielraum in der stationdren
Behandlung, was die ergotherapeutischen Inhalte und Angebote angeht. Dies bietet
Ergotherapeut*innen einen Freiraum, den sie nutzen kdnnen, einen Umstellungsprozess
in Richtung Betétigungsbasierung zu initiieren.

Rahmenbedingungen in Rehabilitationskliniken

Abgesehen von psychischen und psychosomatischen Rehabilitationskliniken, in denen
auch die Psychiatrie Personalverordnung (Psych-PV) gilt, gelten in den (brigen
Rehabilitationskliniken je nach Kostentrager andere Rahmenbedingungen (Deutscher
Verband der Ergotherapeuten e. V., 2017b).

Bezogen auf den Umstellungsprozess sind die Klassifikation Therapeutischer Leistungen
(KTLs) der Deutschen Rentenversicherung von entscheidender Bedeutung (Deutsche
Rentenversicherung, 2015). Sie sind speziell fir die Kliniken der Rehabilitation
entwickelt worden und dienen der Qualitatssicherung (Deutsche Rentenversicherung,
2015). In KTLs enthalten sind Qualitdtsmerkmale zur Therapie (z. B. Art der Therapie,
Gruppengrolle und Therapiefrequenz aber auch Inhalte wie Hilfsmittelberatung,
Arbeitsplatzbesuch, usw.) Geregelt ist hier auch, welche Leistungen wvon
Ergotherapeut*innen erbracht werden kénnen. Diese reichen von Leistungen aus der
klinischen Sozialarbeit/Soziotherapie, (ber Ergo-, Arbeits- und andere funktionelle
Therapie hin zu klinischer Psychologie/Neuropsychologie, Reha-Pflege und Padagogik
sowie Physikalische Therapie. In den KTLs enthalten sind auch Therapieziele. Bei
genauerer Betrachtung fallt auf, dass die Zielsetzungen der KTLs, die nur von
Ergotherapeuten*innen erbracht werden koénnen, Ziele sind, die sich auf (Korper-
)Funktionen beziehen. Daraus lasst sich ein funktionsorientierter Behandlungsansatz
ableiten. Im Gegensatz dazu weisen die KTLs, die von Ergotherapeuten*innen und
anderen Berufsgruppen erbracht werden konnen, Ziele auf, die Partizipation im
Berufsleben, Selbstversorgung, Freizeit und Interessen, sowie Aktivitaten des taglichen
Lebens enthalten. Diese lassen sich mit einem betatigungsbasierten Behandlungsansatz
vereinbaren. In der Tabelle KTL-Leistungen im Anhang (A.4) findet sich eine Ubersicht
der KTLs, die von Ergotherapeut*innen erbracht werden kénnen. Entsprechend ihrer
Zielsetzungen wurden die KTLs von den Autor*innen zudem der funktionsorientierten
Arbeitsweise und der Betétigungsbasierung zugeordnet. Ein Teil der KTLs lasst auch
beide Ansdtze zu.
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Fur den Umstellungsprozess ist dies insofern relevant, dass Ergotherapeut*innen in
Rehabilitationskliniken eine formale Basis fir Betatigungsbasierung haben. Zu beachten
ist, dass es zu Uberschneidungen mit anderen Berufsgruppen kommen wird. Dies kann
zu Konflikten flihren, da es die Aufgaben, Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten neu
zu verhandeln gilt.

2.3.4. Organisation in Krankenh&user und Rehabilitationskliniken

Krankenhduser und Rehabilitationskliniken haben meist eine funktionale
Organisationsform und weisen verschiedene Abteilungen entsprechend der
medizinischen Anliegen auf (Conrad, 2013).

Hinzu kommt, dass es eine Fuhrungsebene, bestehend aus einer &rztlichen,
kaufmannischen und pflegerischen Direktion gibt (Papenhoff, Halfmann, & Schmitz,
2018). Daran schlieRRen sich weitere Bereiche wie Personal, Technik und Medizin an, die
sich in weitere Bereiche aufteilen.

“Der Hierarchiegrad, [...], hdngt mit der Organisationsform zusammen” (Papenhoff et
al., 2018). Je mehr Hierarchiestufen es gibt, desto komplizierter wird es formal. Da
entsprechende Wege eingehalten werden missen, verzdgert sich jede Entscheidung.

Papenhoff et al. (2018) unterscheiden neben der funktionalen Organisationsform noch
weitere Organisationsformen:

. Die divisionale Organisation oder Spartenorganisation ist nach
Tatigkeitsbereichen gegliedert, was bedeutet, dass Ergotherapeut*innen nur in
der Neurologie tétig sind

. Eine Mischform stellt die Matrixorganisation dar, bei welcher beide
Maoglichkeiten kombiniert werden.

Dartiber hinaus gibt es noch Einlinien- und Mehrliniensysteme. In der Realitét findet man
meist mehrere Organisationsformen gleichzeitig vor (Papenhoff et al., 2018).

2.3.5. Zusammenfassung Krankenhaus und Rehabilitationsklinik

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich Krankenhauser und Rehabilitationskliniken
voneinander und untereinander unterscheiden konnen. Folglich ergibt sich ein
heterogener Arbeitskontext fur Ergotherapeut*innen, der sich in dieser Konstellation und
auch in puncto Organisation nur schwer vergleichen lasst. Hierzu tragen auch die
jeweiligen Rahmenbedingungen bei. Diese lassen einen gewissen Freiraum fur die
Ergotherapeut*innen zu, der es ihnen ermoglicht, die Behandlungsinhalte selbst zu
gestalten. So ist formal gesehen auch ein Umstellungsprozess hin zu betatigungsbasierten
Arbeiten moglich. Die Organisationsform gilt es in Bezug auf den Umstellungsprozess
zu berticksichtigen, da daran Hierarchiestrukturen und Verantwortungen sowie
Arbeitsbereiche, Arbeitsabldufe und Zusammenarbeit gekoppelt sind. Auf letzteres wird
im folgenden Kapitel eingegangen.
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2.4. Ergotherapeutisches Team und interdisziplindre Zusammenarbeit

Laut dem (Deutscher Verband der Ergotherapeuten e. V., 2017a) gab es im Jahr 2017
59.000 Ergotherapeuten und Ergotherapeutinnen. Davon waren 17% in Krankenhdusern
und 7% in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen tatig. Wie viele der
Ergotherapeut*innen ausschliel3lich in Rehabilitationskliniken arbeiten, lasst sich hierbei
jedoch nicht erkennen. Schétzungsweise arbeitet etwas weniger als ein Viertel der
Ergotherapeut*innen im stationaren Setting.

Ergotherapeut*innen arbeiten schon seit Beginn der Ergotherapie in Deutschland in der
stationédren Versorgung. Die Anfénge finden sich in der Psychiatrie, Orthopédie und in
der Behandlung von Lungenerkrankten in Sanatorien (Scheepers, 2011). Dabei haben
sich die Arbeitsfelder der Ergotherapie parallel zu den stationdren medizinischen
Versorgungsfeldern entwickelt (Neurologie, Psychiatrie, Padiatrie, Orthopédie, Geriatrie,
palliativ Medizin u.a.) (Scheepers, 2011).

Abhangig vom jeweiligen Krankenhaus bzw. der Rehabilitationsklinik und den
dazugehorigen Fachbereichen variiert die Anzahl der Ergotherapeut*innen. So ist die
personelle Struktur fir Rehabilitationskliniken der Deutschen Rentenversicherung (2014)
wie folgt geregelt:

Enzahl der Ergotherapeuten pro 100 [Fachhereich

chahilitanden

1,25 Orthopide

0.6 [Eardiologie

1 Cmnkologie

0.6 (Gastroenterologie

0.6 Indikationsiibergreifend (meist
Innere Medizin)

0.6 Dermatologie

0.6 Pneumologie

6.5 MNevrologische Phase D

25 [Psychosomatik

4,3 A bhingigkeitserkrankungen

Abbildung 1 - Deutsche Rentenversicherung (2014)

Je nach Anzahl der zu beschaftigen Ergotherapeut*innen und deren Arbeitskontext
(Krankenhaus oder Rehabilitationsklinik) werden diese entsprechend organisiert (- Kap.
2.3.4.) und bilden ein eigenstandiges, ergotherapeutisches Team oder sind anderen Teams
angegliedert.

Alter (2019, S. 10) beschreibt ein Team als ,,/.../ eine Gruppe von Mitarbeitenden, die
in der Organisation eine gefiihrte soziale Einheit bilden, da sie einander brauchen, um
Ergebnisse zu erzielen.

Thomas (2017) unterscheidet zudem zwischen Team und Gruppe. Innerhalb eines Teams
finden sich gemeinsame Werte und ein gegenseitiges Verantwortungsbewusstsein,
welche fur ein Wir-Gefuhl sorgen. Es wird gemeinschaftlich an Zielen gearbeitet.
Dagegen herrscht in Gruppen kein Wir-Gefthl, es kommt zu weniger Synergien und jeder
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arbeitet fur seine Belange (Geller & Nowak, 2009, zitiert nach Thomas 2017). Folglich
variieren auch ergotherapeutische Teams.

Laut van Hartingsveld & Ammeraal (2019) gehdrt Zusammenarbeit zu den beruflichen
Kernkompetenzen der Ergotherapeut*innen. Zusammenarbeit reduziert das Risiko,
Informationen zu ignorieren, die nicht mit dem eigenen Glaubenssystem vereinbar sind
und hilft dabei auch, weitere Informationen von anderen zu erhalten, die zum Fallen einer
Entscheidung bezuglich der Behandlung wichtig sind (Falk-Kessler, 2014). Des
Weiteren zeigt sich effektive Zusammenarbeit in einem verbesserten Outcome der
Klient*innen (Zwarenstein, Goldman & Reeves, 2009, zitiert nach Falk-Kessler, 2014;
Leys, Ringelstein, Kaste & Hacke, 2007, zitiert nach Roesle, 2016). Zusammenarbeit hat
auch fir die Mitarbeiter Vorteile und flihrt zu besseren Leistungen und Zufriedenheit
(Ludeking 2016).

Falk-Kessler (2014) unterscheidet bei der Zusammenarbeit und Teams zwischen
interdisziplinaren Teams und multiprofessionellen Teams.

Das multiprofessionelle Team setzt sich zusammen aus Vertretern verschiedener
Berufsgruppen. Das koénnen Arzt*innen, Psycholog*innen, Sozialarbeiter*innen,
Pfleger*innen, Physiotherapeut*innen, Logopéad*innen, Ergotherapeut*innen usw. sein.
Im multiprofessionellen Team hat jede Berufsgruppe spezifische Rolle und Aufgaben in
Hinblick auf die Evaluation und Intervention. Alle Berufsgruppen haben Zugang zu den
Dokumentationen der jeweils anderen Berufsgruppen. In Teamsitzungen teilen sie
Informationen zu Klient*innen und seinen/ihren Fortschritt hinsichtlich der therapie-
spezifischen Ziele. Jede Berufsgruppe hat somit ihren eigenen Fokus. Durch die
unterschiedlichen  Sichtweisen (pathologisch, defizitorientiert vs. ganzheitlich,
ressourcen-orientiert) kann es aber auch zu Problemen kommen (Osswald, 2008, zitiert
nach Liideking, 2016). Im multidisziplinaren Team hat der/die Arzt/Arztin die alleinige
Verantwortung und die Leitung. Bei Bedarf zieht er/sie die anderen Berufsgruppen hinzu,
um bei der Erreichung der drztlichen Ziele zu unterstiitzen (Korner et al., 2005, zitiert
nach Ludeking, 2016).

Im Gegensatz dazu teilen interdisziplindre Teams eine ganzheitliche Sicht auf die
Klient*innen, legen zusammen Ziele fest und planen gemeinsam eine Behandlung.
Héufig finden die Treffen in der Gruppe auch mit dem/der Klienten*in bzw. dessen/deren
Angehdorigen statt und beziehen beide Parteien mit ein. Damit greifen sie den Aspekt der
Klientenzentrierung auf. Die Teammitglieder teilen ihr Wissen aktiv, respektieren
einander und es entstehen Synergien, die sich in einer effektiven Behandlung der
Klient*innen und in einer hohen Arbeitszufriedenheit bei den Mitgliedern zeigt. Bringen
sich Teammitglieder nicht aktiv ein, kann es leicht passieren, dass ihre Berufsgruppe
ubersehen wird, folglich in Entscheidungen weniger miteinbezogen wird und sich
Normen entwickeln, die die Gleichstellung aller Beteiligten gefahrden (Jessup, 2007,
zitiert nach Falk-Kessler, 2014).

Die Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen in Krankenhdusern und
Rehabilitationskliniken findet meist ritualisiert in Form von Visiten, Ubergaben oder
Teambesprechungen statt (Scheepers, 2011b). Hierbei ist es wichtig, dass
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Ergotherapeut*innen neben anderen Berufsgruppen wie Arzt*innen, Psycholog*innen,
Pflegenden, Physiotherapeut*innen, Logopad*innen, Sozialarbeiter*innen u. a.
herausfinden, wie sie sich mit ihren eigenen Fachkompetenzen in den
Gesamtbehandlungsauftrag einbringen und sich mit den anderen abstimmen kénnen
(Scheepers, 2011b).

Im Falle eines Umstellungsprozesses hin zur Betatigungsbasierung ist es daher wichtig,
auch die anderen Berufsgruppen dartber zu informieren. Denn der Umstellungsprozess
hat auch ,,Konsequenzen fiir das interdisziplindre Team* (Romein, 2010, S. 32; Riither,
2019). Es ist wichtig diese miteinzubeziehen, da haufig ,,[...] eine sehr theoriefremde
Erwartungshaltung anderer Berufsgruppen [...] (Riither, 2019, S.20)* an die Ergotherapie
herrscht z. B. dass sich Ergotherapeut*innen in der Neurologie um die obere Extremitét
kimmern sollen (Rither, 2019) oder im Fachbereich Psychiatrie Beschéftigungstherapie
in Form von Handwerksgruppen (Reuster, von Spreti, Martius, Unterbergerund &
Broocks, 2015) erwartet werden. Rither (2019) merkt an, dass sich hierfur die
Ergotherapeut*innen in einer Abteilung einer Klinik jedoch einig sein und die
Verénderung mittragen mussen. Hierbei spielt das berufliche Verstandnis der einzelne
Ergotherapeut*innen eine entscheidende Rolle. Dies wird im folgenden Kapitel erléutert.

2.5. Ergotherapeut*innen: Gesetzeslage und berufliches Verstandnis

In Kapitel 2.1. und Kapitel 2.2. wurden bereits die Einflusse des Paradigmas und vier der
sechs Saulen der Ergotherapie auf das berufliche Verstandnis beschrieben, sowie die
zentralen Einflisse des umgebenden Kontexts Klinik. Mit diesem Hintergrundwissen
werden nun die Kompetenzen deutscher Ergotherapeut*innen betrachtet und welche
Auswirkung diese auf das berufliche Verstdndnis haben. Um den Beruf des/der
Ergotherapeut*in in Deutschland ausuben zu durfen, bedarf es zunéchst der Erlaubnis
basierend auf dem ,,Gesetz iiber den Beruf der Ergotherapeutin und des Ergotherapeuten
(Gesetz (iber den Beruf der Ergotherapeutin und des Ergotherapeuten (ErgThG), 1976).
Die Ausbildung erfolgt laut ErgThG 8 4 Abs. 1 an staatlich anerkannten Schulen fur
Ergotherapeuten. Fir jene gilt die , Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir
Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten” (ErgThAPrv), 1999). Durch den
foderalistischen Staatsaufbau Deutschlands variieren jedoch die Lehrplane fir die
Ausbildung zum Ergotherapeuten (Roosen, Schiller, & Brandt, 2017). Um die
Forschungsfrage bezuglich des Umstellungsprozesses hin zum betdtigungsbasierten
Arbeiten zu beantworten, ist es wichtig zu beleuchten, ob Ergotherapeut*innen wahrend
der Ausbildung entsprechend darauf vorbereitet werden. Bereits 2013 pladierte
(Schirmer, 2013), dass:”[...] eine betdtigungsorientierte Ergotherapie auch eine
betdtigungsorientierte Ausbildung braucht.”. In ihrem Artikel nennt Schirmer (2013)
Maglichkeiten, wie diese umgesetzt werden kann. Ahnliche Vorschlage liefern auch
Roosen, Schiller und Brandt (2017) und weisen darauf hin, dass es notwendig sei, die
menschliche Betétigung als zentrales Thema in den Curricula zu verankern. Insgesamt
lasst sich feststellen, dass hauptsdchlich einzelne Lehrende versuchen, den Unterricht
betdtigungsorientiert bzw. betdtigungsbasiert zu gestalten, da eine konkrete
berufspolitische VVorgabe noch fehlt (Rohloff, 2010, 2015; Roosen et al., 2017). Der DVE
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hat mit seinem ,Kompetenzprofil Ergotherapie* (Deutscher Verband der
Ergotherapeuten e. V., 2019) erstmals eine einheitliche Richtlinie zur Verfligung gestellt,
welche Kompetenzen Ergotherapeut*innen in Deutschland erlangen sollen. Ein
besonderes Augenmerk gilt den Kompetenzen Ergotherapeutische Expertise und
Professionalitét, da diese das prozesshafte VVorgehen wéhrend der Behandlung vorgeben
und damit die Grundlage fir Prozess- und auch Inhaltsmodelle bilden (DVE, 2019). Eine
weitere wichtige Kompetenz in Hinblick auf die Forschungsfrage ist die Kompetenz
Management. Hier werden explizit die Féhigkeiten beschrieben ,,Entwicklungen im
Gesundheitswesen* zu erkennen und diese ,,auf die eigene ergotherapeutische Téatigkeit™
zu Ubertragen und sich dadurch an ,,Verdnderungsprozessen zu beteiligen. Merklein de
Freitas (2015) und Rither (2019) teilen die Meinung, dass Ergotherapeut*innen in der
Lage sind, einen Umstellungsprozess zu initiieren und durchzufiihren. Dabei nutzen sie
hauptsachlich bekannte Strategien, greifen jedoch nicht auf externes Wissen aus dem
Bereich des Changemanagements zuriick. Dies wird auch bei einem Vergleich mit dem
kanadischen ,,Profile of Practice of Occupational Therapists in Canada“ (Canadian
Association of Occupational Therapists [CAOT], 2012) deutlich. Im Vergleich zum
deutschen Kompetenzprofil weist das kanadische Kompetenzprofil explizit die Rolle des
»Change Agent® auf, um Wandel zu gestalten oder zu initiieren. Als Kernkompetenzen
des ”"Change Agent” fiihrt die CAOT folgende Punkte auf, welche so im deutschen
Kompetenzprofil noch nicht zu finden sind:

“Advocate for the occupational potential, occupational performance,
and occupational engagement of clients; Advocate for occupational
needs related to the determinants of health, wellbeing, and equity for
clients served; Communicate the role and benefits of occupational
therapy”.

Nachdem ein Uberblick geschaffen wurde, stellt sich die Frage, welchen Einfluss die
Gesetzeslage und die Kompetenzen der Ergotherapeut*innen auf das berufliche
Verstandnis der einzelnen Ergotherapeut*innen haben und ob diese im beruflichen Alltag
umgesetzt werden. Die Studienrecherche zeigte, dass es sowohl im nationalen Kontext
als auch internationalen Kontext eine deutliche Theorie-Praxis-Transfer Luicke (Theory-
Practice-Gap) gibt. Vor allem Daud et al. (2016), aber auch Aiken et al. (2011) und
Wilding & Whiteford (2006, 2007) beschreiben diese Liicke im internationalen Kontext.
Im nationalen Kontext machen sowohl Schirmer (2013) als auch Rohloff (2015) deutlich,
welche Defizite angehende Ergotherapeut*innen bezlglich betatigungsbasierter
Therapiegestaltung haben. Hierzu wertete Rohloff verschiedene Beitrage bezuglich der
praktischen Abschlusspriifung im Forum ,,ergoxchange* aus (2015). Es zeigte sich, dass
90% der Beitrage lediglich Funktionen und Symptome der Klient*innen ansprechen und
kein Alltagsbezug genannt wird. Um dieser Entwicklung entgegenzuwirken und die
Ergotherapie in Deutschland dem aktuellen Paradigma anzugleichen, pladieren Schmid
und Sell-Krude (2014) fir eine Akademisierung der Ergotherapie. Schmid und Sell-
Krude stellten in ihrem Artikel 2014 fest, dass ein generelles Verstandnis beziiglich der
Anforderung an den Beruf des/der Ergotherapeut*in vorhanden ist und auch, dass die sich
Anforderungen unter dem Einfluss des aktuellen Paradigmas verandert haben. Hierbei
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zeigt sich ein Spannungsverhaltnis zwischen examinierten und akademisierten
Ergotherapeut*innen. Wéhrend akademisierte Therapeut*innen ein klares Verstandnis
von Betétigungen und Modellen haben und diese auch im Alltag umsetzen mdchten
(Merklein de Freitas, 2015; Merklein de Freitas, Pott et al., 2015), reagieren examinierte
Ergotherapeut*innen zum Teil mit Angsten und Unsicherheit gegentiber diesen Prozesses
(Romein et al., 2016a; Schmid & Sell-Krude, 2014). Des Weiteren fuhren Schirmer
(2013) und Schmid & Sell-Krude (2014) auf, dass vor allem in der praktischen
Ausbildung die Betatigungsorientierung und -basierung fehlt und Auszubildene (egal ob
Berufsfachschule oder Hochschule) das erlernte theoretische Wissen nicht umsetzen
konnen. Eine Folge hieraus ist die entstehende Bedeutungsliicke zwischen ,,wie
Ergotherapie ausgefiihrt werden soll*“ und ,,wie Ergotherapie ausgefiihrt wird* (Aiken,
Fourt, Cheng, & Polatajko, 2011; Brandt, 2017). Aiken et al. stellten in ihrer qualitativen
Studie 2011 fest, dass die Teilnehmenden in eine Konfrontation der eigenen Erwartungen
an ihren Beruf und den Erwartungen des Umfelds, in dem sie tétig sind, geraten.
Probleme, die die Teilnehmenden schilderten, bezogen sich vor allem auf die
Erwartungen der Klinikleitung, anderer Professionen und auch der Klient*innen. Dies
deckt sich mit den Erkenntnissen von Kievelitz (2014) bezliglich einer qualitativen Studie
in Deutschland. Die Teilnehmenden nannten als Hindernisse des betatigungsorientierten
und -basierten Arbeitens: ,,die Schwierigkeit, AuBBenstehenden Ergotherapie zu erkldren;
den medizinischen Fokus im deutschen Gesundheitssystem; und die begrenzte
Anerkennung der Ergotherapie in Deutschland“. Vor allem die Erwartungen der
Klient*innenen haben einen erheblichen Einfluss auf das berufliche Verstandnis von
Ergotherapeut*innen (Kievelitz, 2014). Dies ist koharent mit den Erkenntnissen von
Wilding und Whiteford aus dem Jahr 2007. Hierbei wurden durch narrative Interviews
die Erfahrungen von zehn Ergotherapeut*innen miteinander verglichen, um festzustellen,
welchen Hindernissen diese im klinischen Alltag begegnen. Das grofite Hindernis hierbei
stellte der Konflikt zwischen dem biomechanischen Paradigma im Gesundheitswesen und
dem Paradigma der Partizipation in der Ergotherapie dar. Daraus resultieren die
Probleme, welche Kievelitz (2014) in Deutschland beschrieben hat. Die Unterschiede
zwischen den beiden Paradigmen wirken sich auch auf die berufliche Identitat von
Ergotherapeut*innen aus. So stellten Wilding und Whiteford (2008) fest, dass es vor
allem im klinischen Akutsetting eine hohe Spannung zwischen den Erwartungen der
Klinik und den Erwartungen der Ergotherapeut*innen gibt. Diese Spannung hat eine
Auswirkung auf die Art und Weise, wie Ergotherapeut*innen kommunizieren. Die
Autor*innen stellten fest, dass eine klare Kommunikation mit Betatigung als Kern einen
erheblichen Beitrag dazu leisten kann, wie die Ergotherapie wahrgenommen wird. Durch
die aktive Verénderung der eigenen Sprache konnte auch die berufliche Identitat der
Ergotherapeut*innen gefestigt werden. Dies fiihrte auch zu einer besseren Sichtbarkeit
der Berufsgruppe innerhalb der Klinik und ermoglichte eine Abgrenzung zu den anderen
Berufsgruppen (Wilding & Whiteford, 2008). Aufgrund dieser Erkenntnisse wird in
dieser Studienarbeit ein besonderer Blick auf das berufliche Verstandnis der befragten
Ergotherapeut*innen geworfen und inwiefern sich dieses durch den Umstellungsprozess
verandert hat.
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2.6. Implementierung des betétigungsbasierten Arbeitens anhand von Change-
Modellen: Ein Uberblick

., Unter Ubergang versteht man die Verdnderungen in Herz und
Verstand, die Menschen wéhrend des Wandels durchmachen; die
emotionale Reaktion und mentale Anpassung, die das Vorankommen
der Dinge unterstiitzen oder behindern konnen* (Mclean, 2011).

Die befragten Expert*innen dieser Bachelorarbeit haben alle einen Wandel ihrer
Arbeitsweise mit Beteiligung ihrer ergotherapeutischen Abteilung und im
interdisziplinaren Team vollzogen oder befinden sich gerade in der Ubergangsphase
dazu. Dieses wird als Change-Management-Prozess bezeichnet. Dabei wird der Weg von
einem Ausgangszustand zu einem Zielzustand geplant, gesteuert und kontrolliert, damit
alle Malinahmen und Schritte flr bereichsiibergreifende und inhaltlich umfangreiche
Verénderungen im strategischen wie operativen Sinne von den Mitgliedern eines Teams
gelebt und verinnerlicht werden konnen (Kress & Kern, 2018). Hierbei liegt der Fokus
auf der Gestaltung des Weges zum Ziel und nicht in der Anwendung von Methoden und
Verfahrensweisen. Change-Management ist die optimale Anpassung an die Umwelt oder
eine Aufgabe, die sich an die Mitglieder der zu wandelnden Organisation richtet, mit dem
Ziel, die im Rahmen des strategischen Managements abgeleitete optimale Anpassung
umzusetzen (Lauer, 2014).

2.6.1. Grunde fir einen Change

Lauer (2014) beschreibt als Griinde fiir einen Change eines Unternehmens oder einer
Organisation externe und interne Faktoren.

Das Unternehmen als System steht unter standigem Austausch und Einfluss
verschiedener Umwelten, welche als externe Faktoren gesehen werden. Deshalb muss es
zunehmend mehr Komplexitat zulassen und Anpassungsleistungen an die Umwelt
vornehmen koénnen, um sich der gesteigerten Umweltdynamik erfolgreich
entgegenzustellen. Als Unternehmensumwelten gelten hierbei:

1. Die soziale Umwelt: Sie umfasst hart messbare Fakten wie die Soziodemografie, aber
auch eher qualitative Daten zu Lebensstilen oder sozialen Wertvorstellungen.

2. Die gesamtwirtschaftliche Umwelt: Hierunter fallt das generelle wirtschaftliche
Umfeld, welches alle Unternehmen betrifft. Konjunkturelle Entwicklungen als auch
Anderungen der Wirtschaftsstruktur sind hier zu subsumieren.

3. Die politische Umwelt: Politische Rahmenbedingungen, politische Stabilitat,
Anderungen der Gesetzgebung als auch Machtwechsel bilden die Inhalte dieser
Kategorie.

4. Die technologische Umwelt: Die Richtung und die Geschwindigkeit technologischen
Fortschritts sind maRgebliche Informationen aus diesem Segment. Dabei interessieren
sowohl Grundlagen- als auch angewandte Forschung.
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5. Die 6kologische Umwelt: Der Wandel von Klima, Fauna und Flora, das Vorkommen
oder die Erschopfung von Bodenschatzen sind wichtige Inhalte dieses Sektors.

6. Die institutionelle Umwelt: Hierunter reihen sich sowohl die physikalische (z. B.
Verkehr, Telekommunikation, Elektrizitét) als auch die intellektuelle Infrastruktur (z. B.
Schulen, Hochschulen, Forschungsinstitutionen) ein. (Lauer, 2014, S. 16-17)

Als internen Grinde fir einen Change beschreibt Lauer (2014) den stetigen
Entwicklungsprozess der Organisationen bzw. des Unternehmens. Hierbei bedarf es
keiner duBeren Veranderungsimpulse, sondern es wird allein durch das Wachstum und
die Weiterentwicklung eines gesamten Unternehmens eine Situation ausgelost, die
krisenhafte Symptome nach sie zieht und einen Wandel erforderlich macht (Lauer, 2014,
S. 22).

Der Umstellungsprozess einer ergotherapeutischen Abteilung vom funktionsorientierten
zum betatigungsbasierten Arbeiten ist besonders von internen Faktoren geleitet. Die
soziale, gesamtwirtschaftliche und politische Umwelt haben jedoch ebenfalls Einfluss auf
den Umstellungsprozess.

2.6.2. Ansatzpunkte des Change-Prozesses

Ein Umstellungsprozess muss verschiedene Interessen der Beteiligten konstruktiv
zusammenfihren. Das Wissen tber mogliche Hemmnisse ist dabei genauso wichtig wie
das Wissen (ber die Erfolgsfaktoren eines Umstellungsprozesses (Lauer, 2014). Laut
Lauer (2014) konnen Umstellungsprozesse deshalb an verschiedenen Stellen einer
Organisation ansetzen.

1. Individuen: Sie bilden die kleinsten sozialen Elemente der Organisationen. Ohne ihre
aktive Mitarbeit ist eine Umstellung in Unternehmen nicht mdglich. Change-
Management bedeutet in Bezug auf die Einzelnen nicht nur, Fahigkeiten an neue
Herausforderungen anzupassen, sondern auch die nétige positive Einstellung gegentiber
den Zielen der Umstellung und der Mitarbeit daran zu férdern.

2. Unternehmensstrukturen: Sie umfassen die formale Aufbau- und Ablauforganisation
ebenso wie Strategien und Ressourcen. Ihre Umstellung ist auf dem Papier grundséatzlich
einfach, die informellen Strukturen, welche eher langfristig und gewissermafien
evolutionér entstehen, strauben sich aber hdufig gegen diese Verénderungen.

3. Unternehmenskultur: Diese dauerhaften, eher informellen Strukturen, die fir
Einstellungen, Werthaltungen und informelle Regeln des Umgangs verantwortlich sind,
werden als Unternehmenskultur bezeichnet und sind von den einzelnen Individuen
weitgehend unabhéngig. Eine Umstellung nur auf individueller und struktureller Ebene
ohne den Einbezug der Unternehmenskultur ist oftmals mit erheblichen Problemen
behaftet oder gar zum vollstandigen Scheitern verurteilt (Lauer, 2014).

2.6.3. Strategien zur Implementierung eines Change-Prozesses

Glasl & La Houssaye (1975) beschreiben fiinf grundlegende Strategien, mit denen
Veranderungen in einer Organisation angestoRen und durchgesetzt werden kénnen.
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Abbildung 2 - Veranderungsstrategien in Organisationen (Oldhafer, Schneider, Beil, Schmidt, &
Nolte, 2019, S. 7)

» Top-down-Strategie: Die Malnahmen werden von der Geschéftsfiihrung
beschlossen und umgesetzt. Ziele, Zeiten und Prozessschritte werden vorgegeben
und in den operativen Bereich getragen. Der Vorteil daran ist, dass die
Fuhrungsebene dabei als Vorbild fungiert. Es kann dabei jedoch auch zu
mangelnder Akzeptanz und Widerstanden bei den Mitarbeiter*innen kommen.

= Bottom-up-Strategie: Die Verdnderungen gehen von den Bedirfnissen und
Erwartungen der Mitarbeiter*innen aus, werden von diesen entwickelt und der
Geschaftsfihrung vorgeschlagen. Daher trifft es bei den Mitarbeiter*innen meist
auf eine hohe Akzeptanz, jedoch kdnnen die Entscheidungsprozesse langwierig
sein, da die entwickelte VVorgehensweise nicht zu den Interessen oder Strategien
der Geschaftsfiihrung passt.

= Bipolare Strategie: Die Verdnderung geht sowohl von der Geschaftsfiihrung als
auch von den Mitarbeiter*innen aus und miindet im mittleren Management. Der
hohe partizipative Charakter schafft und erhoht die Akzeptanz fur das
Verénderungsvorhaben auf allen Hierarchieebenen

» Keilstrategie: Veranderungen gehen vom mittleren Management aus und breiten
sich zur hoheren Fiihrungsebene und zu den Mitarbeiter*innen an der Basis aus

= Multiple-nucleus-Strategie: Die Veranderungen gehen von verschiedenen Stellen
und Hierarchieebenen der Organisation aus und werden zentral koordiniert und
gesteuert. Dies kann zu erfolgreichen Pilotprojekten fiihren, die motivieren und
inspirieren. Dies erfordert aufgrund seiner hohen Komplexitat jedoch einer
anspruchsvollen Koordination. Liegt keine ausgepragte Hierarchiestruktur in
einer Organisation vor, so bietet sich diese Strategie an.

2.6.4. Hindernisfaktoren fiir den Change-Prozess

Obwohl eine Umstellung oft notwendig ist, bleibt diese hdufig aus. Lauer (2014)
beschreibt hierfur verschiedene Ursachen.

Wirtschaftliche Faktoren

Hemmnisse kénnen durch wirtschaftliche Aspekte, wie durch die Umstellung entstehende
Kosten oder die Abwertung bisheriger Investitionen, z.B. durch Nichtnutzung, ausgeldst
werden. Die Komplexitat eines Unternehmens mit seinen Verflechtungen im Umfeld
kann ebenfalls ein Hemmnis darstellen, wenn es um die unabsehbaren Folgen durch eine
angestrebte Verénderung im Inneren eines Unternehmens und auch im Bezug zu seiner
Aullenwelt geht (Lauer, 2014).
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Kollektive Faktoren

Kollektive Ursachen sind dabei ein Umstellungshemmnis durch formale
Organisationskriterien, welche sich nach systematischen Prozessstrukturen richten und
ein hohes MaR an Zentralisation aufweisen, sowie die gghemmte Umstellung durch starke
Unternehmenskulturen, da Informationen, die im Widerspruch zur bisherigen Politik der
Organisation und ihrer Kultur stehen, ignoriert, verdrangt oder negiert werden (Lauer,
2014). Zu Widerstanden in der Gruppe kann es laut Landes und Steiner (2014) auch
durch den Erhalt von Machtstrukiuren kommen. Die Angst des Verlustes der eigenen
Position innerhalb der bestehenden Hierarchie kann dazu fiihren, dass Veranderungen
blockiert oder verzdgert werden, indem sich Koalitionen bilden oder Gerlichte verbreitet
werden, die der geplanten Veranderung schaden (Landes & Steiner, 2014). Besteht ein
hohes Zusammengehdrigkeitsgefihl mit  Akzeptanz der Fuhrungskraft als
Autoritatsperson kann es zu einem Autoritatsdruck kommen, wenn die Fihrungskraft die
Veranderung ablehnt und durch ihre Machtmittel versucht, die Gruppe zum Widerstand
zu bewegen und Befurworter der Verédnderung auszuschalten (Landes & Steiner, 2014).
Auch die Mehrheit der Gruppe kann Gruppendruck erzeugen und Widerstand gegen
einen Verdnderungsprozess organisieren. So werden Mitglieder, die von der
Gruppenmeinung abweichen und der Verénderung positiv gegenulberstehen, aus der
Gruppe ausgeschlossen (Landes & Steiner, 2014).

Individuelle Faktoren

Individuelle Faktoren nach Lauer (2014) kdnnen ebenfalls Ursachen flir Hemmnisse im
Umstellungsprozess sein. Das Konzept der Vermeidung kognitiver Dissonanzen besagt,
dass Menschen nach einer harmonischen Denkwelt streben und Informationen, die ihrer
bisherigen Haltung widersprechen, vermeiden oder abwerten. Dazu gehort ebenfalls das
Satisficing-Verhalten, welches als beschrénkt rationales Verhalten gilt, wodurch es zum
Versuch rationalen Handelns kommt, diese Rationalitat jedoch durch Beschrankungen
der Denk- und Wahrnehmungsfahigkeit des Menschen eingeengt ist (Lauer, 2014).
Landes und Steiner (2014) beschreiben zusatzlich als individuelle Ursachen fir
Widerstande das Festhalten an Gewohnheiten, da Menschen dazu neigen, sich in einer
Komfortzone einzurichten, die ihnen Verhaltenssicherheit verspricht. Um sich
weiterzuentwickeln, muss ein Ubergang in eine Wachstumszone stattfinden, in der die
Bedingungen und Situationen neu sind, was zu Panik und Widerstanden flihren kann, da
die (selbst eingeschatzte) Handlungskompetenz tberstiegen wird. Auch Funktionelle
Gebundenheit (Betriebsblindheit) fihrt laut Landes und Steiner (2014) zu mdglichen
Widerstanden im Umstellungsprozess. Der Status Quo soll fiir diese Menschen bestehen
bleiben und Neuerungen treffen auf Ablehnung, werden abgewertet oder fiir nicht
relevant gehalten. Eine zu stark ausgepragte Motivation kann zugleich zu einem
Hindernis im Umstellungsprozess werden, da sich der Blickwinkel verengt und eine
Fixierung auf nur eine Losungsalternative stattfindet. Dadurch ist man nicht empfanglich
fur andere, eventuell sogar schnellere oder effektivere Moglichkeiten, die zum Ziel fihren
(Landes & Steiner, 2014). Die Verteidigung des Selbstbildes, wird in diesem
Zusammenhang ebenfalls von Landes und Steiner (2014) genannt. Werden eigene
Vorhaben, Plane, Theorien oder Konzepte von anderen hinterfragt oder angegriffen, wird
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dies meist als Krankung erlebt und es geht nicht mehr um das Aushandeln der besten
Perspektive oder VVorgehensweise, sondern um die Verteidigung der eignen Konzepte
zum Schutz des Selbstbildes. Als weiteren Widerstand wird die Reaktanz aufgefuhrt.
Hierbei fuhrt die Einschrankung der (empfundenen) Freiheit zu Widerstdnden, wenn
durch einen Umstellungsprozess beispielsweise eine bisher zur Verfugung stehende
Alternative wegféllt. Bei konstanten Einschrdnkungen kann dies ein Gefuhl der
Hilflosigkeit und schlieBlich passives Verhalten auslosen (Landes & Steiner, 2014).

Laut Lauer (2014) ist es wichtig, diese Hemmnisse zu tberwinden und die Umstellung
zu wagen, da Stillstand oft das sichere Ende ist.

2.6.5. Verénderungsbereitschaft fir eine Change-Prozess

Die Veranderungsbereitschaft beschreibt die Geisteshaltung oder Handlungsweise von an
Umstellungsprozessen beteiligten Personen. Landes und Steiner (2014) beschreiben drei
Klassen der Verénderungsbereitschaft.

1. Schaffend: Eine schaffende Verénderung schopft etwas Neues, sie basiert auf einer
Innovation und kann sich im organisationalen Kontext in einer Unternehmensgriindung
niederschlagen.

2. Gestaltend: Die gestaltende Verdnderung greift in etwas Bestehendes ein und
unterwirft es einem Anpassungsprozess.

3. Erschitternd: Die erschitternde Veranderung fuhrt zu einer Umwalzung und einem
radikalen Neuanfang.

Diese Betrachtung lasst sich um eine zweite Achse, ndmlich den Planungsgrad, erweitern:

a. Geplanter Wandel: Der geplante Wandel findet absichtsvoll statt, ist strategisch
angelegt und folgt einem vorab definierten und langfristig angelegten Planungs-
und Handlungsprozess.

b. Getriebener Wandel: Der getriebene, stark operativ ausgerichtete Wandel wird
aus faktischer Notwendigkeit heraus betrieben, die Handlungsfolgen werden grob
abgeschétzt, sodass kurzfristige Korrekturen und Richtungsénderungen die Regel
sind.

c. Ungeplanter Wandel: Der ungeplante, mitunter chaotische Wandel folgt keinem
absichtsvollen Handeln, sodass Richtungen und Wirkungen nicht vorhersagbar
sind.

2.7. Verschiedene Modelle im Change-Prozess

Im folgenden Kapitel werden verschieden Modelle von Change-Management-Prozessen
vorgestellt.

Change-Prozesse haben immer einen phasenhaften Verlauf. Dabei ist festzustellen, dass
jede Anderung mit einem Ende beginnt. Dieses stellt dabei ein klares Signal an die
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Menschen dar, dass sich Dinge &ndern und einige oder alte Wege aufhdren (Mclean,
2011). Zunachst muss das Problem Klar dargestellt werden, um den Mitarbeiter*innen ein
Verstandnis fur die Notwendigkeit der Umstellung zu vermitteln und aus welchen
Grinden diese geschieht (Mclean, 2011). Es sollten sich alle dartiber im Klaren sein, was
gut war und was sich gleichermalien dndern wird, weil es nicht funktioniert hat oder
optimiert werden kann (Mclean, 2011). Am Anfang eines Umstellungsprozesses wird die
Energie der Mitarbeiter*innen in eine neue Richtung freigesetzt und Dinge &ndern sich
fur die Mitarbeiter*innen auf psychologischer Ebene (Mclean, 2011). Menschen
benodtigen laut Bridges (2009) in der Anfangsphase einen Zweck, ein Bild Uber die
Zukunft, einen Plan und das Wissen, welche Rolle sie dabei spielen werden, um einen
Umstellungsprozess anzunehmen (Mclean, 2011). Fehlen diese wichtigen
Orientierungshilfen, verunsichert die unscharfe Vision die Beteiligten und es kann durch
das fehlende Verstandnis der Problemsituation zu einer mangelnden
Veranderungsbereitschaft kommen (Bdckenforde, Gesellnsetter, & HiBmann, 2015). Aus
diesen Grlinden ist es wichtig alle Teammitglieder/Beteiligten wahrend des Change-
Prozesses in die Entscheidungsfindung einzubeziehen (Mclean, 2011).

2.7.1. Phasenmodell Lewin

Der Sozialpsychologe Kurt Lewin beschreibt einen in drei Phasen ablaufenden
Umstellungsprozess. Er bezog sich dabei urspringlich auf Lernen auf individueller Ebene
und erweiterte dies spater um die organisationale Perspektive (Werther, Jacobs,
Brodbeck, Kirchler, & Woschée, 2014).

Der Umstellungsprozess beginnt mit der Auftauungsphase (unfreezing), in der
Informationen und Feedback wichtig sind, um etablierte Muster und Routinen zu
erkennen und diese ,,aufzutauen”. In der zweiten Phase, der Ubergangsphase Bewegen
(changing), kommt es tatsachlich zu Veranderungen von Verhaltensweisen oder
Einstellungen, basierend auf der in der ersten Phase angeregten Reflexion. Der Prozess
endet mit der Einfrierungsphase (refreezing). In dieser Phase fiihren standige
Wiederholungen der Anwendung neuer Verhaltensweisen zu einem ,,Einfrieren® und
bilden somit die Basis fir eine bestdndige Veranderung (Hildenbrand, 2016; Werther et
al., 2014, S. 51). Diese Phasen kdnnen nach Meinung Lewins nicht Klar voneinander
getrennt betrachtet werden, da sie nicht linear verlaufen, sondern einem regelmaiigen
Ablauf folgen (Hildenbrand, 2016).
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Drei-Phasen von Veranderungsprozessen

1. Auftauen > 2. Verandern > 3. Einfrieren >

Auf der Grundlage
Motivation fiir neuer Stabilisierung und
Verénderung Informationen neue Integration der
wecken Reaktionsweisen Anderung

herausbilden

Abbildung 3- Bild Lewin Phasenmodell (Lauer, 2014, S. 65)

Lewin geht auflerdem davon aus, dass sich bei einer Umstellung zwei Krafte
gegenuberstehen. Zum einen Krafte, die auf Umstellung dréngen, die driving forces (dt.
akzelerierende Kréfte) und zum anderen Kréfte, die restraining forces (dt. retardierende
Krafte), die der Umstellung entgegenstehen, also Widerstdnde gegen die Umstellung
darstellen. Diese beiden Krafte missen im Gleichgewicht zueinanderstehen. Uberwiegen
die driving forces, so waren die Mitglieder der sich zu veranderten Organisation oder
Einrichtung von der permanenten Umstellung Uberfordert und es kodnnte zu einem
Leistungsabfall fithren. Uberwiegen die restraining forces erfolgt keine Umstellung oder
sogar eine Ruckentwicklung (Lauer, 2014, S. 63). Um eine Umstellung in einer
Organisation oder Einrichtung zu beginnen, ist es laut Lewin erforderlich, dieses
Kraftegleichgewicht zugunsten der driving forces zu verschieben. War die Umstellung
erfolgreich, sollte zundchst unbedingt eine Ruhepause eingelegt werden, die es
ermoglicht, das Leistungspotenzial der Verénderung voll zu Entfaltung zu bringen.
Ansonsten konnte es zu einem dauerhaften Absinken des Leistungsniveaus kommen
(Lauer, 2014, S. 63-64).
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Gleichgewicht

Akzelerierende Krafte Retardierende Krafte

Widersténde bei Individuen,
z.B. Gewohnheit, Angst,
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Wandel in der Umwelt
(externe Anldsse), z.B. neue | —> *—
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—> <«— | Kurzzeitorientierung,
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vor Unruhe
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Anlasse), z.B.
Humanisierung der Arbeit

Abb. 5.1 Die Feldtheorie Kurt Lewins (in Anlehnung an Staehle 1999, S. 591)

Abbildung 4 - Gleichgewichtskréafte Lewin (Lauer, 2014, p. 63)
2.7.2. 7-Stufen-Modell nach Streich

In der Literatur wird der Mensch in vielen Bemihungen zum Change-Prozess
vernachlassigt, wenngleich ein Change ohne Einbezug des Menschen und seiner
Wahrnehmung nicht funktionieren kann (Oldhafer et al., 2019).

Richard Streich hat hierzu ein 7 Phasen-Modell entwickelt, das Initiatoren von Change-
Prozessen dabei helfen soll, direkte Auswirkungen von Umstellung auf einzelne Personen
zu betrachten. Es miissen Uberlegungen angestellt werden, wie mit den Emotionen der
Einzelnen umgegangen wird und diese in Richtung Akzeptanz und Integration gefiihrt
werden kdnnen, da nur dann ein Change-Prozess funktionieren kann (Fischer-Korp, 2018,
S. 37). ,Dabei geht man davon aus, dass insbesondere die Wahrnehmung der
personlichen Kompetenz in Bezug auf die Steuerung der Veranderung flr den Erfolg von
Verianderungsprozessen relevant ist* (Werther et al., 2014, S. 52).

In der ersten Phase tritt bei vielen Menschen nach Bekanntwerden eines bevorstehenden
Change- Prozesses oft ein Schockzustand auf, da es einen Unterschied zwischen den
eigenen und fremden Erwartungen gibt (Werther et al., 2014). Diesem Schock schlief3t
sich in der zweiten Phase die Verneinung an, welche durch das Geflhl der verloren
gegangen Sicherheit und vor allem einem Uberschatzen der eigenen Kompetenzen
ausgelost wird (Werther et al., 2014, S. 52). Die Betroffenen sind nicht in der Lage
rationale Uberlegungen anzustellen, missen jedoch zu Uberdachten Uberlegungen
zurlickkehren. Initiatoren von Change-Prozessen dirfen diese Phase nicht
wegargumentieren, sondern mussen auf diese Reaktion eingehen. In der dritten Phase
folgt die rationale Einsicht, in der die Menschen damit beginnen sich mit dem Change-
Prozess fiir sich selbst und ihre Umgebung auseinander zu setzen und neue Verhaltens-
und Vorgehensweisen fir sich zu konzipieren (Fischer-Korp, 2018). Das wird in der
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vierten Phase der emotionalen Akzeptanz fortgefiihrt. Angste nehmen ab, alte Verhaltens-
und Vorgehensweisen werden losgelassen und es kommt zu Uberlegungen, wie die
Veranderungen zur Normalitat werden kénnen (Fischer-Korp, 2018). In der flinften Phase
des Ausprobierens beginnt die Suche nach neuen Verhaltens- und VVorgehensweisen. In
dieser Phase ist sowohl mit Erfolgen als auch mit Misserfolgen zu rechnen. In der
sechsten Phase der Erkenntnis werden die Grinde fir die Notwendigkeit und
Dringlichkeit der Veradnderung akzeptiert und sie fuhrt zu einer reflektierten Perspektive
auf Erfolg und Misserfolg, wodurch die eigenen Kompetenzen wieder positiver
wahrgenommen werden (Werther et al., 2014). Zum Schluss in der siebten Phase erfolgt
die Integration, in der erfolgreiche Verhaltens- und Vorgehensweisen in das eigene
Repertoire bernommen werden und die Veranderungen zum Alltag gehéren (Werther et
al., 2014).

4\ 7. Integration

2. Verneinung 6. Erkenntnis

5. Ausprobieren
3. Einsicht

Steuerung der Veranderung

1. Schock

Wahrgenommene personliche Kompetenz zur

4. Akzeptanz

Beginn der
Veranderung

Abbildung 5 - 7-Phasen-Modell nach Richard Streich (Werther et al., 2014, p. 53)

Laut Werther et al. (2014) geht es in den ersten beiden Phasen Schock und Verneinung
besonders um die Informationsweitergabe an die Betroffenen, wobei in der dritten und
vierten Phase Einsicht und Akzeptanz die wechselseitige Kommunikation von grofRer
Bedeutung ist. Um die Kompetenzen der Betroffenen weiterzuentwickeln, sind in Phase
finf und sechs Training und Coaching von entscheidender Wichtigkeit, um die
Betroffenen im Ausprobieren und in ihrer Erkenntnis zu unterstiitzen. Fir die letzte Phase
der Integration steht Monitoring im Fokus.

Werther et al. (2014) gehen auBerdem davon aus, dass sich von einem Change-Prozess
betroffene  Mitarbeiter*innen zum gleichen Zeitpunkt in unterschiedlichen
Entwicklungsphasen beziglich ihrer positiven und negativen Gefiihle und ihrer
Kompetenzwahrnehmung befinden. Betroffene Mitarbeiter*innen durchlaufen die
Phasen des Change-Prozesses in ganz unterschiedlichem Tempo mit individuellen
Schleifen, worauf im gesamten Change-Prozess entsprechend Rucksicht genommen
werden muss.
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2.7.3. Erfolgsfaktoren im Change-Prozess

Es gibt keine Garantie dafiir, dass Umstellungsprozesse erfolgreich enden. Dies ist
abhangig von verschiedenen Faktoren (Hildenbrand, 2016).

Im folgenden Abschnitt werden mdgliche Aspekte fir einen Erfolg im
Umstellungsprozess aufgezeigt und die 12 Erfolgsfaktoren nach Gerkhardt und Frey
(2006) vorgestellt.

Als wichtigster Aspekt fur Erfolg beim Umstellungsprozess gelten eine offene
Kommunikation und direkte Ansprache der Problematik durch alle Beteiligten. Nur so
kann die benotigte Energie fir die Durchfiihrung eines Umstellungsprozesses freigesetzt
und beibehalten werden (Schleuter & von Stosch, 2009 zitiert nach Hildenbrand, 2016).
Eine offene Kommunikation hilft manchmal auch dabei, Widerstande erst gar nicht
aufkommen zu lassen oder ermdglicht durch Ehrlichkeit, sich entwickelnde Widerstéande
abzubauen (Berner, 2006 zitiert nach Hildenbrand, 2016). Aul’erdem konnen durch den
Umstellungsprozess ausgeldste emotionale und personliche Angste durch eine
konsequente Kommunikation der Verédnderung eingeddmmt werden (Bornemann, 2014
zitiert nach Hildenbrand, 2016).

Hierbei ist es auch wichtig, von Anfang an eine Transparenz zu schaffen, damit alle
Beteiligten grundlegend Uber die anstehenden Veranderungen informiert sind und um
deren Inhalte wissen (Hildenbrand, 2016).

Dies steht auch im Bezug zum richtigen Umgang mit Widerstanden. Widerstdnde mussen
von den Fuhrungskraften verstanden und akzeptiert werden, um verstandnisvoll mit den
Angsten und Reaktionen der Mitarbeiter*innen umzugehen und negative Folgen zu
vermeiden (Haberzettl & Schinwald, 2011 zitiert nach Hildenbrand, 2016).

Durch eine schrittweise Einfuhrung in die neuen Aufgaben, kdnnen sich
Mitarbeiter*innen gezielter mit den Veranderungen vertraut machen und Unsicherheiten
werden schneller abgebaut. AuRerdem haben die Mitarbeiter*innen dadurch die
Moglichkeit, im Vorfeld Kritik zu duBern, woraus realisierbare Verbesserungen
abgeleitet werden konnen, was sich positiv auf das Vertrauensverhéltnis auswirken kann
(Hildenbrand, 2016).

In den 12 Erfolgsfaktoren fur einen Umstellungsprozess von (Gerkhardt & Frey, 2006)
stehen die Einbindung und Partizipation der Mitarbeiter*innen im Vordergrund, was als
wesentliche Grundlage fiir Erfolg gesehen wird.

1. Umfassende Symptombeschreibung und Diagnose: Es werden Strukturen,
Voraussetzungen und Gegebenheiten, insbesondere auch mental-kulturelle Faktoren, wie
Einstellungen, Werte und das Ausmal des Vertrauens in der Beschreibung der Ist-
Situation mit einbezogen, sowie vorhandene Barrieren und Nutzenpotential. Daraus kann
ein zielgerichteter Manahmenplan erstellt werden. Der Einbezug aller Beteiligten durch
Interviews oder Befragungen ist dabei entscheidend.

2. Vision und Ziele definieren: Die Vision als Darstellung der Zukunft gibt die Richtung
im Sinne eines Soll-Zustandes vor, in die die Veranderung fihren soll und muss alle
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Stakeholder ansprechen. Es ist wichtig, die Ziele hinsichtlich der anstehenden
Verdnderung positiv zu belegen, damit die Betroffenen interessiert und motiviert sind,
die Vision zu unterstutzen und umzusetzen.

3. Gemeinsames Problembewusstsein: Das Problembewusstsein wird aus dem Ist- und
Soll-Zustand abgeleitet, dass ein grundsatzlicher Handlungsbedarf besteht. Die Defizite
mit ihrer Dringlichkeit und Notwendigkeit zur Anderung miissen von den Beteiligten
wahrgenommen werden, damit ein gemeinsames Problembewusstsein entsteht und neuen
Energie fiir Veranderungen freigesetzt werden kann.

4. Fuhrungskoalition und Treiber: Eine breite Koalition von Befurwortern der
Veranderung aus Mitarbeiter*innen und Fuhrungskréften ist die notwendige treibende
und tragende Kraft fir einen Umstellungsprozess. Commitment und Glaubwirdigkeit
sind dabei entscheidende Faktoren.

5. Kommunikation: Ein regelméaBiger und interaktiver Austausch im Umstellungsprozess
uber die Vision und Ziele ist unabdingbar. Wichtig ist eine zeitnahe, auf breiter Ebene,
offene, klare und lebendige Kommunikation. Dabei zeigt sich, dass neben der Schaffung
von Vertrauen durch Kommunikation auch die Offenheit gegenuber Veranderungen
positiv beeinflusst werden kann.

6.  Zeitmanagement:  Ein  sorgfaltiges  Zeitmanagement  hinsichtlich  der
Phasenschwerpunkte und -abfolge muss am Anfang jedes Umstellungsprozesses stehen.
Fur den Umstellungsprozess muss hierbei geniigend Zeit eingerdumt und diese
systematisch geplant werden, um die Kontrolle tiber den Prozess zu behalten und steuernd
eingreifen zu kénnen.

7. Projektorganisation und Verantwortlichkeit: In der Projektorganisation werden die
unterschiedlichen Stakeholder angemessen bericksichtigt und die Perspektive aller
Beteiligten einbezogen. So kann die Partizipation der Beteiligten im gesamten Prozess
gefordert werden. Wichtig sind hierbei neben fachlichen, methodischen Kompetenzen
auch soziale und psychologische Kompetenzen, um die notwendige Vertrauensbasis fur
die Betroffenen zu schaffen.

8. Hilfe zur Selbsthilfe, Qualifikation und Ressourcen: Die Betroffenen mussen durch
Forderung und Unterstitzung zur Selbstorganisation zu Beteiligten im
Umstellungsprozess gemacht werden, um Energie und Motivation fiir diesen zu wecken.
Wichtig sind hierbei die Ressourcenbereitstellung und die Unterstiitzung der Beteiligten
bei der Qualifizierung z.B. durch Beratung und Feedback.

9. Schnelle Erfolge und Motivation: Durch schnelle, sichtbare Erfolge besonders am
Anfang eines Umstellungsprozesses werden die Beteiligten in ihrem Engagement und
ihrer Initiative bestétigt, was fur positive Stimmung und neue Motivation und Energie
sorgt. Wichtig hierbei ist ebenso die kontinuierliche Wertschétzung und Honorierung der
erbachten Leistungen.

10. Flexibilitat im Prozess: Es muss ein gewisses Mald an Flexibilitat auch wahrend des
Prozesses bewahrt werden, um Alternativen zu ermdglichen.

Ehli, Schmidt & SchiRler 43



Theoretischer Hintergrund

11. Monitoring und Controlling: Monitoring und Controlling miissen kontinuierlich tber
den gesamten Prozess erfolgen, um rechtzeitig zu erkennen, wenn ein
Umstellungsprozess stagniert oder in die falsche Richtung lauft. Dabei ist sowohl die
quantitative Ebene (festgelegte Meilensteine) als auch die qualitative Ebene
(Zufriedenheit und Motivation der Betroffenen) zu berticksichtigen.

12.  Verankerung der Veranderung: Fir eine Sicherung des erreichten
Veranderungserfolge ist eine detaillierte Verankerung der neuen Ansatze, Verfahrens-
und Verhaltensweisen notwendig. Wichtig dabei ist eine Uberzeugte Flhrung, die
Veranderungen nachhaltig stabilisiert und diese an die folgende Fuhrungsgeneration
weitergibt.

Es wird deutlich, dass besonders die einfiihlsame, umfassende, transparente und
informative Kommunikation fur erfolgreiche Umstellungsprozesse von entscheidender
Bedeutung ist (Fischer-Korp, 2018). Menschen wollen im Umstellungsprozess gefragt
und beteiligt werden und sie brauchen klare Visionen, Strategien, Perspektiven,
Vertrauen und das Gefuhl, dass ihre Werte, Bedurfnisse und Interessen beachtet werden.
Ist diese Basis vorhanden, kénnen Umstellungsprozesse erfolgreich gesteuert werden
(Fischer-Korp, 2018).
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Kapitel 3 - Methode

Im Kapitel 3 — Methode werden die wissenschaftlichen Methoden beschrieben, welche zur
Beantwortung der Forschungsfragen dienten. Im Detail werden die verschiedenen
Forschungsschritte beleuchtet.

Zur Gliederung des Forschungsprojekts wurden die ,,10 essentials of research® nach (DePoy &
Gitlin, 2015) verwendet, in fiinf Uberkategorien zusammengefasst und in einer Grafik (Abb. 6)
dargestellt.

Diese Kategorien sind:

1. Formulierung des Forschungsproblems
2. Planung und Vorbereitung

3. Datenerhebung

4, Datenauswertung

5. Dissemination

3. Datenerhe- 4. Datenauswer- 5. Dissemination
bung tung

10 essentials of research” modifiziert nach DePoy & Gitlin (2015)

Abbildung 6 Darstellung der Forschungsschritte
3.1. Formulierung des Forschungsproblems

Das Forschungsproblem wurde auf Grundlage einer ausfuhrlichen Literaturrecherche (= Kap.
3.1.1) Uber die Umsetzung betéatigungsbasierten Arbeitens im deutschen Klinikkontext
formuliert. Da die Suche nur wenige Ergebnisse fiir den nationalen Klinikkontext ergab, wurde
die Suche ausgeweitet. Hierflr betrachteten die Autor*innen zuséatzlich den internationalen
Klinikkontext und das modellgeleitete Arbeiten. Die Erkenntnisse der Literaturrecherche
wurden im hypothetischen Modell nach Glaser und Laudel (2010), welches in Kapitel 3.2
genauer erldutert wird, geordnet. Hierdurch zeichnete sich die Forschungsliicke ab, welche den
Ausgangspunkt fir das Forschungsproblem und die daraus resultierende Forschungsfrage
darstellt. Als Forschungsmethode =zur Beantwortung der Forschungsfrage wurden
leitfadengestltzte Experteninterviews mit einer qualitativen Inhaltsanalyse zur Auswertung im
Sinne der empirischen Sozialforschung nach Gléser und Laudel (2010) gewahit.

3.1.1. Literaturrecherche

In der Literaturrecherche wurden unterschiedliche Themengebiete beleuchtet. Die Suche
begann als eingegrenzte Recherche, welche wenig relevante Literatur generierte, so dass die
Autoren*innen sowohl die breite Recherche wie auch das Schneeballsystem nutzten, um
relevante Literatur zu finden (Do6ring & Bortz, 2016a). Die genutzten Datenbanken waren
pubmed, otseeker und die DIZ Datenbank der ZUYD Hogeschool. Des Weiteren wurde auch
die HBO Kennisbank, sowie die Datenbank des DVE genutzt. Das Schwerpunktthema der
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Literaturrecherche war die Umsetzung und Implementierung betatigungsbasierten Arbeitens im
klinischen Kontext. Weitere relevante Suchbegriffe waren Klientenzentrierung, Paradigma, und
Berufsidentitat, jeweils bezogen auf Ergotherapeut*innen. Eine Ubersicht der Suchstrategie
und der Suchworter ist im Anhang (A. 1) zu finden. Die Autor*innen Uberpruften die
gefundenen Studien und Artikel auf die Relevanz fir ihre Forschungsfrage und weitere in
diesem Zusammenhang stehende Themengebiete. Die gefundene Literatur wurde zuerst anhand
der Uberschriften nach relevanten Artikeln gesichtet. Im nachsten Schritt wurden die Abstracts
der fur aussagekraftig befunden Artikel gelesen und die Artikel erneut nach ihrer Relevanz
sortiert (Abb. 7).

dm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=18&sid=d4bb6b93-fbe8-486e-

be20-83172ac5467c%40sessionmgrd006

Abstract:

Occupational therapists (OTs) engage in continuing education to integrate best
available knowledge and skills into their practice. However, many barriers influence
the degree to which they are currently able to integrate research evidence intc their
clinical degision. making process. The specific objectives were to explore the clinical
decision-making processes they used, and to describe the empowerment process
they developed to become evidence-based practitioners. Participants: Eight OTs, who
had attended a four-day workshop on evidence-based work rehabilitation, were
recruited to participate to a reflective practice group. Methods: A collaborative
research methodology was used. The group was convened for 12 meetings and held
during a 15-month pericd. The data collected was analyzed using the grounded
theory method. Results: The results revealed the different decision-making modes
used by OTs: defensive, repressed, cautious, autonomous intuitive and autonomous
thoughtful. These modes influenced utilization of evidence and determined the
stances taken toward practice change. Reflective learning facilitated their utilization
of an evidence-based practice model through a three-level empowerment process:
deliberateness, client-centeredness and system mindedness. Conclusions: During the
course of this study, participants learned to become evidence-based practitioners.
This process had an impact on how they viewed their clients, their practice and the
work rehabilitation system.

04.03.2020 “occupational therapy” and "theory practice 30 ohne
17:5¢ gap” AND “paradigm” Duplikate
2010-2019
Volltext 1 Artikel
04.03.2020 “occupational science or occupational therapy” | 12
18:11 and “occupation based intervention”
2010-2020 4 Artikel
Volltext kommen in
Betracht

Relevan

https://eds-a-ebscohost-
com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=095ff79f-f221-4814-
92ff-dd9a51ece463%40sdc-v-sessmger0l

Kein Abstract
Relevanz: 2/3

Abbildung 7 - Auszug Literaturrecherche

Das Evidenzlevel bestimmten die Autor*innen mit Hilfe der Forschungspyramide nach
Borgetto (2017c, 2017b, 2017a) und clusterten die gefundene Literatur nach Themengebieten

(Abb. 8).
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Name der Studie | Themenbereich | Kernaussage | Evidenz nach |

Ahn, Si-Nae (2019): Effectiveness of occupation- | Betatigungsbasierung im Betatigungsbasierte Therapie hat einen positiven [2

based interventions on performance’s quality for | klinischen Konfext Einfluss auf ADL und Partizipation Evidenzlevel:

hemiparetic stroke in community-dwelling: A quantitativ
_randomized clinical trial study | ) | o | experimentell |
Ashby, Samantha; Gray, Mel; Ryan, Susan; Betatigungsbasierung | Berufsidenitat ist essenziell fur die Umsetzung | 4.

James, Carole (2015): Maintaining occupation- betatigungsbasierter Therapie; Biomechanisches Evidenzlevel:

based practice in Australian mental health Paradigma und fehlende Evidenz fur Qualitatiy.
_practice: A critical stance. - | betati i hat Einfluss auf ET | beobachtend |

Bennett, Sally; Allen, Shelley; Caldwell, Implementierungsstrategien | Forderfaktoren und Hindernisse bei der Umsetzung | 4.

Elizabeth; Whitehead, Mary; Turpin, Merrill; von EBP: Einfluss auf den Changeprozess Evidenzlevel:

Fleming, Jennifer; Cox, Ruth (2016): Qualitativ.

Organisational support for evidence-based beobachtend

practice: occupational therapists perceptions

Abbildung 8 - Auszug Evidenztabelle

Durch die Literaturrecherche und die Betrachtung der Studien und Artikel wurde deutlich, dass
die betdtigungsbasierte Arbeitsweise in deutschen sowie internationalen Kliniken bisher nur
wenig umgesetzt wird und deshalb auch wenig aussagekraftige Literatur dazu vorhanden ist.
Die vereinzelt gefundenen Artikel Gber die Implementierung der Betétigungsbasierung in den
Arbeitsalltag konnten die Autor*innen flr ihre Studie nutzen. Aus diesen Erkenntnissen
generierten die Autor*innen ihre Forschungsfrage und unterteilten diese zur Strukturierung des
komplexen Themengebietes in drei Leitfragen (Abb. 9).

Zentrale Forschungsfrage

| ,Wie haben Ergotherapeuteninnen
unterschiedlicher Fachbereiche in den Arbeitsfeldern
Akut-Rehakiiniken in Deutschfand den

Umstellungsprozess hin zum betétigungsbasierfent
Therapieprozess erlebt?*

Leitfragen
Welche Ressourcen waren Welche Erfahrgngen haben dig.. Welche Erfahrungen haben
hierbei fiir sie hilfreich und - Ergotherapeutinnen bei der die Ergotherapeuten®innen im
welche Hindernisse sind dabei Umstellung zum interdisziplinaren Team in
aufgekommen? betatigungsbasierten Hinblick auf die eigene

Therapieprozess gemacht? Berufsidentitat gemacht?

Abbildung 9 - Forschungsfragen

Die Autor*innen entschieden sich nach Sichtung und Analyse der relevanten Literatur fir eine
empirische Aufarbeitung des Themas, um ihre Forschungsfrage beantworten zu kdnnen.

3.1.2. Empirische Sozialforschung

Empirische Forschungen haben immer das Ziel, die Erfahrungswirklichkeit des
Untersuchungsobjekts zu beschreiben (Doéring & Bortz, 2016a). Historisch betrachtet werden
die empirischen Wissenschaften in Natur- und Technikwissenschaften einerseits und
Sozialwissenschaften andererseits geteilt. In dieser Ausarbeitung beziehen sich die
Autor*innen nur auf den sozialwissenschaftlichen Anteil, da in den Sozialwissenschaften das
Verhalten, Erleben und Zusammenleben von Menschen im Fokus stehen (Déring & Bortz,
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2016a). Ein Kernelement der empirischen Forschung ist das methodisch angeleitete Sammeln
und Analysieren von Daten, welche die Erfahrungswirklichkeit widerspiegeln sollen (Déring
& Bortz, 2016a). Durch ihren Fokus auf das Erleben und Verhalten von Menschen, grenzt sich
die empirische Sozialforschung von den Natur- und Technikwissenschaften und den
Geisteswissenschaften ab, knlipft aber an deren wissenschaftlichen Methoden an. So steht die
qualitative Sozialforschung in der Tradition der Geisteswissenschaften, wahrend sich die
quantitative Sozialforschung Methoden der Naturwissenschaften zunutze macht (Doring &
Bortz, 2016a).

Eine weitere Abgrenzung der empirischen Sozialforschung zeigt sich durch den Vergleich mit
der theoretischen Sozialforschung. Die theoretische Sozialforschung méchte Theorien dadurch
weiterentwickeln, dass sie Folgerungen aus ihnen ableitet und sie zu anderen Theorien in
Beziehung setzt (Glaser & Laudel, 2010), wohingegen die empirische Sozialforschung von
diesen Theorien angeleitet die soziale Realitdt beobachtet und aus den Beobachtungen
wiederum theoretische Schlisse zieht. Dies bedeutet, dass die empirische Sozialforschung nicht
losgeldst von der theoretischen Sozialforschung existieren kann. Beide beeinflussen sich
gegenseitig und tragen somit zum sozialwissenschaftlichen Erkenntnisgewinn bei (Gléser &
Laudel, 2010).

Das Ziel jeglicher empirischen Sozialforschung ist es, das soziale Handeln zu erklaren. Hierzu
ist es notwendig, Verstandnis tber die Faktoren, welche ein bestimmtes Handeln beeinflussen,
zu erlangen und gleichzeitig darzustellen, wie diese Faktoren das Ergebnis erzeugen (Gléaser &
Laudel, 2010). Um dieses Verstandnis zu erlangen, stehen der empirischen Sozialforschung
zwei unterschiedliche Vorgehen zur Verfligung: die quantitative und die qualitative
Sozialforschung (Glaser & Laudel, 2010). Diese unterscheiden sich in der Art und Weise, wie
diese zu kausalen Erklarungen gelangen (Gléaser & Laudel, 2010).

Bei der quantitativen Methode wird die Interpretation von Sachverhalten mithilfe von Zahlen
und Skalen ausgedrickt (Gléser & Laudel, 2010). Der Fokus liegt auf einem deduktiven
Vorgehen, bei dem Theorien bzw. Hypothesen anhand von harten Daten begriindet werden.
Dies geschieht mittels standardisierter Methoden (Perkhofer, 2016). Im Gegensatz zur
qualitativen Forschung mdochte die quantitative Forschung aufzeigen, was objektiv wahr ist.
Hierfir bedient sie sich der Gutekriterien Objektivitat, Reliabilitdt und Validitat (Perkhofer,
2016).

Da die Literaturrecherche aufzeigte, dass das vorhandene Wissen fir ein hypothesengeleitetes
Arbeiten im Sinne der quantitativen Forschung nicht ausreicht und sich auch soziale
Wirkzusammenhénge schwer in Hypothesen formulieren lassen, entschieden sich die
Autor*innen fir die Nutzung der qualitativen Forschungsmethode. Dies ermdglicht es, gezielt
nach Kausalmechanismen zu suchen und diese zu beschreiben, um mit ihnen die
Forschungsfrage zu beantworten. Qualitative Methoden interpretieren soziale Sachverhalte, in
dem sie diese verbal beschreiben (Glaser & Laudel, 2010). Diese gewonnenen verbalen
Interpretationen werden nicht standardisiert und erst im Prozess der Auswertung reduziert
(Gléser & Laudel, 2010). Hierbei steht das Erleben und die Wahrnehmung des Untersuchten
im Vordergrund (Perkhofer, Gebhart, Tucek, 2016).
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Ziel hierbei ist es, neue Erkenntnisse zu gewinnen und daraus Theorien zu entwickeln. Dieses
Vorgehen ist induktiv und eignet sich vor allem bei noch wenig erforschten Fragestellungen
(Perkhofer, Gebhart, & Tucek, 2016).

Glaser und Laudel (2010) setzen fiir die Rekonstruktion sozialer Sachverhalte, das
Zusammentragen aller hierfur benétigten Informationen voraus. Dieser Analyse des bereits
vorhandenen Wissens Uber den Forschungsgegenstand wurde mit einer ausgepragten
Literaturrecherche Rechnung getragen (Gléser & Laudel, 2010). Die qualitative Inhaltsanalyse
nach Gléaser und Laudel (2010) ermdglicht es, das durch die Literaturrecherche gewonnene
Wissen im Analyseprozess zu erweitern (Glaser & Laudel, 2010). Da die Literaturrecherche
bezuglich der Forschungsfrage wenige Ergebnisse lieferte, ist dieses VVorgehen ein geeigneter
Erklarungsmechanismus. Ein weiterer Vorteil ist, dass Glaser und Laudel (2010) hiermit
sowohl das induktive wie auch deduktive Vorgehen kombinieren.

3.2. Das hypothetische Modell

Das hypothetische Modell ist eine grafische Darstellung der Untersuchungsvariablen und der
vermuteten Kausalzusammenhange (Glaser & Laudel, 2010). Es ist eine theoretische
Uberlegung, um das Wissen der Autor*innen zu strukturieren. Die Annahmen uber sich
beeinflussende Faktoren, Variablen und Zusammenhange werden dargestellt und bilden somit
die Basis fur den weiteren Forschungsprozess (Glaser & Laudel, 2010). Die Annahmen Uber
Kausalmechanismen mussen tber die Wechselwirkung der Variablen und deren Einfluss auf
einzelne Faktoren im hypothetischen Modell beschrieben werden (Gléser & Laudel, 2010).
Glaser und Laudel (2010) unterscheiden vier Arten von Variablen, um die Elemente und
Kausalitaten des hypothetischen Modells zu identifizieren. Diese werden nun Anhand von
Beispielen von den Autor*innen erléautert (Glaser & Laudel, 2010):

Bei unabhangigen Variablen wird nur ihre Wirkung auf andere Variablen untersucht und
welche Rolle diese dabei spielen. Welche Faktoren die Variable selbst beeinflussen, ist nicht
relevant. So hat die Akut-/Rehaklinik (= unabhéngige Variable) durch festgelegte Standards
und Normen Auswirkung auf die Arbeit des ergotherapeutischen Teams und der
Ergotherapeut*innen.

Bei abhangigen Variablen ist nur wichtig, wodurch diese beeinflusst werden, wohingegen ihre
eigene Wirkung uninteressant ist. So wird beispielsweise das betatigungsbasierte Arbeiten
durch die Ergotherapeuten*innen beeinflusst bzw. ausgefihrt.

Intervenierenden Variablen gilt meist kein Erkenntnisinteresse, doch kdnnen diese durch das
Vermitteln weiterer Variablen den Kausalmechanismus beeinflussen und missen deswegen
beachtet werden. Ein Beispiel hierfir konnte fehlendes Wissen (ber betatigungsbasiertes
Arbeiten sein. Dies kann aufgrund fehlender finanzieller Ressourcen und damit fehlender
Fortbildungen entstehen.

Vermittelnde Handlungen sind Variablen, die Vermittlungsprozesse beschreiben und teilweise
selber durch Variablen beschrieben werden. Dies kdnnen beispielsweise Kommunikations- und
Hierarchiestrukturen sein, welche den Umstellungsprozess beeinflussen kénnen.
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Ergotherapeut

Biomechanisches Aktuelles
Paradigma Change-Prozess Paradigma

Betatigungs-basiertes

Arbeiten

Abbildung 10 - Hypothetisches Modell

Da die zentrale Forschungsfrage in drei Leitfragen mit unterschiedlichen Schwerpunkten
(Ressourcen und Hindernisse, Ablauf des Prozesses, Berufsidentitat im interdisziplindren
Team) unterteilt wurde, ist es notwendig, die einzelnen Variablen des hypothetischen Modells
auch aus den Leitfragen entsprechenden Sichtweisen zu analysieren.

Der Change-Prozess zeigt sich im hypothetischen Modell als abhéngige Variable, die durch den
Klinikkontext, die Ergotherapeut*innen und das Ergotherapeutische Team (unabhéngige
Variablen) beeinflusst wird. Dieser Einfluss kann sich zum einen durch die
Rahmenbedingungen, Erwartungen und die hierarchischen Strukturen innerhalb der Klinik
ergeben oder durch die Wahl eines bestimmten Vorgehens des ergotherapeutischen Teams
innerhalb der Gestaltung und Durchfiihrung des Change-Prozess. Eine weitere Mdglichkeit
ergibt sich aus einer Wechselwirkung dieser Variablen. Da der Change-Prozess ein zeitlich
nicht abgegrenzter Prozess ist, kann dieser die Variablen Ergotherapeut*in,
Ergotherapeutisches Team und Klinikkontext als unabhangige Variable beeinflussen und somit
diese in abhéngige Variablen umwandeln. Eine Mdglichkeit ware zum Beispiel, dass durch die
Auseinandersetzung mit dem aktuellen ergotherapeutischen Paradigma aufgrund des Change-
Prozess die Berufsidentitdt der einzelnen Ergotherapeut*innen beeinflusst wird und sich
dadurch andert. Das Vorgehen nach Glaser und Laudel (2010) bietet eine flexible Definition
der Variablen wéhrend des gesamten Forschungsprozesses und ermdglicht auf diese
Wechselwirkung zu reagieren.

Als grundlegende Basis fur die qualitative Inhaltsanalyse und den Leitfaden wurden alle
Variablen beschrieben und definiert (A. 5) und wie von Gléser und Laudel (2010) beschrieben,
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flir jede Variable je zwei Dimensionen (Zeit- und Sachdimension) gebildet, sowie Indikatoren
festgelegt. Diese sollen die Analyse der Rohdaten strukturieren.

Die gewdhlten Farben innerhalb des hypothetischen Modells sollen die Bedeutung und die
Einflusse der einzelnen Variablen widerspiegeln, um somit die komplexen Zusammenhange
darzustellen. Dies werden nun kurz erléutert:

Der gesamte Klinikkontext, welcher als umgebender Kontext und auch als unabhéngige
Variable dargestellt wird, ist blau gehalten und wird in zwei Bereiche unterteilt. Der bereits
existierende Bereich des biomechanischen Paradigmas, welcher mit einer durchgezogenen
Linie begrenzt ist, wird um den Aspekt des aktuellen Paradigmas ergéanzt. Dies wird durch die
gestrichelte Linie dargestellt. Die Farbwahl Blau und Orange gestaltete sich anhand der
Komplementérfarben aus der Farbenlehre (Zawischa, 0.D.). Hierbei liegen sich Blau und
Orange jeweils genau gegenuber. Dies soll die Gegensatzlichkeit dieser beiden Paradigmen
aufzeigen. Gleichzeitig soll die Erweiterung des Kontextes vermitteln, dass beide Paradigmen
nebeneinander existieren kdnnen und die ergotherapeutische Arbeit sich an einem Kontinuum
zwischen den beiden Paradigmen bewegen kann.

Der Umstellungsprozess, welcher sowohl abhangige als auch unabhéngige Variable sein kann,
wird gelb dargestellt. Diese Farbe wurde gewahlt, um den Einfluss des Umstellungsprozesses
auf die Ergotherapeut*innen und das ergotherapeutische Team darzustellen. Da sowohl die
Ergotherapeut*innen als auch das ergotherapeutische Team in den Klinikkontext eingebunden
sind, werden diese in zwei verschiedenen Grunténen dargestellt. Dies soll die Einfllsse des
Umstellungsprozesses, aber auch die des Klinikkontextes verdeutlichen. Die/der
Ergotherapeut*in hat beide Farben in sich, da er/sie sowohl als abhdngige Variable vom Team
und dem Prozess beeinflusst wird, als auch das Team und den Prozess als unabhangige Variable
beeinflusst. Ziel des Umstellungsprozesses ist es, das betatigungsorientierte Arbeiten, welches
abhangige und unabhdngige Variable sein kann, in den Kontext der Klinik zu integrieren. Wird
das betétigungsbasierte Arbeiten von den Ergotherapeut*innen ausgefuhrt, so wird dieses als
abhangige Variable definiert. Da das betatigungsbasierte Arbeiten aber auch gleichzeitig die
Arbeits- und Denkweise der Ergotherapeut*innen beeinflusst, kann es auch gleichzeitig
unabhéngige Variable sein.

Im Rahmen dieses Umstellungsprozesses mit der Ausrichtung an dem aktuellen Paradigma
durchlebt auch der/die Patient*in, im Sinne der Klientenzentrierung (= Kap. 2.2.3.), einen
Wandel. Er/Sie nimmt die partizipative Rolle des/der Klient*in ein, der/die aktive an der
Therapie beteiligt ist.

3.3. Planung und Vorbereitung der Erhebung

Im Folgenden werden die Auswahl des Studiendesigns und die Planung der leitfadengestiitzten
Experteninterviews mit den jeweiligen Unterpunkten genau beschrieben. AuRerdem betrachten
die Autor*innen die in Zusammenhang stehenden forschungsethischen Aspekte im
Gesundheitswesen.
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3.3.1 Auswahl des Studiendesigns

Aufgrund der geringen Datenlage zu der gestellten Forschungsfrage entschieden sich die
Autor*innen fir ein qualitatives Forschungsdesign. Dieses VVorgehen wird auch von Glaser und
Laudel empfohlen, da nach ihrer Aussage ,,soziale Mechanismen®, wie die Erfahrung von
Ergotherapeut*innen in ihrem Arbeitsalltag, ,,in der Regel tiberhaupt nur mit qualitativen
Methoden identifizierbar sind“ (Gliser & Laudel, 2010, S.71).

Das qualitative Forschungsdesign ermdglicht es den Autor*innen, das Erleben und die
Erfahrungen der Expert*innen, die diese wahrend des Umstellungsprozesses gemacht haben,
zu analysieren und zu verstehen, um damit die Forschungsfrage zu beantworten (Perkhofer,
Gebhart, Tucek, 2016; Glaser & Laudel. 2010).

Als Erhebungsinstrument fur die Durchfiihrung der Studie entschieden sich die Autor*innen
fir das leitfadengestltzte Experteninterview nach Glaser und Laudel (2010). ,,‘Experte’
beschreibt die spezifische Rolle des/der Interviewpartners/in als Quelle von Spezialwissen tiber
die zu erforschenden sozialen Sachverhalte. Experteninterviews sind eine Methode, um dieses
Wissen zu erschlieBen” (Glaser & Laudel, 2010, S. 12). Helfferich (2011, S.164) spricht
beziiglich Expertenwissens neben ,,impliziten Wissen* auch von ,technischem Wissen®,
welches als Wissen tiber Anwendungsroutinen und als praktisches Erfanhrungswissen definiert
wird. Mittels Leitfadeninterviews ist es mdoglich, die Erfahrungen der Befragten, die am
Change-Prozess beteiligt waren, systematisch zu rekonstruieren und dabei auf die individuellen
Erfahrungen einzugehen. Ziel dieser Interviews ist es eine sozialwissenschaftliche Erklarung
flr diese Situationen oder Prozesse zu finden. Glaser und Laudel (2010, S. 111) empfehlen
einen nichtstandardisierten Leitfaden immer dann, ,wenn in einem Interview mehrere
unterschiedliche Themen behandelt werden miissen...“ und ,,wenn im Interview auch einzelne,
genau bestimmbare Informationen, erhoben werden miissen”. Ein nichtstandardisierter
Interviewleitfaden ermdglicht einen flexiblen Umgang mit dem Interviewpartner gemaR der
Situation und beglnstigt einen naturlichen Gesprachsverlauf. Dieser lasst das Springen
zwischen verschiedenen Themen, das Umschreiben von Fragenstellungen sowie konkretes
Nachfragen zu (Gléser & Laudel, 2010). Dieses VVorgehen wird ebenfalls von Helfferich (2011)
empfohlen.

1. Sammeln

Die Autor*innen erstellten auf Grundlage des hypothetischen Modells und den dazugehérenden
Variablen einen Fragenkatalog. Hierbei wurden mdglichst viele Fragen zusammengetragen,
welche im Zusammenhang mit dem Forschungsgegenstand von Interesse waren. Es fand keine
Zensur oder Sortierung statt. Alle aufkommenden Fragen wurden notiert, um im folgenden
Schritt bearbeitet zu werden.

2. Prifen

Die entstandene Fragenliste wurde unter den ,methodologischen Prinzipien der
sozialwissenschaftlichen Forschung® (Gldser & Laudel, 2010), sowie unter den ,,Aspekten des
Vorwissens und der Offenheit” evaluiert und angepasst (Helfferich, 2011). Hierbei kam
zusatzlich zum Prinzip der Offenheit, das Prinzip des theoriegeleiteten VVorgehens zum Einsatz
(Gléser & Laudel, 2010). Besonderer Fokus wurde auf die Offenheit und die Neutralitat der

Ehli, Schmidt & SchiRler 52



Methode

Fragen gelegt. Alle Fragen, welche diesem Anspruch nicht gerecht wurden, wurden gestrichen
oder die Formulierungen wurden revidiert. Dieses VVorgehen war wichtig, um das tatsachliche
Erleben der Untersuchten zu erfahren ohne dass dieses durch Suggestivfragen oder mégliche
Erwartungshaltungen der Interviewer*innen verzerrt oder das Interview zu einer Liste von
Faktenfragen wurde (Glé&ser & Laudel, 2010; Helfferich, 2011).

3. Sortieren

Auf dieser Basis formulierten die Autor*innen vier Themenkomplexe, die zur Beantwortung
der Forschungsfrage dienen sollten. Diese Themenkomplexe entstanden aus dem
hypothetischen Modell und dem theoretischen Vorwissen. Die ubriggebliebenen Fragen
wurden folgenden Themenkomplexen zugeordnet:

. Beruflicher Werdegang des/der Ergotherapeut*in
. Ergotherapeutisches/intradisziplindres Team

. Klinikkontext

. Umstellungsprozess

Zu diesen vier Themenkomplexen wurden entsprechende Unterthemen gebildet, welche zur
Vertiefung des Wissenserwerbs dienen sollten. Die genannte Reihenfolge wurde gewahlt, um
im Gespréch sukzessiv eine Vertrauensbasis aufzubauen. Gléaser und Laudel (2010, S. 147)
schlagen vor, mit einfachen, sogenannten ,Anwiarmfragen‘ zu beginnen, um eine gemeinsame
Vertrauensbasis zu erarbeiten. Dies ist fir das Klima des weiteren Interviews notwendig, um
von allgemeinen Fragen zu personlichen Fragen und den individuellen Erfahrungen zu
gelangen (Gléser & Laudel, 2010). Antworten die Expert*innen unzureichend auf die Fragen
und Themenblocke, kann gezielt und vertieft nachgefragt werden. Dies ermoglich weitere
Kausalmechanismen zu erkennen.

4. Subsumieren

Im letzten Schritt erhélt der Leitfaden seine Form, in dem fir jeden Themenkomplex eine
Erzahlaufforderung formuliert wird. Wichtige Stichworter, welche durch die
Erzahlanforderung nicht angesprochen wurden, wurden im Leitfaden farblich markiert, sowie
weiterflhrende bzw. vertiefende Fragen formuliert. Dies soll den Interviewer*innen helfen,
einen Uberblick tiber die bisher erfragten Inhalte durch Abhaken der Stichworter zu bekommen.
Der komplette Leitfaden kann dem Anhang entnommen werden (A. 10).

Der Leitfaden wurde in einem Pilotinterview mit einem Ergotherapeuten, welcher Erfahrung
im Umstellungsprozess hin zum betatigungsorientierten Arbeiten in einer Klinik hat, getestet.
Dieses Verfahren wird auch von Gléser und Laudel (2010) empfohlen, um sicherzustellen, dass
die Fragen bei dem Gegeniiber auch das bewirken, was sie bewirken sollen. Um den Prozess
des Pilotinterviews zu evaluieren und zu reflektieren, verfassten die Autor*innen spezielle
Reflexionsfragen, welche bei der Anpassung des Leitfadens helfen sollten. Basierend auf den
Erfahrungen der Autoren*innen aus dem Pilotinterview wurden Fragen konkretisiert und der
Leitfaden Gberarbeitet. Des Weiteren wurden wenige Fragen zusammengefasst und in andere
Themenkomplexe verschoben. Dieses Vorgehen ist kongruent mit den Empfehlungen zur
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Anpassung des Leitfadens nach Glaser und Laudel (2010). Um ein flussiges Gesprach zu
gewahrleisten wurden die wichtigsten Schlagworte farblich markiert. Hierdurch wurde
sichergestellt, dass die Autor*innen wahrend dem Interview flexibel auf Themenwechsel durch
die Expert*innen reagieren und trotzdem alle wichtigen Themenkomplexe ansprechen kdnnen
(Gléser & Laudel. 2010). Der Leitfaden kann dem Anhang entnommen werden (A. 11).

Da jede sozialwissenschaftliche Forschung durch die Arbeit am Menschen auch eine ethische
Dimension hat (Glaser & Laudel, 2010), setzten sich die Autor*innen wéhrend des gesamten
Prozesses, vor allem aber bei der Erstellung des Leitfadens, mit der Forschungsethik
auseinander (Glaser & Laudel, 2010; Perkhofer & Tucek, 2016; Druml, 2010). Insbesondere
bei sozialwissenschaftlichen Studien, bei denen das Erleben des Einzelnen im Vordergrund
steht, ist dies unerlasslich. Als Teilgebiet der Philosophie hat die Ethik ,,das sittliche Verhalten
des Menschen zum Gegenstand und setzt sich mit der Moral auseinander* (Kerres & Seeberger,
2001, zitiert nach Perkhofer & Tucek, 2016). In diesem Sinne haben die Autor*innen die
Expert*innen durch eine informierte Einwilligung uber Ziel und Inhalt des Interviews
informiert (Gléser & Laudel, 2010). Da es sich hierbei um einen rekonstruierenden
Forschungsprozess bzw. ein retrospektives Design handelt, konnte ebenfalls sichergestellt
werden, dass keine gesellschaftlich benachteiligten (vulnerablen) Gruppen zu Schaden kamen
(Gléser & Laudel, 2010). Durch das AusschlieRen vulnerabler Gruppen entfiel auch die Pflicht,
einen Ethikantrag einzureichen (Perkhofer & Tucek, 2016). Um allen ethischen Anspriichen an
den Forschungsprozess gerecht zu werden, orientierten sich die Autor*innen an den vier
Grundprinzipien der biomedizinischen Ethik (,,Autonomie “, ,, Wohltun*, ,, Nichtschaden “ und
,»Gerechtigkeit ) nach Druml (2010, S. 18). Diese Prinzipien werden im Anhang (A.9) durch
die Autor*innen erldutert.

3.4. Datenerhebung

In diesem Teil der Forschungsarbeit werden zundchst die Akquise der teilnehmenden
Expert*innen und deren Ein- und Ausschlusskriterien kurz dargestellt, eine genaue
Auseinandersetzung mit den Teilnehmenden findet in Kapitel 4 Resultate statt. Anschlielend
daran wird die Durchfuhrung der Interviews und die darauffolgende Transkription der
Audiodateien beschrieben. Das Kapitel wird mit der Datenauswertung im Sinne der qualitativen
Inhaltsanalyse abgeschlossen.

3.4.1. Stichprobe und Einschlusskriterien

Fur die Rekrutierung der Teilnehmenden nutzen die Autor*innen verschiedene
Stichprobenverfahren. So wurde Uber die Homepage des DVE, dem Instant-Messaging-Dienst
WhatsApp, sowie den sozialen Netzwerken Facebook und LinkedIn zur Studienteilnahme
aufgerufen. Zudem wurden personliche Kontakte zu Ergotherapeut*innen genutzt, welche
wiederum den Studienaufruf weiter verbreiten sollten. In diesem Zusammenhang sprechen
Ritschl & Stamm (2016) vom ,,Schneeballverfahren®. Zuletzt kontaktierten die Autor*innen
Kliniken gezielt per E-Mail (,,gezielten Stichprobe® nach Ritschl & Stamm, 2016). Dieses
Vorgehen entspricht auch dem ,purposive/purposeful sampling, also der bewusste
beziehungsweise absichtsvollen Auswahl von Féllen (Glaser & Strauss, zitiert nach (Doring &
Bortz, 2016b). Der Akquirierungszeitraum erstreckte sich von Anfang Juni bis Mitte Juli 2020.
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Die Einschlusskriterien fir die Studienteilnahme konnen der nachfolgen Abbildung 11
entnommen werden.

Der Umstellungsprozess hin zum betatigungsbasier-

tem Arbeiten im klinischen Setting wurde erlebt und
mitgestaltet

Anstellung als Ergotherapeut*in in einer Kli- Aktive Beteiligung an dem Umstellungspro-
nik oder einem Krankenhaus in Deutschland. | zess vom funktionsorientierten hin zum beta-
Die Anstellung darf nicht linger als 2 Jahre zu- | tigungsorientierten Arbeiten.

ruckliegen.
Die Betitigung sollte als Ziel und/oder Mittel Der Therapieprozess soll anhand von ergothe-
fir den Therapieprozess genutzt werden rapeutischen Modellen gestaltet und klien-

tenzentriert ausgerichtet sein

Abbildung 11 - Einschlusskriterien
3.4.2. Durchflihrung des Interviews

Die qualitative Forschung stellt eine alltagsnahe Forschungsmethode dar und sollte deshalb im
gewohnten Kontext der befragen Personen stattfinden (Mayring, 2002). In Bezug zu der
Forschungsfrage, stellt das naturliche Umfeld der Teilnehmenden den Klinikkontext dar.
Aufgrund der vorherrschenden Situation durch den COVID19-Virus, wurde auf ein Face-to-
Face Interview im natirlichen Klinikumfeld der Teilnehmenden verzichtet (siehe Lesehinweis:
CoronaPassus). Stattdessen griffen die Autor*innen auf Onlineinterviews zuriick. Um die
Korpersprache der Teilnehmer*innen mit in die Datensammlung einflieBen lassen zu kénnen,
entschieden sich die Autor*innen fur die Durchfihrung per Video, um einer realen
Interviewsituation moglichst nahe zu kommen. Hierfur wurde Microsoft Teams verwendet,
welches die Aufnahme aller Interviews ermdglichte. Alle fiinf Teilnehmenden stimmten den
Onlineinterviews zu und waren mit der Online Videoaufnahme einverstanden.

Die Teilnehmer*innen erhielten im Vorfeld eine Einwilligungserklarung (A. 12) und wurden
in dieser, sowie zusatzlich personlich vor Beginn des Interviews ber den Zweck, das Ziel, die
Art der Mitarbeit und die Verwendung der Daten fur die Forschungsarbeit aufgeklart. Dies
entspricht den ethischen Prinzipien nach Druml (2010) und durch die freiwillige Teilnahme
dem Prinzip der Autonomie. Den Teilnehmenden stand es aulRerdem frei, die Forschung
jederzeit ohne Angabe eines Grundes und Benachteiligung fir sich zu beenden und die
Verwendung der erhobenen Daten zu verweigern.
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Um die rechtlichen Grundlagen des Datenschutzes zu gewahrleisten, wurde in dieser Studie im
Sinne der Datenschutzgrundverordnung (Europdisches Parlament, 2018) gehandelt. Die
Autor*innen respektierten wahrend der Interviews die Privatsphére der Teilnehmenden und
handelten in allen Schritten nach dem Prinzip des Wohltuns und Nicht-Schadens und den
Vorschriften des Datenschutzes. Diese schliefen ebenfalls die Anonymisierung der
Teilnehmer*innen und einen streng vertraulichen Umgang mit den personlichen und erhobenen
Daten ein, sowie die sachgerechte Aufbewahrung dieser Daten und der Erstellung von
Verbindung zu Forschungszwecken. Uber die Speicherung der Daten wurden die
Teilnehmenden im Rahmen der Einwilligungserklarung informiert. Der Austausch der Daten
und deren Verarbeitung fanden auf einer passwortgeschitzten Cloud statt, welche von der
Hogeschool ZUYD zur Verfugung gestellt wurde und den datenschutzrechtlichen Software
Vorgaben entspricht.

Fur die Ergotherapie in Deutschland kann die vorliegende Forschungsarbeit forderlich fir die
Entwicklung nach dem aktuellen ergotherapeutischen Paradigma und den internationalen
Standards sein, da die Forschungsergebnisse fir den deutschen Klinikkontext eine
Sinnhaftigkeit und Nutzlichkeit aufweisen. Dies entsprecht dem Prinzip der Gerechtigkeit.

Wahrend der Durchfuihrung der Interviews waren immer alle drei Autor*innen anwesend. Ein/e
Autor*in fuhrte jeweils das Interview, wahrend die anderen beiden Autor*innen sich um den
technischen Ablauf kimmerten und sich Notizen zu dem Interview machten. Hierbei achteten
die beiden anderen Autor*innen auch auf das Einhalten des VVorgehens und konnten bei Bedarf,
Uber einen separaten Chat intervenieren. Durch die Anwesenheit aller drei Autor*innen
wahrend der Interviews kénnten diese ihre Beobachtungen und Gedanken nach dem Gespréach
untereinander austauschen und sich beztglich der Interviewfiihrung gegenseitig Riickmeldung
geben und das VVorgehen entsprechend anpassen. Auf diese Weise konnte eine Deckung bei der
Durchfiihrung der Interviews bei unterschiedlichen Interviewer*innen von den Autor*innen
garantiert werden (Ritschel et al., 2016). Jede/r Autor*in fiihrte ein, beziehungsweise zweli
Interviews durch. Diese wurden per Microsoft Teams gefihrt und aufgezeichnet. Alle
Expert*innen wurden einzeln befragt. Alle Autor*innen stellten sich zu Beginn des Interviews
im Videochat vor, um eine Vertrauenshasis zu schaffen. Mit Beginn des Interviews
deaktivierten die Autor*innen, welche nicht das Interview fuhrten, sowohl ihre Kamera als auch
ihr Mikrofon. Dadurch sollte eine vertraute Face-to-Face Interviewsituation geschaffen werden,
in der die Expert*innen nicht durch Mimik oder Gestik der beiden anderen Autor*innen
abgelenkt werden konnten.

3.4.3. Transkription

Die aufgenommenen Interviews in Form von Videodateien (Rohdaten) wurden in die Software
FA-Transkript eingeflgt und mithilfe von vorher formulierten Transkriptionsregeln, die dem
Anhang entnommen werden konnen (A. 13), transkribiert. Diese Software wird von Dresing
und Pehl (2018) vorgeschlagen. Zum Transkribieren orientierten sich die Autor*innen an den
Transkriptionsregeln von Dresing und Pehl (2018) und Glaser und Laudel (2010).
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Die Transkription erfolgte immer durch den/die zweite/n Autor*in, welche/r das Interview nicht
gefuhrt hatte und wurde anschlieBend von dem/r dritten Autor*in auf Transkriptionsfehler
uberprift. Dies geschah als weitere Form der Triangulation.

Durch den Vorgang des Transkribierens wurden aus den Rohdaten lesbare Texte. Curtin &
Fossey (2007) schlagen vor, dass ein Member-Check, also die Kontrolle des Transkripts durch
den Interviewten, die Gultigkeit der Aussagen validieren kann. Ebenfalls haben die
Expert*innen hierbei die Mdoglichkeit, weitere Informationen zum Transkript zu erganzen,
bspw. wenn Fachtermini nicht richtig verstanden wurden. Aus diesem Grund wurden die
Transkripte anhand der festgelegten Regeln fir den Member-Check nochmals gegléttet und
anschlieBend per E-Mail an die Expert*innen verschickt. Dieses VVorgehen diente ebenfalls der
weiteren  Triangulation der Daten und gewdhrleistete eine damit verbundene
Qualitatssicherung.

Vier der funf Expert*innen meldeten sich innerhalb der festgelegten Frist von zwei Wochen
mit Ergdnzungen zum Transkript. Die von den Expert*innen uberpruften Transkripte wurden
mit den Originalen verglichen. Abgesehen von einzelnen korrigierten Fachtermini gab es hier
keine nennenswerten inhaltlichen oder beeinflussenden Anderungen. Bei fehlender
Rickmeldung verwendeten die Autor*innen das bereits vorliegende Transkript.

3.5. Datenauswertung

Da die Autor*innen sich als Auswertungs- und Analysemethode fur die qualitative
Inhaltsanalyse entschieden haben, wird diese anhand des Ablaufs von Gléaser und Laudel (2010)
beschrieben. Die Autor*innen nutzten zur Auswertung die Software F4-Analyse (Dresing &
Pehl, 2018). Die computergestiitzte Analyse hatte den Vorteil, dass alle drei Autor*innen, unter
Nutzung der passwortgeschutzten Cloud, Zugang zu den Rohdaten hatten und diese gemeinsam
codieren und dem hypothetischen Modell zuordnen konnten.

Weiterhin wurde das Prinzip des regelgeleiteten VVorgehens und das Prinzip vom Verstehen als
,Basishandlung‘ sozialwissenschaftlicher Forschung angewandt. Dies wurde durch die Bildung
eines Kategoriensystems zur Analyse des Rohmaterials gewahrt. Glaser und Laudel weisen bei
der Bildung des Kategoriensystems und der Analyse der Daten darauf hin, dass das
Kategoriensystem ,,...durch neue Kategorien erginzt werden, oder die Dimensionen der
Kategorien verandert werden kénnen.* (2010, S.205). Hierdurch konnten die Autor*innen die
im Vorfeld gebildeten Variablen des Hypothetischen Modells wahrend der Analyse erweitern,
weitere Indikatoren hinzufugen und den scheinbar bestehenden Widerspruch zwischen dem
Prinzip des theoriegeleiteten VVorgehens und dem Prinzip der Offenheit (Glaser & Laudel, 2010)
auflosen.

3.5.1. Aufbereitung der Daten

Um die vorhandenen Rohdaten in Form von Transkripten weiter zu verarbeiten, empfehlen
Glaser und Laudel (2010), diese zuerst in Analyseeinheiten zu unterteilen. Die Autor*innen
entschieden sich dafiir inhaltlich zusammenhé&ngende Absétze als eine Analyseeinheit zu
betrachten. Befanden sich mehrere Indikatoren fiir verschiedene Kategorien in einem Absatz,
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wurde dieser in die nachstkleinere Analyseeinheit (in diesem Fall ein Satz) zerlegt. Dieses
Vorgehen wurde zur Arbeitserleichterung bereits bei der Transkription angewandt. Hierfr
fugten die Autor*innen bspw. bei Themenwechsel durch die Expert*innen gezielt Absétze ein,
um diese zu kennzeichnen und das Transkript in schlissige Sinnabschnitte zu unterteilen.

Dieses strukturierte VVorgehen hat als Ziel, die Menge an erhobenen Daten zu reduzieren und
diese gleichzeitig inhaltlich zu strukturieren, um die Qualitat zu verbessern (Gléser & Laudel,
2010). Diese Strukturierung der Informationen erfolgt zum einen durch die theoretischen
Vorlberlegungen der Autor*innen, sowie durch die inhaltliche Vorbereitung der Extraktion
(Glaser & Laudel, 2010). Hierfir werden die entsprechenden Absétze inhaltlich
zusammengefasst und die wichtigen Informationen zusammengetragen. Entscheidend ist, dass
die Quellenangaben zum Originaltext erhalten bleiben, damit semantische Fehler Gberpruft und
dadurch ausgeschlossen werden konnen (Glaser & Laudel, 2010). Durch dieses
Zusammenfassen konnten relevante Informationen innerhalb einer Kategorie Ubersichtlich
dargestellt werden. Gléser und Laudel empfehlen zur Strukturierung und Zusammenfassung
des Materials vier Schritte (2010). Ein wichtiger Aspekt zeigt sich in Schritt drei. Hier heil3t es
»Inhaltliche Widerspriche bedirfen einer Interpretation im Kontext des gesamten Materials
und miissen deshalb bis zur Synthese mitgefiihrt werden.* und ,,Offensichtliche Fehler werden
korrigiert.“ konnen (Gldser & Laudel, 2010, S. 230). Die Autor*innen stellten beim Bilden der
Informationsbasis fur das weitere VVorgehen keine Widerspriiche oder sonstige Fehler in den
Transkripten fest.

Die bereits in Kapitel 3.2 beschriebenen Vorlberlegungen im Sinne des hypothetischen
Modells mit den darin enthaltenen Variablen und Kausalmechanismen bildeten die Grundlage
flr die Auswertungskategorien, mit deren Hilfe die strukturierte Informationsbasis analysiert
wurde (Glaser & Laudel, 2010). Hierdurch kann ein Zusammenhang zwischen dem bereits
existierenden Wissen und den theoretischen Voriberlegungen geschaffen werden (Gléaser &
Laudel, 2010). Diese Auswertungskategorien wurden in das Analyseprogramm F4-analyse
(Dresing & Pehl, 2018) ubertragen und dienten dort als Auswertungs- und Suchraster.

3.5.2. Extraktion

Bevor mit der Extraktion begonnen werden konnte, mussten Regeln zum einheitlichen
Extraktionsverfahren formuliert werden. Glaser und Laudel (2010) schlagen vor, dass diese
gemeinsam erstellt und diskutiert werden sollen, damit eine hohe Interkoder-Reliabilitét
ermdoglicht wird. Des Weiteren weisen Glaser und Laudel (2010) darauf hin, dass eine gewisse
Unstimmigkeit der Autor*innen bei der Extraktion zu gewinnbringenden Diskussionen zum
Verstandnisgewinns fiir die Forschungsfrage beitragen kann.

Um mit der Extraktion zu beginnen, miissen nun die vorher definierten Absétze den Kategorien
des hypothetischen Modells zugeordnet werden. Die erste Zuordnung flhrten die drei
Autor*innen gemeinsam durch. Dies diente der Triangulation und dem Erlenen der
Extraktionsregeln. Gleichzeitig ermoglichte dies ein einheitliches Vorgehen wahrend der
weiteren Extraktionen.

Begonnen wurde mit der Untersuchung der einzelnen Analyseeinheiten. Diese wurden auf
Indikatoren Uberprift und anschliefend dem Kategoriensystem zugeordnet. Die Zuordnung
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erfolgte anhand der Indikatoren der Variablen, die im hypothetischen Modell definiert wurden.
Wahrend der Analysen konnten die Autor*innen durch das induktive VVorgehen, welches das
Vorgehen nach Gléser und Laudel (2010) ermdglicht, den Variablen weitere Indikatoren
hinzufigen, sowie neue Unterkategorien bilden. Zuordnungsschwierigkeiten und die
Begriindung der Kategorienwahl bei diesen wurden dokumentiert. Es wurden alle Quellen
wahrend der Transkription mit einem Zeitmarker versehen, welcher gemeinsam mit den
Absatzangaben in die Kategorien tbernommen wurde. Hierdurch konnten alle Aussagen auf
die dazugehorigen Textstellen Gberprift werden. Durch das Nutzen der Memo-Funktionen
konnten die Autor*innen ihre Interpretationen der Analyseeinheit, aber auch Unsicherheiten,
Fragen und theoretische Uberlegungen notieren und mit den anderen Autor*innen teilen. Die
gebildeten Kategorien kénnen Abbildung 12 und Abbildung 13 entnommen werden.

Zur weiteren Triangulation besprachen die Autor*innen gemeinsam die jeweils separat
analysierten Interviews. Hierbei wurden besonders die mit der Memo-Funktion markierten
Textstellen beleuchtet. Durch dieses Vorgehen konnte sichergestellt werden, dass alle
Autor*innen die Kausalmechanismen der ersten Ebene erkannt und den entsprechenden
Kategorien zugeordnet haben.

AnschlieBend wurden die Inhalte der einzelnen Interviews analysiert und die
Kausalmechanismen der zweiten Ebene gebildet. Hierbei konnten die Autor*innen bereits erste
Vermutungen Uber die Gesamtzusammenhange der Kausalmechanismen der dritten Ebene
anstellen. Diese wurden anhand von Memos in der F4-analyse Software (Dresing & Pehl, 2018)
festgehalten.

Im Vordergrund dieses Prozesses stand die Interpretation der Variablen und der mit ihnen
zusammenhéangenden Kausalmechanismen. Diese wurden anschliefend den verschiedenen
Dimensionen der Kausalketten, wie von Gléser und Laudel (2010) beschrieben, zugeordnet und
in einer Extraktionstabelle (=>A. 16) dargestellt.
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3.5.3. Auswertung

Laut Glédser und Laudel (2010, S. 246) hat ,,die Auswertung zum Ziel, die empirische Frage zu
beantworten. ... Die Vorgehensweise bei der Auswertung l&sst sich daher nicht in allgemeine
Regeln fassen, sondern orientiert sich lediglich an der Forschungsfrage und der damit
verbunden Untersuchungsstrategie (Glaser & Laudel, 2010). Dieser Mal3gabe folgend konnten
die Autor*innen die im hypothetischen Modell formulierten Kategorien den drei Leitfragen
zuordnen, um diese zu beantworten. Wahrend der Auswertung konnte eine neue Subkategorie
»Kommunikation und Zusammenarbeit“ identifiziert werden. Aussagen zu den Ressourcen und
Hindernissen wahrend des Umstellungsprozesses stellten den grofiten Teil der vorhandenen
Daten dar, so dass diese separat analysiert wurden (Leitfrage 2).

Da Umstellungsprozesse in verschiedenen Phasen ablaufen, wurden die Ergebnisse in ,,Griinde
fur den-, Ablauf von dem- und Ergebnis des Change“ aufgegliedert. Hierdurch konnte
gewadhrleistet werden, die zeitlichen Aspekte gut darstellen zu kdnnen. Dieses Vorgehen wird
auch von Glaser und Laudel (2010) in Bezug auf biographische Interviews vorgeschlagen, bei
denen es vor allem darum geht, bestimmte Ereignisse in einen zeitlichen Ablauf einzusortieren.

Alle extrahierten Daten wurden in einer Extraktionstabelle (= A. 16) zusammengefasst und
dargestellt. Hierdurch konnten die einzelnen Aussagen auf Wirkzusammenhédnge und
identifizierte Kausalmechanismen untersucht werden. Die extrahierten Aussagen konnten
zusatzlich thematisch geordnet werden, somit konnten die VVorgehensweise und das Erleben der
Expert*innen verglichen werden. Dies ermdglichte es auch Unterschiede im Vorgehen
aufzuzeigen.
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Kapitel 4 - Resultate

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Studie dargestellt. Grundlage der Ergebnisse war
das in Kapitel 3 formulierte methodische Vorgehen der Autor*innen. Auf die detaillierte
Beschreibung der befragten Expert*innen folgt die Zuordnung der erhobenen Daten zur
Beantwortung der zentralen Forschungsfrage und der dazugehdérigen Leitfragen.

Zentrale Forschungsfrage:

,, Wie haben Ergotherapeuten®*innen unterschiedlicher Fachbereiche in den Arbeitsfeldern
Akut-/Rehakliniken in Deutschland den Umstellungsprozess hin zum betétigungsbasierten
Therapieprozess erlebt?

Leitfragen:

1. Ausgangssituation: Welche Ressourcen waren hierbei fir sie hilfreich und welche
Hindernisse sind dabei aufgekommen?

2. Umstellungsprozess: Welche Erfahrungen haben die Ergotherapeuten*innen bei der
Umstellung zum betatigungsbasierten Therapieprozess gemacht?

3. Erfahrung nach dem Prozess: Welche Erfahrungen haben die Ergotherapeuten*innen
im interdisziplindren Team in Hinblick auf die eigene Berufsidentitat gemacht?

Mittels der Transkription werden die Aussagen der Expert*innen wértlich wiedergegeben und
den Variablen des hypothetischen Modells zugeordnet. Die aus den theoretischen
Vorlberlegungen erstellten Variablen und Annahmen tber Kausalmechanismen, dienen als
Grundlage fur die Auswertungskategorien (Glaser & Laudel, 2010). Das regelgeleitete und
systematische Vorgehen stellt sicher, dass das gesamte Material gleichwertig wahrend der
Analyse behandelt wird (Gliser & Laudel, 2010). Ein Uberblick uber die ermittelten
Kausalmechanismen findet sich im Anhang (A. 16)

4.1. Beschreibung der Teilnehmenden

Die Gruppe der Expert*innen zeigte sich in Bezug auf die Berufserfahrung, die TeamgréRe und
das Geschlecht als sehr heterogen. Alle Expert*innen hatten eine Berufsfachschulausbildung
abgeschlossen. Zusatzlich haben drei Expert*innen einen Bachelorstudiengang in Ergotherapie
abgeschlossen, ein/e Expert*in befindet sich noch im Akademisierungsprozess. Ein/e weitere/r
Expert*in hat einen Bachelorstudiengang in Interdisziplindrer Gesundheitsversorgung mit dem
Schwerpunkt Ergotherapie abgeschlossen. Zwei der Expert*innen absolvieren gerade einen
Masterstudiengang. Die Spanne der Berufserfahrung umfasst drei bis 29 Jahre. Bei allen funf
Expert*innen ist das ergotherapeutische Team in weitere Kleinteams unterteilt, welche
unabhéngig voneinander arbeiten. Ein/e Expert*in hatte eine Leitungsposition wéhrend des
Umstellungsprozesses inne. Es wurde vorab sichergestellt, dass der Umstellungsprozess nicht
langer als zwei Jahre zuriickliegt.
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beits-
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Abbildung 14 - Darstellung der funf Expert*innen

Die Autor*innen fiihrten insgesamt funf Experteninterviews. Sie entschieden sich fir die
zufallig Pseudonymisierung der Teilnehmer (T1-T5), um deren Anonymitat im Sinne des
Datenschutzes und der Forschungsethik beschriebenen Prinzipien des Nicht-Schadens und
Wohltuns nach Druml (2010) zu wahren. Dies tragt zudem zur Leserfreundlichkeit bei.

T1 Staatsexamen 2015 Psychiatrie
Bsc Ergotherapie 2017
T2 Staatsexamen 1991 Akut Geriatrie
Beginn Bsc Ergotherapie 2020
T3 Staatsexamen 2017 Psychiatrische Reha-

Bsc Interdisziplindre Gesundheitsversorgung | Tagesklinik
Vertiefung Ergotherapie 2018

T4 Staatsexamen 2011 Forensische Psychiatrie
Bsc Ergotherapie 2011

T5 Staatsexamen 1996 Akutpsychiatrie
Bsc Ergotherapie 2019 Dozentin
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4.2. Kausalmechanismen

4.2.1. Umgebender Kontext Klinik

Auf der Makroebene wurden die Einflisse des umgebenden Kontextes der Klinik auf den
Umstellungsprozess untersucht. Hierbei lieR sich eine Heterogenitét der einzelnen Kliniken
feststellen. Der Unterschied zeigte sich vor allem im strukturellen Aufbau der Kliniken. Dieser
umfasste sowohl die Planbetten als auch die Anzahl der Klient*innen und der zur Verfugung
stehenden Zeit fir Therapieeinheiten pro Klient*in.

,,Also es sind dhm (langgezogen) eins, zwei, drei Stationen mit insgesamt 72
Planbetten. Es ist ja im Rahmen vom Krankenhausplan muss man sich ja
dieses Bett sozusagen ahm genehmigen lassen. ahm Ist ein Haus mit
insgesamt 500 Betten. Also, es ist jetzt nicht klein. &hm Versorgt
hauptsachlich die Land- und Stadtbevéolkerung im Umkreis. *“ (T2/100)

. [...] Es sind bei Vollbelegung 80 Patient, das heifst 40 pro Team und die /
normalerweise bleiben die auch im Team.* (T3/111)

Ein wichtiger Faktor bezlglich des Umstellungsprozesses war die Abrechnung und
Finanzierung, auf die in Kapitel 2.3.3 bereits eingegangen wurde. Hier nannten die
Expert*innen, dass die Wirtschaftlichkeit ein Hindernis bei der Umsetzung der
Betétigungsbasierung und Klientenzentrierung darstellt.

., [...] Ne, es war genau die Zeit, wo dhm die PEPP-Umstellung kam. éhm
Und nach OPS dann abgerechnet wurde. Und damals hieR es noch &hm,
Gruppentherapien sind viel effektiver / nicht effektiver, effizienter,
wirtschaftlich gesehen und Gruppen- &hm Therapien gehen vor. Heute hatte
ich Literatur und Wissen, das anders zu argumentieren. Das war damals aber
nicht. [...]* (T5/137)

., Wo welche vorgibt dhm dass innerhalb von vierzehn Kalendertagen eine
gewisse Anzahl von Therapieeinheiten zusammen kommen mdissten, /...] da
muss man gewisse Rahmenbedingungen ahm erftllen und erst im Nachhinein
pruft sozusagen der MDK, also der medizinische Dienst der Krankenkassen,
ob diese OPS abrechenbar war oder nicht. Also ob es bezahlt wird oder nicht.
Das ist anders wie bei ner geriatrischen Rehaklinik. Da mussen die Trager
ja bevor der Klient halt in die Reha kommt &hm ne Kostenzusage einholen,
dann ist die Kostenzusage aber auch / wird dann nicht mehr angezweifelt.
[...] Das ist auch der Grund, warum unser oder warum viele
Akutkrankenhauser berhaupt Ergotherapeuten und Ergotherapeutinnen
beschdftigen, weil sie damit Geld verdienen konnen.* (T2/78)

Um dieses Hindernis Uberwinden und die Wirtschaftlichkeit eines Umstellungsprozesses hin
zum betétigungsbasierten Arbeiten fundiert argumentieren zu koénnen, gab eine der
Expert*innen an, ein Masterstudium im Bereich Gesundheitsmanagement zu absolvieren.
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Dabei sei es wichtig, die wirtschaftlichen Ziele des Unternehmens und die Wunsche der
einzelnen Berufsgruppen aufeinander abzustimmen.

., Ich hab ja gesagt, dass ich jetzt dieses Studium draufsetze auch weil ich
einfach durch diese Umstellung mitbekommen habe, wie wichtig es ist &hm /
biete ich eine Gruppe oder biete ich jedem Einzel an, was macht das fur einen
Unterschied fiir (...) fir die Okonomen in der Klinik, was machts fiir einen
Unterschied fur die anderen Berufsgruppen? Weil, eine Gruppentherapie ist
einfach eine Entlastung fur die anderen Berufsgruppe, weil die dann erstmal
ne, weniger Patienten haben.* (T1/249)

Ein weiterer wichtiger Faktor war die Zusammenarbeit im interdisziplindren Team. Hier
spielten das fehlende Wissen (ber ergotherapeutische Inhalte, die Zusammensetzung des
interdisziplindren Teams sowie der fehlende fachliche Austausch untereinander eine
entscheidende Rolle bezlglich des Umstellungsprozesses.

Die Expert*innen beschreiben ein fehlendes Wissen des interdisziplindren Teams uber die
Kerndomanen der Ergotherapie mit geringem Interesse, sich dieses anzueignen (T1/29). Auch
stellten personelle und zeitliche Strukturen der verschiedenen Berufsgruppen ein Hindernis im
fachlichen Austausch dar (T5/45 und T1/170). Aufgrund der Komplexitat wird dies in der
Ergebnisdarstellung des Change-Prozesses noch einmal deutlich herausgearbeitet.

Es wird deutlich, dass die Rahmenbedingungen fir die Kommunikation und interdisziplinére
Zusammenarbeit durch den umgebenden Kontext Klinik vorgeben sind. Die Kommunikation
findet Gberwiegend in regelmaRigen interdisziplindren Teambesprechungen statt. Diese werden
flir organisatorische Zwecke als auch fir Fallbesprechungen genutzt.

,,hm (bejahend) dhm dadurch, dass wir in zwei Teams aufgeteilt sind, sind
wir also (...) wir haben multiple Teambesprechungen, das ist dann so ein
viertelstlindiges Organisationsteam, wo einfach so Orgasachen besprochen
werden. Wir haben ein / pro Woche ein anderthalbstlindiges &hm Hauptteam
nennen wir des, wo wir jeden Patienten besprechen, wo dann zum einen der
Psychotherapeut sagt, was gerade gemacht wird, wo ich meinen Senf dazu
gebe, was ich gerade mit dem mache oder was der Patient macht und wo die
Sporttherapie sagen darf, was gemacht wird. Also, da haben wir viel
Austausch. [...] “(T3/71)

, Naja, dreiviertel Stunde spdter gibts die erste gemeinsame so ne Art
morning breefing &hm, wo wir so zu sagen halt von der Pflege erfahren und
wo und welche und wie und was in der Nacht davor gelaufen ist oder am Tag
davor gelaufen ist oder welche akuten Schwierigkeiten aufgetreten sind und
das sozusagen zusammen halt auch mit den Stationsdrzten.* (T2/86)

Den Expert*innen ist es wichtig, dass auch auBerhalb dieser Besprechungszeiten ein
interdisziplindrer Austausch mit den anderen Berufsgruppen situativ und direkt stattfindet.

,Und sonst dhm sag ich mal aufperhalb von diesen (...) fixen
Besprechungszeiten (...) sag ich mal, habe ich aber trotzdem ganz viel
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Austausch zu den Therapeuten, weil ja oft mal zwischendrin auch irgendwas
ist, wo ich dann kurz den Telefonhérer in die Hand nehme und sag: "So des
war (...) "und sagt er: "okay." (lacht) genau.* (T3/71)

Der umgebende Kontext hat durch seine Rahmenbedingungen und strukturellen VVorgaben,
sowie der personellen Organisation einen Einfluss auf den Umstellungsprozess. Dies muss
wahrend des Umstellungsprozesses berticksichtigt werden.

4.2.2. Klinik mit ergotherapeutischer Abteilung

Auch die ergotherapeutische Abteilung mit ihrer Hierarchie und der rdumlichen Ausstattung
mussen in den Umstellungsprozess miteinbezogen werden.

Die Expert*innen beschreiben in diesem Zusammenhang verschiedene Vorgaben durch die
Klinik. Diese sind zum einen fachbereichsspezifisch und zum anderen kénnen sie sich von
Klinik zu Klinik unterscheiden.

., Also vorgegeben vom MdK sind ja dhm das geriatrische Basisassessment,
also da fallen dann drunter, wie &hm dieser Minimental-state, &hm der
Clock-Completion-Test, der &hm GDS also geriatric depression scale, &hm
der erweiterete Barthel- Index wird genutzt. Das sind aber alles funktionelle
ahm Asssessments. Wobei die Ergos den Minimental und den &hm
Uhrzeitentest ausfiillen. Das macht ja jede Klinik anders.* (T2/169)

,,und @hm genau WIEVIEL da letztendlich kann ich dir nicht sagen, ich weil}
nur, dass wir, also gerade die Pateinten die haben zwei bis dreimal pro
Woche jeweils eine Stunde diese (...) Werk- alltagsorientierte Gruppe und
sonst halt auBen rum zuséatzlich so ergotherapeutische Gruppen. Ja. (...)“
(T3/190)

Durch die hierarchischen Strukturen der ergotherapeutischen Abteilung und der
Weisungsbefugnis der Arzt*innen tiber Ergotherapeut*innen sind die Gestaltungsfreiheiten und
Entscheidungsmaglichkeiten der Ergotherapeut*innen laut den Erfahrungen der Expert*innen
im deutschen Gesundheitssystem eingeschrankt.

. Es ist einfach so, dass dhm Ziel und Behandlungsaufirag von dem
Fallfihrenden festgelegt wird und wenn das kein Ergotherapeut ist, dann bin
ich in der im Behandler / &hm also im Behandlerteam dabei, aber ich bin
nicht dabei, zu sagen, wie sieht die Behandlung oder worauf fihrt die
Behandlung hin und zielt das Ganze darauf ab und wann ist die Behandlung
auch vorbei. Ich kann @hm (...) meine Empfehlungen abgeben, aber ich bin
nicht diejenige, die sagt "das wird jetzt auch passieren"* (T1/45)

Es scheint moglich, dass die Expert*innen aufgrund der eingeschrankten Gestaltungsfreiheit
ihre Raumlichkeiten nicht ihren betdtigungsbasierten Bedurfnissen anpassen kdnnen. Die
Raumlichkeiten seien oft nicht kontextbasiert und die Mdoglichkeiten des kreativen und
funktionsorientierten Arbeitens stiinden in der Ausstattung im Vordergrund.

Ehli, Schmidt & SchiRler 67



Resultate

,,ahm, weil oft natiirlich, also / ich arbeite in einem sehr / also ich hab mein
Biro in nem groRen Handwerksraum, der an sich sehr modern ist, aber halt
das Handwerk ist sehr présent* (T3/217)

. [...] jetzt fiir die knapp 20 Leute, die wir jetzt insgesamt sind aus allen drei
Bereichen, ahm gibt es ein grofen Physiobehandlungsraum, zwei kleine
Blros, ein Ergobehandlungsraum und einen &hm ja Art Speiseraum, der
sozusagen als Multifunktionsraum genutzt wird. “ (T2/143)

., Rdumlichkeiten klassisch Kreativrdume. dhm (...) ein Raum fiir zwei
Stationen, die sich den geteilt haben.* (T5/54)

4.2.3. Funktionsorientiertes Arbeiten

Der oben beschriebene Kontext beglnstigt durch seine Ausrichtung am mechanistischen
Paradigma eher eine funktions- und handwerklich-orientierte Behandlungsweise, was auch im
Therapiesetting und den R&umlichkeiten sichtbar wird. Dies spiegelte sich laut den
Expert*innen auch in den Inhalten der Therapie und der Zielsetzung wider.

Der Hauptfokus liegt vor allem auf ergotherapeutischen Gruppenbehandlungen. Diese sind
haufig handwerklich orientiert oder dienen der Funktionsverbesserung.

,,Also, wir haben da meist diese Gruppen, von denen ich gerade sprach. Wir
nennen sie Basisgruppe, sind aber das, was man sehr klassisch kennt.
Handwerklich gestalterische Gruppen.* (T1/72)

., Hm (bejahend), also, so die Hauptaufgabe, wiirde ich sagen, ist erstmal
Gruppentherapien zu machen. (...) &hm und da der Hauptfokus liegt / oder
lag bis vor nem halben Jahr in etwa auf den Handwerksgruppen, also so diese
das ganz klassische: Patient kommt, macht nen Handwerk und man arbeitet
so nen bisschen therapeutisch. “ (T3/77)

,Und an Angeboten hatten wir das klassische Werken, die klassiche
Werktherapie, die traditionelle Projektgruppe, die relativ selten nach
angeboten wurde zu meiner Zeit. Also, Gruppenarbeit kaum geleitet von uns
Therapeutinnen, sondern eher selbst organisiertes Arbeiten der
Klientinnen. “ (T5/55)

Innerhalb des funktionsorientierten Gruppenkonzeptes gibt es nur eine Aussage zur
Zielformulierung, was darauf schlielen lasst, dass es im Rahmen des Gruppensetting keine
individuellen Ziele formuliert werden.

,, - Hm (bejahend) &hm , ja, ich mein, im in der so der Befund / also wir haben
jetzt / &hm natirlich nicht so wie es wiinschenswert wéare, wo wir so mit dem
Patienten kurz oder mit jedem einzelnen Patienten kurz &hm uns
zusammensetzen kénnen, sondern wir halb halt einfach ne Gruppe, wo wir
die Ergotherapie vorstellen und das wars dann quasi. *“ (T3/149)
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Ergotherapie wird dabei h&ufig im interdisziplinaren Team noch als Beschéaftigung fir die
Klient*innen gesehen. Hier hilft die Ergotherapie oft dabei andere Berufsgruppen zu entlasten.
Die Kerndomane der Ergotherapie wird so nicht umgesetzt und ist auch den anderen
Professionen nicht bekannt.

,Ja, es war so ein dhm bisschen Patienten parken, Patienten so viel als
moglich von der Station runterbekommen und zur Ergotherapie zu schicken,
aber es war eher, als dass unsere Inhalte weniger, weniger Gewicht hatten
fiir die ganze therapeutische Behandlung. ,Der geht halt nur zur
Ergotherapie dann macht er mal nen Kérbchen und dann hat er auch schon
was zu tun, also es war inhaltlich, wurde sich vorher nicht fiir interessiert.
(T4/71)

,Das heifst, um viele Leute abzugreifen, also wir sind noch viel zur
Pflegeentlastung da. Aber Patienten haben einfach auch einen grof3en (...) so
blod das Wort klingt, sie haben einen grolien Beschaftigungsbedarf, der ist
einfach geblieben. Wir Ergotherapeuten haben uns da weiterentwickelt (...)
aus der Beschaftigungstherapie heraus, aber der Beschaftigungsbedarf der
Patienten ist tatsachlich noch vorhanden. Deswegen wurde sehr, sehr viele,
diese diese Gruppe angeboten mit wenig Fokus auf Betatigung mit wenig
Fokus auf Alltag und eher auf &hm einfach generell in Aktivitat und Handlung
kommen* (T1/74)

Diese AuRenwahrnehmung der Ergotherapie und das Bewusstwerden der eigenen Arbeitsweise
flhrte zu einem Umdenken bei den Expert*innen und war unter anderem einer der Grunde fir
den Umstellungsprozess.

4.2.4. Betdtigungsbasiertes Arbeiten

Das Umdenken und der damit verbundene Umstellungsprozess zum Betétigungsbasierten
Arbeiten brachte laut den Erfahrungen der Expert*innen die Kerndoménen der Ergotherapie
auch durch den Einsatz von ergotherapeutischen Modellen und Assessments mehr in den Fokus
der Behandlung und verdnderte die Wahrnehmung der Ergotherapie im interdisziplindren
Team.

Durch den Einsatz von ergotherapeutischen Modellen und Assessments ist eine
betatigungsbasierte und kontextbasierte Behandlung erst méglich. Die Expert*innen gaben an,
verschiedene Modelle, Assessment und Manuale zu verwenden.

L Und das erste war tatsdchlich, dass wir ahm schon standardisierte
Assessments eingefiinrt haben und dann durchweg durch das Ergoteam
eingesetzt wird. Das war in unserem Fall das COPM, basierend auf dem
CMOP-E. Das hat aber gut funktioniert. (T4/139)

,ahm, und (...) ich personlich dann auch zu Betatigungsanalyse dann oft
einfach auch das PEOP heranziehe. Das dann dementsprechend auch
beschreibe. [...]“ (T2/171)
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Ja. Aber sonst tatsdchlich also aufser "Handeln gegen Trdigheit” absolut
nichts.” (T3/163)

Als Assessment werden das COPM (T4), das Ergotherapeutische Assessment (T2), das
Occupational Profile (T5) und die Interessenscheckliste (T3) angewandt. Erst damit gelang es
den Expert*innen, mit den Klient*innen Uber ihren Alltag zu sprechen, fur sie bedeutungsvolle
Betétigungen zu erfassen und daraus betétigungsbasierte Ziele zu formulieren.

»[...] Sondern rauszukriegen, welche dieser Betdtigungen sind denn
wirklich, als missen sie tun und welche Tatigkeiten wirden sie denn wie
gerne tun wollen. “ (T2/254)

., [...] ja und das machts halt im "Handeln gegen Tragheit" tatsachlich sehr
angenehm und dann doch immer wieder Gberraschend, was da dann so noch

ans Licht kommt, wo ich glaub ich davor gar nicht so rangekommen widre.
(T3/151)

,Und dadurch bin ich an ganz spezielle Themen gekommen, die Null-
Komma-Null mit Peddigrohr zu tun hatten. Also in alle den Gesprachen hat
kein einziger Mensch mir gesagt, “Ich hab Probleme, Peddigrohrkorb zu
flechten’ (lacht). “ (T5/151)

Um diese Ziele umsetzen zu koénnen, sei es wichtig, eine klare Abgrenzung zwischen
funktionsorientierter, handwerklicher Therapie bedingt durch die Rahmenbedingungen des
Klinikkontexts und betdtigungsbasierten Therapieinhalten zu schaffen. Dies misse den
Klient*innen transparent kommuniziert werden.

., [...] dadurch, dass wir auch eine Gruppe haben, die sich viel mehr auf
Funktion fokussiert und die andere, die sich mehr auf Betatigung fokussiert,
was wir auch immer in den Erstgesprachen aber auch versuchen den
Patienten deutlich zu machen, [...]*“ (T1/207)

. [...] diese Gruppe ist inzwischen auch nicht nur fiirs Handwerk geoffnet,
sondern auch fir das Betatigen oder wir nennen es Alltagsorientierte. Genau,
das ist so dieser Hauptfokus, das hei3t die Patienten machen entweder was
Handwerkliches oder was alltagsorientiertes (...) &hm das ist so tatsachlich
so der Hauptpunkt der Ergotherapie erstmal.* (T3/78)

Den Expert*innen gelingt es auf verschiedene Art und Weise betatigungsbasiertes Arbeiten
trotz Begrenzungen durch den Klinikkontext umzusetzen, was in den Aussagen von T2 (207),
T4 (42) und T5 sichtbar wird.

,,As0 eine depressive Klientin hatte beispielsweise gesagt, sie kann nicht raus
gehen, das ist / sie méchte gern bisschen spazieren gehen. Sie kann das aber
nicht. Und das wurde deutlich, sie hatte ne ganz schwere COPD. Und 4hm
sie hatte zwar ein Sauerstoffrucksack, aber sie konnte den nicht selber
befiillen, diesen Rucksack, &hm weil sie mit der Sauerstoffflasche in ihrer
Wohnung nicht klar kam. (...) Und ich konnte keinen Hausbesuch machen.
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Das ging aus organisatorischen Grinden nicht. Deswegen hab ich sie
gebeten, dieses Zimmer mit diesen / mit dieser Sauerstoffflasche doch bitte
mal zu fotografieren. Und im Rahmen der Coaching-Gesprache habe ich
dann vorgeschlagen, diese Flasche anders zu positionieren. Das hat dazu
gefuhrt, dass sie den Sauerstoffrucksack selber befiillen konnte und damit
mobil wurde. So. Das ist natlrlich ne extrem andere Arbeit als Peddigrohr
flechten* (T5/157)

Eine vollstandige Umsetzung der Betatigungsverbesserung gelingt jedoch nicht immer, da oft
nur eine Anbahnung und keine Uberpriifung der Betétigungsverbesserung maoglich ist (T1/242).
Daher ist es wichtig, ein Bewusstsein flr die Nachhaltigkeit des Betatigungsgedanken bei den
Klient*innen zu schaffen.

., Und da seh ich meine oder unsere Aufgabe zukiinftig auch natiirlich auch

fur die Kollegen, die dann in weiterbehandelnd im ambulanten Sektor sind
sozusagen, dass man da schon mal das Thema Betatigung schon mal
angestol’en hat. Das heif3t, wenn die so zu sagen spater nochmal auf eine
Ergotherapeutin treffen und die s zusagen dann auch betatigungsfokussiert
arbeitet, zumindest &hm, dass dann diese Fragestellung fir unser Klientel
dann nicht so iiberraschend neu ist. “ (T2/234)

,Und was ich da auch wirklich denen dann mal geben kann zum
Ausprobieren. &hm da krieg ich auch Rickmeldung zu. (...) Mal zum Beispiel,
ich hab mit einer Patientin wirklich (...) die hat nicht Zahne geputzt und dann
haben wir uns da mit ganz vielen Sachen haben wir dann geguckt, wie sie das
hinkriegen kann Z&hne zu putzen und dann kam sie irgendwie vier Monate
spater wieder, wegen anderen Problemen und kam direkt bei mir an "Frau
X. Zdhne putze ich immer noch."* (T1/228)

In diesem Zusammenhang berichten die Expert*innen von einer Verdnderung der
Wahrnehmung und Steigerung des Stellenwerts der Ergotherapie wahrend und nach dem
Umstellungsprozess. So habe die Ergotherapie ihre Aufgabe und Identitat im interdisziplindren
Team klaren kénnen wie T3 (99), T5 (67) und T4 berichten.

,,Sondern tatsdchlich, mittlerweile gerade im forensischen Kontext ist es so,
dass unsere Meinung unsere therapeutische Einschatzung einen grof3en
Stellenwert hat und wir beziiglich (unv. Mikrofon
rauscht/Verbindungsprobleme) und wie ich eben schon gesagt hatte, unsere
Inhalte werden in den offiziellen Therapieplan mit aufgenommen werden
[...]“(T4/69)

4.2.5. Ergotherapeutisches Team

Wie schon in Kapitel 2.4. beschrieben, gibt es in Kliniken verschiedenste Teamkonstellationen.
Aus diesem Grund umfasst die Kategorie ,,Ergotherapeutisches Team* Aussagen iiber die
organisatorischen Strukturen, die Arbeitsweise und Kommunikation, sowie zu den internen
Abl&ufen und den Einstellungen des Teams gegeniliber dem Umstellungsprozess.
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Es gab eine hohe Varianz beziiglich der ergotherapeutischen Teammitglieder, wie auch der Art
und Weise, wie das ergotherapeutische Team arbeitet. Die Teamgrolie hatte eine Spanne von
zwei bis 30 Ergotherapeut*innen, welche meistens in weiteren Kleinteams organisiert waren.

., Wir haben in der Klinik, ich weifs gar nicht genau wie viele 20, 25
Ergotherapeuten, die sind alle noch unterteilt in Kleinteams. Mein Kleinteam
besteht aus drei Ergotherapeuten. (71/51)

Diese Aufteilung des Teams flihrt dazu, dass es hdufig keine einheitliche Arbeitsweise der
Teammitglieder gibt. Ein Bestreben Richtung Betatigungsorientierung ist bei einzelnen
Teammitgliedern jedoch erkennbar.

,,Sie benutzten nicht systematisch ein Assessment, aber ich hab bei einer
Kollegin schon gesehen, dass sie zunehmend nach der Qualitat der
Betdtigung gucken und die versucht zu beschreiben. “ (T2/80)

Ein wichtiger Baustein der Teamstrukturen stellt die Kommunikation dar. Hierbei zeigten sich
verschiedene Arten. Zum Teil findet ein grofRer formeller Informationsaustausch wahrend
festgelegter Besprechungszeiten statt, wihrend viele informelle Informationen bei ,,Tiir und
Angel Gespriachen* (T2) flieBen. Hierbei zeigte sich eine grofie Heterogenitat beziliglich der
Notwendigkeit und den Grinden, zu kommunizieren. Wéhrend einige Expert*innen den
Austausch als Ressource und unterstiitzend wahrnahmen, zeigte sich bei anderen Expert*innen,
dass der Austausch zwar da ist, aber keine Informationen bezuglich Klient*innen
weitergegeben wird.

., Mit solchen Gruppen, dhm, ich hab jetzt, dihm, im Patientenkontakt selber
oder, ahm, mit der Patientenarbeit keinen Kontakt zu meinen Kollegen, aber
ansonsten, ahm, ich sag mal Pausenzeit oder, &hm, groRe Teamsitzung ist
einmal im Monat wir sehen uns schon viel. Einfach auch weil wir auf dem
gleichen Flur sind.* (T1/55)

., Wir arbeiten sehr ergdnzend, wir arbeiten (...) miteinander, wir informieren
uns gegenseitig tber viele Dinge und (...) kdnnen uns viele Dinge gegenseitig
fragen und (...) ja, sind beide so gleichzeitig immer im Optimierprozess und
helfen uns da gegenseitig, also ist sehr unterstiitzend. “ (T3/53)

Bei der strukturellen Organisation des ergotherapeutischen Teams lie3 sich feststellen, dass es
hauptsachliche flache Hierarchien gibt. Es lieBen sich drei Arten der Hierarchieformen
unterscheiden. Entweder hatten die Expert*innen nur wenige direkte VVorgesetzte, keine oder
eine/einen Vorgesetzte/n einer anderen Berufsgruppe. Die Motivation, welche das Team
beziiglich des Umstellungsprozess mit sich brachte, war initial groftenteils positiv. So liel? sich
bei den Teammitgliedern ebenfalls die in 4.3.1 beschriebene Neugier feststellen.

, Ich hab da auch aus dem grofsen Team, dhm, viele Riickfragen und ,,ahm
bekommen und die haben sich das Manual ausgeliehen und, &hm, ich hab
dann noch, ich hab dann noch viel Nachinfos geliefert.“ (T1/118)

Ehli, Schmidt & SchiRler 72



Resultate

., Sehr interessiert. Auch sehr offen dafiir. Ahm, also natiirlich, ich find
Handwerk schon auch sinnvoll, &hm, und die kennen Handwerk ja auch
schon ganz, ganz lange, aber die waren tatsachlich sehr positiv erstmals auf
diese Verdnderung* (T3/179)

Allerdings lief3 sich die Neugier und der Wille zur Verédnderung nicht bei allen Teammitgliedern
aufrechterhalten oder wecken. Je grofier das Team war, desto geringer war der Anteil an den
beteiligten Teammitgliedern beim Umstellungsprozess.

L, und davon waren es vielleicht so 10-15%, die den ersten Schritt wirklich
mitgegangen sind, die gesagt haben ,Ey das macht Sinn, das ist gut so'. Und
locker die, &hm, 85% haben gesagt, Nee, das was wir bisher gemacht haben
ist doch gut und das hat ja alles Sinn' und* (T4/92)

,Und da, ich sag jetzt mal die andern nicht so mitzogen, haben wir das zu
zweit versucht. Wir waren uns aber auch nicht einig. &hm (...) Und so ist es,
glaub ich, relativ schnell dazu gekommen, dass jede von uns so ihre eigenen
Wege beschritten hat, wie sie Betdtigungsorientierung umsetzen mocht*
(T5/101)

Hier wurden auch innerhalb des Teams verschiedene Rollen erkennbar. Wahrend die befragten
Expert*innen die Rolle des Initiators beziglich des Change und des Experten beziglich der
Betétigungsorientierung einnahmen, lielen sich bei den weiteren Teammitgliedern die Rollen
des Verbiindeten identifizieren.

,,dhm, die Information und das Wissen habe ich mitgebracht, die
Unterstiitzung hatte ich von meinen beiden Kollegen.* (T1/115)

,,ahm, ich versuche (...) bisschen auch, ein Motor zu sein. Das versuche ich
zumindest mit den Impulsen, die ich jetzt in Zuyd bekomme. (T2/116)

,,Ja. @hm (...) also so im Ergoteam an sich wiirde ich schon behaupten, dass
ich so eher manchmal so nen bisschen mehr in die Beraterfunktion komme,
weil ich (...) mich teilweise einfach so ein bisschen mehr auskenne mit
Betatigungsorientierung, mit "Handeln gegen Tragheit", wo mir meine
Kolleginnen schon Fragen stellen, was ich da fur ne Idee zu hatte, was ich
da machen wirde. &hm (...) genau, also wie gesagt einfach mehr diese
beratende Funktion und mehr diesen Wissensinput reinbringe (...) " (13/246)

Eine einheitliche Arbeitsweise oder Darstellung des ergotherapeutischen Teams lie3 sich
aufgrund der Heterogenitét der Klinikkontexte nicht feststellen. Sowohl der Kontext als auch
die TeamgrofRe haben einen Einfluss auf den Umstellungsprozess. Bei zunehmender
Teamgrofle war die Implementierung des betatigungsorientierten Arbeitens zunehmend
schwieriger, da einzelne Teammitglieder nicht direkt erreicht werden konnten. Hilfreich hierbei
waren feste Teamzeiten um Konzepte, Ideen und neue Arbeitsweisen vorzustellen.
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4.2.6. Ergotherapeut

Um die genauen Hintergriinde des Umstellungsprozesses darzustellen, wurden zuerst auf der
Mikroebene die Faktoren, welche zum Umstellungsprozess durch die einzelnen
Ergotherapeut*innen geftihrt haben, erfasst. Hierbei lag der Fokus sowohl auf den intrinsischen
wie auch extrinsischen Griinden, um den Umstellungsprozess zu beginnen.

Wichtige Griinde, welche zum Umstellungsprozess fuhrten, waren vor allem die persénliche
Motivation der einzelnen Expert*innen. Hierbei spielten vor allem die Erweiterung des eigenen
Wissenstands, wie auch die Sinnhaftigkeit der eigenen Arbeit eine groRe Rolle. Diese beiden
Aspekte fiihrten dazu, dass die befragten Expert*innen ihre Arbeit anhand von
wissenschaftlichen Erkenntnissen begriinden mdchten.

,[...] um die Ergotherapie noch so nen bisschen wissenschaftlicher
verstehen zu wollen und meinen eigenen Horizont zu erweitern und
kontinuierlich meine Arbeit zu verbessern* (T4/21)

Hier wird ebenfalls die Notwendigkeit, sein eigenes Wissen standig zu erweitern, sichtbar. Ein
wichtiges Schlagwort, welches die Expert*innen nannten, war hierbei die eigene Neugier und
der Wunsch, neue Dinge auszuprobieren:

o [...] und ich glaube, das hat mich / es hat mich unglaublich neugierig
gemacht (...) was da noch kommt und deswegen hab ich, glaub ich, so viel
immer wieder Neues ausprobiert. * (T5/93)

Ein interessanter Aspekt, welcher sich bei allen funf Expert*innen zeigte war, dass der Wunsch
nach Verdnderung vor allem durch den Akademisierungsprozess zustande kam. Alle finf
Expert*innen haben den Akademisierungsprozess entweder schon durchlaufen oder sind gerade
dabei, diesen abzuschlieRen. Dieser Prozess flihrte dazu, dass sich bei den Expert*innen die
innere Haltung bezlglich betatigungsorientierten Therapieinhalten verdnderte. Vor der
Akademisierung war den Expert*innen die Betatigungsorientierung zwar prasent, war jedoch
oft mit einer Ablehnung verbunden oder wurde nicht aktiv im Berufsalltag umgesetzt.

, Also (langgezogen) ich glaub begonnen hat das alles so / also lass mich
uberlegen (...) so das Thema Betatigungsorientierung, &ahm,
Betatigungsorientierung war mir naturlich durch die Ausbildung schon sehr
bewusst. Damals hatte ich aber eher, sag ich mal so ne sehr grof3e Abneigung
dagegen, weil das war was du in der Ausbildung gelernt hast, aber in der
Praxis nirgendwo kennengelernt hast, in den ganzen vier Praktika, die du
gemacht hast.*“ (T3/123)

Dies hatte auch Auswirkung auf das therapeutische VVorgehen. Die Expert*innen sahen immer
mehr Mdglichkeiten, die Therapieinhalte betdtigungsorientiert anhand der Probleme der
Klient*innen auszurichten. Hierbei wurden gezielte Strategien, wie beispielsweise das Coachen
eingesetzt.
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., Und tiber das Coachen habe ich eben, ahm, die Besuche, die Urlaube der
Klientinnen und Klienten zuhause genutzt, um dort quasi in Coaching-Stil zu
intervenieren. (T5/156)

Wie schon beschrieben fuhrte der Akademisierungsprozess zu einem Perspektivwechsel bei
den Expert*innen. Dieser fiihrte ebenfalls dazu, dass der Alltag der Klient*innen innerhalb der
Therapie in den Vordergrund riickte, was zu einer Veranderung der Berufsidentitat flhrte.
Insgesamt &uRerten alle Expert*innen ein klares Bild der Ergotherapie und den damit verbunden
Fokus auf Betatigungen zu haben.

LAhm, Iso bei mir hat sich verdndert, dass ich (...) meine (...) meine
Quintessenz, die ich in den wdchentlichen Teambesprechungen abgeben
muss, dass ich da meine Sprache verandert habe. Ahm, dass ich (...) versuche,
mehr ergotherapeutischen Vokabular zu benutze. Also ich versuche halt, das
Wort Patient so gut wie gar nicht mehr zu benutzen. Da hab ich mich auch
schon mit meiner Chefarztin angelegt, weil sie sagt “Klienten haben wir hier
nicht”. Dann hab ich gesagt, “die haben wir in der Ergotherapie erst recht”.
Also das fuhren wir dann mal zwischendrin auch mal bisschen offen dann
halt aus und so.* (T2/160)

,Ich denke, ich habe ein klareres Verstindnis davon, was Ergotherapie
bedeutet (...),ahm, (...) was (...), einfach was die klare Begriffsdefinition und
so angeht, was jetzt ,ahm, wirklich Betatigung is, was gezielte Aktivitat is,
was ahm Funktion is, da hab ich ein gutes Verstandnis. ich hab gutes
Grundlagenverstandnis und darlber wirde ich sagen, ahm, kann ich gut
eingrenzen, was ist genau Ergotherapie nach der offiziellen Definition, &hm,
und nicht nur nach meinem persoénlichen Empfinden und auch wonach sollten
Ergotherapeuten / oder wonach sollte die Ergotherapie streben, um sich
abzugrenzen.* (T1/25)

Ein wichtiger Aspekt welcher sich auf der Mikroebene herauskristallisierte war, dass sich durch
den Umstellungsprozess und durch die Akademisierung, eine Sinnkrise ergeben kann. Diese
kann nicht nur einzelne Ergotherapeut*innen betreffen, sondern Auswirkungen auf die breite
Basis der Berufsgruppe haben.

., [-..] krieg natiirlich auch ein bisschen diese ,ihm, (...) (unv., #00:05:06-4#)
ich weill nicht, ob es eine Divergenz ist oder ob des ein (..)
Aufeinanderprallen von den frischen neuen Kollegen, die ja einen grolien
theoretischen Hintergrund haben, die dann sozusagen auf die sogenannten
alten S&cke treffen, die sozusagen halt noch im dem alten System einfach
verhaftet sind. Und diese, ja (unv., #00:05:26-2#), recht fruchtbar diese
Spannung, aber erstmal kann es auch fiir viele Leute erstmal bisschen
abstoffend sein. Also es ist schon fast ne Wertung“ (T2/21)

Es l&sst sich zusammenfassen, dass der Akademisierungsprozess zu einer neuen Berufsidentitat
der Expert*innen fuhrte, mit dem Wunsch den Gegenstandsbereich der Ergotherapie im Sinne
von betatigungsorientiertem Arbeiten in ihrem klinischen Alltag umzusetzen. Hierflr waren die
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eigene therapeutische Neugier und ein damit verbundener Wunsch nach neuem Wissen
hilfreich. Die wéhrend der Akademisierung erlernten Kompetenzen waren hierbei eine
hilfreiche Ressource.

4.2.7. Change-Prozess

Da der Umstellungsprozess eine hohe Komplexitét und verschiedene Aspekte aufweist, wird
dieser in drei relevante Themenbereiche unterteilt. Der erste Themenbereich bildet die Griinde
flr den Umstellungsprozess wie auch dessen Verlauf ab. Darauf folgen die Herausforderungen
und Ressourcen, die die Expert*innen wéhrend der Umstellung erlebt haben, um anschlieRend
mit den Strategien diese Herausforderungen zu (berwinden und dem Ergebnis des
Umstellungsprozesses abzuschlielen.

4.2.7.1. Grunde und Verlauf des Umstellungsprozesses

Die Expert*innen nannten zwei wesentliche Griinde, welche den Umstellungsprozess
eingeleitet haben. Beide Griinde hé&ngen direkt mit dem Akademisierungsprozess der
Expert*innen zusammen und zeigen, dass das Erkennen der Kerndomane der Ergotherapie der
Wesentliche Grund fir die Umstellung war.

,,Ich habe meine Bachelorarbeit Uber das COPM geschrieben und finde das
super und darum hat mich das gestort, dass wir so wenig
betdtigungsorientiert arbeiten (T1/71)

. Ahm also es mal anders auszuprobieren, so, das kam jetzt einfach durchs
Studium. [...]“ (T2/147)

Im Zuge des zunehmenden beruflichen Verstandnisses mit Fokussierung auf die Kerndomane
der Ergotherapie kam auch der Wunsch nach Abgrenzung zu den anderen Berufsgruppen auf.
Hier spielte vor allem die Abgrenzung zur Physiotherapie eine groRBe Rolle, aber auch die
Professionalisierung des eigenen Berufs und die damit verbundene Vermittlung der
ergotherapeutischen Kompetenzen an alle im Behandlungsprozess beteiligten Professionen war
den Expert*innen wichtig.

. [...] Also sehen wir uns wirklich als, dhm, Hilfskrafte der Turnschwestern
oder haben wir auch noch etwas im Grunde, was uns als
Alleinstellungsmerkmal halt, ihm, nach auflen hin darstellen ldsst. “ (T2/122)

, Also ich kann ja nur von mir persénlich sprechen. Mir personlich war es
einfach wichtig, dass sich der Stand der Ergotherapie im interprofessionellen
Team andert. Also, ich hab das immer als was sehr, sehr Trauriges und sehr
schade empfunden, dass wir quasi obwohl wir drei Jahre mindestens gelernt
haben fir diesen Beruf, ein Lehrberuf sind, fir den wir meisten viel Geld in
die Hand genommen haben, die Inhalte immer noch nicht gesehen werden *
T4/83)
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Ein weiterer wichtiger Aspekt, welchen die Expert*innen nannten, war das zunehmende Wissen
Uber Betatigungsbasierung vor allem durch Fortbildungen. Daraus l&sst sich schlussfolgern,
dass der Wissenserwerb einen direkten Einfluss auf den Wunsch nach Verénderung hat.

Der Verlauf des Umstellungsprozesses lasst sich in drei relevante Aspekte unterteilen. Diese
sind die zeitliche Umstrukturierung, um sowohl die Mdglichkeit zu haben, Einzelgespréache mit
den Klient*innen zu fuhren, wie auch, relevante Aspekte des Umstellungsprozesses sowie
dessen Umsetzung gemeinsam im Team zu diskutieren.

., Es war viel zu dokumentieren und viel auf- und abzubauen. Und das haben
wir erstmal umgestellt, dass wir das zusammenfassen zu langeren Einheiten.
Das war so ein Problem. Also, das war mit dem Hinblick darauf, dass wir
uns ahm (...) die Dokumentationszeit sparen kénnen, um da mehr Zeit zu
haben, um wirklich in Einzeltherapien zu gehen, um mehr in Gesprach zu
kommen mit Patienten. " (T1/85)

,, Und wir haben dann in den letzten drei Jahren meiner Beschdftigung dort
Konzept-Teams gemacht, alle halben Jahre. [...] Und da war, déhm, das
Thema, &hm, Erstgesprach, Einzelgesprache ein groRes Thema (...) und wir
hatten dann gesagt, “okay, wir probieren das jetzt erstmal vier Wochen aus
und ,&8hm, setzen uns nach vier Wochen dann zusammen und kucken, wies
geklappt hat” [...] “ (T5/117)

Als néchsten wichtigen Punkt nannten die Expert*innen das Auseinandersetzen mit Modellen
und Assessments, um die Intervention an diesen auszurichten. Hierbei war es den Expert*innen
wichtig die Betétigung in den Fokus der Intervention zu setzen, um dadurch nochmals die
Abgrenzung zu anderen Professionen deutlich darstellen kénnen.

., Naja, ich hab zwei groffe Fortbildungen gehalten. Eine war &hm
ergotherapeutische Modelle, hab ich da vorgestellt. Also ich hab das CMOP-
E gewahlt, weil ich dachte, das ist so am eindriicklichsten vielleicht. (...) Und
ahm habe dann Betatigung geschildert und habe den Unterschied zu
Funktion und Betatigung geschildert. (...) Also so Grundlagen hab ich
versucht zu vermitteln [...] “ (T5/112)

In diesem Rahmen wurden auch die Interventionsmethoden umgestellt. Hierbei war aufféllig,
dass dies vor allem im psychiatrischen Bereich der Fall war. Die Expert*innen nannten hierbei
das Erstellen eines neuen Gruppenangebots, welches den Fokus vom urspriinglichen
handwerklichen und kreativen Arbeiten vermehrt Richtung Alltag und Betétigung legte.

., Wir wollten eine Extragruppe noch dazu machen. Haben wir auch
eingeflihrt letztes Jahr. Anfang letzten Jahres, die heif8t Alltagsgestaltung,
dafir haben wir vorbereitend eine Studie bei uns gehabt von einer
Bachelorstudentin. [...] die Infos, was geklappt hat, was nicht geklappt hat,
haben wir daraus gezogen und haben daraus eine Gruppe entwickelt. [...]
(T1/99)
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., [...] jetzt haben wir des seit bestimmt (...) November, Dezember haben wir
Jjetzt auch dieses, also wir nennen es "Gesundheit durch Aktivitdt*“, weil es
fur uns ein bisschen schénerer Name ist.“ (T3/135)

Der letzte entscheiden Faktor war, dass sich der stetige Reasoningprozess um das eigene
Handeln und die eigene VVorgehensweise verandert hat. Die Expert*innen gaben an, dass dieser
Prozess bewusster von statten ging und dazu genutzt wurde, sowohl den Klient*innen eine
bessere Intervention zu bieten, als auch diese gegeniiber anderen Professionen begriinden zu
konnen.

., [...] der Reasoning Prozess, iiberhaupt zu kucken, warum und wie tue ich,
tue ich, handel ich als Ergotherapeus? /...] Und, &hm, durch dieses
Sichhinterfragen, ahm (...), probiert man einfach dann Sachen einfach anders
aus und versucht auch, zu beobachten wie die Reaktionen sind [...] “ (T2/212)

Ja, in der Tagesklink ist es super (...), weil du gleich direkt Dinge auch
erproben kannst und dann halt auch, wenn beispielsweise was nicht so
funktioniert, man gucken kann woran liegt denn des? [...] “ (T3/129)

4.2.7.2.Ressourcen und Hindernisse

Als néchster relevanter Punkt werden die Ressourcen und Hindernisse, welche die
Expert*innen wahrend des Umstellungsprozesses erfahren haben dargestellt. Die wichtigsten
Ressourcen fiir die Expert*innen stellten die Unterstltzung durch Teamkolleg*innen und die
Nutzung von deren oder von externem Fachwissen dar, sowie auch die Offenheit gegeniiber
Neuem und die Mdglichkeit, sich innerhalb bestimmter Freirdume ohne Druck ausprobieren zu
konnen. Gerade die Wertschatzung und der Rickhalt des eigenen Teams war fiir die
Expert*innen eine wertvolle Ressource. Dies nannten vor allem T3 (238) und T5 (145), aber
auch T4 (105). Das Nutzen von externem Wissen und das Besinnen auf andere Kompetenzen
war ebenfalls eine Unterstitzung wahrend der Umstellung, welche es ermdglichte,
Verantwortlichkeiten aufzuteilen.

., [...] viele Kollegen die Ressource von einem kontextbasierten Reasoning,
einem pragmatischen Reasoning mitgebracht haben. Das heift, die wissen
wie die Ablaufe der Klinik sind, auch wenn die sich in der wissenschaftlichen
Ergotherapie nicht so gut auskennen, aber die wissen genau, wer ist auf
Station fur was zustandig, wer kann das, wer macht das, wen sprech ich an
fiir hier, wen sprech ich an fiir da, also auf so ne Mesoebene* (T4/104)

., [...] Das war unterstiitzend. Also, tatsdchlich da so ein bisschen Inspiration
von auflen holen, ums dann halt umzusetzen, weil das hats einfach leichter
gemacht, dass wir wissen, des gabs schon und wir mussen das Rad nicht neu
erfinden (lacht). “ (T3/230)

Entscheidend fir die Expert*innen war die Mdoglichkeit sich fur den Umstellungsprozess
Freirdume zu schaffen. Hierbei erhielten sie Unterstiitzung von Vorgesetzten und der
Klinikleitung. So berichtete T1 (137) Uber die Mdoglichkeit, die neue Arbeitsweise der
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Ergotherapie innerhalb von Hospitationstagen transparenter darzustellen. T4 (122) und T5
(133) duRerten hingegen, dass Mdglichkeiten geschaffen wurden, um einzelne Aspekte der
Umstellung auszuprobieren. Wahrend bei T4 (122) dies innerhalb von Projekttagen moglich
war, konnte T5 (133) dies in den allgemeinen Arbeitsablauf implementieren.

., [...] Ich konnte einfach mir die Klienten nehmen, Einzelgesprache fihren.
Ich konnte mit denen raus gehen, ich konnte mit denen Ubungsgénge machen.
Das allerdings war auch ein bisschen schwierig, wegen der administrativen
Schwierigkeiten, aber grundsatzlich hatte ich die Mdglichkeit. Ich habe mit
denen inhaltlich anders arbeiten kdnnen innerhalb der Werkgruppen. Ich
habe Dokumentation anders machen kénnen [...]* (T5/133)

Die Auswertung der Interviews zeigte, dass wahrend des Umstellungsprozesses deutlich mehr
Hindernisse auftauchten, als Ressourcen zur Verfligung standen. Diese Hindernisse lassen sich
in intra-, inter- und extrapersonelle Faktoren kategorisieren. Zu den intrapersonellen Faktoren
zahlen das eigene berufliche Verstandnis, die Motivation, die eigene Bequemlichkeit und das
Zeitmanagement. Bei den interpersonellen Faktoren kann man zwischen Erwartungen an die
Ergotherapie, der Motivation und dem Engagement des Teams sowie inhaltliche
Uberschneidungen der Ergotherapie mit anderen Professionen unterscheiden. Die
extrapersonellen Faktoren lassen sich direkt auf den Klinikkontext zurtickfiihren, bei dem vor
allem die Hierarchie, die Raumlichkeiten und innerbetriebliche, zeitlich-gebundene Ablaufe
genannt wurden.

Beginnend mit den intrapersonellen Faktoren stellte das eigene berufliche Verstandnis zu
hinterfragen eine der groBten und wichtigsten Hindernisse dar (T2/236). Erst die
Auseinandersetzung mit dem eigenen Wissen und den neuen Inhalten veranlasst ein
Uberdenken der eigenen Arbeitsweise in Bezug auf Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der
bisherigen Therapie. Erst dadurch wird die Notwendigkeit des Umstellungsprozesses aufzeigt
(=Kap. 4.2.7.2)).

Daraus resultiert die Motivation die eigene Arbeit zu andern. Diese scheint zu Beginn hoch zu
sein und erst im Verlauf merken die Expert*innen, welche Auswirkungen der
Umstellungsprozess auf ihre Arbeiten und damit ihre Gewohnheiten hat. So nannte T1
Schwierigkeiten ,, /... aus dem Alltagstrott rauszukommen [...] “ (158) und T5 erganzt:

., Nein, das war tatsdichlich eine Mehrarbeit (...). Also, ich hab das gemacht
aus (...) ja, Idealismus vielleicht und hab deutlich mehr gearbeitet, weil ich
die Einzelgespréache zusatzlich zu den Gruppen noch, ahm, gefuhrt habe und
Kolleginnen waren dazu nicht bereit. “ (T5/103)

Um dieser Mehrbelastung entgegen zu wirken, bedarf es einem entsprechendem
Zeitmanagement, um Einzelgespréache fur die Klienten anzubieten, aber auch Raum fir
Diskussionen und Austausch zu schaffen. Hier sei auf die extrapersonellen Faktoren verwiesen,
bei der auf die Hierarchie und die zeitlich-gebundenen Ablaufe naher eingegangen wird. Das
Planen von Einzelterminen schrénkt gleichzeitig die Flexibilitat ein.

,Ja, das ist schon schwierig. Weil, ich muss halt wirklich dann auf einmal
auch anfangen, auch Einzeltermine zu planen und, &m, mir die auch dann
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festzulegen fur die kommende Woche und dann bin ich dann auf einmal
unflexibel in Zeiten, in denen ich sonst flexibel bin.** (T1/164)

Jene wird beispielsweise in Vertretungszeiten oder bei anderen Arbeitsablaufen benétigt.
Gleichzeitig kann das neue Zeitmanagement Einzelne auch tberfordern und hat dadurch
Auswirkungen auf interpersonelle Faktoren.

Bei den interpersonellen Faktoren spielen die Motivation und das Engagement des jeweiligen
Teams eine grofle Rolle. Inshesondere das bestehende Berufsverstdndnis der Kolleg*innen
stellt beim Umstellungsprozess ein Hindernis dar, welches bereits unter dem Punkt
ergotherapeutisches Team genannt wurde. So kann es deutliche Unterschiede zwischen den
einzelnen Sichtweisen und dem jeweiligen Wissenstand je nach Ausbildungszeitpunkt geben.
Hier zeigen sich die gegenséatzlichen Paradigmen und unterschiedliche Berufsidentitaten.

Ich glaub, die grofite Schwierigkeit war, intraprofessionell, also
tatsachlich, dass viele gesagt haben, dass das Neue gar nicht so vereinen
kann und dass das Alte doch viel besser war und man versucht hat, an dem
Alten  festzuhalten, weil man das kannte (unv. Mikrofon
rauscht/Verbindungsprobleme) #00:30:12-5# und da diesen
Umstellungsprozess wirklich zu gestalten und zu sagen, so das bringt was'
und das ist eher was Erleichtern des als was Erschwerendes. Das war so nen
bisschen die Schwierigkeit, auf die wir gestofien sind“ (T4/134)

,Es ist sehr wenig, sehr wenig. Da ist eine der Neuen und dhm die
Alteingesessenen, wie gesagt, da, ahm, ist da wenig Interesse dran oder
wenig Wissen driiber. Immer noch. (T1/175)

Es gilt darauf zu achten, diese Berufsidentitdten beim Umstellungsprozess zu berticksichtigen
und nicht zu Ubergehen. Der Versuch den Umstellungsprozess im Team mit Druck
durchzusetzen kann auf Widerstand stoen und zur Spaltung im Team filhren. T4 berichtet
hierzu:

., [...] diese aufoktroyierte Umstellung ,Ihr miisst das jetzt machen und nicht
, Wie kénnt ihr das machen? ‘. Ahm, so die Feinfiihligkeit hat in dem ganzen
Prozess gefehlt. Ja, ja, warum wir das tun, was verschiedene Inhalte sind und
wie man die bestenfalls umsetzen kann, mit den Erfahrungen und den
Ressourcen, die alle aus dem Team mitbringen. *“ (T4/99)

Die fehlende Riicksicht und mangelnde Wertschéatzung gegeniiber den bisherigen Erfahrungen
und Ressourcen innerhalb des Teams, sowie die intransparente Kommunikation von
gemeinsamen Zielen des Umstellungsprozesses, resultierte in einem Gefiihl der Abwertung bei
einzelnen Teammitgliedern (T5/97). Konflikte innerhalb des Teams hindern folglich den
Umstellungsprozess und miissen zunéchst geklart werden, ehe weiter an Inhalten gearbeitet
werden kann. Hierbei ist es wichtig, den Kontakt zu Teammitgliedern zu halten und
Wertschatzung zu kommunizieren.

,Also eher eine dauerhafte Beziehungsarbeit, als wirklich inhaltliche
Arbeit. “ (T5/49)
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Ein weiteres Hindernis stellt die inhaltliche Uberschneidung mit anderen Berufsgruppen dar.
Durch die Umsetzung des betatigungsbasierten Ansatzes fiihlen sich andere Professionen ihrer
Inhalte beraubt und angegriffen. Hierflr nennen die Expert*innen verschiedene Beispiele
(T2/210, T5/139, T4/129). Durch die daraus entstehenden Konflikte wird eine
Auseinandersetzung mit ergotherapeutischen Inhalten erst moglich, fur die vorher das Interesse
und Verstandnis fehlte, wie T1 beschreibt:

. [...] aber wie gesagt, viele alte Kollegen bei und (...) die haben ja fir sich
ein sehr klares Verstandnis davon. Die die denken ja, sie wissen was wir
machen. Darum sehen die ja auch keinen Bedarf, dabei zu zuschauen, ob das
oder zu Uberprifen ob das denn auch stimmt. Weil, die sind vielleicht vor 20
Jahren oder so mal mitgelaufen. (T1/138)

Folglich zeigen sich andere Professionen im Fachbereich Psychiatrie auch irritiert, wenn im
Rahmen von Betatigungsbasierung ergotherapeutische Einzeltherapie stattfinden:

,,schwierig ist tatsachlich, dass (...) wir eher als Gruppentherapeuten denn
als Ergotherapeuten angesehen werden und die Psychotherapeuten sind
irgendwie bei uns eher die Einzeltherapeuten und machen keine Gruppen. “

(T1/145)

Zu den extrapersonellen Faktoren gehoren wie bereits erwahnt die Hierarchie und der
Klinikkontext. Beides kann hinderlich auf den Umstellungsprozess sein. T2 (224) merkt
diesbezuglich an, dass sich ein Team zwar einig sein kann bezlglich der Umstellung, dies
jedoch mit dem Vorgesetzten abgesprochen sein muss und dieser letztlich entscheidet, ob es in
die Krankenhauslandschaft vor Ort passt. Hinsichtlich des Klinikkontext ist auch entscheidend,
wie lange Patienten*innen in einer Klinik verweilen. Je nachdem mussen die therapeutischen
Inhalte wie z. B. die Verwendung des Manuals ,,Handeln gegen Trigheit* laut T3 (215) an die
Rahmenbedingungen angepasst werden.

Ein weiteres Hindernis stellen die innerbetrieblichen, zeitlich-gebundenen Ablaufe dar. Je nach
Klinik lassen sie keine Freirdume zu, den Umstellungsprozess zu diskutieren und zu planen.
Insbesondere finanzielle Faktoren werden hier angefiihrt (a4.2.1). Gleichzeitig bedarf die
Komplexitat des Umstellungsprozesses aber solcher Freirdume, um sich (ber Inhalte und
Vorgehen zu einigen.

., Also es gibt keinen offiziellen Rahmen dafir, sozusagen, dass wir uns mal,
ahm, ungezwungen (...), &hm, austauschen kénnen intern. Also, von dem her
muss man das so zu sagen, entweder beim Mittagsessen halt oder halt, &hm,
Tdr und Angel halt dann machen, um da einfach zu gucken, wie man
sozusagen auf einen Konsens halt eben kommt. [ ...] Weil die / die Ansicht der
Leitung natirlich halt ist im Grunde dann, é&hm, wenn funf Leute sich
zusammen treffen flr eine halbe Stunde, kdnnen flnf Einheiten nicht gemacht
werden. *“ (T2/133)

Als letzter extrapersoneller Faktor seien die Raumlichkeiten innerhalb der Klinik genannt. Wie
bereits in 4.2.2. beschrieben sind Raumlichkeiten nicht immer kontextbasiert und behindern
dadurch das betatigungsbasierte Arbeiten. Ein weiterer Punkt ist auch, dass je nach Grole der
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Klinik Teammitglieder radumlich so weit voneinander getrennt sind, sodass eine gemeinsame
Zusammenarbeit erschwert wird (T5/34).

4.2.7.3. Strategien sowie Ergebnisse

Die Strategien, welche die Expert*innen zur Uberwindung der Hindernisse nannten, lassen sich
ebenfalls den vorher genannten Ebenen zuordnen. Beginnend mit der intrapersonellen Ebene
lassen sich zwei wesentliche Strategien identifizieren. Hier war es den Expert*innen wichtig,
sich selbst ausreichend zu informieren und den Umstellungsprozess daraufhin strategisch zu
planen. Dieses VVorgehen wurde entsprechend auf die interpersonelle Ebene ibertragen, indem
Arbeitsgruppen gebildet wurden und neue Konzepte und Befundbdgen erstellt wurden. Ein
weiterer wichtiger Punkt auf dieser Ebene sei die stetige Wertschatzung aller Teammitglieder
und der bisherigen Arbeitsweise. Dies ginge mit einer Schulung des Teams und der Information
aller anderer Professionen einher. Auf der extrapersonellen Ebene nannten die Expert*innen
das Schaffen von freien Zeitrdumen, sowie das Ausprobieren und Uberpriifen der neuen
Arbeitsweisen. Hierbei dienten Arbeitsgruppen als Bindeglied zwischen der inter- und
extrapersonellen Ebene.

Die Expert*innen nannten auf der intrapersonellen Ebene verschiedene Strategien, um an
Informationen zu gelangen, welche den Umstellungsprozess unterstiitzen und beginnen sollten.
Die wichtigsten Strategien waren hierbei das Kontaktieren und Befragen anderer Kliniken zu
deren Erfahrungen mit betatigungsbasierten Arbeitsweisen. Des Weiteren wurde evidente
Literatur zu Rate gezogen und an Seminaren teilgenommen, um daraus eine eigene
Vorgehensweise im Sinne eines Konzepts zu erstellen (T1/257). Eine weitere Strategie war die
Auseinandersetzung mit  verschiedenen Leitlinien und was diese zum Thema
Betétigungsbasierung aussagen (T4/107). Neben dieser wurde die eigene Arbeitsweise im
Sinne des Professional Reasonings reflektiert, um dadurch den Handlungsbedarf festzustellen
und die Effizienz der Intervention zu steigern. Ziel hierbei war es, die Umstellung nachhaltig
und langfristig zu gestalten (T1/257). Damit dieses gelingen kann, ist eine strategische Planung
und Bilanzierung des Vorgehens notwendig.

., Ich glaube, eine gute Vorbereitung ist nicht schlecht. Ich hab mich immer
viel vorbereitet. Ich hab viel verschriftlicht und Vor- und Nachteile halt
gezeigt und, &hm, wirklich auch die Ressourcen beachtet. (T1/248)

Diese gezielte Vorgehensweise auf der intrapersonellen Ebene bildet die Basis fir die
Umsetzung des Umstellungsprozesses auf interpersoneller Ebene. Als ersten Schritt nannten
die Expert*innen die Schulung des Teams (ber ergotherapeutische Modelle und Assessments
(T1/117+94). Weitere Inhalte waren Betatigung und die ICF. Hierzu wurden sowohl interne,
wie auch externe Fortbildungsmaglichkeiten genutzt (T5/47+119). Ziel war es, dem Team ein
Grundwissen Uber Betatigung zu vermitteln, um daraufhin Arbeitsgruppen zu bilden. Diese
stellen ein Bindeglied zu den extrapersonellen Faktoren dar. Durch Arbeitsgruppen konnten
Verantwortlichkeiten verteilt werden, welche auch gleichzeitig eine Verbindlichkeit im Team
schafften (T5/120). Hierzu wurden , Konzepttage* veranstaltet, in denen die Inhalte des
Umstellungsprozesses besprochen und geplant werden konnten (T4/123). Hierbei war es
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wichtig, die Kompetenzen der einzelnen Mitglieder zu erkennen und entsprechend
miteinzubeziehen (T4/111).

Um den Umstellungsprozess nachhaltig zu gestalten und die inneren Widerstdnde der
Teammitglieder diesbeziliglich zu verringern, ist es wichtig diesen mit Wertschatzung und
offener Kommunikation zu begegnen. Die Expert*innen sind sich einig, dass ein langsames
Vorgehen ohne Druck sinnvoll sei (T1/79; T2/248; T4/95; T5/167).

T1 (154) nannte hierbei die Entwicklung neuer Befundbdgen, um ein einheitliches VVorgehen
innerhalb der Therapie zu ermdglichen. Auch die Gruppenkonzepte wurden in diesem Zuge
Uberarbeitet und dem gesamten Team zur Verfugung gestellt (T1/177). Ein Vorgehen, um zu
uberprifen ob diese Veranderungen tatsachlich umsetzbar sind, war das Ausprobieren (T1/193;
T2/272; T3/222). Dieses lasst sich ebenfalls den intrapersonellen, wie auch den interpersonellen
Faktoren zuordnen.

Hierzu gehort es auch, die Erfahrungen der Kollegen und deren interne Evidenz wertzuschétzen
und anzuerkennen. Im gemeinsamen Dialog gilt es herauszufinden, wann diese internen
Evidenzen angebracht sind und wann diese neu angepasst werden mussen. Hierdurch kénnen
innere Widerstande abgebaut und dadurch der Umstellungsprozess erleichtert werden (T4/95).
Daraus lasst sich eine gemeinsame Team- und Berufsidentitat entwickeln, um eine gemeinsame
Vision flr den weiteren Prozess zu haben.

., [...] Und wenn man bei dem Thema Berufsidentitdt ist, dann, ahm, kuckt
man automatisch, wo will man denn eigentlich halt denn hin[...]“ (T2/268)

Sobald diese Vision vorhanden ist, fallt es auch leichter, den Prozess gemeinsam als Team
umzusetzen.

., Wenn man sich damit identifiziert, was man macht, dann macht man es sehr
gerne. Dann klappt das auch, dann geht das auch* (T4/171)

Die Wertschatzung, die man dem intraprofessionellen Team entgegenbringt, geht mit einer
dementsprechenden Rucksichtnahme fiir das interprofessionelle Team einher. T5 (141) gab an,
dass es notwendig sei, fachliche Uberschneidungen offen zu kommunizieren und dabei
Unterschiede im Vorgehen deutlich zu machen. Hierbei sollte es nicht um ,besser oder
schlechter gehen. Die auf intrapersoneller Ebene getroffene Vorbereitung soll auch dazu
genutzt werden, das interdisziplindre Team zu informieren (T4/130). Hierbei konnen
Teamsitzung genutzt werden, um ber den Umstellungsprozess aufzuklaren (T1/89). Wichtig
ist es, die Aufgabenbereiche klar zu differenzieren, um eine gute Zusammenarbeit zu
ermoglichen (T1/139). An dieser Stelle verwischen die Grenzen zwischen inter- und
extrapersonellen Faktoren. Wichtig ist es, die Hierarchie einzuhalten und die Vorgesetzten
dementsprechend ebenfalls zu informieren (T3/192).

Hinsichtlich des Umstellungsprozesses berichteten die Expert*innen von verschiedenen
Ergebnissen. Neben der Zunahme des Alltagsbezugs und einer intensiveren Zusammenarbeit
mit den Klienten veranderte sich auch die Fachsprache. Des Weiteren zeigte sich eine
verédnderte Wahrnehmung der Ergotherapie innerhalb des interdisziplindren Teams. Zuletzt
beschrieben die Expert*innen, inwieweit der Umstellungsprozess abgeschlossen ist.
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Durch die Verwendung von Modellen andert sich auch die Fachsprache der Experten*innen.
Sie zeigt sich in der Dokumentation und in der Kommunikation im Team. Kolleg*innen fragten
Klient*innen gezielt nach Alltagsproblemen oder Problemen zuhause (T5/161). Damit wurde
der Fokus vermehrt auf die Kerndoméne ,,Betdtigung* der Ergotherapie gelegt und grenzt sich
damit von anderen Professionen ab (T1/220; T2/240; T4/167).

Folglich veranderte sich auch die Wahrnehmung der Ergotherapie durch andere Berufsgruppen.

., Es ist tatsdchlich so, wir werden nicht mehr abgetan als die Basteltanten
oder die Alltagsbespalier sag ich mal. 'Also, wir schicken den mal zur
Ergotherapie, das wird schon gut sein."* (T4/68)

Hierzu trug auch die Umbenennung von ergotherapeutischen Angeboten bei (T3/159). Aber
auch die eigene Wahrnehmung der Ergotherapeut*innen veranderte sich.

,,Ja. Und das hat dann auch, &hm, nicht mehr wirklich ein, &hm, Kreativraum
von Noten, ja? Ich hatte eigentlich den falschen Raum flir meine Arbeit.
(T5/159)

Ausschlaggebend fur die Verédnderung der Wahrnehmung war die Zunahme des Alltagsbezugs.

Diese wurde entweder in bereits vorhandene Angebote implementiert, in der Betatigung im
Sinne von Freizeitaktivitaten auch in der Handwerksgruppen mdglich wird (T3/223), oder es
wurden zusétzliche Angebote geschaffen. So fiihrte T3 eine ,,Gesundheit durch Aktivitét
Gruppe* ein, basierend auf dem Manual ,,Handeln gegen Trigheit* (137). T2 (208) berichtete
wiederum davon, dass zusammen mit der Pflege nach Lagerungsmaoglichkeiten gesucht wurde,
um Klient*innen Betétigungen zu ermdglichen.

Den Theorie-Praxis-Transfer gestalteten die Expert*innen dabei unterschiedlich. Teilweise
kamen dabei externe Evidenz (T4/119) und die Verwendung des Professional Reasonings
(T5/113) zum Einsatz. Haufiger wurden ergotherapeutische Modelle und Assessments, auch in
fur den jeweiligen Kontext abgewandelter Form, genutzt (T1/96; T4/159) sowie Erkenntnisse
der Occupational Science.

,Und gerade Richtung Occupational Science, Richtung Modelle,
Assessments, was weif3 ich was, das da noch miteinzubringen. “ (T4/78)

Auch die Verwendung von Fachterminologie hilft den Expert*innen beim Theorie-Praxis-
Transfer (T2/161).

Unterschiede zwischen den Expert*innen zeigen sich in der Implementierung und dem
letztlichen Stand des Umstellungsprozesses. Wéhrend ein Prozess komplett abgeschlossen ist
(T4/136) und tber mehrere Jahre Bestandigkeit aufweist, befinden sich zwei noch mitten in der
Umstellung (T3/97; T1//243). Der Prozess von T5 (26) ist gescheitert und endete mit
Kiindigung und Weggang von Ergotherapeuten*innen. T2 konnte keine konkrete Aussage tber
den Stand des Umstellungsprozesses treffen.
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4.2.8. Klient/ Patient

Der Umstellungsprozess hat auch Auswirkungen auf den Umgang mit den Klient*innen und
deren Bedurfnissen und Erwartungen an die Therapie. Ein wichtiges Thema hierbei ist die
Klientenzentrierung.

Die Expert*innen gaben an, mehr Informationen Uber Interessen, Rollen und Schwierigkeiten
der Klient*innen im Alltag durch die Klientenzentrierung zu erhalten, was im Rahmen der
Funktionsorientierung nicht erfasst wurde.

., Ahm dariiber haben wir einfach auch viel mehr Information bekommen, was
was die Patienten (berhaupt fir Schwierigkeiten haben und, &hm, kdnnen
dartber halt auch in diesen Zwischengesprachen in den Gruppen da besser
mal drauf eingehen oder auch sagen, ich biete Ihnen mal jetzt eine
Einzeltherapie an und wir sprechen mal driiber.” (T1/97)

, Also, fiir mich hat sie sich verdndert, dass ich, &hm, mehr Zeit daflr
verwende, dhm (...), den Fokus auf die (...) Rollen und Interessen zu legen,
was ich vorher nicht gemacht habe. Geb ich offen zu.“ (T2/252)

.. [-..], Weil ich gemerkt habe, dass meine Klientinnen und Klienten, die ich
zum Teil auch schon sehr lange kannte, anders reagierten oder unsere
Beziehung anders wurde. In dem Moment, in dem ich ein Einzelgesprach
flhrte, war das viel (...), @&m (...), wie soll ich sagen, viel genauer, viel (...)
sinnvoller schien es mir (...) was ich tat, als vorher* (T5/92)

Die Klientenzentrierung bezieht die Entscheidung der Klient*innen in den Behandlungsprozess
mit ein, die Klient*innen bestimmen zusammen mit der/dem Therapeut*in, was der Inhalt der
Therapie sein kann. Dies beschreibt besonders ein*e Teilnehmer*in.

,Und dann ist halt die Frage er muss ein gewisses Kontingent an
Ergotherapie erftillen laut Rentenversicherung und dann, ja, das ist halt auch
nicht mit meinem Arbeiten zu vereinen, wenn ich dieses quasi zwinge und da
das ist uns beiden ja nicht damit geholfen. Ja, und deswegen kann ich das so
erleichtern pl6tzlich, dass sie auch andere Dinge tun dirfen. Genau. (T3/171)

., [...] also wenn die Patienten sich nicht fiir Handwerk entscheiden, dass sie
irgendwas anderes fur sie Sinnvolles machen tun oder machen dirfen. Das
kénnen so Sachen sein wie ein Musikinstrument lernen, ne Sprache lernen.
Was weil ich, Kreuzwortratsel machen, wenns denen Spald macht, ahm (...),
was konnen die noch / irgendwelche Unterlagen sortieren, die
Steuererklarung machen, also solche Dinge, keine Ahnung. “ (73/130)

Durch die Betatigungsbasierung und Klientenzentrierung erhielten die Klient*innen ein
besseres Verstandnis fir die Ergotherapie und die Beziehung zwischen Therapeut*in und
Klient*in wurden intensiver (T1/221&231). Fir die Klient*innen sei die Klientenzentrierung
und die damit verbundene Entscheidungsmdglichkeit noch ungewohnt und misse sich im
Verlauf der Therapie mit der/dem Therapeut*in entwickeln.
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»Ja, das kannste tatsdichlich sagen, dass die noch nicht so ganz da
angekommen sind, wo wir angekommen sind inhaltlich. Aber dass die
tatsachlich sehr gemerkt haben, dass wir &hm wir anders arbeiten, dass wir
neue Inhalte einbringen, dass die Ergotherapie so nen anderen Flair hat, ja
dass es sich anders anftihlt ,4hm, und dass halt immer wieder ich z. B. den
Ball zuriickspiele zu dieser Verantwortung, der Betatigungsidentitat, der
Selbstwirksamkeit, und natirlich &hm in Richtung Empowerment gehe und
das merken die Patienten auch. [...] " (T4/147)

Dies auRert sich dadurch, dass Klient*innen verunsichert sind, wenn diese nach ihren
Wiunschen, Anliegen und Ziele gefragt werden. Teilnehmer*in 2 nennt hier besonders
Klient*innen aus dem Fachbereich der Geriatrie.

., Und gerade diese Titigkeiten, die sie tun miissen, das ist so zu sagen dhm
das braucht einfach viel (...) ja faktisch Zeit sozusagen, rauszukriegen beim
geriatrischen Klientel. Weil die das selber gar nicht fur sich so verinnerlicht
haben. " (T2/256)

Fur dieses Problem hat Teilnehmer*in 4 eine Losung, in dem sich Klient*innen gegenseitig
helfen zu verstehen, was ein betatigungsbasiertes Ziel sein konnte.

. [...] ja das waren dann so praktische Dinge eine, Ich-will-was-tun -Wand,
wo wir aufgeschrieben haben, ,Das ist mein Ziel und das hab ich erreicht'.
Wo Patienten praktisch anpinnen konnten ,Das mochte ich gerne erreichen
und dann hingen da spdter Bilder von oder [...Jund das quasi den anderen
Patienten darzustellen so ,Hey guck mal hier kannst du was erreichen, hier
kannst du was tun und das sind z. B. Ziele, denen du folgen kannst.* (T4/79)

Auch erwarten Klient*innen oft eine Problemldsung durch die Therapeut*in und wollen keine
Verantwortung fur sich selbst Gbernehmen.

, Was gerade in der Geriatrie hat man viele Klienten, die, ahm, die
Erwartungshaltung an dem Gegenuber haben, &hm, “Sie miissen doch
wissen, was fir mich gut ist. Sie sind doch der Erfahrene, also behandeln Sie
mich’. [...].“ (T2/231)

Therapeut*innen sind laut den Expert*innen jedoch darauf angewiesen, dass sich Klient*innen
in der Therapie aktiv miteinbringen, indem sie Uber ihren Alltag berichten, ihre Bedurfnisse
benennen und bei Problemldsestrategien mitwirken. Nur so kénnen nachhaltige Lésungen flr
die Zeit nach dem Klinikaufenthalt erarbeitet werden. Diese kdénnen aufgrund des Klinikkontext
jedoch nicht immer Gberprift werden (T2/258), aulRer bei ,,Dreh-Tir-Patienten” (T1/213).
Deshalb ist es wichtig, sich schon wahrend des Klinikaufenthaltes regelméaRig ein Feedback
von den Klient*innen Uber die Therapieinhalte einzuholen (T1/230).
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Kapitel 5 - Diskussion

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse in Zusammenhang mit den Forschungsfragen
und in Bezugnahme auf nationale und internationale Literatur dargestellt. Hierbei werden die
einzelnen Forschungsfragen jeweils auf Makro-, Meso- und Mikroebene beleuchtet und die
wichtigen Aspekte hierflir genannt. Im Anschluss werden die von den Expert*innen genutzten
Strategien zusammengefasst, um hieraus eine Handlungsempfehlung fur andere Kliniken bieten
zu konnen.

5.1. Ausgangssituation

Welche Ressourcen waren hierbei fir sie hilfreich und welche Hindernisse sind dabei
aufgekommen?

Beginnend mit der Ausgangssituation der Expert*innen werden nun die Ressourcen und
Hindernisse wahrend des Umstellungsprozesses mit den Erfahrungen der Expert*innen und den
in der Literatur gefunden Faktoren verglichen. Als erstes werden auf Makro-, Meso- und
Mikroebene die Gemeinsamkeiten dargestellt, um anschlieend die Unterschiede aufzuzeigen.

Auf der Makroebene spielen laut Lauer (2014) die Komplexitadt des Unternehmens und die
damit verbundenen Kosten eine wesentliche Rolle. Dies wurde auch von zweien der
Expert*innen als ein Hindernisfaktor gesehen. So nannte T1 (19) die wirtschaftlichen Faktoren
und den damit fehlenden Kostentberblick als wesentlichen Grund einer weiteren
Akademisierung. Diese wird als notwendig angesehen, um gesundheitspolitische und
wirtschaftliche Anderungen im Unternehmen in Richtung einer betitigungsbasierten
Therapieinterventionen zu begriinden. In Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit der Klinik auf3ert
auch T2 (78), dass ein Hauptgrund fur die Anstellung von Ergotherapeut*innen in Kliniken die
Abrechnungsmdglichkeit ihrer Behandlung sei. Unter diesen wirtschaftlichen Faktoren leidet
auch die Qualitat der ergotherapeutischen Intervention, wie durch strikte Vorgaben des
Behandlungsintervalls (T2/110) sichtbar wird und das Gruppeninterventionen im Vergleich zu
Einzelinterventionen wirtschaftlich effizienter sind (T5/137). Die Autor*innen schliel3en
daraus, dass die Kliniken als Unternehmen selten eine Notwendigkeit fir den
Umstellungsprozess zum betétigungsbasierten Arbeiten sehen. Dies wurde in Kapitel 2.3.3
bereits im Rahmen der KTLs besprochen.

Im Gegensatz zu der in der Literatur genannten Abwertung der Intervention oder dem Fehlen
von finanziellen Ressourcen (Lauer, 2014), nannten die Expert*innen hier keine negativen
Erfahrungen. Im Gegenteil war ein Grofteil der Leitung auf arztlicher Ebene offen fiir den
Umstellungsprozess (T5/106; T3/187). Dies ist kongruent mit den Aussagen von (Wimpenny,
Forsyth, Jones, Matheson, & Colley, 2010) und l&sst sich als Ressource auf Makroebene
bezeichnen.

Auf der Mesoebene stellte das grofite Hindernis der Klinikkontext dar. Diesen nannten bereits
Daud et al. (2016) und Wimpenny et al. (2010) und beschrieben hierbei vor allem die Faktoren
Zeit, Arbeitsbelastung und die zur Verfligung stehenden Raume mit ihrer Ausstattung. Die
Expert*innen nannten bei den R&umlichkeiten zum einen die Ausstattung mit dem hohen
Aufforderungscharakter beziglich des Handwerks (T5/33; T3/217; T2/143), sowie die
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fehlenden Mdglichkeiten, betatigungsbasiert zu arbeiten, als Hindernisse, so dass die
Interventionen auf andere Bereiche verlegt werden (T2/144). Ebenfalls fehlten explizit
definierte Zeitrdume, um den Umstellungsprozess zu gestalten. So berichtet T2 (133), dass alle
relevanten Gesprache bezuglich des Umstellungsprozesses als ,,Tiir und Angelgesprache*
stattfinden missen, da die Klinikleitung keine Méglichkeiten hierfur schafft. TS (103) berichtet
das keine Zeitrdume fir das betdtigungsbasierte Arbeiten im Sinne von Einzelinterventionen
geschaffen wurden. Als Ressource nannte T5 (117) jedoch, dass das gesamte
ergotherapeutische Team freie Nachmittage gestellt bekommen hat, um den
Umstellungsprozess gemeinsam zu planen. Auch bei T4 (122) wurde ein Groldteil der
Umsetzung wahrend der Arbeitszeit als Mehrarbeit geleistet, doch auch hier gab es spezielle
Zeitrdume fur Projekttage, welche fir den Umstellungsprozess genutzt werden konnten. Dass
solche Zeitraume fir Kommunikation und Austausch notwendig sind, um einen erfolgreichen
Umstellungsprozess zu gewahrleisten, bestatigen auch Mclean (2011), sowie Eriksson, Erikson,
Tham, & Guidetti (2017). Gerkhardt und Frey (2006), sowie Fischer-Korp (2018) nannten als
wesentliche Erfolgsfaktoren des Umstellungsprozesses die Kommunikation, bei der es wichtig
ist, offen und klar Gber Vision und Ziele im gesamten Team zu sprechen, um eine gemeinsame
Vertrauensbasis zu schaffen und die Offenheit gegenlber der Verénderung positiv zu
beeinflussen. Hier sind flache Hierarchien ndétig, um alle Mitarbeiter in die
Entscheidungsprozesse  miteinzubezienen und den Widerstand gegenuber diesen
Entscheidungen zu verringern (Landes & Steiner, 2014). Bockenforde, Gesellnsetter und
HiBmann (2015) stellen fest, dass es durch ein Verstdndnis der Problemsituation durch die
Beteiligten zu einer hoheren Verdnderungsbereitschaft und Akzeptanz kommt, wéahrend eine
lickenhafte Kommunikation und eine unscharfe Vision zu Widerstanden fiihren. Was passiert,
wenn diese Art der Kommunikation fehlt, wird am Beispiel von T5 deutlich. Hier war die
Kommunikation von Widerstand und Riickzug gepragt (T5/38;71). Die Konflikte hielten vom
gemeinsamen inhaltlichen Arbeiten ab und fuhrten letztendlich zum Abbruch des
Umstellungsprozesses mit insgesamt drei Kindigungen (T5/26). Ein Grund dafur kénnte die
fehlende Einigung uber eine einheitliche ergotherapeutische Fachsprache im intradisziplinaren
Team sein (Fisher, 2014; Voller, 2019), um den Auftrag der Ergotherapie gegenlber den
anderen Professionen Kklar zu vertreten. Durch dieses fehlende Wissen uber den Auftrag der
Ergotherapie im interdiszipliniren Team kommt es haufig zu Uberschneidungen der
beruflichen Inhalte mit anderen Berufsgruppen (T2/210; T5/139; T4/129). Dass
Ergotherapeuten oft als ,,Liickenfiiller und Allrounder” gesehen werden und die Aufgaben
anderer Berufsgruppen tbernehmen sollen, stellten auch (Di Tommaso, Wicks, Scarvell, &
Isbel, 2019) fest. Das Ubernehmen anderer, nicht ergotherapeutischer Aufgaben, hindert
Ergotherapeut*innen dabe,i eine eigene Berufsidentitat aufzubauen.

Diese fehlende Berufsidentitat, auf die in der dritten Leitfrage genauer eingegangen wird, wird
als groRtes Hindernis auf der Mikroebene gesehen. Die Expert*innen beschreiben, dass sie
jeweils fur sich ein klares berufliches Verstandnis haben (T1/23; T2/42; T3/28; T4/23; T5/155),
dieses allerdings nicht im gesamten intradisziplindren Team geteilt wird (T3/236; T2/93;
T1/23). Einen mdglichen Grund hierfir liefern (Di Tommaso, Isbel, Scarvell, & Wicks, 2016),
die herausfanden, dass Ergotherapeut*innen sich dem in der Klinik vorherrschenden
biomechanischen Paradigma verpflichtet fiihlen und dadurch ergotherapeutische Werte
schlecht kommunizieren kdénnen. Das Ausbrechen aus Gewohnheiten stellt laut Wimpenny et
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al. (2010) ebenfalls einen Hindernisfaktor im Umstellungsprozess dar, was auch von T1 (158)
und T2 (21) benannt wurde. Dieses Ausbrechen aus Gewohnheiten ist auch fur die Klient*innen
schwierig, was es den Ergotherapeut*innen erschwert, den Alltagsbezug und die
Betétigungsbasierung in die Zielformulierung und Intervention einzubringen. Das fehlende
Wissen der Klient*innen gegeniiber Betédtigungen, sowie die Erwartung an ,,Hands-on
Behandlungen* (Daud, Judd, Yau, & Barnett, 2016; Gillen & Greber, 2014; Sirkka, Zingmark,
& Larsson-Lund, 2014) stellt hierbei ein weiteres Hindernis dar, welches auch von den
Expert*innen benannt wurde (T3/218; T2/231). Dadurch bendétigen die Expert*innen viel Zeit
flr den Befundungsprozess, sowie die Zielevaluation mit den Klient*innen (T2/232; T3/126).
Diese Zeit ist, wie auf der Mesoebene beschrieben, oft nicht vorhanden, da von der
Klinikleitung Gruppeninterventionen erwartet werden und dadurch Zeit fur Einzeltherapien
fehlt (T3/215; T5/137). Ressourcen bei dem Umstellungsprozess auf Mikroebene stellten die
Neugier und der Wunsch nach Wissen in der Kombination mit dem Akademisierungsprozess
der Expert*innen dar. Dieser half ihnen dabei, ihre Vision gegenlber dem intra- und
interdisziplindren Team besser zu kommunizieren (T4/105; T1/195; T5/106).

AbschlieRend lasst sich die erste Leitfrage damit beantworten, dass die Expert*innen mit
ahnlichen Hindernissen konfrontiert waren, welche in der Literaturrecherche gefunden wurden.
Der Fokus der Hindernisse zeigte sich im vorherrschenden biomechanischen Paradigma der
Kliniken, welches einen grol3en Einfluss auf die Art und Weise der ergotherapeutischen Arbeit
hat. Dieser Einfluss zeigte sich auch in dem fehlenden Wissen Uber den ergotherapeutischen
Auftrag sowohl im intra-, wie auch dem interdisziplindren Team. Fehlende zeitliche Ressourcen
im Sinne von Besprechungszeiten oder Zeitrdumen fir Einzelinterventionen stellten ein
weiteres Hindernis dar.

Ressourcen haben die Expert*innen dadurch erfahren, dass auf der Leitungsebene ein groRRes
Interesse bezuglich des Umstellungsprozesses vorhanden war. Auch haben die Expert*innen
einzelne Teammitglieder als Unterstutzung empfunden, da sie auf deren Wissen und
Erfahrungen zurtckgreifen konnten. Des Weiteren nannten die Expert*innen ihre eigene innere
Haltung und Motivation als eine weitere Ressource.

5.2. Umstellungsprozess

Welche Erfahrungen haben die Ergotherapeut*innen bei der Umstellung zum
betatigungsbasierten Therapieprozess gemacht?

Aufgrund der Heterogenitat der Kliniken haben auch die Expert*innen unterschiedliche
Erfahrung wahrend des Umstellungsprozesses gemacht. Trotzdem lieRen sich
Gemeinsamkeiten beim Umstellungsprozess feststellen. Anders als in der Literatur beschrieben
(@ 2.6.6) konnten die Expert*innen keinen phasenhaften Verlauf der Umstellung benennen.
Dies lasst auf ein mangelndes Wissen beziiglich des Change-Managements schlie3en, aber auch
auf den Wunsch der Expert*innen, ihre eigene Arbeitsweise zu verandern. Hierbei war selten
eine strukturelle Umstellung der Abteilung das Ziel. Durch die Akademisierung und
Fortbildungen entwickelten die Expert*innen den Wunsch, betdtigungsbasiert zu arbeiten. Das
Wissen uber Betatigungsbasierung ist bei allen Expert*innen vorhanden, dieses konnte aber
nicht im gesamten intradisziplindren Team implementiert werden. Dieser fehlende Theorie-
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Praxis-Transfer geht vor allem auf fehlende Ressourcen zuriick, welche in Kapitel 4.2.7.2. als
Hindernisse beschrieben wurden. Diese Erkenntnis wird auch von Nott, Barden, Chapparo, &
Ranka (2020) gestutzt. Des Weiteren beschreiben Nott et al. (2020), dass Ergotherapeut*innen
sich vor allem auf ihre interne Evidenz wahrend des Behandlungsprozesses verlassen und dies
zu einer geringeren Nutzung von ergotherapeutischen Modellen und Assessments fiihrt. Auch
Merklein de Freitas (2015) stellte fest, dass eine Diskrepanz zwischen Denken und Handeln in
Befunderhebung und Intervention aufgrund der Rahmenbedingung des Kontextes entsteht. Dies
spiegelt sich in den Aussagen der Expert*innen wider. Diese duBBern, dass im intradisziplindren
Team wenig Wissen (ber ergotherapeutische Assessments und Modelle vorhanden sei und oft
auf das eigene Expertenwissen zuriickgegriffen werde. Ein Hauptaugenmerk bei Beginn des
Umstellungsprozesses sollte darin liegen, das intradisziplinare Team zu schulen und auf einen
gleichen Wissenstand zu bringen. Dies haben die Expert*innen durch interne Fortbildungen
und einzelne Konzeptarbeiten versucht, umzusetzen. Hierbei waren die GroRe und Motivation
des Teams wichtige Faktoren, welcher Uber den Erfolg dieses Prozesses entschieden. Wie auch
in der Literatur beschrieben kann so ein Umstellungsprozess nur gelingen, wenn die Vision des
Prozesses offen und transparent im intra- aber auch im interdisziplindren Team kommuniziert
wird (Fischer-Korp, 2018). Hierzu gehort auch der Einbezug der Leitungsebenen. Durch eine
klare Kommunikation konnten die Expert*innen auf von der Leitungsebene geschaffene
Ressourcen zuriickgreifen. Diese Ressourcen beinhalteten die Madglichkeit, interne
Fortbildungen zu halten oder zusétzliche Besprechungszeiten zu erhalten. Dass solche
Zeitrdume fur eine nachhaltige Umstellung notwendig sind, zeigten auch Sirkka, Larsson-Lund,
& Zingmark (2014). Eine wichtige Erkenntnis der Expert*innen war es, dass man sich trotz der
Hindernisse und Widerstéande, welche auf den Klinikkontext oder auch das Team zurlickgehen,
nicht von einem Umstellungsprozess abhalten lassen sollte. Hierzu braucht es Mut, um den
Prozess zu beginnen und fortzufihren und nicht wieder in den Alltagstrott aus
Funktionsorientierung und Handwerk zurlckzufallen. Bis auf den abgebrochenen
Umstellungsprozess bei T5 berichten die anderen Expert*innen, dass der Umstellungsprozess
noch nicht abgeschlossen sei und sie sich in einem stetigen Optimierungsprozess befinden, was
auch von Sirkka, Larsson-Lund, & Zingmark (2014) beschrieben wird. Hierbei werden die
bisher gewonnen Erfahrungen genutzt, um das Vorgehen besser zu strukturieren, damit das
gesamte intradisziplindre Team den Wandel vollziehen kann. Williams, Perillo, & Brown
(2015) bezeichnen eine erfolgreiche Implementierung ebenfalls als einen dynamischen Prozess.
Damit dieser nachhaltig gelingen kann, ist es notwendig einen breiten Zugang zu evidenter
Literatur und die zum Lesen noétigen Zeitradume durch den Arbeitgeber sicherzustellen (Nott et
al., 2020). Wimpenny et al. (2010) beschreiben ebenfalls, dass ein Umstellungsprozess Zeit
braucht, welche vor allem fiir das Ausbilden einer neuen beruflichen Identitat notwendig ist.

5.3. Erfahrung nach dem Prozess

Welche Erfahrungen haben die Ergotherapeut*innen im interdisziplindren Team in Hinblick
auf die eigene Berufsidentitat gemacht?

Die Erkenntnisse der Literatur spiegeln sich in den Aussagen aus den Expert*innen Interviews
wider. So sind die Aussagen koh&rent mit den Erkenntnissen von Wilding & Whiteford (2007),
dass die Kerndoméne der Ergotherapie oft von Klient*innen und anderen Berufsgruppen im
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Klinikkontext unbekannt ist und schlecht verstanden wird. Dies flhrt zu einer Liicke zwischen
dem, was Ergotherapie beabsichtigt, und dem, wie es in der Praxis umgesetzt wird. Durch das
betatigungsbasierte Arbeiten konnten die Expert*innen ihr eigene Berufsidentitét festigen. Dem
stimmen aus der Literatur Daud et. al (2016) sowie Gillen und Greber (2014) zu. Mit Hilfe des
Umstellungsprozesses arbeiteten die Expert*innen entsprechend der Kerndoméne der
Ergotherapie und erfuhren dadurch mehr Zufriedenheit. Daud et al. (2016) und Di Tommaso et
al. (2019) kommen in ihren Studien zu den gleichen Schliissen, dass eine betatigungsbasierte
Arbeitsweise mehr Sinnhaftigkeit fur die Therapie und den Ergotherapeut*innen bringt.

Um Kerndomane und die Sinnhaftigkeit der Therapie kommunizieren zu koénnen, ist es
notwendig, eine gemeinsame Fachsprache zu entwickeln. Erst dadurch ist es mdglich, sich von
anderen Berufsgruppen abzugrenzen (Gillen & Greber, 2014; Fisher 2014; Berg, Oster &
Takacs, 2019) und ein Wir-Gefuihl im ergotherapeutischen Team zu entwickeln (Bockenforde,
Gesellnsetter & HilRmann, 2015). Gleichzeitig gilt es, sich im interdisziplindren Team neu zu
positionieren. Hier bedarf es einer guten Kommunikation, um Auftrage abzusprechen und
Konflikte zu vermeiden (T5/139; T4/129). Auf diese Weise bringen sich Ergotherapeut*innen
mit ihrer Expertise in der interdisziplindren Zusammenarbeit ein. Dies fihrt zu einer
verédnderten Wahrnehmung der ergotherapeutischen Arbeit und Relevanz fir den
Behandlungsprozess (Sirkka, Larsson-Lund & Zingmark, 2014). Auch die Expert*innen
beschreiben einen gesteigerten Stellenwert der Ergotherapie, der sich in einem grdReren
Einfluss auf die interdisziplindre Behandlungsplanung zeigt (T4/49; T1/173). Ergotherapeuten
flihlen sich durch den Umstellungsprozess zur betdtigungsbasierten Arbeitsweise wertiger in
ihrem Berufsbild im Sinne einer einzigartigen Profession (Fisher, 2014; Daud et al., 2016).

5.4. Reflexion

In diesem Kapitel setzen sich die Autor*innen kritisch mit dem Vorgehen und dem Inhalt dieser
Bachelorarbeit auseinander. Es werden die Starken und Schwachen dieser Arbeit beleuchtet,
sowie die Motivation der Autor*innen, diese zu verfassen. Hierbei setzen sich die Autor*innen
kritisch mit ihrem Vorwissen und einer daraus folgenden Voreingenommenheit auseinander.
Dies ist notwendig, um eine Beeinflussung der Ergebnisse durch diese auszuschliel3en. Weitere
Informationen zur Motivation der Autor*innen finden sich in Kapitel 1.4.

5.4.1. Voreingenommenheit der Autor*innen

Durch ihr berufsbegleitendes Studium an der Zuyd Hogeschool in Heerlen versuchten die
Autor*innen, die eigene ergotherapeutische Arbeitsweise in Richtung Betétigungsbasierung zu
veréndern. Hierbei befassten sie sich mit verschiedenen Inhalts- und Prozessmodellen, sowie
Assessments, die sie in der Praxis erprobten und zum Teil implementierten. Sie teilen
gemeinsam die Erfahrung, dass eine Implementierung im klinischen Rahmen, sprich im
Krankenhaus oder der Klinik, Herausforderungen und Probleme birgt. Dieses Vorwissen haben
die Autor*innen Kritisch reflektiert und in gemeinsamen Diskussionen stetig hinterfragt, damit
dieses keinen Einfluss auf die Forschungsfrage hat. Trotzdem ist es nicht auszuschliel3en, dass
dieses Vorwissen einen Einfluss auf den Forschungsprozess hatte. Dieses Vorgehen ist
kongruent mit dem von Gléser und Laudel (2010) empfohlenen VVorgehen.
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Die gemeinsame Reflexion und Diskussion der Autor*innen fuhrte dazu, dass es den
Autor*innen moéglich war, ihr Wissen uber den Umstellungsprozess in die Experteninterviews
einflieBen zu lassen. Hierdurch wurde eine harmonische Gesprachsatmosphére geschaffen und
die Teilnehmer*innen konnten auf Augenhéhe mit den Autor*innen kommunizieren. Dies war
durch das Vermitteln des eigenen Vorwissens bezuglich des Umstellungsprozesses maglich,
wodurch die Expert*innen sich nicht lange erklaren mussten. Dieses Vorwissen nennen auch
Glaser und Laudel (2010) als essentiell zur Durchfiihrung von Experteninterviews. Es nahmen,
wie in Kapitel 3.4.2 beschrieben, alle Autor*innen an allen Experteninterviews teil. Dies stellte
sicher, dass die Objektivitat des Interviews gewahrt wurde und keine Themen vergessen
wurden. Des Weiteren stellte dies eine weitere Form der Triangulation dar. Zur weiteren
Forschertriangulation empfiehlt Hohsl (2016), dass nach der Analyse eine Diskussion der
Datenanalyse und der Ergebnisse erfolgen soll. Dies wurde von den Autor*innen nach jedem
Interview umgesetzt.

5.4.2. Reflexion des methodologischen VVorgehens

Die Autor*innen orientierten sich stets an den vier methodologischen Prinzipien nach Glaser
und Laudel (2010). Diese sind das Prinzip der Offenheit, das Prinzip des theoriegeleiteten
Vorgehens, das Prinzip des regelgeleiteten Vorgehens und das Prinzip vom Verstehen als
,Basishandlung * sozialwissenschaftlicher Forschung. Hierdurch konnte wahrend des gesamten
Forschungsprozesses ein kongruentes Vorgehen, sowie die Qualitdt der Forschung
sichergestellt werden. Diese Prinzipien werden im Folgenden erléutert.

., Das Prinzip der Offenheit fordert, dass der empirische Forschungsprozess offen sein muss fur
unerwartet Informationen* (Gléaser & Laudel, 2010, S. 30). Dieses Prinzip verlangt von den
Forscher*innen, ihre Voreingenommenheit abzulegen und ,,beobachtete Tatbestdande* (Glaser
& Laudel, 2010, S. 30) nicht vorschnell bestimmten Kategorien zuzuordnen. Hierzu zéhlt auch
eine Offenheit bezliglich neuer Informationen, die das bisherige empirisch erarbeitete
Vorwissen (bersteigen, oder diesem sogar widersprechen (Glaser & Laudel, 2010). Dieses
Prinzip ermdglicht es auch das Kategoriensystem, sowie die dazugehdren Variablen zu
erweitern und anzupassen. Diesem Prinzip wurden die Autor*innen bspw. durch das Erstellen
der neuen Subkategorie ,,Kommunikation und Zusammenarbeit“, aber auch durch das Erstellen
des Leitfadens gerecht (=>Kap. 3.3; = Kap. 3.5).

,Das Prinzip des theoriegeleiteten Vorgehens betont die Notwendigkeit, an vorhandenes
theoretisches Wissen Uber den Untersuchungsgegenstand anzuschlieBen, da nur so auch zu
diesem Wissen beigetragen werden kann“ (Glaser & Laudel, 2010, S. 31). Dieses Prinzip
scheint dem Prinzip der Offenheit zu widersprechen, doch kann man nur auf der Basis eines
umfangreichen VVorwissens offen fiir neue Erkenntnisse sein und diese auch als ,,neu* erkennen.
Theoriegeleitetes Vorgehen bedeutet, sich einen Uberblick tber den aktuellen Stand der
Forschung zu schaffen, was in dieser Arbeit durch eine umfangreiche Literaturrecherche (A. 1,
A. 2) erfolgt ist. Des Weiteren bedeutet dies, dass auf Basis des gesammelten Wissens Theorien
entstehen sollen, um an die bisherige Erfahrung anzukniipfen (Gléser & Laudel, 2010). Dies
setzten die Autor*innen durch das Erstellen des hypothetischen Modells (A. 6) und der
Kategorien (Abb. 12; Abb. 13; A. 15) um. Theoriegeleitet bedeutet auch, sich an vorgegebenen
Strukturen zu orientieren (Gl&ser & Laudel, 2010). Hierfiir nutzten die Autor*innen die
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Vorgehensweisen nach Helferrich (2011) und Gl&ser und Laudel (2010), um den Leitfaden fur
die Interviews zu erstellen.

,,Das Prinzip des regelgeleiteten Vorgehens fordert, dass die Wissensproduktion expliziten
(intersubjektiv kommunizierbaren) Regeln folgen muss.* (Glaser & Laudel, 2010, S. 31). Dies
ist wichtig, damit die Ergebnisse der Forschung nachvollziehbar und rekonstruierbar sind. Wie
bereits beschrieben, orientierten die Autor*innen sich an den von Gléaser und Laudel (2010)
aufgestellten Regeln und stellten diese in Kapitel 3 — Methode dar. Die wichtigsten Aspekte
bezuglich des regelgeleiteten Vorgehens waren der durchgefihrte Member-Check und die
durch die Autor*innen durchgefiihrte Triangulation der Daten. Da leider nicht alle
Expert*innen auf den Member-Check im festgesetzten Zeitrahmen reagierten, haben die
Autor*innen darauf verzichtet, ebenfalls deren Interpretation der Experteninterviews einem
Member-Check zu unterziehen. Ein weiterer, hier wesentlicher Faktor, waren mangelnde
zeitliche Ressourcen. Trotzdem konnten durch dessen Anwendung die vorhanden Daten
glaubwirdig und authentisch dargestellt werden. Die Autor*innen versuchten, ihr VVorgehen
und die gewahlten Methoden wahrend des gesamten Forschungsprozesses so genau wie
maoglich aufzuzeigen, damit der gesamte Prozess transparent und nachvollziehbar wird. Zur
Transparenz der Forschung zahlt auch die genaue Darstellung der Expert*innen (Abb. 14) und
der auf ihren Aussagen beruhenden Resultate. Alle Resultate und entdeckten
Kausalmechanismen wurden konsequent mit Zitaten der Expert*innen belegt (= Kap. 4.1; >
Kap. 4.2).

Das Prinzip vom Verstehen als ,Basishandlung * sozialwissenschaftlicher Forschung fordert:
»Verstehen als eine Leistung zu betrachten, ,die im Forschungsprozess unverzichtbar zu
erbringen und deren Realisierung auch methodisch abzusichern ist® (ibid:85).” (Glaser &
Laudel, 2010, S. 32). Es ist flur die Forscher*innen notwendig zu verstehen, warum die
,Untersuchten* (Gldser & Laudel, 2010, S. 32) so handeln, wie sie handeln, um daraus
Interpretationen zu ziehen. Um die Handlungsweise der Expert*innen nachzuvollziehen, war
es notwendig, die jeweiligen Situationen, die zu dem Handeln gefiihrt haben, zu verstehen und
den dazugehorenden Kontext zu evaluieren. Hieraus konnte ein doppelter Erkenntnisgewinn
geschaffen werden. Bei diesem Prinzip gilt es jedoch zu beachten, dass das Verstehen nicht das
Ziel der Forschung sein soll, sondern ein unverzichtbares Mittel (Glaser & Laudel, 2010).
Dieses Prinzip setzten die Autor*innen zum einen durch eine ausfihrliche Auseinandersetzung
mit ihrer Motivation und Voreingenommenheit (= Kap. 5.4) bezlglich des Themas um, sowie
durch die objektive Prasentation aller Ergebnisse (= Kap. 4; = Kap. 5) dieser Arbeit und einem
umfassenden Anhangsverzeichnis.

Des Weiteren ist zu erwéhnen, dass bei der Durchfiihrung qualitativer Studien eine theoretische
Séttigung ausschlaggebend ist, um die bendtigte Fallzahl an Interviews zu bestimmen (Ritsch
et al., 2016). Diese konnte nach funf Interviews aufgrund des individuellen VVorgehens der
Expert*innen und den Unterschieden innerhalb des klinischen Kontextes nur teilweise erreicht
werden. Aufgrund der Diversitit der Expert*innen ist eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse nur
bedingt moglich, wobei auch allgemeingtiltige VVorgehensweisen sichtbar wurden, welche sich
mit den Erkenntnissen aus der Literatur decken. Aus diesen konnten Handlungsempfehlungen
abgeleitet werden.
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Eine Stérke dieser Arbeit zeigt sich in Form der Diversitat der Expert*innen. Diese arbeiteten
zwar in ahnlichen Kontexten, zeigten aber deutliche Unterschiede hinsichtlich ihrer
Berufserfahrung, der Zusammensetzung und Aufteilung des ergotherapeutischen Teams und
der Herangehensweise an den Umstellungsprozess. Durch diese Unterschiede wurden
individuelle Sichtweisen auf Ressourcen und Hindernisse, die bei einem Umstellungsprozess
auftreten konnen, deutlich (= Kap. 4). Diese konnten genutzt werden, um Gemeinsamkeiten
festzustellen. Interessant ware es, weitere Mitglieder des jeweiligen ergotherapeutischen Teams
zu dem Umstellungsprozess zu befragen, da die vorliegenden Ergebnisse jeweils nur die
Meinung der Initiatoren des Umstellungsprozesses widerspiegeln. Dieser Punkt stellt
gleichzeitig auch eine Limitation der Studie dar, da nur die Sichtweise der Expert*innen
berticksichtig wurde. In weiteren Studien sollte darauf Ricksicht genommen werden und
gegebenenfalls auch die Erfahrungen des interdisziplindren Teams miteinbezogen werden, da
dieses auch von einem Umstellungsprozess hin zum betétigungsbasierten Arbeiten betroffen
ist. Mit Hilfe dieser Arbeit wurden Ressourcen und Hindernisse sichtbar, welche bei der
Umstellung vom funktionsorientiertem zum betétigungsbasierten Arbeiten in deutschen
Kliniken auftreten kdnnen. Da die Anzahl der gefiihrten Interviews zu keiner theoretische
Sattigung flhrten, kann diese Arbeit als Grundlage fir weitere Forschungen genutzt werden.
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Kapitel 6 - Schlussfolgerung

Ergotherapeut*innen, die den Umstellungsprozess vom funktionsorientierten zum
betatigungsbasierten Arbeiten gerade durchlaufen oder diesen durchlaufen haben, empfanden
diesen als bereichernd und herausfordernd zugleich. Wie in der Fachliteratur (Lauer, 2014;
Landes & Steiner, 2014) beschrieben, werden Widerstdnde im Team, das Zeitmanagement
sowie die Planung und Umsetzung theoretischer Inhalte in die Praxis als die groften
Herausforderungen wahrgenommen. Die Vorteile des betatigungsbasierten Arbeitens zeigen
sich in einer gestarkten Berufsidentitat (Wilding & Whiteford, 2009; Sirkka, Larsson-Lund &
Zingmark, 2014), die mit einer Abgrenzung zu anderen Berufsgruppen einhergeht (Fisher,
2014; Romein, Kirsch & Dehnhardt, 2016), einer intensiveren und nachhaltigeren Arbeit mit
dem Klienten (Matuschek, 2016; Pollard, Sakellariou & Lawson-Porter, 2010), sowie einem
gesteigerten Stellenwert im interdisziplindren Team (Daud et al., 2016). Der Erfolg des
Umstellungsprozesses hangt dabei von verschiedenen Kontextfaktoren ab, wie den
strukturellen Arbeitsbedingungen in der Klinik, den zur Verfligung stehenden Ressourcen und
den jeweiligen Teamstrukturen. Aus den Erfahrungen der Expert*innen, sowie der nationalen
und internationalen Fachliteratur, lassen sich entsprechend folgende Handlungsempfehlungen
fur einen gelungenen Umstellungsprozess ableiten:

6.1. Strategien

Ergotherapeut*innen, die betatigungsbasiert arbeiten moéchten, missen zunachst den Mut
aufbringen, ihr bisheriges Arbeiten zu hinterfragen, sich neues Wissen anzueignen, neue Inhalte
auszuprobieren, Betatigungsbasierung innerhalb des Teams zum Thema zu machen und damit
den Umstellungsprozess zu initiieren. Grundlegend hierfir ist, dass ein gemeinsames
Problembewusstsein fur das Fehlen der Betatigungsbasierung erarbeitet wird.

Hierzu ist eine gute Vorbereitung seitens der/des Initiator*in durch Literaturrecherche zu
aktueller Evidenz von Betétigungsbasierung und Umstellungsprozessen. Dazu zahlt die
Aneignung von Wissen zu Change-Modellen und Konfliktmangement, sowie die Ausarbeitung
einer ersten Konzeptidee fir den Umstellungsprozess. Hiermit geht eine Ist-Analyse der
bisherigen Therapieinhalte einher, welche kritisch hinterfragt werden missen.

Im néchsten Schritt gilt es, die Kollegen einzubeziehen und mit ihnen gemeinsam
Betétigungsbasierung zu diskutieren, um diese auf den gleichen Wissenstand zu bringen.
Hierbei ist es wichtig, transparent zu kommunizieren und mittels Professional Reasoning Uber
den Einsatz von Modellen und Assessment zu Betatigungsbasierung zu informieren. Einher
geht damit auch die Begrundung fir den Umstellungsprozess anhand der durchgeftihrten Ist-
Analyse. Gleichzeitig gilt es, sich den Kollegen und ihren Erfahrungen (Interne Evidenz)
wertschétzend und riicksichtsvoll zu zeigen.

Die Vision fir den Umstellungsprozess sollte gemeinsam im ergotherapeutischen Team
entwickelt werden. Es ist notwendig, die Leitungsebenen tber diese zu informieren, um deren
Zustimmung einzuholen und Uber die Schaffung von Ressourcen wie mégliche Besprechungs-
und Fortbildungszeiten zu verhandeln.
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AnschlieBend konnen sich die Ressourcen der einzelnen Teammitglieder zu nutzen gemacht
werden. Jedem Teammitglied muss eine klare Zustandigkeit kommuniziert werden. Dies kann
in Form von einzelnen Arbeitsauftrdgen oder Arbeitsgruppen geschehen. Danach werden
gemeinsam die Ziele fiir den Umstellungsprozess formuliert. Damit die Motivation erhalten
bleibt, ist es notwendig, auch kleine Ziele zu setzen, welche schnell erreicht werden kdnnen.
Hierdurch konnen neue Aufgaben und Abléaufe in den Arbeitsalltag schrittweise eingefihrt
werden. Gegebenenfalls kann es auch hilfreich sein, sich mit Kliniken zu vernetzen, welche
bereits Erfahrungen mit dem Umstellungsprozess haben oder sich gerade in diesem befinden.

Des Weiteren ist es notwendig das interdisziplindre Team Uber die anstehenden Veranderungen
zu informieren. Hierbei ist eine offene und transparente Kommunikation mit klarer Abgrenzung
und Nennung der jeweiligen Kompetenzen sowie Aufgaben notwendig.

Ein Aspekt, welcher durch diese Bachelorarbeit sichtbar wurde, ist, dass jeder Fachbereich
seine speziellen Herausforderungen bezliglich des Umstellungsprozesses hat. Hierbei ist ein
besonderes Augenmerk auf den jeweiligen Klinikkontext zu legen. Es wurde deutlich, dass
allein die Unterscheidung zwischen Reha- und Akutkliniken einen grofRen Einfluss auf die
Umsetzung der Betétigungsbasierung hat. Hier wéren weitere Forschungen notwendig, welche
den Umstellungsprozess sowohl Fach- als auch Kontextspezifisch untersuchen. Hierbei kann
der Fokus ebenfalls auf das gesamte ergotherapeutische Team gelegt werden, um das Erleben
des Umstellungsprozesses aus Sicht aller Teammitglieder darzustellen.

In einer weiteren Studie konnte eine Befragung des interdisziplindren Teams zum
Umstellungsprozess in der ergotherapeutischen Abteilung beziiglich des Stellenwertes und der
Wahrnehmung der Ergotherapie durchgefiihrt werden. Hierdurch kann das Berufsbild gestérkt
und die Professionalisierung des Berufs vorangetrieben werden.

AbschlieRend ist festzustellen, dass die flichendeckende Umsetzung des betatigungsbasierten
Arbeitens von weiteren Faktoren auf der Makroebene abhangig ist. So war fiir alle Expert*innen
das Wissen, welches sie durch den Akademisierungsprozess erlangt haben, eine groRe
Ressource und ermdglichte erst diesen Prozess. Dass eine weitere Akademisierung der
Ergotherapie flr solch einen Wandel essentiell ist, berichten auch Schirmer (2013), sowie
Schmid und Sell-Krude (2014). Eine bundeseinheitliche Akademisierung kénnte auch dem
vorherrschenden Problem der unterschiedlichen Vorgaben der Lander beziglich der
Ergotherapieausbildung entgegenwirken (Roosen, Schiller und Brandt, 2017). Hier sei
nochmal auf die Ausbildungs- und Prufungsverordnung fur Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten (ErgThAPrV), welche zuletzt 1998 aktualisiert wurde, verwiesen. Dass hier
ein Handeln der Politik notwendig ist, beweist auch der aktuelle offene Brief anldsslich des
Welt-Ergotherapie-Tages 2020 (Berding et al., 2020).

Das Fazit, welches alle Expert*innen dieser Bachelorarbeit allen Ergotherapeut*innen die einen
Umstellungsprozess durchfiihren wollen weitergeben mdchten, lasst sich in den Worten von T3
zusammenfassen:

., [...] Mutig sein und einfach machen. * (T3/274)
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Glossar
Betatigungsbasierung

Ist die Betéatigung der Hauptbestandteil der ergotherapeutischen Evaluation und Intervention,
also fuhrt die Klient*in die angestrebten Betatigungen direkt aus und arbeitet an diesen, spricht
Fisher (2014) von der Betétigungsbasierung (Betéatigung als Ziel und Mittle der Intervention).
In der betatigungsbasierten Evaluation fuhrt der/die Ergotherapeut*in Analysen der
Betatigungsperformanz durch, um an einer erfolgreichen Ausfiihrung der Betétigung arbeiten
zu konnen (Fisher, 2014).

Evidenzbasierung

Eine evidenzbasierte Praxis erfullt nicht nur eine Verantwortung gegenlber dem Gesetzgeber,
sondern ermdglicht den Klient*innen auch die bestmdgliche zur Verfugung stehende
Behandlung (Radek & Tautorat, 2019). Leistungserbringer*innen im Gesundheitswesen
mussen ihr Wissen und ihre Praktiken auf dem neuesten Stand und relevant halten (Williams,
Perillo, & Brown, 2015). Diese basiert auf der Integration von Wissen aus verschiedenen
Quellen wie Forschung, Theorien und Praxismodellen, der klinischen Erfahrung von
Fachkréften und den Erfahrungen von Klient*innen in ihrem Alltagskontext (Sirkka, Zingmark
& Larsson-Lund, 2014).

Extraktion

Der Begriff Extraktion wird in Anlehnung an Glaser und Laudel (2010, S. 199) verwendet.
Diese beschreiben die Extraktion als einen VVorgang bei dem Informationen aus einem Text
entnommen und anschliel3end ausgewertet werden.

Funktionsorientierung

Bei dieser Behandlungsweise steht die Verringerung von Beeintrachtigungen und die
Wiederherstellung der Funktionen im Bereich der grundlegenden Selbstversorgung im Fokus
(Gupta & Taff, 2015). Ziele werden nicht oder kaum betétigungsbasiert formuliert (Romein,
Kirsch, & Dehnhardt, 2016).

Interdisziplinar

Mehrere Disziplinen/Berufsgruppen umfassend; die Zusammenarbeit mehrerer Disziplinen
betreffend (Duden, 0.D.)

Intradisziplinar

Eine Disziplin/ Berufsgruppe umfassend; die Zusammenarbeit innerhalb einer gleichen
Disziplin

Kausalmechanismen

Zusammenspiel von Ursachen, Einflissen und Effekten (Gléaser und Laudel, 2010, S.78)
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Klientenzentrierung

In der klientenzentrierten Praxis es darum geht, die Wirde, die Entscheidungen, die Stérken,
das Wissen und die Erfahrungen der Klienten zu respektieren. Der/Die Klient*in wird
ressourcenorientiert, aus der Perspektive ihrer Starken betrachtet und aktiv am Therapieprozess
beteiligt. Der/die Therapeut*in arbeitet mit dem/der Klient*in zusammen, teilt Informationen,
Macht und Verantwortung fiir die Therapie mit dem/der Klient*in und erleichtert, ermdglicht
und verhandelt so den Therapieprozess (Gupta & Taff, 2015).

Kontexbasierung

Alle bedeutsamen Betétigungen finden im individuellen alltdglichen Kontext der Klient*innen
statt (Romein et al., 2016b). Ergotherapie sollte folglich im Kontext des taglichen Lebens der
Klient*innen stattfinden (Gupta & Taff, 2015).

Paradigma

Zusammenhdangendes Konstrukt von Theorien und Modellen, das einen Denkrahmen bilden, in
dem die Wirklichkeit analysiert und beschrieben wird (Kuhn, 1970). Das
Ergotherapieparadigma ist ein Berufsparadigma und verkérpert demnach die Uberzeugungen,
welche von den Berufsangehorigen in einem bestimmten Zeitraum geteilt wurden (Kuiper &
Satink, 2006).

Paradigmenwechsel

Ein Paradigmenwechsel bedeutet nach Kuhn dementsprechend einen Wandel der
grundlegenden Rahmenbedingungen, die flr eine Wissenschaft oder Philosophie, nach der
oben genannten Definition, gelten (Kinébanian, 2019a).

Transkription

Transkription (lat. Transcribere ,,umschreiben®) bedeutet das Ubertragen einer Audio- oder
Videoaufnahme in eine schriftliche Form. Ein Transkript entsteht immer durch das schlichte
Niederschreiben des Aufgenommen von Hand. Meist handelt es sich dabei um Gesprache,
Interviews oder Diktate (Dresing & Pehl, 2018)

Umstellungsprozess/Change-Prozess

Eine Change-Prozess ist die optimale Anpassung an die Umwelt oder eine Aufgabe, die sich an
die Mitglieder der zu wandelnden Organisation richtet, mit dem Ziel, die im Rahmen des
strategischen Managements abgeleitete optimale Anpassung umzusetzen (Lauer, 2014). Dabei
wird der Weg von einem Ausgangszustand zu einem Zielzustand geplant, gesteuert und
kontrolliert, damit alle MalRnahmen und Schritte flir bereichstbergreifende und inhaltlich
umfangreiche Veranderungen im strategischen wie operativen Sinne von den Mitgliedern eines
Teams gelebt und verinnerlicht werden (Kress & Kern, 2018).
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Occupation-based

betatigungsbasiert

Occupation-focused

betdtigungsfokusiert

Occupation-centred

betatigungszentriert

Occupation-orientated

betatigungsorientiert

Occupation-based intervention

Occupation-based therapy

Occupation-based practice

Occupation

Betétigung, Aktion, Handlung

Client-centred

Klientenzentriert

Context-based

Kontextbasierend

Clinical Setting

Klinisches Setting / stationare
Behandlung

Inpatient treatment

Inpatient care

Germany

Deutschland

Implementation

Implementierung/-prozess

Implementation Science

Change Management

Change Management

Theory-Practice-Transfer

Theorie-Praxis-Transfer

Change Process

Knowledge transfer

Paradigm

Paradigma

Contemporary paradigm

Aktuelles Paradigma

Implmentation of contemporary paradigm
Implementation of practice model
Implementation of Assessments

Berufsidentitét

Theory-practice-gap
Practice model
Knowledge implementation

Modelle
Umsetzung
Assessments Assessments
Use of assessments Nutzen von Assessments

Ehli, Schmidt & SchiRler 122



Anlagen

A2. Auszug aus der Literaturrecherche

Datum/Uhr Suchbegriffe/Operatoren/Einschr [Trefferz [Beschreibung: Titel, Abstract, Relevanz
zeit dnkungen ahl
(boolean operator! No, or Trunkie
rung*)
04.03.2020 [‘implementing occupation 1 r
17:31 based intervention” AND
“hospital” https://onlinelibrary-wiley-
lcom.zuyd.idm.oclc.org/doi/epdf/10.1111/1440-
1630.12289
Relevanz: 2/3
04.03.2020 |“occupational therapy” AND 0
17:34 “change management in
healthcare”
04.03.2020 [“occupational science” AND 42 ohne
17:35 “change management” Duplikat
2010-2019 e
https://eds-a-ebscohost-
U Artikel com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1
kommen|&sid=0c97fd08-5214-436d-bdce-d49288293ca0%40sdc-
in V-sessmgr02
Betracht

Relevanz 3/3

https://onlinelibrary-wiley-
lcom.zuyd.idm.oclc.org/doi/full/10.1111/1440-
1630.12439

Relevanz 0/3

|w

https://eds-a-ebscohost-
lcom.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1
R:sid=9ad90742-7d57-4e2a-9a8a-0caa804e35ea%40sdc-

V-sessmgrOl

Relevanz: 0/3

‘

https://eds-a-ebscohost-
lcom.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1
Risid=8970ebc2-cc2f-48d1-84a2-f58314682554%40sdc-

V-sessmgrOl

Relevanz: 3/3

Ehli, Schmidt & SchiRler

123


https://onlinelibrary-wiley-com.zuyd.idm.oclc.org/doi/epdf/10.1111/1440-1630.12289
https://onlinelibrary-wiley-com.zuyd.idm.oclc.org/doi/epdf/10.1111/1440-1630.12289
https://onlinelibrary-wiley-com.zuyd.idm.oclc.org/doi/epdf/10.1111/1440-1630.12289
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=0c97fd08-5214-436d-bdce-d49288293ca0%40sdc-v-sessmgr02
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=0c97fd08-5214-436d-bdce-d49288293ca0%40sdc-v-sessmgr02
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=0c97fd08-5214-436d-bdce-d49288293ca0%40sdc-v-sessmgr02
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=0c97fd08-5214-436d-bdce-d49288293ca0%40sdc-v-sessmgr02
https://onlinelibrary-wiley-com.zuyd.idm.oclc.org/doi/full/10.1111/1440-1630.12439
https://onlinelibrary-wiley-com.zuyd.idm.oclc.org/doi/full/10.1111/1440-1630.12439
https://onlinelibrary-wiley-com.zuyd.idm.oclc.org/doi/full/10.1111/1440-1630.12439
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=9ad90742-7d57-4e2a-9a8a-0caa804e35ea%40sdc-v-sessmgr01
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=9ad90742-7d57-4e2a-9a8a-0caa804e35ea%40sdc-v-sessmgr01
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=9ad90742-7d57-4e2a-9a8a-0caa804e35ea%40sdc-v-sessmgr01
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=9ad90742-7d57-4e2a-9a8a-0caa804e35ea%40sdc-v-sessmgr01
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=8970ebc2-cc2f-48d1-84a2-f58314682554%40sdc-v-sessmgr01
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=8970ebc2-cc2f-48d1-84a2-f58314682554%40sdc-v-sessmgr01
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=8970ebc2-cc2f-48d1-84a2-f58314682554%40sdc-v-sessmgr01
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=8970ebc2-cc2f-48d1-84a2-f58314682554%40sdc-v-sessmgr01

Anlagen

‘

> Kein Abstract + nicht verfigbar

|N

Kein Volltextzugang

I

Kein Volltextzugang

‘

https://eds-a-ebscohost-
lcom.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1
&sid=cbf61ea0-4847-4bal-a492-
894e750360c0%40sessionmgr4007

https://eds-a-ebscohost-
lcom.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1
R:sid=d4bb6b93-fbe8-486e-be20-
83172ac5467c%40sessionmgr4006

04.03.2020 [“occupational science” and 9
“theory practice gap” Treffer
2010-2019
i
kommen
in
Betracht
Relevanz: 1/3
Relevanz: 1/3
Relevanz: 0/3
04.03.2020 [“occupational therapy” and 30 ohne
17:59 “theory practice gap” AND Duplikat
“paradigm” e
2010-2019
Volltext 1 Artikel
Relevanz: 1/3
04.03.2020 [“occupational science or 12
18:11 occupational therapy” and
“occupation based intervention” @ Artikel
2010-2020 kommen
Volltext in
Betracht sessmgrO1

I

https://eds-a-ebscohost-
lcom.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1
R:sid=095ff79f-f221-4814-92ff-dd9a51ece463%40sdc-v-

Kein Abstract
Relevanz: 2/3

-

Kein Abstract: nur “Book review”

|w

Ehli, Schmidt & SchiRler

124


https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=cbf61ea0-4847-4ba1-a492-894e750360c0%40sessionmgr4007
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=cbf61ea0-4847-4ba1-a492-894e750360c0%40sessionmgr4007
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=cbf61ea0-4847-4ba1-a492-894e750360c0%40sessionmgr4007
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=cbf61ea0-4847-4ba1-a492-894e750360c0%40sessionmgr4007
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=d4bb6b93-fbe8-486e-be20-83172ac5467c%40sessionmgr4006
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=d4bb6b93-fbe8-486e-be20-83172ac5467c%40sessionmgr4006
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=d4bb6b93-fbe8-486e-be20-83172ac5467c%40sessionmgr4006
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=d4bb6b93-fbe8-486e-be20-83172ac5467c%40sessionmgr4006
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=095ff79f-f221-4814-92ff-dd9a51ece463%40sdc-v-sessmgr01
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=095ff79f-f221-4814-92ff-dd9a51ece463%40sdc-v-sessmgr01
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=095ff79f-f221-4814-92ff-dd9a51ece463%40sdc-v-sessmgr01
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=095ff79f-f221-4814-92ff-dd9a51ece463%40sdc-v-sessmgr01

Anlagen

https://eds-a-ebscohost-

lcom.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1

Risid=feaala84-6b78-4e21-b88a-

8b4a02c58eb0%40sessionmgr4d006

Relevanz: 1/3

e ]

https://eds-a-ebscohost-
lcom.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1
Rsid=dcf5b574-d6a5-4285-9e64-d93ac8033743%40sdc-

-sessmgr02

Relevanz: 1/3

Ehli, Schmidt & SchiRler

125


https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=feaa1a84-6b78-4e21-b88a-8b4a02c58eb0%40sessionmgr4006
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=feaa1a84-6b78-4e21-b88a-8b4a02c58eb0%40sessionmgr4006
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=feaa1a84-6b78-4e21-b88a-8b4a02c58eb0%40sessionmgr4006
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=feaa1a84-6b78-4e21-b88a-8b4a02c58eb0%40sessionmgr4006
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=dcf5b574-d6a5-4285-9e64-d93ac8033743%40sdc-v-sessmgr02
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=dcf5b574-d6a5-4285-9e64-d93ac8033743%40sdc-v-sessmgr02
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=dcf5b574-d6a5-4285-9e64-d93ac8033743%40sdc-v-sessmgr02
https://eds-a-ebscohost-com.zuyd.idm.oclc.org/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=dcf5b574-d6a5-4285-9e64-d93ac8033743%40sdc-v-sessmgr02

Anlagen

A3. Evidenztabelle

Name der Studie Themenbereich Kernaussage Evidenz
nach Borget
to

Ahn, Si-Nae (2019): Betatigungsbasierung im Betétigungsbasierte 2.

Effectiveness of occupation-  klinischen Kontext
based interventions on

performance's quality for

hemiparetic stroke in

community-dwelling: A

randomized clinical trial study

Ashby, Samantha; Gray, Mel; Betatigungsbasierung
Ryan, Susan; James, Carole

(2015): Maintaining

occupation-based practice in

Australian mental health

practice: A critical stance.

Aiken, F. E., Fourt, A. M., Theorie-Praxis Transfer
Cheng, I. K. S., & Polatajko, H.

J. (2011). The Meaning Gap in

Occupational Therapy: Finding

Meaning in our Own

Occupation. Canadian

Journal of Occupational Thera

py
Bennett, Sally; Allen, Shelley; Implementierungsstrategi
Caldwell, Elizabeth; en

Whitehead, Mary; Turpin,

Merrill; Fleming, Jennifer; Cox,
Ruth (2016): Organisational
support for evidence-based
practice:

occupational therapists percepti
ons

Burley, Samantha; Cox, Ruth; Betéatigungsbasierung
Di Tommaso, Amelia;

Molineux, Matthew (2018):
Primary Contact Occupational
Therapy Hand Clinics: The pull

of an occupational perspective
Caldwell, E., Whitehead, M., [Implementierungsstrategi
Fleming, J. & Moes, L. (2008). en
Evidence-based practice in
everyday clinical practice:
Strategies for change in a

tertiary occupational therapy
department. Australian Occupat
ional Therapy Journal, 55(2),
79-84.

Ehli, Schmidt & SchiRler

Therapie hat einen positiven Evidenzlevel:

Einfluss auf ADL und

Partizipation quantitativ
experimentell

Berufsidenitat ist essenziell 4. Evidenzlev
fur die Umsetzung el:
betatigungsbasierter Qualitativ beo
Therapie; Biomechanisches bachtend
Paradigma und fehlende

Evidenz

fur betatigungsbasierung hat

Einfluss auf ET

Wie nehmen 4. Evidenzlev
Ergotherapeut*innen ihre ¢l
Arbeit im Kklinischen Quialitativ beo

Kontext wahr. Hindernisse pachtend
fur die betdtigungsbasierte

Praxis und Theorie-Praxis

Transfer. ,,Meaning Gap*

Forderfaktoren und 4. Evidenzlev
Hindernisse bei der el:
Umsetzung von EBP: Qualitativ beo
Einfluss auf bachtend

den Changeprozess

Der Kontext hat Einfluss auf2.

die Arbeit (biomechanische Evidenzlevel:
Sichtweise) und dies hat Qualitativ beo
Auswirkung auf die bachtend
Berufsidentitat

Vorstellung eines Modells  [Expertenmein
zur Implementierung von  ung

EBP Recherchen in den

Klinikalltag
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https://doi.org/10.1111/j.1440-
1630.2007.00669.x

Caldwell, E., Fleming, J.,
Purcell, A., Whitehead, M. & und
Cox, R. (2011). Knowledge
Translation in Cancer Services: en

Implementing the Research and

Evidence in Practice

Model. British

Journal of Occupational Thera

py, 74(11), 535-539.

https://doi.org/10.4276/030802
211x13204135680947

Che Daud, Ahmad Zamir; Yau, Betatigunsgbasierung
Matthew K.; Barnett, Fiona;
Judd, Jenni (2016): Occupation-
based intervention in hand
injury rehabilitation:
Experiences of occupational
therapists in Malaysia.
Clouston, T. J. & Whitcombe,
S. W. (2008). The
Professionalisation of
Occupational Therapy: a
Continuing Challenge. British
Journal of Occupational
Therapy, 8(71), 314-320.
https://journals-sagepub-
com.zuyd.idm.oclc.org/home/bj
0

Daud, Ahmad Zamir Che; Judd, Betatigungsbasierung
Jenni; Yau, Matthew; Barnett,
Fiona (2016): Issue in Applying
Occupation-based Intervention
in Clinical Practice: A Delphi
Study

Di Tommaso, Amelia; Isbel,
Stephen; Scarvell, Jennie;
Wicks, Alison (2016):
Occupational therapists'
perceptions of occupation in
practice: An exploratory study
Di Tommaso, Amelia; Wicks, Betéatigungsbasierung,
Alison; Scarvell, Jennie; Isbel, [Implementierung
Stephen (2019): Experiences of
occupation-based practice: An
Australian phenomenological
study of recently graduated
occupational therapists
Eriksson, Christina; Erikson,
Anette; Tham, Kerstin;
Guidetti, Susanne

Berufsidentitat

Betétigungsbasierung

Klientenzentrierung,
Implementierung

Ehli, Schmidt & SchiRler

Theorie-Praxis Transfer

Implementierungsstrategi

Handlungsplan auf Expertenmein
Grundlage eines Modells  ung

zur Implementierung von

EBP Recherchen in den

Klinikalltag

Herausforderungen bei der 4.
Umsetzung Evidenzlevel:
betatigungsbasierter Arbeit Qualitativ
im Klinikkontext beobachtend

Professionalisierungsprozes Expertenmein
se innerhalb der ung
Ergotherapie und deren

Einflusse auf das berufliche

Handeln

Faktoren die das 2. Evidenzlev
betatigungsbasierte Arbeitenel:

beeinflussen Mixed-
wurden Untersucht -> Methods;
Einfluss des Kontexts Delphi-
Studie
Vorteile des 4.
betatigungsbasierten Evidenzlevel:
Arbeitens und Qualitativ
Herausforderungen bei der beobachtend

Umsetzung: Kontext

Herausforderungen und 4.
Evidenzlevel:

Hindernisse bei der

Umsetzung von Qualitativ
betatigungshasierten beobachtend
Arbeiten

Erfahrungen von 3. Evidenzlev

Ergotherapeuten, die das  el:
cliented-centred activities of
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(2017): Occupational therapists
experiences of implementing a
new complex intervention in
collaboration with researchers:
a qualitative longitudinal study
Fisher, Anne G. (2014):
Occupation-centred,
occupation-based, occupation-
focused: same, same or
different?

Gillen, Ailsa; Greber, Craig
(2014): Occupation-Focused
Practice: Challenges and
Choices.

Gupta, Jyothi; Taff, Steven D. Klientenzentrierung
(2015): The illusion of client-

centred practice

Betatigungsbasierung

Betétigungsbasierung

Juckett, Lisa A.; Robinson,
Monica L.; Wengerd, Lauren R.
(2019): Narrowing the Gap: An
Implementation Science
Research Agenda for the
Occupational Therapy
Profession

Juckett, Lisa A.; Wengerd,
Lauren R.; Faieta, Julie; Griffin,
Christine E. (2020): Evidence-
Based Practice Implementation
in Stroke Rehabilitation: A
Scoping Review of Barriers and
Facilitators.

Forsyth, K; Summerfield Mann, Implementierung
Lynn; Kielhofner, Gary (2006):

Scholarship of Practice: Making
Occupation-Focused, Theory-

Driven, Evidence-Based

Practice a Reality

Kievelitz, M. (2014). Sinnvolle Betétigungsbasierung
Betétigung in der taglichen

Praxis einsetzen: Erfahrungen

deutscher

Ergotherapeuten. Ergotherapie

und Rehabilitation, 53(6), 24—

26. Abgerufen von

https://www.skvdirect.de/ergoth
erapie-und-rehabilitation/

Implementierung

Implementierung

Ehli, Schmidt & SchiRler

daily living intervention
(cadl) in Zusammenarbeit
mit Forschern implementiert
haben

Qualitativ exp
erimentell

Definition der Expertenmein

verschiedenen ung
Terminologien zu

Betatigung

Auswirkung auf die Expertenmein
Berufsidentitat und ung
Erwartungen des Kontexts:

Klinik

Klientenzentrierung in Expertenmein

Bezug zu Kontext und ung
Betatigungs- statt
Funktionsorientierung;

Arbeit (auch

interdisziplinar) in

Rehakliniken mit Berufsbild
und Postion der

Ergotherapie.

Fehlender Theorie-Praxis  [Expertenmein
Transfer und Strategien und jung
Losungsmoglichketen, wie
dieser Giberwunden werden

kann

Barrieren und Ressourcen (1. Evidenzlev

beziiglich der el:

Implementierung von EBP  Qualitativ beo
bachtend

Notwendigkeit von Expertenmein
Modellen und ung
betatigungsbasierten Arbeite

n um den Theorie-Praxis

Transfer zu Uiberwinden

Umsetzung 4.,

der Betétigungsbasierung im[Evidenzlevel
Praxis Alltag und die Qualitativ
Erfahrungen der beobachtend
Ergotherapeut*innen damit
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Kristensen, Hanne Kaae; Betatigungsbasierung Argumente (ber die Expertenmein
Petersen, Kirsten Schultz Notwendigkeit ung

(2016): Occupational science: der Occupational Science.

An important contributor to Zusammenhang zwischen

occupational therapists' clinical Gesundheit und Betatigung.

reasoning Grunde fir fehlenden

Theorie-Praxis Transfer
Law, M., Cooper, B., Strong, Modellgeleitetes Arbeiten Modellbeschreibung des Expertenmein
S., Stewart, D., Rigby, P., & PEOP ung
Letts, L. (1996). The Person-
Environment-Occupational
Model: A transactive approach
to occupational
therapy. Canadian Journal of
Occupational Therapy, 63(1),

9-23.

Law, M. (2002). Participation |Betétigungsbasierung und Einfluss der Betétigung auf [Expertenmein
in the Occupations of Everyday | Kontextbasierung die Partizipation und ung

Life. American Journal of Teilhabe unter

Occupational Therapy. (Vol. Berlicksichtigung verschied

56), 640-659. ene Aspekte des Kontexts.
https://doi.org/10.5014/ajot.56.

6.640

Leclair, Leanne L.; Ripat, Betatigungsbasierung.  [Theorie-Praxis-Transfer 4. Evidenzlev
Jacquie D.; Wener, Pamela F.; Implementierungsstrategi Probleme und Losungen  el:

Cooper, Juliette E.; Johnson,  en Qualitativ beo
Leslie A.; Davis, Ellen L. O; bachtend

Campbell-Rempel, Margaret
Anne (2013): Advancing the
use of theory in occupational
therapy: a collaborative

process.

Lldeking, Carolin (2016): Kontextbasierung Hindernisse bei der 4.
Interdisziplindres Arbeiten in Umsetzung Evidenzlevel:
Kliniken - Chance oder betatigungsbasierten Qualitativ
Risiko? Positve und negative Arbeitens -> Einfluss beobachtend
Effekte von Teamarbeit auf anderer Berufsgruppe und
Ergotherapeuten und andere Erwartungen der Klinik

Teammitglieder
Matuschek, K. (2016). Die Klientenzentrierung, Betd Vorteile der partizipativen 4

therapeutische Beziehung aus  tigungsbasierung Entscheidungsfindung im  [Evidenzlevel:
der Perspektive akademisierter Rahmen der Therapie Qualitativ
Ergotherapeuten vor dem werden aufgezeigt. Der beobachtend
Hintergrund des Fokus liegt auf

Paradigmenwechsels — eine der Klientenzentrierung

qualitative Studie. Ergoscience.
(12(3)), 90-101.
https://doi.org/10.2443/skv-s-
2016-54020160301
Mclean, C. (2011). Change and Implementierung Abgrenzung zwischen Expertenmein
transition. What is the Change und Transition mit ung
deren aufeinander
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difference. British Journal of
School Nursing, 6(2), 78-81.

Merklein de Freitas, C. (2015): Betatigungsbasierung

Umsetzung

betéatigungsorientierten
Arbeitens bei deutschen
Ergotherapeuten — eine

Interpretativ

Phanomenologische Analyse
Merklein de Freitas, C.; Pott,
U.; Weber, B; Wendel,

E; Zillhardt, C. (2015): Wie
Ergotherapeuten den
Behandlungsprozess gestalten

Nilsson, I., & Townsend, E.
(2014). Occupational justice--
bridging theory and practice.
Previously published in
Scandinavian Journal of
Occupational Therapy 2010;
17: 57-63. Scandinavian
Journal of Occupational
Therapy, 21 Suppl 1, 64-70.
https://doi.org/10.3109/110381
28.2014.952906

Nott, Melissa T.; Barden,
Hannah L. H.; Chapparo, Chris;
Ranka, Judy L. (2020):
Evidence based practice and
knowledge translation: A
survey of Australian
occupational therapy practice
with clients experiencing
neurocognitive impairments
O'Sullivan, G. (2016).
Occupational therapy The
promise and the paradox. New
Zealand Journal of
Occupational Therapy. (63(1)),

28-30.

Theorie-Praxis-Transfer

Betatigungsbasierung

Theorie-Praxis Transfer

Betétigungsbasierung

Pollard, N., Sakellariou, D. & Evidenzbasierung

Lawson-Porter, A. (2010). Will
occupational science facilitate
or divide the practice of

occupational

therapy? International Journal

of Therapy and

Ehli, Schmidt & SchiRler

aufbauendem
Zusammenhang. Aufzeigen
von Strategien zur

Umstellung.

Fehlende 4,
Handlungsanweisung bei  [Evidenzlevel:
der Umsetzung und Qualitativ
Implementierung beobachtend
von Betatigunsgbasierung
Funktionsorientierte 4.

Denkweise in Deutschland [Evidenzlevel:
vorherrschend; Hohe Qualitativ
Diskrepanz zwischen beobachtend
Denken und Handeln in

Befunderhebung und

Intervention ->

Kontextfaktoren

Konzept Expertenmein

der Occupational Justice  jung
und der Sinnhaftigkeit on
Betatigungen wird

vorgestellt und erlautert

Griinde fur fehlenden 3. Evidenzlev
Theorie-Praxis Transfer und el:

welche Quialitativ beo
Behandlungsmethoden im  bachtend
neuro-kognitiven Bereich

hauptséchlich verwendet

werden. Mdglichkeiten fur

mehr EBP werden gezeigt

Notwendigkeit von Expternemein
Betatigung mit dem ung
Hintergrund der

,,Occupational Justice®

Auswirkung Expertenmein
der Occupational Science  ung

auf die Profession und die

Mdglichkeit dadurch den

., Theory-Praxis-Gap* zu

uberwinden
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Rehabilitation, 17(1), 40-41.
Abgerufen

von https://www.magonlinelibr
ary.com/toc/ijtr/current
Ruther, Lea (2019): Ein
Wegweiser fiir den Upgrade-
Prozess. Betatigungsorientierte

Betétigungsbasierung
Implementierung

Maoglichkeiten der 4.
Umsetzung Evidenzlevel:
betatigungsbasierten Qualitativ

Ergotherapie in der
neurologischen
Rehabilitationsklinik
Schulte, Linda; Sturmhofel,
Oliver; Andres, Lena (2017):
Klientenzentrierung und
Handlungsorientierung im

neurologischklinischen Setting

Shinohara, Kazuya; Yamada,

Forsyth, Kirsty (2012): The
Model of Human Occupation-

Based Intervention for Patients

with Stroke: A Randomised
Trial

Sirkka, Marianne; Larsson-

Lund, Maria; Zingmark, Karin
(2014): Occupational therapists'

experiences of improvement
work: a journey towards
sustainable evidence-based
practice.

Sirkka, Marianne; Zingmark,
Karin; Larsson-Lund, Maria
(2014): A process for
developing sustainable
evidence-based occupational
therapy practice.

Weber, B. (2012).
Arbeitsmotivation und
Innovationsbereitschaft

Ehli, Schmidt & SchiRler

Klientenzentrierung

Klientenzentrierung
Takashi; Kobayashi, Norikazu; Modellgeleitetes Arbeiten betatigungsbasiertes

Arbeitens mit Hilfe beobachtend
eines Changeprozesses

Theorie-Praxis-Transfer, 4,

Implementierung von Evidenzlevel:

Klientenzentrierung und Qualitativ

Handlungsorientierung, beobachtend

Einflussfaktoren, Strategien

Vorteile 3.
Evidenzlevel:

Arbeiten fir den Klienten | Quantitativ

hat. experimentell
Zweck der Studie war es
MOHO-basierende
Intervention mit NON-
MOHO-basierender
Intervention zu vergleichen
in Bezug auf Veranderungen
in ADLs, QOL und
Gesundheit.

Die Forscher kamen zu dem
Ergebnis, dass die MOHO-
basierende Intervention
nicht nur ADLSs verbesserte
wie auch die NON-MOHO-
basierende Intervention son
dern auch die QOL.

Modellgeleitetes Arbeiten Erfahrungen, Forderfaktoren3.

und Hindernisse bei der Evidenzlevel:
Einflhrung des OTIPM im Qualitativ
klinischen Kontext beobachtend

Modellgeleitetes Arbeiten Nutzen von Modellen fur 3.

Berufsidentitat

die ergotherapeutische Evidenzlevel:
Arbeit - Qualitativ

> Betatigungsbasierung, Kli beobachtend
entenzentrierung und

Evidenzbasierung; muss auf

allen Ebenen (Makro-

, Meso, Mikro) stattfinden

Notwendigkeit des 3.

Schaffens eines Evidenzlevel:
transparentem und
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langjéhrig berufstatiger forderlichem Arbeitsklimas, Qualitativ
Ergotherapeutinnen im durch die Fiihrungsebene.  beobachtend
Angestelltenverhaltnis. Ergosci Notig um

ence. (7(3)), 101-112. Innovationsbereitschaft und
https://doi.org/10.2443/skv-s- Engagement der Mitarbeiter
2012-54020120302 zu fordern und erhalten.

Wilding, Clare; Whiteford, Gail Betatigungsbasierung Grinde 4.

(2007): Occupation and werden genannt warum Evidenzlevel:
occupational therapy: Ergotherapie im klinischen Qualitativ
Knowledge paradigms and (und allgemeinen) Setting beobachtend
everyday practice nicht "anerkannt™ wird.

Herausforderungen und
Notwendigkeit
Betétigungsbasiertem
Arbeitens werden gezeigt.
Wilding, Clare; Whiteford, Gail Betatigungsbasierung Die Problematik, was denn 3.

(2008): Language, identity and Berufsidentitat eigentlich der Kern der Evidenzlevel:
representation: occupation and Ergotherapie ist, wird in der Qualitativ
occupational therapy in acute Studie aufgegriffen. In der |beobachtend
settings Einleitung beschreiben die

Forscher kurz, welche
Folgen ein geringer
Bekanntheitsgrad von
Ergotherapie haben kann.
Im weiteren Verlauf sagen
sie, dass in "acute settings"
oft Unklarheit Giber
Ergotherapie herrscht
(Fokus auf Betatigung?
Oder auf was anderes?
Entwickeln von
Fahigkeiten? Funktionen
wiederherstellen?).

In den Interviews mit den
Teilnehmenden wurde
deutlich, dass diese
unterschiedliche
Auffassungen von
Ergotherapie hatten und
diese auch sprachlich
unterschiedlich beschrieben.
Gemeinsam wurden diese
Unterschiede diskutiert.
Letztlich fokussierten sie
sich auf "Occupation", was
auch in

"Occupational Therapist"
steckt. Sie gewannen damit
an Selbstvertrauen.
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Williams, Brett; Perillo,
Samuel; Brown, Ted (2015):
What are the factors of
organisational culture in health
care settings that act as barriers
to the implementation of
evidence-based practice? A
scoping review

Implementierung

Wimpenny, Katherine; Forsyth, Modellgeleitetes Arbeiten Zeigt

Kirsty; Jones, Catherine;
Matheson, Lorna; Colley, Julie
(2010): Implementing the
Model of Human Occupation
across a Mental Health
Occupational Therapy Service:
Communities of Practice and a
Participatory Change Process

Wong, Carin; Fagan, Brenda;
Leland, Natalie E. (2018):
Occupational Therapy
Practitioners' Perspectives on
Occupation-Based Interventions
for Clients With Hip Fracture.

Betatigungsbasierung

Ehli, Schmidt & SchiRler

Barrieren und 1. Evidenzlev
Hindernisse bei der el:
Implementierung von EBP  Qualitativ beo
bachtend
3. Evidenzlev

Implementierungsprozess  el:

von modellgeleitetem Qualitativ exp
Arbeiten erimentell
und Betatigungsbasierung u

nd dem damit

verbunden Changeprozess a

uf.

Zeigt Hindernisse und

Forderfaktoren auf.

Paradigmenwechsel und 3. Evidenzlev
die Sinnhaftgkeit bzw. el:
Maoglichkeit von Qualitativ beo
Betatigungsbasierter bachtend
Ergotherapie im akuten

Setting
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A4. Tabelle KTL-Leistungen

Leistungen, die von Ergotherapeuten erbracht werden kénnen Mehrere Nur B F
Betatigungsbasierung = B; Funktionsorientierung = F Berufgsgruppe Ergotherapeuten

D Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie

D561 Beratung zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben einzeln ja nein ja  nein
D562 Beratung zur stufenweise Wiedereingliederung einzeln ja nein ja  nein
D563 Beratung zu beruflichen Perspektiven und Berufsklarung einzeln ja nein ja  nein
D564 Beratung zur schulischen Laufbahn ja nein ja  nein
D569 Sonstige Beratung zur beruflichen Integration einzeln ja nein ja  nein
D571 Beratung zu ambulanten bzw. stationdren Hilfen und Pflege einzeln ja nein ja  nein
D572 Abstimmung zu Kontakt- und Informationsgesprachen mit Vor- und

Nachbehandlern einzeln ja nein ja  nein
D573 Beratung zu Nachsorgeangeboten, Selbsthilfegruppen und externen

Beratungsstellen einzeln ja nein ja  nein
D579 Sonstige Beratung zu Nachsorge und weitergehenden MalRnahmen einzeln ja nein ja  nein
E Ergo-, Arbeits- und andere funktionelle Therapie

E551 Arbeitstherapie einzeln: Soziales, Hauswirtschaft, Pflege ja nein ja ja
E552 Arbeitstherapie einzeln: EDV, Burotechnik ja nein ja ja
E553 Arbeitstherapie einzeln: Dienstleistung, Kundenkommunikation ja nein ja ja
E554 Arbeitstherapie einzeln: Handwerk ja nein ja ja
E559 Sonstige Arbeitstherapie einzeln ja nein ja ja
E561 Arbeitstherapie in der Kleingruppe: Soziales, Hauswirtschaft, Pflege ja nein ja  ja
E562 Arbeitstherapie in der Kleingruppe: EDV, Burotechnik ja nein ja ja
E563 Arbeitstherapie in der Kleingruppe: Dienstleistung, Kundenkommunikation ja nein ja ja
E564 Arbeitstherapie in der Kleingruppe: Handwerk ja nein ja  ja
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E569 Sonstige Arbeitstherapie in der Kleingruppe

E571 Arbeitstherapie in der Gruppe: Soziales, Hauswirtschaft, Pflege

E572 Arbeitstherapie in der Gruppe: EDV, Birotechnik

E573 Arbeitstherapie in der Gruppe: Dienstleistung, Kundenkommunikation
E574 Arbeitstherapie in der Gruppe: Handwerk

E579 Sonstige Arbeitstherapie in der Gruppe

E580 Arbeitsplatztraining einzeln

E590 Arbeitsplatztraining in der Kleingruppe

E601 Verhaltensbeobachtung zur arbeitsbezogenen Leistungsbeurteilung standardisiert

einzeln
E602 Verhaltensbeobachtung zur arbeitsbezogenen Leistungsbeurteilung nicht-
standardisiert einzeln

E611 Verhaltensbeobachtung zur arbeitsbezogenen Leistungsbeurteilung standardisiert in

der Kleingruppe

E612 Verhaltensbeobachtung zur arbeitsbezogenen Leistungsbeurteilung nicht-
standardisiert in der Kleingruppe

E621 Interne Belastungserprobung einzeln

E622 Externe Belastungserprobung einzeln

E630 Bilanzierungsgespréach bei externem Arbeitsplatzpraktikum einzeln

E641 Ergotherapeutische Behandlung einzeln: psychisch-funktionell, psychosozial
E642 Ergotherapeutische Behandlung einzeln: sensomotorisch-perzeptiv

E643 Ergotherapeutische Behandlung einzeln: motorisch-funktionell

E649 Sonstige ergotherapeutische Behandlung einzeln

E651 Ergotherapeutische Behandlung in der Kleingruppe: psychisch-funktionell,
psychosozial

E652 Ergotherapeutische Behandlung in der Kleingruppe: sensomotorisch-perzeptiv
E653 Ergotherapeutische Behandlung in der Kleingruppe: motorisch-funktionell
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E659 Sonstige ergotherapeutische Behandlung in der Kleingruppe nein ja nein ja
E660 Ergotherapeutische Behandlung produktorientiert in der Gruppe ja nein nein ja
E671 Hausbesuch einzeln ja nein ja ja
E672 Arbeitsplatzbesuch einzeln ja nein ja ja
E680 Training der Aktivitaten des taglichen Lebens einzeln ja nein ja  nein
E690 Training der Aktivitaten des taglichen Lebens in der Kleingruppe ja nein ja  nein
E701 Hilfsmittelanpassung und -versorgung einzeln ja nein ja ja
E702 Hilfsmittelberatung einzeln ja nein ja ja
E703 Hilfsmitteltraining einzeln ja nein ja ja
E709 Sonstige hilfsmittelbezogene Ergotherapie einzeln ja nein ja ja
E711 Hilfsmittelberatung in der Kleingruppe ja nein ja  nein
E712 Hilfsmitteltraining in der Kleingruppe ja nein ja  nein
E719 Sonstige hilfsmittelbezogene Ergotherapie in der Kleingruppe ja nein ja  nein
E720 Projektgruppe ja nein nein ja
E760 Fazio-orale Therapie einzeln ja nein nein ja

F Klinische Psychologie, Neuropsychologie

F620 Hirnleistungstraining einzeln ja nein nein ja
F630 Hirnleistungstraining in der Kleingruppe ja nein nein ja
F640 Hirnleistungstraining in der Gruppe ja nein nein ja
H Reha-Pflege und Padagogik

H560 Anleitung zu Aktivitaten des taglichen Lebens einzeln ja nein ja  nein
H601 Anleitung zur Anwendung der Brustprothetik einzeln ja nein ja ja
H602 Anleitung zur Anwendung der Beinprothetik einzeln ja nein ja ja
H603 Anleitung zur Anwendung der Orthese einzeln ja nein ja ja
H609 Anleitung zur Anwendung sonstiger extrakorporaler Hilfsmittel einzeln ja nein ja ja
H680 Angehdrigenanleitung einzeln ja nein ja  nein

Ehli, Schmidt & SchiRler 136



Anlagen

K Physikalische Therapie
K561 Lokale Kéltebehandlung einzeln ja nein nein ja
K562 Lokale Warmebehandlung einzeln ja nein nein ja
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Ab5. Tabelle OPS-Codes

Frihrehabilitative und physikalische Therapie

8-550 Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung

8-552 Neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation

8-559 Fachiibergreifende und andere Frihrehabilitation

8-561.1 Funktionsorientierte physikalische Monotherapie

8-561.2 Kombinierte funktionsorientierte physikalische Therapie

8-563 Physikalisch-medizinische Komplexbehandlung

Anasthesie und Schmerztherapie

8-918 Interdisziplindre multimodale Schmerztherapie

8-91b Interdisziplindre multimodale schmerztherapeutische Kurzzeitbehandlung

8-91c Teilstationare interdisziplindare multimodale Schmerztherapie

Komplexbehandlungen

8-972 Komplexbehandlung bei schwerbehandelbarer Epilepsie

8-974 Multimodale Komplexbehandlung bei sonstiger chronischer Erkrankung

8-975 Naturheilkundliche und anthroposophisch-medizinische Komplexbehandlung

8-97d Multimodale Komplexbehandlung bei Morbus Parkinson und atypischem Parkinson-
Syndrom

8-981 Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls

8-982 Palliativmedizinische Komplexbehandlung

8-983 Multimodale rheumatologische Komplexbehandlung

8-985 Motivationsbehandlung Abhéngigkeitskranker [Qualifizierter Entzug]

8-986 Multimodale kinder- und jugendrheumatologische Komplexbehandlung

8-988 Spezielle Komplexbehandlung der Hand

8-98a Teilstationare geriatrische Komplexbehandlung

8-98b Andere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls

8-98e Spezialisierte stationére palliativmedizinische Komplexbehandlung

8-98h Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst

Psychosoziale, psychosomatische, neuropsychologische und psychotherapeutische
Therapien
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9-403Sozialpéadiatrische, neuropadiatrische und pédiatrisch-psychosomatische Therapie

9-412 Multimodale psychotherapeutische Komplexbehandlung im Liaisondienst

Praventive und erganzende kommunikative MaRnahmen

9-502 Préaventive familienzentrierte multimodale Komplexbehandlung bei Friilhgeborenen,
Neugeborenen und S&uglingen

Behandlung bei  psychischen und  psychosomatischen  Stérungen  und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

9-60 Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stdérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

9-61 Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

9-62 Psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischen und psychosomatischen
Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

9-63 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

9-647 Spezifische qualifizierte Entzugsbehandlung Abhéngigkeitskranker bei Erwachsenen

Behandlung bei  psychischen und  psychosomatischen  Stérungen und
Verhaltensstorungen bei Kindern und Jugendlichen

9-65  Psychiatrisch-psychosomatische  Regelbehandlung  bei  psychischen  und
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen

9-67 Psychiatrisch-psychosomatische Intensivbehandlung bei  psychischen und
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen

9-68 Psychiatrisch-psychosomatische Behandlung im besonderen Setting (Eltern-Kind-
Setting) bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei
Kindern und Jugendlichen

9-694 Spezifische Behandlung im besonderen Setting bei substanzbedingten Stérungen bei
Kindern und Jugendlichen

Andere Behandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

9-701 Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung bei Erwachsenen

Andere Behandlung bei psychichen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen

9-801 stationsaquivalente psychiatrische Behandlung bei Kindern und Jugendlichen

entnommen von Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (2020)
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(2019)

A6. Hypothetisches Modell

Rehabilitationsklinik mit ergotherapeutischer Abteilung (unabhdngige Variable)

Definition

Bei einer stationdren Rehabilitation werden Patientinnen und
Patienten in einer Einrichtung nicht nur behandelt, sie wohnen
auch dort — Versorgung rund um die Uhr.

Das Ziel: Im Alltagsleben so gut wie mdglich wieder
zurechtkommen — die aus gesundheitlichen Griinden bedrohte
oder beeintréchtigte Teilhabe der Patientinnen und Patienten
soll durch rehabilitationsmedizinische Versorgung
wiederhergestellt, verbessert oder vor Verschlimmerung
bewahrt werden. Die MalRnahmen helfen dabei,
Leistungsfahigkeit wiederherzustellen. Das Spektrum reicht
von Massagen und Heilbadern tiber gezielte Krankengymnastik
oder Ergotherapie bis zu psychotherapeutischen

Gesprachen (Bundesministerium fur Gesundheit, 2018).

Indikatoren

e Aussagen Uber die momentan ergotherapeutische
Arbeitsweise in der Klinik

e Aussagen Uber Arbeitsabldufe, Routinen, VVorgaben und
Standards

e Aussagen Uber Werte, Normen und Leitgedanken der
Klinik

e Aussagen Uber finanzielle Ressourcen oder Barrieren

e Aussagen Uber hierarchische Strukturen in der Klinik
/ Organigram / Flihrungsebenen

e Aussagen Uber rdumliche Ressourcen oder Barrieren,
genutztes und ungenutztes Material

Zeitdimension

\Vor, wahrend und nach des Change Prozess

Sachdimensionen

Organisatorische Vorgaben und Standards
Regeln, Vorschriften, Richtlinien, VVerfahren, Programme
und Ressourcen innerhalb der Klinik, die sich auf die
berufliche Leistung und / oder Teilnahme auswirken
und die Gesundheit beeinflussen (angelehnt an Boyt Schell
et. Al., 2014, S.1238)
o Leitbild der Klinik
Ein Leitbild befasst sich mit den langfristigen und globalen
Zielen einer Einrichtung, auf der Basis ihrer grundlegenden
Werte und Normen. Visionen und angestrebte
Entwicklungsrichtungen sind darin formuliert.
(angelehnt an Graf und Spengler (2013, S. 62))
Eine Zusammenfassung des Hauptzwecks und der Ziele,
die zeigt wie eine Organisation ihren Zweck erreicht
(angelehnt an Boyt Schell et. Al., 2014, S.1236))
e Finanzierung der Leistungen

Von der Klinik zur Verfugung gestellte finanzielle
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Ressourcen fiir Anschaffungen von bendtigtem Material,
zur Weiterbildung von Mitarbeitern usw.
e Hierarchie
System der Uber-/ Unterordnung zwischen
organisatorischen Einheiten. Stellenhierarchie legt das
Stellengefiige fest, in dem den einzelnen organisatorischen
Einheiten operationale Teilaufgaben
zugewiesen werden (Schewe, Piekenbrok, & Haric, 2018)
e R&umliche Ausstattung
Zur Verfugung stehende Raume fur ergotherapeutische
Zwecke, deren Ausstattung und Nutzungsmoglichkeiten

Umgebender Kontext Klinik (unabhéngige Variable)

Definition Eine Vielzahl von miteinander verbundenen Bedingungen,

sowohl kulturell, physisch, sozial und zeitlich als auch virtuell,

welche das Handeln des Einzelnen beeinflussen; dazu gehéren
auch die duReren, physischen, sozialen, wirtschaftlichen,
politischen und kulturellen Rahmenbedingungen, in denen

Menschen funktionieren (Boyt Schell et al., 2014, S. 1231).

Aussagen Uber wirtschaftlichen Druck

e Aussagen Uber Vorgaben der Krankenkassen und
Rentenversicherungen

e Aussagen Uber gesetzliche Vorgaben (des
Gesundheitssystems)

e Aussagen Uber rechtliche Grundlagen, Vorgaben des
Berufsverbandes, angrenzende Berufsgruppen, ICF,
Leitlinien

e Aussagen Uber Aufbau und Struktur der Klinik (Bettenzahl,
Stationen etc.)

e Aussagen Uber Wahrnehmung der Ergotherapie im
interdisziplinaren Team

e Aussagen Uber die Zusammenarbeit im interdisziplindren
Team

Zeitdimension  [Vor, wéahrend und nach des Change Prozess

Sachdimensionen Institutionelle Umwelt

Gesellschaftliche Praktiken und Institutionen sowie

okonomische, rechtliche und politische Dienststellen.

e Soziale Umwelt

Interdisziplindres Team, Soziale Beziehungen, soziale

Einstellungen und Uberzeugungen

e Kulturelle Umwelt

Personliche und kulturelle Traditionen und Werte

e Physische Umwelt

Bezeichnet natlrliche (Natur, Wetter) und erbaute

(Gebé&ude, StralRen, Zimmer) Lebensraume, in denen

Betdtigung stattfindet.

Indikatoren
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Zeitliche Umwelt

Tages- oder Jahreszeit, Dauer oder Rhythmus einer
Aktivitat

Virtuelle Umwelt (Netzwerken)

Interaktionen in simulierten, Echtzeit- oder Nahzeit-
Situationen unter Zuhilfenahme verschiedener
Technologien

(American Occupational Therapy Association, 2017)

Change Prozess (Un-/Abhéngige Variable)

Definition

Als Chance-Prozess wird der Weg von einem Ausgangszustand
zu einem Zielzustand bezeichnet, der geplant, gesteuert und
kontrolliert wird. Damit kdnnen alle Manahmen und Schritte
fur bereichstibergreifende und inhaltlich umfangreiche
\Veranderungen im strategischen wie operativen Sinne von den
Mitgliedern eines Teams gelebt und verinnerlicht

werden (Kress & Kern, 2018, p. 295).

Indikatoren

Aussagen Uber den Verlauf des Change Prozess und seine
Phasen

Aussagen Uber Evidenz, Arbeiten am internationalen
Standard

Aussagen Uber Arbeiten mit ergotherapeutischen Modellen
und deren Tools

Aussagen ber die Umsetzung des theoretischen Wissens in
die Praxis

Aussagen uber Grunde fur den Change Prozess

Aussagen Uber Hindernisse und Ressourcen

Aussagen Uber Strategien um Hindernisse zu Gberwinden

Zeitdimension

Dauer, die der Change Prozess in Anspruch nahm

Sachdimensionen

Phasenmodell des Change Prozess

Beschreiben einen ,,Prozess, in dem es von wesentlicher
Bedeutung ist, dass eine effektive Wissensverbreitung,
Wissenstransfer in die Praxis und ein Einstellungswandel
vor der tatsdchlichen Umsetzung der Innovation stattfindet.
(...) in den meisten Féllen ein schrittweiser oder sich
wiederholender Ansatz, bei dem auf der Grundlage
gewonnener Erfahrungen der nachste Schritt unternommen
wird.” (Grol & Wensing, 2013, S. 11)

Modellgeleitetes Arbeiten

,,conceptual practice models provide special professional
lenses through which the therapist sees the client and the
therapy process, develops plans, solves problems”
(Kielhofner, 2009, S.13)

Theorie-Praxis Transfer

"a dynamic and iterative process that includes synthesis,
dissemination, exchange and ethically sound application of
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knowledge to improve the health of Canadians, provide
more effective health services and products and strengthen
the health care system." (Canadian Institutes of Health
Research, 2012)

Férder- und Hindernisfaktoren

Faktoren, die von den beteiligten Ergotherapeuten
individuell oder als Team als forderlich/ hinderlich fir den
Change-Prozess empfunden wurden.

Ergotherapeutisches Team (Un-/Abhangige Variable)

Definition

Gruppe, der in der Klinik gemeinsam tétigen
Ergotherapeut*innen

.,[...] eine Gruppe von Mitarbeitenden, die in der Organisation
eine geflhrte soziale Einheit bilden, weil sie einander brauchen,
um Ergebnisse zu erzielen® (Alter, 2019).

Indikatoren

Aussagen ber die Hierarchie innerhalb des
ergotherapeutischen Teams

Aussagen ber die allgemeine Motivation beziglich des
Verénderungsprozesses

Aussagen ber die verschiedenen Rollen der Therapeuten
innerhalb des ergotherapeutischen Teams

Aussagen ber die Art der Kommunikation innerhalb des
ergotherapeutischen Teams

Aussagen Uber das berufliche Verstéandnis der
Teammitglieder

Aussagen Uber die Arbeitsweise

Zeitdimension

\Vor, wahrend und nach des Change Prozess

Sachdimensione
n

Hierarchien innerhalb des ergotherapeutischen Teams
»Stellenhierarchie legt das Stellengefiige fest, in dem den
einzelnen organisatorischen Einheiten operationale
Teilaufgaben zugewiesenwerden.Personenhierarchie bezeich
net die Positionierung der Stelleninhaber innerhalb einer
hierarchischen Ordnung.” (Schewe et al., 2018)

Motivation des ergotherapeutischen Teams (beziglich des
Verénderungsprozesses)

,,Zustand einer Person, der sie dazu veranlasst, eine
bestimmte Handlungsalternative auszuwahlen, um ein
bestimmtes Ergebnis zu erreichen und der dafir sorgt, dass
diese Person ihr Verhalten hinsichtlich Richtung und
Intensitit beibehalt.” (Maier & Kirchgeorg, 2018) Hier
interessiert vor allem die Motivation beziiglich des
Umstellungsprozesses innerhalb des Teams.

Rollen innerhalb der ergotherapeutischen Teams

,,Eine Reihe von Verhaltensweisen, die sozial vereinbarte
Funktionen haben und einem anerkannten Normenkodex
entsprechen.” (Taylor & Kielhofner, 2017, S. 484)
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e Kommunikation innerhalb des ergotherapeutischen Teams
Art der Kommunikation zwischen den einzelnen
Teammitgliedern, abhangig und unabhangig von
der Hierarchie, (Einheitliche) Fachsprache im Team

e Teamidentitat
Wahrnehmung einer gemeinsamen Basis, bestimmt durch
das Denken, Fuhlen und Verhalten der Mitglieder des
Teams (Lohkamp & Schulze, 2005).

Ergotherapeut*in (Un-/Abhédngige Variable)

Definition ., Ergotherapeut*innen handeln als Expert*innen flir Betitigung

eigenverantwortlich und selbststédndig in komplexen und sich

\verdndernden ergotherapeutischen Tatigkeitsfeldern mit dem

Ziel der Forderung von Teilhabe, Lebensqualitat und

\Wohlbefinden ihrer Klient*innen. Sie integrieren die

unterschiedlichen ergotherapeutischen Kompetenzen in ihr

professionelles Denken, Verhalten und Handeln.

Ergotherapeut*innen handeln klientenzentriert auf Basis der

bestehenden und aktuellen Erkenntnisse.* (Deutscher Verband

der Ergotherapeuten e.V., 2019, S. 10)

Indikatoren e Aussagen Uber die eignen beruflichen Qualifikationen,
Fortbildungen, Kompetenzen

e Aussagen Uber den eignen Wissensstand zu
ergotherapeutischen theoretischen und praktischen
Inhalten

e Aussagen zum therapeutischen VVorgehen und deren
Begrindung

e Aussagen zur eigenen Berufsidentitét, des Verstandnisses
des Berufsbildes

Zeitdimension  [Seit Beginn der beruflichen Laufbahn bis zum jetzigen

Zeitpunkt

Sachdimensionen |« Berufliche Qualifikation
»Individuelles Arbeitsvermdgen, d.h. die Gesamtheit der
individuellen Fahigkeiten, Kenntnisse und
Verhaltensmuster, die es dem einzelnen erlauben, die
Anforderungen in bestimmten Arbeitsfunktionen auf Dauer
zu erfiillen.” (Schmid & Klenk, 2018)

e Wissensstand
Individuelles notiges Fachwissen der Ergotherapeuten zum
Thema Betétigungsbasiertes Arbeiten, Berufliche
Quialifikation, Wissen aus Fortbildungen

e Therapeutisches / Methodisches Handeln
“Methodisches Handeln ist - definitionsgemal? -
zielgerichtetes Handeln. Es folgt bestimmten Prinzipien
und vollzieht sich in bestimmten Arbeitsschritten, bei
denen Verfahren und Techniken berticksichtigt werden, die
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nach Ansicht von Experten am besten geeignet sind, das
erstrebte Ziel zu erreichen® (Heiner 1995, S. 35)

e Berufsidentitat
Das zusammenfassende Bild aus dem Erwerb von
spezifischen Kenntnissen und Fahigkeiten, die fur die
berufliche Praxis erforderlich sind, und der
Verinnerlichung von Einstellungen, Dispositionen und
Selbstidentitat, das den Einzelnen mit der Profession
verbindet. (Boyt Schell et al., 2014, S. 1239)

Funktionsorientiertes Arbeiten

Definition

Bei einem funktionsorientierten Therapieansatz stehen die
Erhebung von personenbezogenen Faktoren, Kérperfunktionen
oder Umweltfaktoren des Klienten im Fokus. Als ,,vermindert*
empfundene Faktoren werden als Ursachen fir die
Beeintrachtigungen gesehen (Fisher, 2014).

Indikator

e Aussagen Uber die Wahrnehmung und den Stellenwert der
Ergotherapie im interdisziplindren Team

e Aussagen Uber die Zielsetzung

e Aussagen Uber Inhalte der Therapie

o Aussagen Uber Ergebnisse

Zeitdimension

Vor (und nach) dem Change Prozess

Sachdimension

e Mechanistic paradigm
Reduktionistische Sichtweise auf den Menschen und
eine Fokussierung auf Funktionen und
Kompensationen, wahrend Betétigungen in den
Hintergrund traten (Kinébanian, 2019a).

o Stellenwert der Ergotherapie im interdisziplindren Team
Aufgaben und Rollen, die die Ergotherapie vor dem
Umstellungsprozess tibernimmt und Wahrnehmung der
Ergotherapie im interdisziplindren Team vor dem
Umstellungsprozess

e Professional Reasoning
Bezeichnet und beschreibt auf einer metakognitiven Ebene
die Denk- und Entscheidungsprozesse von
Ergotherapeut*innen wahrend der Planung, Durchfiihrung,
Evaluation und Reflexion der Therapie (Boyt Schell et al.,
2014)

Betétigungsbasiertes Arbeiten im Klinikkontext (Abhé&ngige Variable)

Definition

Ist die Betatigung der Hauptbestandteil der ergotherapeutischen
Evaluation und Intervention, also fiihrt die Klient*in dig
angestrebten Betdtigungen direkt aus und arbeitet an diesen,
spricht Fisher (2014) von der Betdtigungsbasierung (Betatigung
als Ziel und Mittle der Intervention). In der betatigungsbasierten
Evaluation fiihrt der/die Ergotherapeut*in Analysen der|
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Betétigungsperformanz durch, um an einer erfolgreichen
Ausfihrung der Betdtigung arbeiten zu konnen (Fisher, 2014).

Indikatoren

Aussagen (ber die Zielformulierung

Aussagen Uber Inhalte der Therapie

Aussagen tber Ergebnisse

Aussagen ber die Anwendung von Modellen und
Assessments

Aussagen Uber die Wahrnehmung und den Stellenwert der
Ergotherapie im interdisziplindren Team

Aussagen Uber das Eingebundensein in den
Therapieprozess?

Zeitdimension

\Wahrend und nach dem Change Prozess

Sachdimensionen

Contemporary paradigm

Rickbesinnung auf die ganzheitliche Sicht des Menschen,
die Bedeutung von Betatigung im Kontext der
individuellen Umwelt sowie neue Aspekte

wie Klientenzentrierung und gesellschaftliche Partizipation
(Kielhofner, 2009).

Stellenwert der Ergotherapie im interdisziplindren Team
Aufgaben und Rollen, die die Ergotherapie nach dem
Umstellungsprozess tbernimmt und Wahrnehmung der
Ergotherapie im interdisziplinaren Team nach dem
Umstellungsprozess

Klientenzentriertes Arbeiten

Der/Die Klient*in wird ressourcenorientiert, aus der
Perspektive ihrer Starken betrachtet und aktiv am
Therapieprozess beteiligt. Der/die Therapeut*in arbeitet
mit dem/der Klient*in zusammen, teilt Informationen,
Macht und Verantwortung fur die Therapie mit dem/der
Klient*in und erleichtert, ermdglicht und verhandelt so den
Therapieprozess (Gupta & Taff, 2015).

Professional Reasoning

Bezeichnet und beschreibt auf einer metakognitiven Ebene
die Denk- und Entscheidungsprozesse von
Ergotherapeut*innen wahrend der Planung, Durchfiihrung,
Evaluation und Reflexion der Therapie (Boyt Schell et al.,
2014)

Patient/ Klient (Intervenierende Variable)

Definition Als Klient wird eine Person, Familie, Organisation oder andere
Konstellation oder Gruppe von Personen bezeichnet, der
Ergotherapie verordnet wurde oder die sich darum
bemiiht (Fisher, 2014)

Indikatoren e Aussagen uber die erhaltene Therapie

Aussagen liber Nutzen oder ,,Nicht-Nutzen* der Therapie
Aussagen Uber Aspekte der Klientenzentrierung
Aussagen ber Erwartungen an die Therapie
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Aussagen Uber Wunsche, Vorstellungen, Hoffnungen

Zeitdimension

\Vor, wahrend und nach dem Change Prozess

Sachdimensionen

Contemporary paradigm

Rickbesinnung auf die ganzheitliche Sicht des Menschen,
die Bedeutung von Betétigung im Kontext der
individuellen Umwelt sowie neue Aspekte

wie Klientenzentrierung und gesellschaftliche Partizipation
(Kielhofner, 2009).

Mechanistic paradigm

Reduktionistische Sichtweise auf den Menschen und eine
Fokussierung auf Funktionen und Kompensationen,
wéhrend Betatigungen in den Hintergrund traten
(Kinébanian, 2019a).

Erwartungen an die Therapie

Erwartungen mit denen die Klienten zur Ergotherapie
kommen, bezliglich der Inhalten der Therapie und der
Rollenverteilung

Klientenzentriertes Arbeiten

Der/Die Klient*in wird ressourcenorientiert, aus der
Perspektive ihrer Starken betrachtet und aktiv am
Therapieprozess beteiligt. Der/die Therapeut*in arbeitet
mit dem/der Klient*in zusammen, teilt Informationen,
Macht und Verantwortung fiir die Therapie mit dem/der
Klient*in und erleichtert, ermdglicht und verhandelt so den
Therapieprozess (Gupta & Taff, 2015).

Wiinsche, Vorstellungen, Hoffnungen, Ziele

Gedanken mit denen die Klienten in die Ergotherapie
kommen, was sie durch die Ergotherapie erreichen wollen
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AT7. Anschreiben fur die Rekrutierung

ZU
Ergotherapie YD

Expert*innen fir ein Interview gesucht!

Wir sind...

Anton Ehli, Daniel Schmidt und Franziska SchiBler. Wir sind Ergotherapeuten*innen und studieren
berufsbegleitend Ergotherapie an der Zuyd Hogeschool in Heerlen in den Niederlanden,

Wir wollen...

im Rahmen unserer Bachelorarbeit aufzeigen, welche Erfahrungen Ergotherapeuten®innen im
klinischen Setting wihrend der Umstellung von einer funktionsorientierten Behandiung hin zu
eciner betitigungsbasierten Behandlung gemacht haben, Uns interessiert, welche Ressourcen
sie hatten, welche Hindernisse ihnen begegneten und welche Auswirkungen der Umstellungs
prozess auf den beruflichen Alltag und das berufliche Verstandnis hatte.

Wir suchen...
fir ein Online-Interview Experten*innen,

. die als Ergotherapeuten®innen in einer Klinik/cinem Krankenhaus in Deutschland angestellt
sind,

. die an der Umstellung vom funktionsorientierten hin zum betitigungsbasierten Arbeiten
(bewusst) beteiligt sind baw, waren

. die Betitigung als Ziel und/oder Mittel Gr den Therapieprozess nutzen

. die ihren Therapieprozess anhand von ergotherapeutischen Modellen gestaiten und klien
tenzentriert ausrichten,

Mit lhrer Teilnahme...

und der Bereitstellung Ihres Wissens tragen Sie zum aligemeinen Verstindnis des Umstellungsprozesses vom funktionsorien
tierten hin zum betitigungsbasierten Arbeiten bei, thre Erfahrungen kdonen andere Ergotherapeuten®innen in Kliniken ermuti.
gen, den Umstellungsprozess ebenfalls zu beginnen. Damit leisten Sie einen Beitrag 2ur Professionalisicrung der Ergotherapie
in Deutschland.

Als Dankeschdn unsererseits erhalten Sie cin Exemplar unserer Bachelorarbeit.

Es erwartet Sie...

€in c. einstindiges Online Interview mittels Microsoft Teams, Sie érhalten von uns einen Link tr die Teillnahme am Interview,
den Sie bequem mit threm Webbrowser Olfnen kdnnen. Das Interview wird fir die weitere Bearbeitung aulgezeichnet und
nach Fertigstellung der Bachelorarbeit geldscht. Das Interview wird im Zeitraum vom 20.07.20 bis 02.08.20 stattfinden. Einen
genauen Termin sprechen wir gemeinsam mit [hnen ab,
Treffen die obengenannten Kriterien auf Sie zu?
Dann melden Sie sich bei uns per E-Mail bis zum
12.07.20, um weitere Details zu besprechen:

Wir freuen uns auf Siel
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A8. Einschlusskriterien

Der Umstellungsprozess hin zum betatigungsbasier-
tem Arbeiten im klinischen Setting wurde erlebt und

mitgestaltet

Anstellung als Ergotherapeut*in in einer Kli- | Aktive Beteiligung an dem Umstellungspro-
nik oder einem Krankenhaus in Deutschland. | zess vom funktionsorientierten hin zum beta-
Die Anstellung darf nicht linger als 2 Jahre zu- | tigungsorientierten Arbeiten.

rickliegen.
Die Betitigung sollte als Ziel und/oder Mittel | Der Therapieprozess soll anhand von ergothe-
fiir den Therapieprozess genutzt werden rapeutischen Modellen gestaltet und klien-

tenzentriert ausgerichtet sein

A9. Ethik zur Forschung

Ethik in der Forschung im Gesundheitswesen

Darstellung der vier Grundprinzipien nach Druml (2010, S. 18) in Erganzung durch
Glaser und Laudel (2010, S. 48 -57).

e Autonomie

Autonomie setzt voraus, dass alle Teilnehmer (ber die Inhalte und damit
verbundenen Verpflichtungen der Forschungsarbeit aufgeklart worden sind. Dies
soll mit verstdndlichen Informationen erfolgen, so dass die teilnehmenden
Expert*innen Uber die Teilnahme an der Studie selbststandig und freiwillig
entscheiden konnen. In den Worten von Druml (2010): ,,Der Respekt vor Personen
findet seinen Niederschlag in der Aufklarung und informierten Einwilligung der
Versuchspersonen. . Durch das vorherige Versenden einer
Einverstandniserklarung an alle Expert*innen, durch die die oben beschriebene
inhaltliche Aufklarung erfolgte, konnten die Autor*innen dieses Prinzip umsetzen.
Den Expert*innen stand es frei die Studie ohne jegliche Benachteiligung jederzeit
zu verlassen.

e \Wohltun

Das Prinzip des Wohltuns beinhaltet die Verpflichtung, fur das Wohl der
Teilnehmenden wahrend der Forschungsarbeit zu sorgen. Dies geschieht indem
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wahrend des Interviews ein angenehmer Gesprachsrahmen mit wenigen
beziehungsweise keinen Stérfaktoren geschaffen wird. Des Weiteren wird durch
die Anonymisierung der personen- und klinikbezogenen Daten der Teilnehmenden
sichergestellt, dass die Expert*innen nicht identifizierbar sind. Die in Deutschland
geltenden Bestimmungen der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) wurden von
den Autor*innen zu jederzeit eingehalten, wodurch das Prinzip des Wohltuns erfullt
wurde. Hierzu gehorte auch, dass alle wichtigen Informationen, die die
Anonymisierung der Expert*innen gefahrden kdnnten, separat aufbewahrt worden
sind.

e Nicht-Schaden

Das Prinzip des Nicht Schadens (Risiko-Nutzen-Abwagung) entstammt dem
medizinischen Grundprinzip des ,,primum nil nocere* (zitiert nach Druml, 2010).
Damit soll gewahrleistet werden, dass den Expert*innen durch die Teilnahme an
den Interviews kein Nachteil oder Schaden entsteht. Dies gewahrleisten die
Autor*innen durch eine Anonymisierung aller erhobenen Daten und einer
getrennten Aufbewahrung der Einwilligungserklédrung. Der Datenaustausch
zwischen den Autoren erfolgte Gber eine passwortgeschutzte Cloud der ZUYD
Hogeschool. Des Weiteren achteten die Autoren auf eine angemessene und
wertschatzende Kommunikation innerhalb der Interviews.

e Gerechtigkeit

Durch das Prinzip der Gerechtigkeit wird sichergestellt, dass Forschende die
Verantwortung fur die Sinnhaftigkeit und Nutzlichkeit ihrer Forschungsergebnisse
tragen. Diese Ergebnisse sollen einen medizinischen oder gesellschaftlichen
Fortschritt ermdglichen. Durch die Wahl ihres Forschungsthemas haben die
Autor*innen bewusst ein aktuelles und dringliches Problem der Ergotherapie
ausgewahlt, welches durch den Paradigmenwechsel entstanden ist. Daher kénnen
sich die Ergebnisse dieser Arbeit positiv auf die Entwicklung der gesamten
Ergotherapie mit dem Fokus auf die Einfuhrung betatigungsbasierter Arbeit in
Kliniken auswirken. Des Weiteren planen die Autoren die Ergebnisse der Studie zu
veroffentlichen.
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A10. Leitfadeninterview Version |

Stand: 08.06.2020

\Vorbereitende
Fragen

Guten Tag Frau/Herr
Qualitat der Verbindung abfragen: Konne Sie mich gut horen
und sehen?

Ist es ihnen lieber gesiezt oder geduzt zu werden?

Vielen Dank schonmal im Voraus, dass sie sich fir dieses
Interview Zeit nehmen!

Die Einverstandniserklarung und Information Gber die
Anonymisierung und den Datenschutz haben sie mir ja
bereits unterschrieben zurtickgesendet, haben sie hierzu noch
Fragen?

Wie sie wissen, werden alle ihre Antworten anonymisiert.
[ch erkldre ihnen kurz den Ablauf: wir beginnen gleich mit
der Aufzeichnung des Gespréchs, danach besprechen wir die
allgemeinen VVorgaben und beginnen dann mit dem
Interview.

Wir wirden jetzt mit der Aufzeichnung des Gespréchs
beginnen, sind sie damit einverstanden?

Wir fuhren dieses Interview im Rahmen unserer
Bachelorarbeit an der Zuyd Hogeschool, Heerlen fiir den
Studiengang Ergotherapie durch. Fir das gesamte Interview
bendtigen wir ca. eine Stunde. Sie kénnen jederzeit
nachfragen, sollten sie etwas nicht verstanden haben.

Bei [hren Antworten geht es uns um Thre

personlichen Erfahrungen, daher sollten Sie keine Bedenken
haben ,,richtig* oder ,,falsch* zu antworten.

Wir werden Thnen die schriftliche Fassung dieses Interviews
im Anschluss zukommen lassen, sodass Sie ihre Aussagen
nochmals tberpriifen und ggf. ergdnzen kénnen.

Ergotherapeut

Zu Beginn wirde ich Sie bitte ein paar
allgemeine Fragen zu ihrer Person zu

beantworten.
Erzahlen Sie mir bitte etwas Uber (Wilding und
Ihren beruflichen Werdegang. Whiteford 2007,

Stadler, 2019;
Schirmer 2013;
Schmid und Sell-
Krude 2014)

e Wie lang sind Sie

Ergotherapeut™*in?
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e Welche Ausbildung und
welche Abschlisse haben

Sie (auch vor und nach der
Ergotherapie)?

e Wann absolvierten Sie diese?
e Welchen Forthildungen haben
Ihre Arbeit besonders
beeinflusst?

e Wie wirden Sie ihr
berufliches Verstandnis
beschreiben?

¢ In welchem Fachbereich und
mit welchem Klientel arbeiten
Sie? (aktuell und zuvor?)

e Wie lange arbeiten Sie in
diesem Fachbereich?

e Wie viele Stunden arbeiten
sie pro Woche?

Ergothera-
peutisches

Team und
intraprofessionelle
Zusammenarbeit

Als ndchstes wirde ich gerne etwas
Uber das ergotherapeutische Team
erfahren.

Wie wiirden Sie die Teamstrukturen,
in denen Sie arbeiten, beschreiben?

(Roesle 2016;

L Gideking 2016;
Bdckenforde et al.
2015; Fischer-Korp
2018; Landes und
Steiner 2014)

e Hierarchie

e Welche Rolle nehmen Sie
innerhalb des Teams ein?

e Wie sieht

der intraprofessionelle und
interprofessionelle Austausch
aus?

e Wie wirden Sie die
Zusammenarbeit im
ergotherapeutischen Team
beschreiben?

e Arbeitsweise

o Therapeutisches Vorgehen

Umgebender
Kontext Klinik

Jetzt wiirde ich gerne etwas uber die
Arbeit der Ergotherapie in der Klinik
erfahren

Welche Aufgaben tibernimmt die
Ergotherapie in der Klinik, in der Sie

arbeiten?

et al. 2015; Di

(Weber 2012; Ashby

Tommaso et al. 2019)
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Welchen Stellenwert nimmt
die Ergotherapie im Rahmen der
stationdren Behandlung

ein? (Vorher / Nachher)
Umstellungs- Erzahlen Sie mir bitte wie der
prozess: Umstellungsprozess abgelaufen ist.
Ausgangs-situation\Wer hat den Umstellungsprozess (Berg et al. 2019;
und Grinde initiiert? Ruther 2019; Weber
2012; Fischer-Korp
2018; Landes und
Steiner 2014)
e Was war der
ausschlaggebende Faktor?
e Wie sind Sie darauf
gekommen, Ihre Arbeitsweise
umstellen zu wollen
« Was hat sie motiviert lhre
Arbeitsweise zu dndern?
e Hat jemand den Prozess
(extern) begleitet?
Wie hat das Ergo-Team darauf (Eriksson et al. 2017,
reagiert? Romein et al. 2016a,
2016b; Bockenforde et
al. 2015; Voller 2019;
Wimpenny et al.
2010)
e Wie war die Motivation des
Teams hinsichtlich des
Umstellungsprozesses?
e Was waren die Grinde im
Ergo-Team?
e Welche Haltungen bezuglich
des Prozesses haben Sie innerhalb
des Teams wahrgenommen?
Umstellungs- Wie gestaltete sich der (Sirkka et al. 2014a;
prozess: Umstellungsprozess in der Klinik?  [Sirkka et al. 2014b;
Prozess Merklein de Freitas

2015a; Caldwell et al.
2011; Caldwell et al.
2008; Mclean 2011;
Bockenforde et al.
2015; Juckett et al.
2019)

Welche Veranderungen haben
in welcher Reihenfolge

stattgefunden?
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e Welche Schritte wurden in
welcher Reihenfolge umgesetzt?
e Welche Rolle nahmen Sie im
Umstellungsprozess ein?

o Wie verlief die
Kommunikation im Team
hinsichtlich des
Umstellungsprozesses?

e An welche Instanzen mussten
sie sich richten? (Hierarchie)

e Wie wurden andere
Berufsgruppen informiert?

Sind Schwierigkeiten beim
Prozess aufgetreten?

(Daud et al. 2016;
Eriksson et al. 2017;
Juckett et al. 2020;
Sirkka et al. 2014a;
Sirkka et al. 2014b;
Bennett et al. 2016)

« Konnten sie sie 16sen?

e Wenn ja, wie?

e Welche blieben bestehen?
Wie sehen diese aus?

Was hat ihnen beim
Umstellungsprozess geholfen?

(Bennett et al. 2016;
Wimpenny et al. 2010;
Eriksson et al. 2017)

e Wie?
e Ressourcen/Unterstlitzung?

Umstellungs-
prozess:
Nachher

Was hat sich durch den
Umstellungsprozess verandert?

(Burley et al. 2018;
Daud et al. 2016;
Romein et al. 2016b,
2016a; Gillen und
Greber 2014;
Matuschek 2016;
Merklein de Freitas et
al. 2015b)

« Wie hat der Prozess ihre
Arbeitsweise beeinflusst?

e Verdnderung der
Teamstruktur: Teamgeist?

o Inwieweit hat sich die
Zusammenarbeit mit dem
Klienten verandert?

« Haben Klienten den
Umstellungsprozess bemerkt?
Wodurch? Auswirkung?
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Abschluss Nachdem ich Sie zum
Umstellungsprozess in ihrer Klinik
befragt habe und Sie als Experte im
Rahmen dieses Interviews gelten, was
wirden Sie anderen Kliniken mit auf
den Weg geben?

e Gibt es weitere Themen oder
Informationen, die Sie uns
mitteilen wollen?

e Haben wir etwas vergessen
anzusprechen/mdchten Sie etwas
anderes ansprechen?

Danke schon fir Ihre Teilnahme. Wir werden Ihnen die schriftliche Fassung
dieses Interviews im Anschluss zukommen lassen, sodass Sie ihre Aussagen
nochmals Uberprufen und ggf. erganzen kénnen.

Evaluation:
o Weitere Ruckmeldung/Ergénzungen etc.
o Welche Verbesserungsvorschlage hast du?
o Waren die Fragen umstandlich formuliert oder schwierig zu beantworten?
o Gibt es Aspekte, die wir mit unseren Fragen tibersehen haben?
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Al1l. Leitfadeninterview Version Il

Stand: 25.06.2020

\Vorbereitende
Fragen

Guten Tag Frau/Herr
Qualitat der Verbindung abfragen: Konne Sie mich gut héren
und sehen?

[st es ihnen lieber gesiezt oder geduzt zu werden?

Vielen Dank schonmal im Voraus, dass sie sich fir dieses
Interview Zeit nehmen!

Die Einverstandniserklarung und Information Gber die
IAnonymisierung und den Datenschutz haben sie mir ja
bereits unterschrieben zurtickgesendet, haben sie hierzu noch
Fragen?

Wie sie wissen, werden alle ihre Antworten anonymisiert.
[ch erkldre ihnen kurz den Ablauf: wir beginnen gleich mit
der Aufzeichnung des Gespréchs, danach besprechen wir die
allgemeinen Vorgaben und beginnen dann mit dem
Interview.

Wir wirden jetzt mit der Aufzeichnung des Gespréachs
beginnen, sind sie damit einverstanden?

Wir fuhren dieses Interview im Rahmen unserer
Bachelorarbeit an der Zuyd Hogeschool, Heerlen fiir den
Studiengang Ergotherapie durch. Fiur das gesamte Interview
bendtigen wir ca. eine Stunde. Sie kénnen jederzeit
nachfragen, sollten sie etwas nicht verstanden haben.

Bei [hren Antworten geht es uns um Thre

personlichen Erfahrungen, daher sollten Sie keine Bedenken
haben ,,richtig” oder ,,falsch* zu antworten.

Wir werden Thnen die schriftliche Fassung dieses Interviews
im Anschluss zukommen lassen, sodass Sie ihre Aussagen
nochmals Uberprufen und ggf. erganzen kénnen.

Bevor wir anfangen stelle ich Ihnen kurz die Themenbldcke

fur die verschiedenen Fragen vor:

e Ergotherapeut

e Ergotherapeutisches Team und interprofessionelle
Zusammenarbeit

e Klinikkontext

e Verschiedenen Phasen des Umstellungsprozesses

Ergotherapeut

Zu Beginn wirde ich Sie bitte ein paar
allgemeine Fragen zu ihrer Person zu
beantworten.
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Erzahlen Sie mir bitte etwas Uber
lhren

(Wilding und
Whiteford 2007;
Stadler, 2019;
Schirmer 2013;
Schmid und Sell-
Krude 2014)

e Wie lange sind Sie

Ergotherapeut®in?

e Welche Ausbildung und

welche Abschliisse haben Sie (auch

vor und nach der Ergotherapie)?

o Wann absolvierten Sie diese?

e Welchen Fortbildungen haben

Ihre Arbeit besonders beeinflusst?

e Wie wiirden Sie ihr
beschreiben?

¢ In welchem Fachbereich und

mit welchem Klientel arbeiten

Sie? (aktuell und zuvor?)

e Wie lange arbeiten Sie in

diesem Fachbereich?

e Wie viele Stunden arbeiten

sie pro Woche?

Ergotherap-
eutisches

Team und intra-
professionelle
Zusammenarbeit

Als nachstes wirde ich gerne etwas
Uber das ergotherapeutische Team
erfahren.

Wie wiirden Sie die Teamstrukturen, in

denen Sie arbeiten, beschreiben?

(Roesle 2016;
Ldeking 2016;
Bdckenforde et al.
2015; Fischer-Korp
2018; Landes und
Steiner 2014)

e Hierarchie

« Welche Rollé nehmen Sie
innerhalb des Teams ein?

e Wiesieht

der intraprofessionelle und
interprofessionelle Austausch aus?

¢ Wie wiirden Sie

die
beschreiben?

Umgebender
Kontext Klinik

Uetzt wirde ich gerne etwas Uber die
Arbeit der Ergotherapie in der Klinik
erfahren.
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Welche Aufgaben ibernimmt die (Weber 2012; Ashby
Ergotherapie in der Klinik, in der Sie gt al. 2015; Di
arbeiten? 'Tommaso et al.
2019)
e Welchen Stellenwert nimmt die
Ergotherapie im Rahmen der
stationaren Behandlung
ein? (Vorher / Nachher)
e In/ Auf
welchen Bereichen/Stationen arbeit
en Ergotherapeuten?
« Wie sind Teams untereinander
(auf den
Stationen) aufgebaut/strukturiert?
Umstellungs- Erzdhlen Sie mir bitte wie der
prozess: Umstellungsprozess abgelaufen ist.
Ausgangs- Wer hat (Berg et al. 2019;
situation und den Umstellungsprozess initiiert? Riither 2019; Weber
Grinde 2012; Fischer-Korp
2018; Landes und
Steiner 2014)
« Was hat sie motiviert Ihre
Arbeitsweise zu andern?
e Hat jemand den Prozess (extern)
begleitet?
Wie hat das ‘ (Eriksson et al. 2017,
[Team darauf ? Romein et al. 20164,
2016b; Bockenforde
et al. 2015; Voller
2019; Wimpenny et
al. 2010)
o Wie war die Motivation des
Teams hinsichtlich des
Umstellungsprozesses?
e Was waren die Griinde im Ergo-
Team?
e Welche Haltungen bezuglich
des Prozesses haben Sie innerhalb
des Teams wahrgenommen?
Umstellungs- Als nachstes interessiert (Sirkka et al. 2014a;
prozess: uns der Umstellungsprozess in der Sirkka et al. 2014b;
Verlauf Klinik. Merklein de Freitas
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Welche Verénderungen haben
in welcher Reihenfolge stattgefunden
(Konzepte/Formulare, ...)?

2015a; Caldwell et
al. 2011; Caldwell et
al. 2008; Mclean
2011; Bockenforde et
al. 2015; Juckett et
al. 2019)

e Welche Rolle nahmen Sie im
Umstellungsprozess ein?

o Wie verlief die Kommunikation
im Team hinsichtlich des
Umstellungsprozesses?

« An welche Instanzen mussten
sie sich richten? (Hierarchie)

e Wie wurden andere
Berufsgruppen informiert?

Sind Schwierigkeiten beim
Prozess aufgetreten?

(Daud et al. 2016;
Eriksson et al. 2017;
Juckett et al. 2020;
Sirkka et al. 2014a;
Sirkka et al. 2014b;
Bennett et al. 2016)

« Konnten Sie sie 16sen?

e Wenn ja, wie?

e Welche blieben bestehen? Wie
sehen diese aus?

Was hat ihnen beim
Umstellungsprozess geholfen?

(Bennett et al. 2016;
Wimpenny et al.
2010; Eriksson et al.
2017)

o Welche Ressourcen/Unterstutzu
ng konnten Sie nutzen?
o Welche Fahigkeiten der Teamm
itglieder waren nitzlich

Umstellungs-
prozess:
Nachher

Jetzt wirden wir noch gerne wissen,
was sich durch den Umstellungsprozess
verandert hat.

(Burley et al. 2018;
Daud et al. 2016;
Romein et al. 2016b,
2016a; Gillen und
Greber 2014;
Matuschek 2016;
Merklein de Freitas et
al. 2015b)

o Wie hat der

Prozess lhre Arbeitsweise
beeinflusst?

o Wie hat sich

die Teamstruktur/der Teamgeist?
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o Inwieweit hat sich

die Zusammenarbeit mit dem
Klienten verandert?

« Haben Klienten den
Umstellungsprozess bemerkt?
Wodurch? Auswirkung?

Abschluss

Nachdem ich Sie zum
Umstellungsprozess in ihrer Klinik
befragt habe und Sie als Experte im
Rahmen dieses Interviews gelten, was
wirden Sie anderen Kliniken mit auf
den Weg geben?

e Gibt es weitere Themen oder

wollen?
o Haben wir etwas vergessen
anzusprechen/maochten Sie etwas

anderes ansprechen?

Informationen, die Sie uns mitteilen

Danke schon fur Ihre Teilnahme. Wir werden Ihnen die schriftliche Fassung
dieses Interviews im Anschluss zukommen lassen, sodass Sie ihre Aussagen

nochmals berprifen und ggf. erganzen konnen.

Ehli, Schmidt & SchiRler

160



Anlagen

A12. Einwilligungserklarung

Einwilligungserklarung zur Erhebung und
Verarbeitung
personenbezogener Daten flr Forschungszwecke

1 Gegenstand des Forschungsprojektes

1. Forschungsprojekt:

Wie haben Ergotherapeuten*innen unterschiedlicher Fachbereiche in den Arbeitsfeldern Akut-
/Rehakliniken in Deutschland den Umstellungsprozess hin zum betatigungszentrierten
Therapieprozess erlebt?

2. Forschungszweck:

Ziel der Arbeit ist es, Kliniken zu befragen, die den Change-Management Prozess zum
betatigungsbasierten Arbeiten gerade durchlaufen oder diesen bereits erfolgreich
abgeschlossen haben, um dadurch Hindernisse sowie Ressourcen, die wahrend diesem Prozess
auftreten konnen, zu ermitteln. Diese Kliniken sollen als best practice Beispiele dienen, die
aufzeigen sollen, wie betatigungsbasierten Arbeiten in Kliniken verschiedener Fachbereiche
aussehen und gelingen kann.

3. Durchfuhrende Institution:

Zuyd Hogeschool, Academie voor Ergotherapie, Nieuw Eyckholt 300 6419 DJ Heerlen

4. Projektleitung:

Klein, Tanja; tanja.klein@zuyd.nl

5. Interviewdatum:

6. Interviewer/in: Ehli, Anton; Schmidt, Daniel; SchiBler Franziska

2 Einwilligungserklarung

Hiermit willige ich ein, dass im Rahmen des unter 5. beschriebenen Forschungsprojekts Daten
meiner Person erhoben und ausgewertet werden. Die Ergebung erfolgt durch Video-
/Audioaufnahmen, die in der Folge transkribiert, anonymisiert und fiir wissenschaftliche Analysen
und der daraus hervorgehenden Verdffentlichung auszugsweise verwendet werden.

Uber Art und Umfang von Erhebung und Auswertung wurde ich mindlich und in der
schriftlichen Anlage zu dieser Erklédrung umfassend informiert.

Vorname, Nachname in Druckschrift

Ort und Datum Unterschrift
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3 Informationen tber die Erhebung und
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten

3.1 Kurzdarstellung der am Forschungsprojekt Beteiligten

Das Forschungsprojekt wird durchgefiihrt von Anton Ehli, Daniel Schmidt und Franziska SchiBler
unter der Leitung von Tanja Klein im Auftrag der Zuyd Hogeschool, Academie voor Ergotherapie,
Nieuw Eyckholt 300 6419 DJ Heerlen. Alle Beteiligten, die Zugang zu den Daten

erhalten, sind zum Datenschutz verpflichtet.

3.2 Zweck der Datenverarbeitung

Die Erhebung und Verarbeitung der Daten dienenalleine fir die in 1.2. genannten
wissenschaftlichen Zwecke. lhre Kontaktdaten werden gesondert und ausschlieBlich fiir die
Projektleitung zugdanglich, unter Einhaltung der datenschutzrechtlichen Software-Vorgaben der
Hochschule Zuyd. gespeichert. Dies dient der Dokumentation ihrer Einverstandniserklarung und
einer moglichen Identifizierung Ihrer Daten falls Sie diese Einwilligung spéter widerrufen.

3.3 Art der Datenverarbeitung

Die Gesprache werden aufgezeichnet, die Aufnahmen abgetippt und anonymisiert. Bei der
Anonymisierung werden Personennamen, Ortsnamen und Berufsbezeichnungen, Kontaktdaten wie
Emailadressen oder Telefonnummern ersetzt. In Verdffentlichungen kdnnen einzelne anonymisierte
Zitate wiedergegeben werden. Eine Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zum Zweck einer
automatisierten Entscheidungsfindung (einschlieflich Profiling) geméaR Art. 22 Abs. 1 und Abs. 4
DSGVO findet nicht statt.

3.4 Kategorien der zu verarbeitenden Daten

Offene Interviews konnen naturgem&R alle moglichen Arten von Daten enthalten. Insh. kénnen
hierbei besondere Kategorien enthalten sein, die Aufschluss geben uber ethnische Herkunft,
politische Meinungen, religidse oder weltanschauliche Uberzeugungen,
Gewerkschaftszugehorigkeit, Gesundheitsdaten oder Daten zum Sexualleben oder der sexuellen
Orientierung einer natdrlichen Person.

3.5 Kontaktdaten der datenverarbeitenden Stelle

Bei Fragen, Auskunftswinschen oder dem Widerruf Ihrer Einwilligung wenden Sie sich bitte an:
Tanja.Klein@zuyd.nl

3.6 Rechtsgrundlage

Wir verarbeiten die von Ihnen erhobenen personenbezogene Daten auf Basis Ihrer Einwilligung
gemdl & 4 Abs. 1 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) und mit Geltung der
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO), ab dem 25. Mai 2018, geméaR Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO.
Sofern besondere Kategorien personenbezogener Daten betroffen sind, verarbeiten wir die von
Ihnen erhobenen personenbezogenen Daten auf Basis Ihrer Einwilligung gemaR § 4 Abs. 1 BDSG
und mit Geltung der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) geméaR Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO.

3.7 Empfanger oder Kategorien von Empfangern

An folgende Empfanger oder Kategorien von Empféngern kdnnen lhre personenbezogenen
Daten ubermittelt werden:

Externe Transkriptionsdienste

Es handelt sich bei den Empfangern um sog. ,,Auftragsverarbeiter im Sinne des Art. 28 DSGVO,
mit welchen die Projektpartner jeweils eigene Vertrdge zur Auftragsverarbeitung geschlossen
haben.

Alternativ: Ihre Daten werden ausschliel3lich von der unter 1.3. genannten Institution genutzt.

3.8 Dauer der Speicherung /
Kriterien fir die Festlegung der Dauer
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lhre personenbezogenen Daten werden gespeichert, solange Sie lhre Einwilligung nicht
widerrufen haben. Ihre Daten missen 10 Jahre bei der Zuyd Hogeschool aufbewahrt werden.
Audioaufnahmen von Interviews werden direkt nach der Transkription vernichtet.

3.9 lhre Rechte

Im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben haben Sie gegeniiber uns grundsatzlich Anspruch auf;

Bestatigung, ob Sie betreffende personenbezogenen Daten verarbeitet werden,

Auskunft Gber diese Daten und die Umsténde der Verarbeitung,

Berichtigung, soweit diese Daten unrichtig sind,

Loschung, soweit fur die Verarbeitung keine Rechtfertigung und keine Pflicht
zur Aufbewahrung (mehr) besteht,

Einschréankung der Verarbeitung in besonderen gesetzlich bestimmten Fallen und

e Ubermittlung Ihrer personenbezogenen Daten — soweit Sie diese bereitgestellt haben — an Sie
oder einen Dritten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format.

Dariiber hinaus haben Sie das Recht, Ihre Einwilligung jederzeit zu widerrufen, mit der Folge, dass
die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten, nach MaRgabe Ihrer Widerrufserklarung, durch
diesen oder durch beide Projektpartner flr die Zukunft unzuldssig wird. Dies berihrt die
RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung jedoch
nicht.

SchlieBlich mochten wir Sie auf Ihr Beschwerderecht bei der Aufsichtsbehdrde hinweisen.

4 Anlage: Begriffsbestimmungen

sind gemaR Art. 4 Nr. 1 DSGVO alle Informationen, die sich auf
eine identifizierte oder identifizierbare natiirliche Person (im Folgenden ,,betroffene Person®)
beziehen. Als identifizierbar wird eine natiirliche Person angesehen, die direkt oder indirekt,
insbesondere mittels Zuordnung zu einer Kennung wie einem Namen, zu einer Kennnummer,
zu Standortdaten, zu einer Online-Kennung oder zu einem oder mehreren besonderen
Merkmalen identifiziert werden kann, die Ausdruck der physischen, physiologischen,
genetischen, psychischen, wirtschaftlichen, kulturellen oder sozialen Identitat dieser
natdrlichen Person sind. Das kann z.B. die Angabe sein, wo eine Person versichert ist, wohnt
oder wie viel Geld er oder sie verdient. Auf die Nennung des Namens kommt es dabei nicht an.
Es genligt, dass man herausfinden kann, um welche Person es sich handelt.

. personenbezogener Daten sind geméR Art. 9 Abs. 1 DSGVO Daten,
aus denen die rassische und ethnische Herkunft, politische Meinungen, religiése oder
weltanschauliche Uberzeugungen oder die Gewerkschaftszugehorigkeit hervorgehen, sowie die
Verarbeitung von genetischen Daten, biometrischen Daten zur eindeutigen Identifizierung einer
nattrlichen Person, Gesundheitsdaten oder Daten zum Sexualleben oder der sexuellen
Orientierung einer natdrlichen Person.

. sind geméal Art. 4 Nr. 15 DSGVO personenbezogene Daten, die sich auf
die korperliche oder geistige Gesundheit einer natlrlichen Person, einschlieBlich der
Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen, beziehen und aus denen Informationen (ber
deren Gesundheitszustand hervorgehen.

. ist gemal Art. 4 Nr. 2 DSGVO jeder mit oder ohne Hilfe automatisierter
Verfahren ausgefuhrten Vorgang oder jede solche Vorgangsreihe im Zusammenhang mit
personenbezogenen Daten wie das Erheben, das Erfassen, die Organisation, das Ordnen, die
Speicherung, die Anpassung oder Verdnderung, das Auslesen, das Abfragen, die Verwendung,
die Offenlegung durch Ubermittlung, Verbreitung oder eine andere Form der Bereitstellung,
den Abgleich oder die Verknupfung, die Einschrénkung, das L&schen oder die Vernichtung.
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. ist geméal Art. 4 Nr. 8 DSGVO eine natirliche oder juristische Person,
Behorde, Einrichtung oder andere Stelle, die personenbezogene Daten im Auftrag des
Verantwortlichen verarbeitet.
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A13. Transkriptionsregeln

Zur Transkription der Experteninterviews wurde das inhaltlich-semantische
Transkriptionssystem von Dresing und Pehl (2018, S. 20-25) verwendet:

1. Die Transkription erfolgt wortgetreu, bedeutet nicht lautsprachlich oder
zusammenfassend.

2. Syntaktische Fehler innerhalb eines Satzes werden beibehalten, wie z.B. ,,Bin ich
nach Kaufhaus gegangen.*

3. Dialekte und Wortverkiirzungen werden ins Schriftdeutsch (bertragen.
Beispielsweise wird ,,‘n Buch® zu ,ein Buch®“. Gibt es keine eindeutige
Ubersetzung, wird der Dialekt beibehalten.

4. Umgangssprache Partikeln wie ,,gell* oder ,,ne* werden beibehalten. Das Gleiche
gilt flr Wortverkirzungen wie ,,runtergehen® statt ,,heruntergehen®.

5. Eine Aneinanderreihung von Flllwortern wird ohne Satzzeichen dazwischen
transkribiert (z.B. ,,dhm dhm dhm also wir haben das ...%)

6. Abgebrochene Worter und Wortdoppelungen werden nur transkribiert, wenn sie
zur besonderen Betonung genutzt werden. Stottern wird geglattet oder ausgelassen.

7. Wort- und Satzabbriiche werden mit ,./* markiert

8. Rezeptionssignale und Fiilllaute aller Personen (,,hm, ja, aha, &hm* etc.) werden
transkribiert

9. Nach der Partikel ,,hm* wird eine Beschreibung der Betonung in Klammern
festgehalten. Zu nutzen sind: bejahend, verneinend, nachdenkend, fragend,
wohlfiihlend, z.B. ,,hm (bejahend).

10. Besonders betonte Worter oder AuRerungen werden durch VERSALIEN
gekennzeichnet.

11. Emotionale nonverbale AuRerungen der befragten Person und des Interviewers,
welche die Aussage unterstiitzen oder verdeutlichen (wie lachen oder seufzen),
werden beim Einsatz in Klammern notiert.

12. Unverstidndliche Worter werden mit ,,(unv.)“ gekennzeichnet. Léangere
unverstandliche Passagen werden moglichst mit der Ursache versehen: ,,(unv.,
Mikrofon rauscht)®.

13. Die interviewende Person wird mit ,,I: und die befragte Person mit ,B:*
gekennzeichnet.

14. Jeder Sprecherbeitrag erhalt eigene Absatze. Zwischen den Sprechern gibt es
eine freie, leere Zeile. Auch kurze Einwirfe werden in einem separaten Absatz
transkribiert. Mindestens am Ende eines Absatzes werden Zeitmarken eingefiigt.

15. Pausen ab ca. 3 Sekunden werden durch ( ...) markiert.
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16. Sprecheriiberlappungen werden mit ,,//“ gekennzeichnet. Bei Beginn des
Einwurfes folgt ein ,,//“. Der Text, der gleichzeitig gesprochen wird, liegt dann
innerhalb dieser ,,/* und der Einwurf der anderen Person steht in einer separaten
Zeile und ist ebenfalls mit ,,//* gekennzeichnet.

17. Wird in der Aufnahme wortliche Rede zitiert, wird das Zitat in
Anflhrungszeichen gesetzt: ,,Und ich sagte dann ,Na, dann schauen wir mal‘*.

18. Abkilrzungen werden nur getippt, wenn sie explizit so gesprochen wurden
(,,ete.“ wird nur getippt bei gesprochenem ,,e te ce®).

19. Zahlen werden wie folgt dargestellt:
a. Zahlen null bis zwdlf im Fliel3text als Worter, groRere in Ziffern.

b. Wo feste Konventionen zugunsten einer Schreibweise herrschen, befolgt man
diese. Hausnummern, Seitenzahlen, Telefonnummern, Kontonummern, Datum
oder Ahnliches werden nie ausgeschrieben.

Diese Regeln wurden zusatzlich mit den Transkriptionsempfehlungen von Glaser
und Laudel (2010, S. 193-194) erganzt.

20. Inhaltlich zusammengehdrende Aussagen werden als Absatz formuliert und mit
einer Zeitmarke versehen. Antworten der Teilnehmer auf eine Frage kdnnen somit
mehrere Absétze umfassen.

21. Die Transkripte werden so anonymisiert, dass weder am Dateinamen noch am
Text erkennbar wird, mit wem das Interview gefuhrt wurde. Hierfir wurden
eindeutige Codes verwendet.

Vorbereitung fur den Membercheck und Glattung

Um sicherzustellen, dass die Erfahrungen richtig aufgefasst und dargestellt wurden,
sollen die Interviewten das Transkript Uberprufen (Déring & Bortz, 2016).

Hierzu wurden unwichtige Details entfernt wie z. B. ,,Versprecher, verschluckte
Silben, Dialekt, sofern dies die Arbeit mit den Daten erleichtert.” (Doring & Bortz,
2016, S. 580).
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Al4. Extraktionsregeln

Alle Kategorien basieren auf dem hypothetischen Modell und kdnnen wahrend dem
Extraktionsprozess in ihren Dimensionen und Auspragungen erweitert werden.

Die Extraktionsregeln basieren auf dem von Glaser und Laudel (2010, S. 220-221)
empfohlenen Vorgehen und wurden durch Dresing und Pehl (2018, S. 37-40)
erganzt.

Dresing und Pehl (2018):

1. Vor dem Extrahieren wird das gesamte Transkript Zeile fiir Zeile gelesen
2. Den Bezug zur Forschungsfrage und dem daraus resultierenden
hypothetischen Modell nicht verlieren

Glaser und Laudel (2010):

3. Befinden sich mehrere Indikatoren fir verschiedene Kategorien in einem
Absatz, wird dieser Absatz in die nachstkleinere Analyseeinheit (Satz)
zerlegt.

4. Extrahiert werden nur Informationen die im Text stehen. Vermutungen und
Interpretationen mussen separat als Kommentar oder Memo notiert werden.

5. Aussagen der Interviewpartner sollen nicht in voller Lange wiedergegeben
werden. Die Informationen sollen zusammengefasst und mit einer
Quellenangabe versehen werden.

6. ,Informationen aus dem Text nicht vorschnell mit einer vorgegebenen
Auspragung belegen.” (Glaser & Laudel, 2010, S. 220).

7. ,,Aussagen im Text zerlegen und den Dimensionen zuordnen.* (Sach-, Zeit-
, Ursache-, Wirkungsdimension) (Glaser & Laudel, 2010, S. 220).

8. ,Kausalketten ,abschneiden‘, wenn sie (ber die Forschungsfrage
hinausreichen.* (Glaser & Laudel, 2010, S. 220). Lange Kausalketten auf
deren Inhalte priifen und gegebenenfalls auf deren Extraktion verzichten.
Nur relevante Inhalte werden extrahiert.

9. ,,Kausalketten in Handlung/Ereignisse/Regeln/Ursache und Wirkungen...*
(Gléser & Laudel, 2010, S. 220) auflésen. Indikatoren hierflr sind Worter
wie ,,weil“ und ,,infolgedessen.

10. ,,Nicht spekulieren!* (Glaser & Laudel, 2010, S. 220). In den Transkripten
finden sich oft nur fragmentarische Informationen, welche man nicht weiter
interpretieren soll. Siehe Regel 5. Spekulationen und Interpretationen
koénnen mit der Memo-Funktion festgehalten werden.

11. ,,Nicht synthetisieren!* (Gl&ser & Laudel, 2010, S. 220). Akkumuliertes
Wissen aus vorherigen Extraktionen nicht in die aktuelle Extraktion
einflieBen lassen. Hierdurch soll die Quelle des Wissens stets
nachvollziehbar sein. Nutzt man Kontextwissen zur Extraktion, soll dieses
dementsprechend gekennzeichnet werden (Memo-Funktion).

12. Entscheidungen protokollieren, um weitreichende Entscheidungen bei der
Extraktion, nachvollziehen zu kdnnen.
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Al15. Kategorienbildung

Patient / Klient

Wiinsche, Vorstellungen,
| Hoffnungen, Ziele

o Erwartungen an die Therapie

Klientenzentrierung

v | Erhaltene Therapie

Nutzen der Therapie

Nicht-Nutzen der Therapie

. Betatigungsbasiertes Arbeiten

" Ergotherapeutisches Team

| struktur des Team

Arbeitsweise des Teams

Berufliches Verstiandnis

J| Teammitglieder

| Kommunikation

§ Rolllen

| Motivation

Hierarchie

Wahrnehmung und Stellenwert
der Ergotherapie

Modelle + Assessments

Ergebnisse

Zielformulierung

Inhalte der Therapie

Funktionsorientiertes
Arbeiten

Inhaite der Therapie

Zielsetzung

Wahrnehmung und Stellenwert
der Ergotherapie interdisziplinar

¥ § Ergotherapeut

Personliche Motivation

Ausbildung

Wissensstand

Therapeutisches Vorgehen und
Begrundung

Berufliches Verstandnis

Ehli, Schmidt & SchiRler

” | Change Prozess

Ergebnis

Verlauf des Change

Strategien um Hindernisse zu
uberwinden

Ressourcen

Hindernisse

Griinde fiir den Change

Theorie-Praxis Transfer

Rehabilitationsklinik mit
ergotherapeutischer

Abteilung

Hierarchie

Raumliche Ausstattung

| Umgebender Kontext Klinik

" Interdisziplinires Team

Kommunikation und
0 Zusammenarbeit

Finanzierung
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A16. Auszug aus der Extraktionstabelle

Katego
rie

Subkategori
e

Interpretation

Quelle

Ergotherapeut

Personliche
Motivation

Wissensdurst

Sinnhaftigkeit der
eigenen Arbeit

Wissenschaftliche
Ausrichtung und

.,Man kriegt tausend
Fragen prasentiert von
ahm durch das Studium.
Ich hab auch noch nicht
auf alles ne Antwort halt.
ahm Es macht mich auf
alle Falle erstmal
neugierig natarlich (...)
mehr wissen zu wollen.”
(T2, Absatz 39)

»Mich hat gestort, dass
ich nich die Dinge so
andern kann wie ich sie
mochte, weil ich einfach
kein Uberblick uber
Zahlen, Uber Daten
bekomm, weil ich nicht
weild wie ich ahm wo, wo
die Gelder flieRen und
wie ich daruber (...) &hm
einfach argumentieren
kann, dass ich Therapie
einfach anders ansetzen
mochte oder anders
gestalten méchte, weil
ich immer nur gesagt
bekam "so das geht
nicht, dass kann man
nicht machen", aber
warum wollte mir
niemand erklaren und
ich hab die Infos so auch
nicht zusammen
bekommen. Darum habe
ich mich entschlossen
noch im Bereich, wie
gesagt,
Gesundheitsmanageme
nt ahm
Betriebswirtschatft,
Volkswirtschaft ahm (...)
ahm ja, mich mich
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Begrindung der
Arbeit

weiterzubilden.” (T1,
Absatz 19)

.L---] und ich glaube, das
hat mich / es hat mich
unglaublich neugierig
gemacht (...) was da
noch kommt und
deswegen hab ich glaub
ich so viel immer wieder
Neues ausprobiert.” (T5,
Absatz 93)

,und Teamgeist, also fur
mich personlich hats (...)
ahm bringst mehr
Motivation mit rein, weil
ich einfach mehr Sinn in
meiner Arbeit sehe und
ahm (...) es halt auch
irgendwie mehr Spalf3
macht, weil sonst hast
du immer da die Kdrbe,
die Seidentiicher und so
weiter und das ist halt so
abwechslungsreich.”
(T3, Absatz 247)

,lch hab immer Schuler
angeleitet und auf
einmal wechselte die
von Funktions- auf
Betatigungsorientierung
und ich musste meine
Schuler anders (...) in
der Klinik anleiten und
ich war davon so
Uberfordert und auch /
ich fuhlte mich so
entwertet auch, weil ich
dachte alles ist falsch
was ich vorher gesagt
hab.“ (T5, Absatz 18)

,um die Ergotherapie
noch so nen bisschen
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wissenschaftlicher
verstehen zu wollen und
meinen eigenen
Horizont zu erweitern
und kontinuierlich meine
Arbeit zu verbessern®
(T4, Absatz 21)

Ausbildung Akademisierung »2Ausbildung zur

aller Expert*innen | Ergotherapeutin
abgeschlossen, hab
dann den
Vollzeitstudiengang an
der ZUYD gemacht” (T1,
Absatz 5)

,lch habe das
Staatsexamen und ich
habe ein
ausbildungsbegleitendes
Studium gemacht. &hm
und den Bachelor of
Science gemacht und
der Studiengang nannte
sich "Interdisziplinare
Gesundheitsversorgung
Vertiefung
Ergotherapie”.
#00:02:20-6#" (T3,
Absatz 6)

,Studiert hab ich auch
ahm I () an
der Zuyd® (T5, Absatz
15)

»[...] hab bei vielen
Fachkongressen
mitgewirkt und hab mich
dann aber entschieden
ich mach ne ganz gro3e
Fortbildung und mach
den Bachelor an der
Zuyd” (T4, Absatz 18)

»L---] Und bin jetzt
Studierender auch wie
wir halt an der Zuyd 4hm
nachstes Jahr im HS 3.
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Also jetzt im
September.“ (T2, Absatz
18)

Wissensstan
d

Betatigungsorientie
rung prasent, oft
mit Ablehnung
verbunden oder
nicht umgesetzt

,2Also (langgezogen) ich
glaub begonnen hat das
alles so / also lass mich
Uberlegen (...) so das
Thema
Betatigungsorientierung
ahm
Betatigungsorientierung
war mir naturlich durch
die Ausbildung schon
sehr bewusst. Damals
hatte ich aber eher sag
ich mal so ne sehr grol3e
Abneigung dagegen,
weil das war was du in
der Ausbildung gelernt
hast, aber in der Praxis
nirgendwo
kennengelernt hast in
den ganzen vier Praktika
die du gemacht hast.”
(T3, Absatz 123)

,Ich habe im Rahmen
meiner
Unterrichtstétigkeit mich
zwar mit den Schulen
immer upgedatet, weil
sich das Curriculum
veranderte, weil ich im
Austausch war mit den
Schulen. Aber
Fortbildungen hab ich
keine gemacht. Ich bin
dann ein bisschen
reingestolpert in eine
Fortbildung zu
Betéatigungsorientierung
2014.“ (T5, Absatz 17)

»lIch komm ja sozusagen
noch aus dem
mechanistischen System
ahm da hab ich natdrlich
am Anfang so diese
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klassischen Sachen
gemacht [...] ahm und
dann ging es eigentlich
im Grunde ja los, dass
ich dann sozusagen
angefangen habe Uber
den Tellerrand zu
gucken und habe dann
PRPP-Kurs gemacht.
Ich im Grunde halt auch
ein ganz anderes
Denken erstmal
mitgebekommen hab.
Vor zwei Jahren hab ich
dann die Gelegenheit
gehabt einen COOP-
Kurs bei der Polatajko
personlich
mitzumachen.” (T2,
Absatz 20)

Therapeutisc
hes
Vorgehen
und
Begrindung

Moglichkeiten
betatigungsbasiert
im Klinikkontext zu
arbeiten

»[...] Ich hab namlich
festgestellt, dass die fast
alle sagen, sie haben
zuhause
Schwierigkeiten. Und da
hab ich nattrlich
angefangen ahm
nachzudenken, was ich
denn damit mache. Ich
sitze unter meiner
Kaseglocke Klinik mit
meiner Klientin und das
Problem findet (...)
Kilometer weiter
drauf3en statt. Und das
hat meine Arbeit sehr
verandert.“ (T5, Absatz
152)

,und Uber das Coachen
habe ich eben ahm die
Besuche, die Urlaube
der Klientinnen und
Klienten zuhause
genutzt, um dort quasi in
Coaching-Stil zu
intervenieren.” (T5,
Absatz 156)
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..--] Bei mirist es so,
wenn jemand noch akut,
psychotisch oder wie
auch immer ist, und der
noch kein Verstandnis
oder kein Bild von
Betatigung hat, dann
brauch ich kein
Assessment einsetzen,
weil es geht priméar um
Betatigung, viel mehr um

Hinflhrung zur den Menschen als

Betatigungsbasieru | Tatigen. Und wenn wir

ng gemeinsam diese
Betatigungsidentitat

entwickelt haben, also
ich von meinem
fachlichen Standpunkt
aus merke ,0K, da
kannste jetzt arbeiten,
der wirde das jetzt
verstehen, dann
versuche ich die Inhalte
einzubringen. [...]*
(Expterninterview 4 -
Forensik - Uberarbeitet,
Absatz 155)

.[...] aber es ist von
Anfang versuche ich
zumindest und meine
Kollegen naturlich auch
einen so gut als moglich
begleiteten Prozess der
sich um Betatigung um
sinnvolle Aktivitaten
innerhalb dieses
forensischen Kontextes
dreht zu bilden und den
roten Faden auch bis die
aus dem forensischen
Kontext rausgehen oder
in die offenen AT gehen
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weiterzufihren.*
(Expterninterview 4 -
Forensik - Uberarbeitet,
Absatz 43)

,0ann hab ich den
Eingangsbereich der
arbeitsbezogenen
Ergotherapie und den
Kiosk, der
arbeitsbezogenen
Ergotherapie, [...] ganz,
ganz basal ganz ganz
ahm noch
funktionsorientiert und
da geht es eher darum,
dass man ein gesundes
Patienten-Therapeuten-
Verhaltnis aufbaut, ein
bisschen Compliance fur
die Erkrankung
entwickelt, und ich
versuch halt dann immer
schon ein Verstandnis
fur Betatigung zu &hm
bilden gemeinsam mit
dem Patienten also das
man sagt ich fang mal
S0 ein bisschen das hort
sich larifari an®
(Expterninterview 4 -
Forensik - Uberarbeitet,
Absatz 33)

,Dann gehen wir so nen
bisschen ahm so
bisschen bottom-up vor.
Das heifl3t, wir gucken
uns erstmal den (unv.
Mikrofon
rauscht/Verbindungspro
bleme) #00:06:19-2#
Schauplatz an. Wir
schauen erstmal, ok, wo
sind die Probleme? Wie
ist der Antrieb? Wie ist
die Motivation? Ahm es
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ist halt ne Akutstation.
[...] Hat er irgendwie nen
Wahn, das heifl3t in dem
er sich befindet? Wie
sehr ist der
Ergotherapeut mit ins
Wahnsystem eingebaut?
Wo sind gesunde
Anteile? Wo kann man
ansetzen?”
(Expterninterview 4 -
Forensik - Uberarbeitet,
Absatz 36)

,und klar, dieses
Handwerk muss
irgendwie schon dabei
sein, weil das die
Rentenversicherung
vorgibt, also die gibt
auch vor was wir
machen missen. Ja.
Und fiir mich auch den
Druck rauszu / ahm
rausgenommen mich
stéandig zu rechtfertigen
warum es Handwerk und
sowas / #00:44:05-0#"
(Experteninterview 3
Psych 2, Absatz 253)

Ressourcen

Changeprozess

Motivierte und
unterstitzende
Kollegen /

Gleichgesinnte

»Also ich hatte eine Kollegin ahm,
die ja mit mir auch die
Fortbildungen besucht hat. Die
hatte Lust was zu verandern, die
hatte Interesse. Beispielsweise
auch ahm Lust auf ICF und zu
gucken, was sind denn B-Ziffern,
was sind denn D-Ziffern und so.
(...) Da hab ich schon gemerkt,
da ist jemand an meiner Seite
ahm, die da Ahnliches mdchte
wie ich. Ja, das kann ich schon
sagen.” (T5, Absatz 145)

»ahm (...) das hat sehr viel
geholfen, auch zu wissen, dass
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Offenheit
gegentber dem
Neuen

Freiraume / kein
Druck

wir uns im Team gegenseitig
unterstitzen, also so jetzt sowohl
im Ergoteam als auch im
anderen Team, das wo ich
einfach auch wusste, dass ich da
wertgeschéatzt werde, dass die
Ergotherapie wert / oder sehr
wertgeschéatzt wird, auch (...)
genau. Und was gabs sonst
noch? Lass mich tberlegen, fur
Ressourcen (...) (...) . Jaiich
glaub so (...) (unv., #00:41:01-1#)
Ja. “ (T3, Absatz 238)

»Mit der haben wir gesprochen.
Wie gesagt, die hat es fur gut
befunden und das wars.“ (T3,
Absatz 194)

»Naturlich der Austausch im
Ergoteam. #00:40:17-9#" (T3,
Absatz 234)

,naturliche therapeutische
Neugierde, die man so mal zum
Ausprobieren hat.“ (T1, Absatz
195)

LZumindestens o6ffnen sie sich
dafir, sich damit auseinander zu
setzen, ja?“ (T2, Absatz 242)

,2Also ich fand es sehr hilfreich,
dass mein Chef mich so wenig
kontrolliert hat und dass ich tun
konnte, was ich wollte. Ich konnte
als Leitung ausprobieren. Das
hat keinen gekimmert, das ist ja
irgendwie auch schade, aber das
hab ich als Ressource
wahrgenommen. Ich konnte
einfach mir die Klienten nehmen,
Einzelgesprache fihren. Ich
konnte mit denen raus gehen, ich
konnte mit denen Ubungsgange
machen. Das allerdings war auch
ein bisschen schwierig, wegen
der administrativen
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Schwierigkeiten, aber
grundsatzlich hatte ich die
Mdglichkeit. Ich habe mit denen
inhaltlich anders arbeiten kbnnen
innerhalb der Werkgruppen. Ich
habe Dokumentation anders
machen kdnnen. Also diese
Freiheit hatte ich. Und dadurch,
dass ich in der Leitungsposition
ahm war, hatte ich naturlich auch
keinen unmittelbaren Chef oder
Chefin, die gesagt hatte "Ne,
mach das bitte nicht™ (T5,
Absatz 133)

»,Grundsatzlich ja, also oder wir
haben auch die Méglichkeiten es
gibt was das heil3t ber den
Tellerrand hinaus schauen. Ich
hab das auch schon gemacht.
Ich bin auch schon bei anderen
Berufsgruppen mitgelaufen.” (T1,
Absatz 137)

,Nee, das haben wir in der
Arbeitszeit gemacht. Wir haben
auch tatsachlich so Projekttage,
wie ich es gerade schon gesagt
habe, da haben wir auch ganze
Tage fur bekommen,“ (T4,
Absatz 122)

»<Also er hat mir ahm
Maglichkeiten gegeben vor
Kollegen Fortbildungen zu halten
zu betatigungsorientierter
Ergotherapie. Das hab ich auch
gemacht (...). Dafur hat er mir die
Raume zur Verflgung gegeben,
sag ich mal, aber selber ist er
beispielsweise zu den
Fortbildungen nicht erschienen.”
(T5, Absatz 106)

,Die Raumlichkeiten waren gut,
die haben wir vorhanden gehabt.
Wir haben das Material
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vorhanden gehabt. Das habe ich
mir nur noch zusammen clustern
mussen. &hm und das
grundsatzlich das Interesse der
eigenen und der anderen
Berufsgruppen ist da. Also es ist
nicht so, dass die sagen "was
machen die denn da, was soll
denn das?", sondern wenn ich
dann sag, wir haben das und das
gemacht, dann finden die das
generell immer gut. (...) &hm das
ist sehr viel wert.“ (T1, Absatz
190)

»ahm (...) also zum einen
natdrlich bei "Handeln gegen
Tragheit" das Manual an sich.
Weil es schon sehr erleichternd
war, was zu haben woran du dich
so ein bisschen entlang hangeln
kannst, so verschiedene
Arbeitsblatter zu haben. (...) ahm
die Fortbildung absolut.“ (T3,
Absatz 229)
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A17. Zeitplan der Bachelorarbeit

Zeit Aufgabe

Februar 2020 Literaturrecherche

Marz 2020 Literaturrecherche

22.3.-03.04.20 Literatur lesen und Gliederung zuordnen --> wo fehlt noch

Literatur --> gezielte Suche danach

04.04. - 18.04.20

Restliche Literatur lesen und zuordnen, Beginnen
theoretischen Hintergrund zu formulieren,
Auseinandersetzung mit Glaser & Laudel Literatur

19.04. - 03.05.20

Formulierung hypothetisches Modell nach G&L

04.05. - 18.05.20

Erstellen des Interviewleitfadens, Beginn Formulierung
Methode

19.05. - 01.06.20

Akquisitionspapier erstellen und veroffentlichen (DVE,
Facebook, Thieme, Kliniken direkt)

02.06. - 16.06.20

Beginn Akquise der Kliniken, Methodenformulierung
weiter

17.06. —24.06.20

Durchfiihren des Pre-Test, Anpassen des
Interviewleitfadens anhand der Ergebnisse des Pre-Test

25.06.-20.07.20

,Abschluss” theoretischer Hintergrund, Abschluss Akquise
der Teilnehmer und Terminvereinbarungen fir
Interviews

20.07.-02.08.20

Durchfiihren der Interviews, bei Bedarf weitere Arbeit am
theoretischen Hintergrund

03.08.-30.08.20

Transkribieren der Interviews und Beginn der Auswertung

01.09.-15.09.20

Analyse der Interviews, Zuordnung zum hypothetischen
Modell

16.09.-01.10.20

Darstellung der Ergebnisse, Beginn Formulierung der
Diskussion

02.10.-16.10.20

Abschluss der Diskussion

17.10.-30.10.20

Korrekturlesen der Bachelorarbeit, Schreiben des
Abstracts + Ubersetzen

31.10.-07.11.20

Binden lassen der Bachelorarbeit und verschicken

10.11.20

Abgabe der Arbeit via OneDrive
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