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Zusammenfassung

Zielsetzung: Die Forschungsarbeit eruiert  den aktuellen Stand der
betatigungsorientierten und klientenzentrierten Ergotherapie in den Kinder- und
Jugendpsychiatrien (KJPs) in Deutschland. Dabei wurde der Fragestellung
nachgegangen, wie Ergotherapeuten® in KJPs dieses Handeln umsetzen.

Methodik:  Die Datenerhebung wurde mit Hilfe eines teilstrukturierten
Onlinefragebogens durchgefiihrt. Die Auswertung von 55 Fragebdgen fand Uber
deskriptive und induktive Statistik statt.

Ergebnisse: Betatigungsorientierte und klientenzentrierte Sichtweisen beeinflussen das
Handeln der Ergotherapeuten. Es zeigte sich, dass Ergotherapeuten Schwierigkeiten
haben dies fir Therapieziele und Therapieverfahren anzuwenden. Dabei spielten
intrapersonelle und strukturelle Aspekte eine Rolle.

Diskussion und Fazit: Ergotherapeuten im Bereich der KIPs denken lberwiegend
klientenzentriert und betatigungsorientiert, arbeiten aber selten danach. Strukturelle
Bedingungen der Einrichtungen und Vermittlung von klientenzentrierten und

betatigungsorientierten Handlungsempfehlungen, stellten maBgebliche Faktoren dar.

SchllUsselwérter:
Klientenzentrierung, Betatigungsorientierung, bedeutungsvolle Betatigungen, Kinder-

und Jugendpsychiatrie, Padiatrie, Ergotherapie

! Um eine gute Lesbarkeit unter Beriicksichtigung der Genderaspekte zu erreichen, wird nur die mannliche
Form der Berufsbezeichnung verwendet. Dennoch werden auch Ergotherapeutinnen unter dem Begriff

subsummiert werden.
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Abstract

Objective: This study elicited the current state of activity-oriented and client-centered
occupational therapy in german child and adolescent psychiatry. The question was,
how occupational therapists implement these views in practice.

Methods: Data collection was performed using a semi-structured online questionnaire.
The evaluation of 55 questionnaires includes descriptive and inductive statistics.
Results: Activity-oriented and client-centered approaches are common views of
occupational therapists. However, the practice showed that occupational therapists
hardly formulate concrete treatment goals and apply therapeutic procedures based on
this views. In this case intrapersonal and structural reasons was important.

Discussion and Conclusion: Occupational therapists including client-centered and
activity-oriented in views, but rare in their work. Structural conditions at work and a
stronger focus on client-centered and activity-oriented work in the curricula having

strong influence.

Keywords:
client-centered, acitivity-oriented, meaningful activity, child- and adolescent

psychiatry, occupational therapy, pediatrics
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Abkiirzungsverzeichnis

A Anhang

ADLs Aktivitdaten des tdglichen Lebens

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.

BA Bachelorarbeit

CMOP Canadian Model of Occupational Performance

CMOP-E Canadian Model of Occupational Performance and Engagment

COPM Canadian Occupational Performance Measure

COSA Children Occupation Self Assessment

DGKJP Deutschen Gesellschaft  fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V.

DVE Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.

ET Ergotherapie

ETs Ergotherapeuten

ICF International Classification of Functioning, Disability and Health

ISB Staatsinstitut flir Schulpadagogik und Bildungsforschung

KIGGS Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

KJP Kinder- und Jugendpsychiatrie

KJPs Kinder- und Jugendpsychiatrien

MOHO Model of Human Occupation

PIA psychiatrischen Institutsambulanz

RKI Robert-Koch-Institut

SMARTI spezifisch, messbar, angemessen, relevant, terminierbar und
inspirierend

TK Tagesklinik

TN Teilnehmer

UEMF umschriebene Entwicklungsstérung motorischer Funktionen
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1 Einleitung

Psychische Auffalligkeiten von Kinder und Jugendlichen sind im zunehmenden MaBe
ein bedeutendes Problem der Gesellschaft (Ho6lling, Schlack, Petermann, Ravens-
Sieberer und Mauz, 2014).

Laut des Gesundheitsmonitorings des Robert—-Koch-Instituts (RKI) mit der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KIGGS) 2006 und 2012,
benennt etwa ein Finftel der befragten Eltern, deutliche bzw. erhebliche
Einschrankungen fir die Familie durch die Schwierigkeiten der Kinder und
Jugendlichen zu erfahren (Hélling et al., 2014). Als schwere Beeintrachtigungen
aufgrund der psychischen Auffélligkeiten werden 9,7 % aller Angaben eingeschatzt
(Hoélling et al, 2014). Die Ergebnisse von KIGGS stimmen dabei mit vergleichbaren
internationalen Studien Uberein. Hoélling et al. (2014) nennen hier unter anderem
Untersuchungen aus England (British child and adolescent menatl health survey) und
den Vereinigten Staaten von Amerika (National comorbidity survey replication -
adolescent supplement) die eine Pravalenz von psychischen Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen von 9 - 22 % angeben (Hoélling et al., 2014).

Diese Entwicklungen spiegeln sich auch in der Zunahme von stationdren und
teilstationaren Behandlungszahlen der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) wieder.
Laut der Deutschen Gesellschaft flir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie e.V. (DGKJP) sind seit den 90er Jahren die Behandlungen um ca.
270 % gestiegen (DGKJP, 2015). Den Anstieg der stationdaren Behandlungen von 2000
auf 2010 belegen zudem die Ergebnisse der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
und Statista (2015) (Anhang (A) 1). Um der steigenden Versorgung von Kindern und
Jugendlichen weiterhin gerecht zu werden, ist der Ausbau von Kinder - und

Jugendpsychiatrien (KJPs) geplant (Bayrische Staatsregierung, 2015).

Psychische Auffalligkeiten und Stérungen stehen in Verbindung mit erheblichen
Beeintrachtigungen der Partizipation. Diese Einschrankungen, welche im schulischen
und familiaren Kontext und der Freizeit auftreten, sollen lber Behandlungen, wie in
KJPs gezielt verringert werden (Fegert, Eggers und Resch, 2012).

Innerhalb der therapeutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen im
stationdren und teilstationdaren Setting, spielt die Ergotherapie (ET) eine wichtige
Rolle. So sind Ergotherapeuten (ETs) im multimodalen Behandlungskonzept der KJPs
ein fester Bestandteil des interdisziplinaren Teams (Remschmidt, 2011).

ET leistet als Spezialist fir Handlung, Betdtigung und Partizipation einen Beitrag bei
der Unterstltzung von Kindern und Jugendlichen beim Finden, Wiedererlangen und

der Durchfihrung von bedeutungsvollen Betatigungen. Zudem sieht die International
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Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) die Teilhabe und die

Einbindung des Einzelnen, als ein Menschenrecht an (Kubny-Like, 2009).

In der Berufsdefinition des Deutschen Verbands der Ergotherapeuten e.V. (DVE) wird
die bedeutungsvolle Betatigung in den Mittelpunkt der ergotherapeutischen
Intervention gestellt (DVE, 2007). Voraussetzung fur die Arbeit mit bedeutungsvollen
Betatigungen sind die Begriffe ,Handlung", ,Betatigung" und ,Klientenzentrierung".
Der Begriff Handlung ist dabei zentral in ergotherapeutischen Modellen verankert. Im
~Model of Human Occupation® (MOHO) wird der Mensch als ein ,handelndes Wesen"
(Kielhofner, Marotzki und Mentruo, 2005) bezeichnet, welcher im Rahmen von
verschiedenen Rollen, liber Handlungen mit der Umwelt interagiert.

Blaser Csontos (2011, S. 28) bezeichnet die Handlung eines Menschen als ,bewusst,
zielgerichtet, beabsichtigt, sozial gesteuert und sozial kontrolliert® und Dinnwald
(2014, S. 16) sieht die ,Handlungsprobleme und deren Untersuchung ... im
Mittelpunkt der Ergotherapie™. Neben der Handlung ist die Klientenzentrierung ein
Kernaspekt im Berufsverstandnis der ET (DVE, 2007), welche den Klienten im
Zentrum der Intervention und als Partner bei allen Entscheidungen sieht. Romein
(2012, S. 40) sagt dazu: ,In einer klientenzentrierten Therapie hat der Patient eine
~aktive Rolle™ im Therapieprozess". Dazu muss der Therapeut die ,Macht" auf den
Klienten Gbertragen, damit in dieser aktiven Rolle die ,Ausfihrung von Betatigung"
(Dehnhardt und Schaefer, 2012, S. 82) stattfinden kann. Neben dem Klienten sollen
bei einer klientenzentrierten Haltung die Angehdrigen und Bezugspersonen aktiv in
den gesamten Therapieprozess einbezogen werden (Dehnhardt und Schaefer, 2012).
Kubny-Like (2009) sieht in der Einbeziehung des nahen psycho-sozialen Umfelds
einen wesentlichen Bestandteil einer effektiven Therapie.

Einen letzten wichtigen Verstandnisbegriff bildet ,Betatigung®. Mit dem Begriff
Betdatigungen werden von ETs Grundbediirfnisse, sowie eine Summe von Aktivitaten
des taglichen Lebens (ADLs) bezeichnet, die individuell und kulturell bedingt sind
(Miesen, 2004). Die ADLs sind dabei in Tatigkeiten der Selbstversorgung, Freizeit und
Produktivitdt aufgeteilt (Dehnhardt und Schaefer, 2012). Bedeutungsvoll werden
Betdatigungen, wenn sie als zielgerichtet, sinnvoll und wertvoll flir den einzelnen

Menschen empfunden werden (Miesen, 2004).

2 Aktueller Forschungsstand
Klientenzentrierung und bedeutungsvolle Betatigungen beschreiben wichtige
Kernbereiche des ergotherapeutischen Handelns. Untersuchungen von Merklein de

Freitas (2015) und Kievelitz (2014) unterstrichen dabei vor allem die Relevanz, welche
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ETs den bedeutungsvolle Betatigungen als Therapiemedium- und ziel zuweisen.
Zudem wird der Einsatz als positiv erlebt (Kievelitz, 2014). Um zu diesen
gemeinsamen, fir alle nachvollziehbaren und bedeutungsvolle Zielen zu gelangen wird
eine klientenzentrierte Vorgehensweise als Schllissel gesehen. Klientenzentrierung
setzt dabei eine aktive Mitarbeit des Klienten auf allen Ebenen des Therapieprozesses
voraus. So ist nur der Klienten alleine in der Lage, seine Fahigkeiten und
Schwierigkeiten zu beurteilen (Sumsion, 2002). Im Bereich der KIPs wird
Klientenzentrierung ebenfalls als positiver Aspekt durch die Mitgestaltung der Kinder
und Jugendlichen am Therapieprozess beschrieben (Timmer und Wortlkamp, 2009).
Selbst formulierten und erreichten Betatigungszielen wird dabei ein positiver Einfluss
auf die Selbstwirksamkeit und Motivation des Kindes zugeschrieben (Missiuna, Pollock,
Law, Walter und Cavey, 2006; Rése und Seitz, 2008). Zudem wird Klientenzentrierung
von den Klienten und ihren Bezugspersonen zunehmend gefordert (Strube und Steger,
2012; Hewitt-Taylor und Bond, 2012).

Eine klientenzentrierte Arbeitsweise auf Basis von bedeutungsvollen Betatigungen
kann durch den Einsatz von ergotherapeutischen Modellen wie das ,Canadian Model of
Occupational Performance and Engagement™ (CMOP-E) ermdglicht werden (Townsend
und Polatajko, 2013). Ein groBer Vorteil an ergotherapeutischen Modellen ist eine
klare und strukturierte Einsicht in die Arbeit fliir den Therapeuten und fir andere mit
der Thematik befassten Berufsgruppen (Kranz, 2015b; EBer, Scholer und
Schittelheim, 2015; zitiert nach Hoyle, 2009). Wird mit Modellen gearbeitet, ist
zusatzlich der Einsatz von standardisierten Assessments, wie dem ,Canadian
Occupational Performance Measure™ (COPM) vom CMOP gewdhrleistet. Die Erhebung
von EBer et al. (2015) stellt die Nutzung von standardisierten Assessments durch
weniger als die Halfte der befragten ETs fest.

Verwendet der Ergotherapeut ein Assessment, stellt er die Einbeziehung des Klienten
in die Therapiegestaltung sicher (EBer et al., 2015; zitiert nach Hoyle, 2009) und
formuliert gemeinsam mit ihm die Ziele (Kranz, 2015a). Im gesamten Therapieprozess
ist auf die Unterscheidung von Aktivitéten und Betatigungen zu achten. Humphry
(2002) macht es deutlich, Aktivitaten sind erst Betatigungen, wenn sie beabsichtigt
sind und die physische und psychische Umwelt wedergeben. Sind Aktivitdten ohne
individuelle Bedeutung versehene, sind es keine Betatigungen (Humphry, 2002).

Dem Einsatz von Modellen, Assessments und der Zielformulierung von
bedeutungsvollen Betatigungen steht die Meinung von Kranz (2015a, S. 24)
gegeniiber, dass ,Therapieziele eher pro form™ erhoben werden und die tatsachlichen
Ziele der Therapeut selbst formuliert. Diese Feststellung kann mit einer

klientenzentrierten ET nicht vereinbart werden. Zudem stellen nach Rdse und Seitz
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(2008) die meisten ETs in der Praxis Kdérperfunktionsziele auf und sie merken dazu
kritisch an, Korperfunktionsziele kdnnen nicht in Betatigungsziele umgedndert werden.
Wird in der Praxis auf Basis von Korperfunktionszielen gearbeitet, ist es laut der
befragten Expertinnen kaum méglich, Transparenz und Uberprifbarkeit des
Therapieprozesses zu schaffen, wie es bei Betatigungszielen der Fall ist (Rése und
Seitz, 2008).

In der Literatur wird die Tendenz zu funktionsorientierten Methoden zur Zielerreichung
dargestellt (Merklein de Freitas, Pott, Weber, Wendel und Zillhardt, 2015a). Um
Betdatigungsziele zu verfolgen, st der Einsatz von z.B. Sensorischer
Integrationstherapie (SI) kritisch zu sehen (Rdse und Seitz, 2008). Aus der Befragung
von Nelson, Copley, Flanigan und Underwood (2009) geht hervor, dass ETs ein groBes
Spektrum von Interventionen nutzen. Am hdufigsten verwenden sie sensorisch
basierte und kognitive Verfahren und wenden zusatzlich visuelle, biomechanische und
psychosoziale Verfahren an.

In der KJP wird auf die klientenzentrierte Arbeit bei den kompetenzzentrierten
Methoden eingegangen. Timmer und Wortkamp (2009) beschreiben es wie folgt: ,...
bei der kompetenzzentrierten Methode werden ausgewahlte handwerkliche Techniken,
alltags- und freizeitbezogene Téatigkeiten oder Ubungen zum motorischen, sozialen
oder kognitiven Training eingesetzt, um verlorengegangene oder nicht vorhandene
Fahigkeiten und Fertigkeiten (wieder) zu erlangen und zu Uben." (Timmer und
Wortlkamp, 2009, S. 305). Die Beschreibung der kompetenzzentrierten Methode
verdeutlicht die Herangehensweise mit funktionalen Zielstellungen und stimmt mit der
Einschatzung von Rése und Seitz (2008) (berein, dass selten bedeutungsvolle
Betatigungen in der Therapie zum Einsatz kommen. Jedoch steht dem die Forderung
der Literatur (z.B. Romein, 2004; Kupitz, Mihlenstrodt, Sievering, und Weber, 2013;
Pruschmann, 2015) und beispielweise  die Leitlinie  fir umschriebene
Entwicklungsstérungen motorischer Funktionen (UEMF) gegenuber
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
(AWMF), 2011). In der Leitlinie zur UEMF, wird explizit der Einsatz von Assessments
und Therapien gefordert, welche auf bedeutungsvolle Betdtigung abzielen (AWMF,
2011). Zudem finden sich in der Literatur auch Untersuchungen die sich mit der
Evaluation des Therapieprozesses befassen. Merklein de Freitas (2015) stellt dabei
eine geringere Bedeutung der Outcomemessung, im Vergleich zum Befund und der

Intervention, fest.

In den relevanten Fachbiichern fir das Arbeiten von ETs in der Psychiatrie, widmen

die jeweiligen Autoren der Thematik KIJP, im Vergleich zur Erwachsenenpsychiatrie,
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nur wenig Aufmerksamkeit (Kubny-Liike, 2009; Blaser und Csontos, 2014). In der KJP
sind im Vergleich zur Erwachsenenpsychiatrie die Beschaftigungszahlen der ET niedrig
(Destatis, 2014; A 2). Dementsprechend selten werden spezifische Fachartikel in den
Zeitschriften ,Ergoscience", ,Ergopraxis® und ,Ergotherapie und Rehabilitation®

veroffentlicht.

Das Ziel der BA ist es, der nach PICO (A 3) formulierten Frage nachzugehen:

~Ist die betatigungsorientierte ET in der KIP in Deutschland etabliert? Haben
betatigungsorientierte Assessments eine Zielformulierung nach SMARTI (spezifisch,
messbar, angemessen, relevant, terminierbar und inspirierend) und eine
betatigungsorientierte Therapie, auf Grundlage von ergotherapeutischen Modellen, in
der KJIP in Deutschland ihren Platz eingenommen? Oder besteht eine Liicke zwischen

den Theorien und dem Transfer in den Berufsalltag?"

Aus der Fragestellung sind die folgenden vier Hypothesen, bezogen auf die Arbeit der
ETs in den KIJPs, formuliert:

1. Je langer die Ausbildung zurlickliegt, desto seltener werden Assessments auf
der Partizipationsebene eingesetzt, klientenzentrierte Ziele formuliert und
SMARTI bei der Zielformulierung verwendet.

2. Die Compliance der Eltern / Bezugspersonen wird von den ETs als
einschrankender Faktor flir die Klientenzentrierung gesehen und die
Zielformulierung findet mehrheitlich im interdisziplindren Team statt.

3. Bei der Befundung und Zielformulierung arbeiten mehr als 30 % der ETs
klientenzentriert, im Therapieprozess wenden 90 % MaBnahmen auf der
Funktionsebene an und 30 % fuhren eine Outcomemessung auf Basis der
Partizipation durch.

4. Die Modelle werden inhaltlich von nur 60 % (Koller, 2008) der befragten ETs
fur die Therapiegestaltung und in Form einer Betdtigungsanalyse z.B. COPM

oder ,,Children Occupation Self Assessment™ (COSA) angewendet.

3 Methodik

Die vorliegende Arbeit ist als empirische Forschung konzipiert. Grundlage fir den
Bezugsrahmen ist die durchgefiihrte Literaturrecherche in deutschen und
internationalen Datenbanken. Der Bezugsrahmen ergab sich aus der Fragestellung und
den daraus abgeleiteten Hypothesen. Auf der Metaebene ist die Forschungsarbeit dem
kritischen Rationalismus zuzuordnen. Beim kritischen Rationalismus dienen

wissenschaftliche Forschungen der kritischen Uberpriifung von Theorien und
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Hypothesen (Flick, 2009).

Die Datenerhebung der quantitativen Studie ist in Form eines Survey gestaltet.
Darunter wird die Befragung einer Personengruppe zu einem bestimmten Thema
verstanden (Hug und Poschenik, 2015). Hierbei wendete der Forscher die theoretische
Stichprobenziehung an, diese ist durch eine gezielte Auswahl von Personen mit
bestimmten Merkmalen gekennzeichnet (Koller, 2011). Ziel des Survey ist es, ETs in
KJPs aus dem gesamten Bundesgebiet in einer reprasentativen Stichprobe zusammen
zu fassen. ,Eine Stichprobe gilt als reprasentativ, wenn die Grundgesamtheit
hinsichtlich der wichtigsten Merkmale abgebildet wird® (Hug und Poschenik, 2015, S.
75).

Ein- und Ausschlusskriterien

Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die Ein- und Ausschlusskriterien der Teilnehmer
(TN). Die Onlinebefragung richtete sich an ETs aus Deutschland, die in einer KJP
arbeiten. Bezliglich  Geschlecht, Alter, Berufserfahrung und erworbener
Berufsabschluss (Berufsausbildung, Bachelor und ggf. auch Master) der TN wurden
keine Einschrankungen formuliert. Ausgeschlossen werden ETs, die nicht explizit in
KJPs arbeiten oder anderen Berufsgruppen angehdéren. Fragebdgen, die nur teilweise
beantwortet wurden, werden im Sinne eines Drop Outs nicht verwendet. Lediglich die

letzte Frage nach Anregungen zum Fragebogen flihrte zu keinem Drop Out.

Einschlusskriterium Ausschlusskriterium

ETs in den KJPs ETs in anderen Fachbereichen

andere Berufsgruppen in den KJPs

Berufstatigkeit in Deutschland Berufstatigkeit im Ausland

vollstandig ausgefiillte Fragebdgen unvollstandig ausgefiilite Fragebégen

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien

Rekrutierung

Um mdéglichst viele TN flr die Befragung zu akquirieren, kontaktierte der Autor alle im
Verzeichnis der DGKJP genannten KJPs. Der erste Versuch die KIPs telefonisch zu
kontaktieren und das Forschungsvorhaben persdnlich anzubringen, erwies sich als zu
zeitaufwendig und ineffektiv. Daher wurden die E-Mailadressen (ber eine
Internetrecherche (221 E-Mailadressen) erganzt. Oftmals konnten dabei die ETs nicht
direkt erreicht werden und die E-Mailadressen waren vorwiegend von allgemeinen
Sekretariaten oder Ubergeordneten Leitungen. Ein allgemeines Anschreiben zu dem
Anliegen und der Erklarung des Vorgehens wurde aufgesetzt (A 4). Um die Anonymitat
bei der Versendung der Nachricht zu wahren, fand die E-Mail Verteilung lber Blind-

Copy statt.
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Fragebogen

Der Fragebogen wurde im Januar 2016 flr die Forschungsarbeit vom Autor konzipiert
und standardisiert entwickelt. Bei der Erstellung der Teilnehmerinformation wurde
nach dem Schema von Mummendy und Grau (2014) vorgegangen. Die TN erhielten
Daten zur Forschungsperson, zur Hochschule, zum Forschungsinteresse und
allgemeine Verarbeitungsweise. Dabei betonte der Autor explizit die Anonymitat der
TN und wies auf die Verwendung der erhobenen Daten im Rahmen der
Forschungsarbeit hin (Mummendey und Grau, 2014).

Die Fragen sind in ihrer Reihenfolge vollstandardisiert festgelegt und nach den Regeln
der Formulierung Edwards gestaltet (Mummendey und Grau, 2014). Fdr die
Bearbeitung sind Multiple-Choice-Antworten, eine Vvierstufige Likertskala und
Freitextantworten gewdahlt. Die vierstufige Likertskala soll die Tendenz zur Mitte
vermeiden (Bortz und Déhring, 2006). Offene Antwortmdglichkeiten werden bei
Fragen genutzt, welche einen direkten Bezug zur Tatigkeit haben und damit eine
umfassendere Antwortmadglichkeit aufweisen kénnten, als der Autor es vorher erahnt.
Der Fragebogen (A 7) besteht aus 28 Fragen. Die erste Frage ist als Filterfrage
eingefligt, um die Beteiligung anderer Berufsgruppen zu vermeiden. Frage zwei bis
zehn erfragen Strukturvariablen, wie Angaben zur Person der ETs (Geschlecht und
Alter), aus welchem Bundesland sie antworten, nach der Berufserfahrung insgesamt
und speziell in der KJP und in welchen Bereichen der KJP sie tatig sind. Die Fragen elf
bis 20 befassen sich mit der Therapieentscheidung, dem Befund und der Zielsetzung,
Frage 21 - 23 mit der prozentualen Verteilung der Settings der ETs und mit der
Anwendung von Konzepten und Verfahren in der Einzel- und Gruppentherapie. Zur
Outcomemessung werden die Fragen 24 - 26 gestellt. Frage 27 befragt die TN zu
Faktoren, welche die Klientenzentrierung einschranken. Bei der letzten Frage (28)

kdnnen die TN, im Freitext Anregungen und Kritik an dem Fragebogen auBern.

Pretest

Der Fragebogen wurde mittels eines Pretests auf Sachdienlichkeit hin Uberprift. Bei
einem Pretest wird durch eine kleine Stichprobe der Fragebogen ausgefillt und auf
seinen Verstandlichkeit und Anwendbarkeit bewertet (Mummendey und Grau, 2014).
Ein konventioneller Pretest fragt die Verstandlichkeit des Fragebogens ab
(Mummendey und Grau, 2014). Bei einem kognitiven Pretest erhélt der TN die
Aufgabe, den kognitiven Prozess beim Beantworten der Fragen zu verbalisieren
(Mummendey und Grau, 2014). Der konventionelle Pretest wurde mit vier ETs und der
kognitive Pretest mit zwei ETs durchgefiihrt. Durch die Ergebnisse der Pretests lag es

nahe, die Fragen und Antworten fiir die endglltige Fassung zu verandern (A 5). Eine
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Frage wurde aufgrund der Tendenz zu sozial erwiinschtem Antwortverhalten, welche
eine Ergebnisverzerrung hervorrufen kann, entfernt (Weichbold, Bacher und Wolf,
2009).

Datenerhebung

Die Datenerhebung fand mittels schriftlicher Befragung in Form eines
Onlinefragebogens statt. Die Vorteile liegen in der Mdglichkeit, viele Personen in
klrzester Zeit zu erreichen. Durch die Wahrung der Anonymitat in der
Onlinebefragung, kann zudem kein direkt verzerrender Einfluss des Forschers
genommen werden (Hug und Poschenik, 2015). Die Daten wurden anonym erfragt
und die Teilnahme war freiwillig. Die Arbeit war so konzipiert, dass eine Zuordnung
der Fragebdgen zu den TN nach Abschluss des Fragebogens, nicht mehr mdéglich war.
Den Fragebogen erstellte der Verfasser bei dem Anbieter ,Lamapoll®. Uber den Link
https://lamapoll.de/Klientenzentrierung _in_der_KJP/ war den TN der Zugang zum
Fragebogen mdglich. Die Erhebung fand vom 5.02.2016 bis zum 4.03.2016 statt.
Innerhalb der ersten zwei Wochen schlossen 38 ETs die Umfrage ab. AnschlieBend
wurde an alle Einrichtungen eine Erinnerungsmail versendet. Nach vier Wochen

beendete der Datenerheber die Befragung mit 55 TN.

Deskriptive Statistik

Die Auswertung der quantitativen Daten fand Uber eine deskriptive Statistik in
Microsoft® Excel® fir Mac 2011 statt. Die univariate Statistik ist den einzelnen Items
zugeordnet und stellt die Ergebnisse anhand von LagemaBen, Haufigkeitstabellen und
Grafiken dar (Holling und Gedinga, 2011). Die Ergebnisse sind dabei einem
entsprechenden Skalenniveau zugeordnet (Hug und Poschenik, 2015).

Die Multiple-Choice - und Ja-Nein-Fragen, sowie die offenen Fragen liefern nominal
skalierte Daten. Die Antworten der offenen Fragen sind Kategorien und einem
Zahlenwert zugeordnet (Flick, 2009). Die je drei Angaben pro TN (165 Nennungen)
wurden als Gesamtanzahl in die Kategorien eingeordnet und daraus der prozentuale

Anteil errechnet, wodurch auch Angaben < 1 TN entstanden.

1. kategoriale Daten

Zu den nominalen Daten ist das LagemaB Modus berechnet. Die Daten sind in
Haufigkeitstabellen durch die absolute, relative und prozentuelle Haufigkeit
dargestellt. Zudem wurden die Ergebnisse durch Grafiken in Form von
Balkendiagrammen verbildlicht. Die Ja-Nein-Fragen sind in Kreisdiagrammen

dargestellt.



Martina Lichtenauer, ET in der KJP, Bachelorarbeit, 20.05.2016 (8. Semester).

Zu den ordinalen Daten zahlen die Fragen, bei denen die Antworten hierarchisch zu
ordnen sind, jedoch kein gleicher Abstand zwischen den Gruppen besteht (z.B.
Alterspannen) und die Likertskalen. Bei den ordinalen Daten sind Lage- und
StreuungsmaBe, Haufigkeitstabellen (absolute, relative, prozentuelle und kumulative)
und Grafiken angegeben. Bei den LagemaBen werden Median und Modus bestimmt.
Die Streuungsmale sind durch das erste und dritte Quantil angegeben. Grafisch ist die

Darstellung tiber Balkendiagramme gelést.

2. Metrische Daten

Intervallskalierte Daten sind nur bei einer Frage erhoben. Als LagemaBe sind
Mittelwert, Median und Modus angegeben. Zu den StreuungsmaBen sind das erste und
dritte Quantil, Maximum, Minimum, Spannweite, Varianz und Standardabweichung
beurteilt. Die grafische Darstellung erfolgte mit einem Balkendiagramm.

Die Frage 22 ist nicht im Ergebnissteil beschrieben, da eine Auswertung, aufgrund von

Fehler bei der Beantwortung, nicht méglich war.

SchlieBende Statistik

Die statistische Analyse wird anhand der Skalenniveaus (Flick, 2009) und der
Hypothesen ausgewahlt. Die Interpretation der Ergebnisse, bezogen auf die
Hypothese, geschieht Uber gefundene Zusammenhdange und den prozentualen
Vergleich. Flick (2009) beschreibt, ,dass sich in statistischen Analysen gezeigt hat,
dass bestimmte Ereighisse gemeinsam auftreten ..." (Flick, 2009, S. 68) und diese
Gemeinsamkeiten, die Gegenstand der vorliegenden Arbeit sind, werden vom
Verantwortlichen gesucht.

Es gibt statistische Tests, die intervallskalierte Daten mit nominalen Daten
vergleichen. Der Autor entschied sich aufgrund der kleinen StichprobengréBe (N = 55)
fir die Zusammenfassung der Datensatze in je zwei Kategorien. Es wird die
Zusammenfiihrung von Kategorien empfohlen, wenn in den Zellen der Kreuztabelle die
erwarteten Haufigkeiten kleiner oder gleich dem Wert 5 sind (Koller, 2014). Mit der
Zusammenfihrung der Daten war ein Unabhangigkeitstest, der Chi-Quadrat-Test,
maoglich.

Die TN sind nach dem Jahr ihres Abschlusses zusammengestellt: Berufsabschluss bis
2001 und ab 2002. Die Kategorien beinhalten zusammengefasst die genannten
Haufigkeiten nie / selten und haufig / sehr haufig. Somit wurden zu der ersten
Hypothese Vierfeldertafeln erstellt.

Um die Berechnung des Chi-Quadrats durchzufiihren, wurden zu jeder Frage

Kontingenztabellen erstellt und die Merkmalsauspragungen sind in vier Gruppen
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aufgeteilt (siehe A 6). Mit den Daten, beobachtete Haufigkeit und erwartete
Haufigkeit, wurde das empirische Ergebnis (x?) ermittelt und tber das Einsetzen in die
Formel (1) der Phi-Wert bestimmt.

phi = F (1)

Um eine endglltige Aussage treffen zu kdnnen, wurde der Phi Wert einem
Unabhangigkeitstest unterzogen. Dazu nutzte der Autor die Formel ChiQu.inv in Excel.
Fir die Berechnung wurden der Freiheitsgrad von 1 und die Wahrscheinlichkeit von
0,95 verwendet. Das Ergebnis bildet den theoretischen Chi* Wert. Liegt der Phi Wert
unter dem theoretischen Chi® (3,84) Wert, ist die HO-Hypothese bestétigt. Liegt er
dariber, bestatigt sich die H1-Hypothese.

Bei den Hypothesen zwei bis vier fand keine Durchfihrung von statistischen Tests
statt. Hierflir wurden die Ergebnisse der Fragen 13, 14, 16, 17, 20, 21, 23, 24, 26 und
27 ausgewertet. Die Hypothesen werden Uber den Vergleich der Ergebnisse mit der
zur Verfliigung stehenden Literatur beurteilt. Die Fragen 20, 23, 24 sind sowohl
inhaltlich als auch bezogen auf die Klientenzentrierung bewertet. Bei Frage 24 konnten
die Angaben nicht auf Klientenzentrierung Gberprift werden.

Fir die vierte Hypothese wurden die Antworten der Frage 13 und 21 qualitativ
beurteilt und die Haufigkeit der Teilnehmerantworten gezahlt. Das heiBt, es wurden
die einzelnen TN herausgezogen, die entweder eine Assessment / Modell, bzw.
mehrere Assessments / Modelle gleichzeitig angaben und der prozentuale Anteil

berechnet.

4 Ergebnisse
Die Ergebnisse sind zuerst auf die Fragen bezogen beschrieben. Darauf aufbauend

wird die Fragestellung mit den Hypothesen aufgefihrt.

Deskriptive Statistik — allgemeine Daten

Von insgesamt 89 TN haben 55 den Fragebogen vollstdndig beantwortet, der Rest nur
teilweise. Alle 55 TN, deren Angaben schlieBlich fiir die Befragung ausgewertet
wurden, sind ETs, hiervon 13 Manner (23,6 %) und 42 Frauen (76,4 %).

96,4 % (53 TN) der ETs sind zwischen 25 und 59 Jahre alt. Je eine Person (1,8 %) ist
unter 25 Jahren bzw. mindestens 60 Jahre alt. 50,9 % (28 TN) der Befragten geben
beim Alter 25 - 39 Jahre und 45,5 % (25 TN) 40 - 59 Jahre an. Der Modus, Median
und das erste Quantil liegen bei einem Alter von 25 - 39 Jahren, das dritte Quantil von
40 - 59 Jahren.

10
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Bei der Auswertung der 55 Fragebdgen finden sich 14 der 16 Bundeslander wieder.
Die Verteilung zeigte sich wie folgt: Aus Nordrhein-Westfalen antworteten 23,6 % (13
TN), 21,8 % (12 TN) aus Hessen und 20 % (11 TN) aus Bayern. Weniger als 10 %
antworten aus Rheinland-Pfalz mit 7,3 % (4 TN), aus Niedersachsen mit 5,5 % (3 TN)
und aus Hamburg, Schleswig-Holstein und dem Saarland mit je 3,6 % (2 TN). Mit 1,8
%, das entspricht je einem TN, nahmen ETs aus Baden-Wirttemberg, Brandenburg,
Bremen, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen teil. Aus Berlin und Mecklenburg

Vorpommern gab es keine Beteiligung. Der Modus liegt bei Nordrhein-Westfalen.

Als hdéchsten Abschluss geben 80 % (44 TN) die Ergotherapieausbildung an. Die
restlichen 20 % verteilen sich mit je 9,1 % (5 TN) auf den Bachelorabschluss sowie
das Diplom und zu 1,8 % (1 TN) auf den Master. Der Modus, Median, das erste und
dritte Quantil liegen bei der Berufsausbildung.

Aus dem Abschlussjahr 2000 antworteten 10,9 % (6 TN). In den Jahren 2001, 2006
und 2012 absolvierten 7,3 % (4 TN) das Examen. Je 5,5 % (3 TN) beendeten 1998,
2005, 2009 und 2010 die Berufsausbildung. 1993, 1996, 2003, 2007, 2008 und 2011
absolvierten je 3,6 % (2 TN) der befragten ETs ihre Ausbildung. Je 1,8 % (1 TN)
geben beim Abschluss die Jahre 1975, 1985, 1988, 1989, 1990, 1992, 1994, 1995,
1997, 1999, 2002, 2013 und 2014 an. Der Mittelwert und Median liegen bei 2002 und
der Modus bei 2000. Das erste Quantil ist bei 1998 zu finden und das dritte Quantil bei
2008. Der Min. steht bei 1975 und der Max. bei 2014. Es ergibt sich eine Spannweite
von 39. Die Varianz liegt bei 64,17 und die Standardabweichung bei 8,01.

Die Dauer der Berufstatigkeit der TN im gesamten Spektrum der ET setzt sich wie
folgt zusammen: Als gesamte Berufserfahrung geben 1,8 % (1 TN) aller Befragten 0 -
2 Jahre an, 14,6 % (8 TN) sind 3 - 5 Jahre berufstdtig, 6 - 10 Jahre arbeiten 29, 1 %
(16 TN) der Befragten als ETs und 54,5 % (30 TN) mehr als 10 Jahre. Der Modus,
Median und das dritte Quantil liegen bei mehr als 10 Jahren. Das erste Quantil liegt
bei 6 - 10 Jahren.

Speziell in der KIP arbeiten 5,5 % (3 TN) der Befragten 0 - 2 Jahre, 3 - 5 Jahre
Berufserfahrung in der KJP weisen 29,1 % (16 TN) auf. 23,6 % (13 TN) sind 6 - 10
Jahre und 41,8 % (23 TN) mehr als 10 Jahre in der KJP beschaftigt. Der Modus und
das dritte Quantil liegen bei mehr als 10 Jahren. Der Median bei 6 — 10 Jahren und das

erste Quantil bei 3 - 5 Jahren.

Als angestellte Mitarbeiter arbeiten 81,8 % (45 TN) der Befragten, 18,2 % (10 TN) als
leitende ETs und 0 % sind freiberuflich beschaftigt.

11
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Der Schwerpunkt des Arbeitseinsatzes liegt mit 30,9 % (17 TN) in der stationaren KJP.
In der Tagesklinik (TK) sind 29,1 % (16 TN) tatig. Auf die stationare KJP und TK ist die
Arbeit von 14,6 % (8 TN) der Befragten aufgeteilt. In der stationaren KJP, der TK und
psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) arbeiten 12,7 % (7 TN) der ETs. Die
Befragten geben mit 7,3 % (4 TN) TK und PIA als Einsatzort an. In der PIA sind 3,6 %
(2 TN) beschaftigt. Die Tatigkeit von 1,8 % (1 TN) erstreckt sich auf die stationaren
KJP und die PIA. Der Modus liegt bei der stationaren KIJP.

Deskriptive Statistik - Therapieprozess

Die Entscheidung zur ergotherapeutischen Intervention wird in den KIJIPs bei 76,4 %
(42 TN) im interdisziplindaren Team getroffen. Bei 60 % (33 TN) trifft der Arzt und bei
45,5 % (25 TN) der Befragten der Ergotherapeut die Entscheidung. 23,6 % (13 TN)
geben ,Sonstige" als Entscheidungsgeber an. Der Pflege- und Erziehungsdienst (PED)
ist an der Therapieentscheidung bei 18,2 % (10 TN) der Befragten beteiligt. 1,8 % (1
TN) geben die zustandigen Lehrer an. Damit liegt der Modus beim interdisziplinaren
Team.

Unter ,Sonstige™ nennen 30,8 % (4 TN) der ETs den Fallfihrer, 23,1 % (3 TN) den ETs
und 7,7 % (1 TN) den medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) als
entscheidende Instanz. 38,6 % (5 TN) erklaren, dass jedes/r Kind / Jugendliche ET in
der KJP erhélt.

Die Haufigkeit der Befunderhebung wird von 16,4 % (9 TN) mit ,nie" angegeben.
Selten befunden 29,1 % (16 TN ) der ETs. Ein ergotherapeutischer Befund wird bei
23,6 % (13 TN ) haufig und bei 30,9 % (17 TN) sehr haufig durchgeflhrt. Der Modus
liegt bei sehr haufig und der Median bei haufig. Das erste Quantil steht bei selten und

das dritte Quantil bei sehr haufig.

Bei den Assessments verwenden 41,8 % (23 TN) die Movement Assessment Battery
for Children - 2, 36, 4 % (20 TN) nutzen Frostigs Entwicklungstest der visuellen
Wahrnehmung - 2 und 34,6 % (19 TN) geben den Developmental Test of Visual
Perception - 2 an. Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung -
Jugendliche und Erwachsene gebrauchen 23,6 % (13 TN) der Befragten und 16,4 %
setzen COSA ein. Je 12,7 % (7 TN) nutzen den COPM und den Bruininks-Oseretzky
Test of Motor Proficiency Second Edition und 10,9 % (6 TN) das COPM a kids. Das
Pediatric Volitional Questionnaire, Padiatrische Ergotherapeutische Assessment und
Prozessinstrument und der Allensbacher Feinmotoriktest wird von keinem (0 %)

verwendet. 49,1 % (27 TN) wahlten ,Sonstige"™ aus. Unter ,Sonstige" geben 16,2 %

12
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(6 TN) Beobachtungsbdgen, 13,5 % (5 TN) den Korperkoordinationstest fiur Kinder
und je 5,4 % (2 TN) eigene Befundinstrumente, den Hand-Dominanz-Test und den
Mann-Zeichen-Test an. 2,7 % (1 TN) nutzen zum Befunden den Mottier, das
Erziehungsstil-Inventar, die Erfassungsbogen flir aggressives Verhalten in konkreten
Situationen, Handlungsorientierte Module zur Erfassung und Foérderung beruflicher
Kompetenzen Version 4.0, Tilbinger Luria-Christensen Neuropsychologische
Untersuchungsreihe fir Kinder, das Libecker Fahigkeitenprofil, die Intelligence and
Development Scales, das Instrumentarium zur Diagnostik von Arbeitsfahigkeiten, den
YSR - Fragebogen fir Jugendliche, Psychologische Merkmalprofile zur Eingliederung
Behinderter in Arbeit, Salzburger Rechtschreib- und Lesetest, Hamburger
Rechtschreibtest, projektive Verfahren, die Interessenscheckliste, Lincoln-Oseretzky-
Skala Kurzform und den Motoriktest flir vier- bis sechsjahrige Kinder. 8,1 % (3 TN)

betonen, dass sie keine Testverfahren anwenden. Der Modus liegt bei ,Sonstige®.

Der Befund auf der Teilhabeebene wird von 45,5 % (25 TN) nie erhoben. Selten
befunden 30,9 % (17 TN) die Teilhabe. Mit ,haufig" geben 18,2 % (10 TN) und ,sehr
haufig" 5,5 % (3 TN) den Befund der Teilhabeebene an. Der Modus liegt bei nie und
der Median bei selten. Das erste Quantil steht bei nie und das dritte bei selten.

Ein Befund auf der Funktionsebene wird von 34,5 % (19) nie eruiert. 18,2 % (10 TN)
erheben ihn selten. Die Testung der Funktionsebene wird mit je 23,6 % (13 TN) haufig
und sehr haufig angegeben. Der Modus liegt bei nie und der Median bei selten. Das

erste Quantil steht bei nie und das dritte bei haufig.

Mit 78,2 % (43 TN) legen die Befragten die Ziele im interdisziplindren Team fest. Die
Zielsetzung wird im Austausch mit dem Klienten von 67,3 % (37 TN) und mit dem
Arzt von 45,5 % (25 TN) festgelegt. Anhand von Befundergebnissen stellen 40 % (22
TN) die Ziele auf. Bei 29,1 % (16 TN) findet dies im Austausch mit dem Klienten und
Bezugspersonen und bei 14,6 % (8 TN) durch Akteneinsicht statt. 10,9 % (6 TN)
legen Ziele im ergotherapeutischen oder therapeutischen Team fest. ,Sonstige"™ wahlt
keiner (0 %) aus. Der Modus liegt beim interdisziplinaren Team.

1,8 % (1 TN) stellen nie und 16,4 % (9 TN) selten klientenzentrierte Ziele auf. Haufig
binden 43,6 % (24 TN) und sehr haufig 38,2 % (21 TN) den Klienten in die
Zielsetzung ein. Der Modus, Median und das erste Quantil erreichen haufig. Das dritte

Quantil liegt bei sehr haufig.

SMARTI ist 49,1 % (27 TN) der Befragten bekannt. Die restlichen 50,9 % (28 TN)

geben ,nein™ an und kennen SMARTI nicht. Der Modus liegt bei nein.
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SMARTI setzten 61,8 % (34 TN) nie und 21,8 % (12 TN) selten bei der
Zielformulierung ein. Haufig ist SMARTI bei 14,6 % (8 TN) und sehr haufig bei 1,8 %
(1 TN) im Einsatz. Der Modus, Median und das erste Quantil liegen bei nie und das

dritte Quantil bei selten.

Als Ziele nennen 27,5 % (16 TN), die emotionale Entlastung und Belastbarkeit
,Verbesserung des Selbstwertgefiihls und der Selbstwirksamkeit" zu férdern. 14 % (8
TN) sehen ihre Ziele bei den sozialen Kompetenzen, ,T. soll in einer gleichaltrigen
Gruppe zurecht kommen". Die Aufmerksamkeitssteigerung nennen 13,4 % (8 TN) ,XY
ldsst sich nicht mehr so leicht von &uBeren Reizen ablenken, um dem Unterricht
besser folgen zu kénnen". 11,7 % (7 TN) sehen den Schwerpunkt bei der motorischen
Férderung, ,Verbesserung der Koérperwahrnehmung -> Der Klient schafft es (ber
einen Wackelparcours zu balancieren". Die ADLs verfolgen 10,5 % (6 TN), wie z. B.
»Kind X schafft es sicher und selbststéndig mit dem Besteck umzugehen". 7 % (4 TN)
nennen Ziele, welche die Beurteilungs- und Reflexionsfahigkeit bestimmen, wie z.B.
,Einschdtzung und Kennenlernen der eigenen Fdhigkeiten". Die Handlungsfahigkeit
wird von 6,4 % (4 TN) der ETs gefordert, ,Verbesserung der eigenaktiven
Tagesstrukturierung". 1,8 % (1 TN) zielen auf die Ressourcenstarkung, ,emotionale
Stabilisierung durch ressourcenorientiertes Arbeiten, um den Selbstwert zu steigern
und Erfolgserlebnisse zu sichern". Die Verringerung der Unruhe verfolgen 1,2 % (< 1
TN) der Befragten als Ziel: ,Sich Zuhause besser bei Stress regulieren zu kénnen®™. 1,2
% (< 1 TN) zielen auf die Férderung der Regeleinhaltung: ,Erlernen adéquater
Emotionsregulation / Erhéhung der Frustrationstoleranz / Akzeptanz von Regeln und
Grenzen". 5,3 % (3 TN) legen keine Ziele fest und verwenden Fullzeichen. Der Modus
liegt bei der emotionalen Entlastung und Belastbarkeit. Von allen Zielen sind 22,4 %

(12 TN) klientenzentriert formuliert.

Keine ergotherapeutischen Modelle verwenden 61,8 % (34 TN) der Befragten. Das
CMOP-E und MOHO nutzen jeweils 21,8 % (12 TN). 7,3 % (4 TN) wenden das KAWA
Modell an und 5,5 % (3 TN) das Bieler Modell. ,Sonstige™ geben 12,7 % (7 TN) an.
Unter ,Sonstige" sind 50 % (3 TN) Konzepte d. h. es sind keine Modelle genannt (,,CO-
OP"). Jeweils 16,7 % (1 TN) mischen Modelle bzw. verwenden Modelle andere
Berufsgruppen. Das Absehen von Modellen betonen 16,7 % (1 TN). Der Modus steht

bei der Angabe: keine Modelle werden verwendet.

Die Therapieverfahren / Konzepte / Methoden fir die Einzeltherapie sind zu 19,7 %

(12 TN) der kompetenzzentrierten Methode, z.B. ,Handwerk" zuzuordnen. 17 % (11
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TN) nutzen in der Therapie kérper- und wahrnehmungsorientierte Verfahren wie ,SI".
Die ETs nennen zu 12,3 % (7 TN) die Kategorie ,ausdruckszentrierte Methoden™ mit
z.B. ,Kunsttherapeutischen Methoden". Bei der Therapiegestaltung der Einzeltherapie
verwenden 7,4 % (4 TN) Therapiemanuale, z.B.: ,Marburger Konzentrationstraining".
Bei 6,6 % (4 TN) der Angaben spielen Gesprache und systemische Ansatze eine Rolle,
beispielsweise ,systemische Familienberatung". Dem verhaltenstherapeutischen und
tiefenpsychologischen Bereich sind 6,2 % (4 TN) der Nennungen zuzuordnen, z.B.
~DBT-Konzept". Interaktionelle Verfahren / soziales Kompetenztraining wenden 4,8 %
(3 TN) an, ,Gruppensozialisation". 4,4 % (3 TN) nennen Befundinstrumente als
Therapieverfahren, ,Cosa". Tiergestitzt arbeiten 2,9 % (2 TN) der ETs. Die Ubrigen
18,9 % (11 TN) gehdéren der Kategorie ,nichts" (= kein Therapieverfahren) an. Sie
verwenden Fullzeichen oder beantworten die Fragen unzureichend, ,Eigene
individuelle Therapiemethoden, die sich in den 10 Jahren Berufserfahrung besonders
bewdhrt haben". Der Modus liegt bei den kompetenzzentrierten Verfahren. Den
vorliegenden Forschungsergebnissen zufolge sind 6,1 % (3 TN) der Kategorie
JKklientenzentrierte Verfahren® zuzuordnen.

Bei den Gruppentherapien sind Therapieverfahren / Methoden / Konzepte zu 18,2 %
(10 TN) den kompetenzzentrierten Verfahren, wie ,Projektgruppen® zugeordnet.
Weitere 18,2 % (10 TN) wenden koérper- und wahrnehmungsorientierte Verfahren,
beispielsweise ,Entspannungsverfahren™ an. 12 % (7 TN) arbeiten auf der
interaktionellen Ebene mit ,Sozialen-Kompetenz-Gruppen". Therapiemanuale setzen
10,3 % (6 TN) ein (,Allert"). Bei der Gruppentherapie wenden 9 % (5 TN)
ausdruckszentrierte Verfahren wie ,kunsttherapeutische Verfahren® an. Durch
Gesprache und systemische Ansatze wird die Arbeit von 4,2 % (3 TN) der Befragten
bestimmt, wie ,Mehrfamilientherapie”. Die ETs wenden zu 2,4 % (2 TN)
verhaltenstherapeutische und tiefenpsychologische Verfahren, beispielsweise ,Skills
aus der Traumapddagogik" an. Tiergestlitzte Therapien kommen bei 1,8 % (1 TN)
zum Einsatz. 0,6 % (< 1 TN) nennen Befundinstrumente ,Libecker Fahigkeitenprofil®
als Mittel der Wahl bei Gruppentherapien.

23 % (13 TN) enthalten sich der Angabe durch Fillzeichen oder Kommentare (,kaum
irgendein Konzept, wozu die Kinder halt auch Lust haben"). Der Modus liegt bei

kompetenzzentrierten und kérper- und wahrnehmungsorientierten Verfahren.

Die Haufigkeit der Outcomemessung ist von 12,7 % (7 TN) mit ,nie" und von 38,2 %
(21 TN) mit ,selten™ benannt. 34,6 % (19 TN) flihren haufig und 14,6 % (8 TN) sehr
haufig eine Outcomemessung durch. Der Modus, Median und erste Quantil liegen bei

selten. Das dritte Quantil bei haufig.
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Die Ziele werden bei 87,3 % (48 TN) im interdisziplindren Team Uberpriift. 80 % (44
TN) reflektieren die Therapie gemeinsam mit dem Kind und 60 % (33 TN)
kontrollieren fir sich die Einheiten. Eine Betatigungsanalyse wird von 23,6 % (13 TN)
erhoben. Im Austausch mit den Bezugspersonen ulberprifen 23,6 % (13 TN) die
Zielerreichung. 14,6 % (8 TN) nutzen Tests / Assessments auf der Funktionsebene.
~Sonstige" geben 3,6 % ( 2 TN) an. Ein TN fuhrt eine Erklarung zu ,sonstige" an:
~Reflexion mit dem Kind, vor und nach jeder Stunde und in zuséatzlichen Gesprachen".

Der Modus liegt beim Austausch im interdisziplinaren Team.

Die einschrankenden Faktoren bei der klientenzentrierten Therapie sind wie folgt
verteilt. Durch die Vorgaben der Leitung sehen sich 54,6 % (30 TN) nie, 23,6 % (13
TN) selten und je 10,9 % (6 TN) haufig und sehr haufig eingeschrankt. Der Modus,
Median und das erste Quantil liegen bei nie. Das dritte Quantil bei selten.

Das interdisziplindre Team schrankt 43,6 % (24 TN) nie, 41,8 % (23 TN) selten, 12,7
% (7 TN) haufig und 1,8 % (1 TN) sehr haufig ein. Der Modus und das erste Quantil
stehen bei nie. Der Median und das dritte Quantil bei selten.

Durch die Compliance der Bezugspersonen fihlen sich 30,9 % (17 TN) nie, 34,5 %
(19 TN) selten, 30,9 % (17 TN) hé&ufig und 3,6 % (2 TN) sehr haufig in der
klientenzentrierten Therapie eingeengt. Der Modus, Median und erstes Quantil ist bei
selten zu finden. Das dritte Quantil bei haufig.

In der Settinggestaltung sehen 30,9 % ( 17 TN) nie, 32,7 % (18 TN) selten, 27,3 %
(15 TN) haufig und 9,1 % (5 TN) sehr haufig den einschrankenden Faktor. Der Median
und der Modus liegen bei selten. Das erste Quantil bei nie und das dritte Quantil bei
haufig.

Die Verweildauer wirkt sich fiir 20 % (11 TN) nie, 40 % (22 TN) selten, 18,2 % (10
TN) haufig und 21,8 % (12 TN) sehr haufig auf die Klientenzentrierung aus. Der
Modus, Median und das erste Quantil verweilen bei selten. Das dritte Quantil bei
haufig.

Nie fuhlen sich 43,6 % (24 TN), selten 27,3 % (15 TN), haufig 18,2 % (10 TN) und
sehr haufig 10,9 % (6 TN) durch den Stellenwert der ET eingeschrankt. Der Modus
und das erste Quantil ist bei nie zu finden. Der Median steht bei selten und das dritte
Quantil bei haufig.

Durch den Zeitmangel ist die klientenzentrierte ET fur 14,6 % (8 TN) nie, selten fur
43,6 % (24 TN), haufig fur 27,3 % (15 TN) und fiir 14,6 % sehr haufig (8 TN)
erschwert. Der Modus, Median und das erste Quantil liegen bei selten. Das dritte

Quantil bei haufig.
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Die Compliance der Kinder / Jugendlichen wirkt sich zu 16,4 % (9 TN) nie, zu 49,1 %
(27 TN) selten, zu 29,1 % (16 TN) haufig und sehr haufig zu 5,5 % (3 TN) auf die
Klientenzentrierung aus. Der Modus, Median und erstes Quantil stehen bei selten. Das
dritte Quantil bei haufig.

Gruppentherapien empfinden 47,3 % (26 TN) nie, 36,4 % (20 TN) selten, 10,9 % (6
TN) haufig und 5,5 % (3 TN) sehr haufig als einschrénkenden Faktor. Der Modus und
das erste Quantil verweilen bei nie. Der Median und das dritte Quantil bei selten.
Sonstige Faktoren stdéren zu 63,6 % (35 TN) nie, 27,3 % (15 TN) selten, 7,3 % (4 TN)
haufig und 1,8 % (1 TN) sehr haufig die klientenzentrierte Arbeit. Der Modus, Median

und erstes Quantil befinden sich bei nie. Das dritte Quantil bei selten.

20 % (11 TN) der Befragten geben eine Riickmeldung zum Fragebogen. Von den elf
TN geben 45,5 % (5 TN) Rickmeldungen zum Fragebogen: ,Nicht alle Rubriken waren
richtig zu beurteilen™. 9,1 % (1 TN) benennen die Wirtschaftlichkeit als hemmenden
Faktor der Klientenzentrierung (,Der wirtschaftliche Gedanke macht es kaum mehr
méglich klientenzentriert zu arbeiten ..."). 18,2 % (2 TN) berufen sich auf ihr eigenes
Konzept, welches sich in der Arbeit bewahrt hat, z.B. , ... meine Kollegen mit langer
Berufserfahrung adaptieren aus allen méglichen Methoden, Modellen, Konzepten ...
Keiner arbeitet stur nach einem Konzept. Die Anfdnger halten sich noch eine ganze
Zeit enger daran, bis auch sie ihren eigenen Stil entwickeln. Vielleicht sollte das in der
ndchsten Studie mehr beriicksichtigt werden?". Von den elf TN wlinschen 27,3 % (3
TN) dem Verfasser viel Erfolg bei der BA. Der Modus liegt bei der Rickmeldung zum

Fragebogen.

SchlieBende Statistik

Erste Hypothese

Von den TN die, ihren Abschluss bis 2001 absolvierten, nutzen 33,3 % (9 TN) und
28,6 % (8 TN) der Absolventen ab 2002 klientenzentrierte Assessments. Der Phi-

Koeffizient liegt bei x?.0s 3,8 n=55y = 0.049.

Klientenzentrierte Befundung der Teilhabe
Assessments 100% 5
1000/0 740/079 /0
71%
67% _ m bis 2001
" 50% -
50% 33% - 2001 o 260/0210/ ab 2002
.29% ab 2002 . °
0% 0%
Ja Nein nie+selten haufig+sehr haufig

Abbildung 1: klientenzentrierte Assessments (Hyp.1) Abbildung 2: Befundung der Teilhabe (Hyp. 1)
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Haufig bzw. sehr haufig fihren 25,9 % (7 TN) der ETs mit Abschluss bis 2001 und
21,4 % (6 TN) der ETs mit dem Abschluss ab 2002 einen Befund auf der
Teilhabeebene durch. Damit steht der Phi Koeffizient bei xz(,05,3,8, n=s5) = 0,053.

63 % (17 TN) der Absolventen bis 2001 legen Ziele gemeinsam mit dem Klienten und
25,9 % (7 TN) mit den Bezugspersonen fest. Die TN mit dem Abschluss ab 2002
formulieren zu 71,4 % (20 TN) Ziele mit dem Klienten und 32,1 % (9 TN) gemeinsam

mit den Bezugspersonen. Der Phi-Koeffizient erzielt den Wert xz(_05,3,8, n=ss5y = 0,021.

Klientenzentrierte Klientenzentrierte Ziele
Zielformulierung 96%
80% 71% 100%
63% _
60% - Hbis 2001 80% 67% u bis 2001
60%
I %
40% 26%-2 33%
ab 2002 o i
. _ _ 40% ab 2002
20 /0 . 200/0 l40/0 |
0% 0%
mit Kind mit Bezugspers nie+selten haufig+sehr haufig

S.Abbildung 3: klientenzentrierte Zielformulierung (Hyp. 1) Abbildung 4: klientenzentrierte Ziele (Hyp.1)

Bei der Zielformulierung geben 66,7 % (18 Z) der Befragten mit dem Examen bis
2001 an, klientenzentrierte Ziele zu bilden. 96,4 % (27 TN) der ETs mit dem
Abschluss ab 2002 verwenden klientenzentrierte Ziele. Der Phi Koeffizient liegt bei
x%(.05,3,8 n=s5) = 0,386.

7,4 % (2 TN) der Absolventen bis 2001 verwenden SMARTI und 25 % (7 TN) der ETs
mit dem Abschluss ab 2002. Der Phi-Koeffizient steht bei xz(,05,3,8, n=55) = 0,238.

Anwendung SMARTI klientenzentrierte Ziele
93% inhaltliche Bewertung durch
100% ° Forscher
75%
100% 89% 86%
o Hbis 2001
50% 25% ® bis 2001
7% ab 2002 50% -
o)
0% — 11% 14% ab 2002
nie+selten haufig+sehr 0% —
haufig Ja Nein
Abbildung 5: Anwendung SMARTI (Hyp. 1) Abbildung 6: klientenzentrierte Ziele/Forscher (Hyp. 1)

11,1 % (3 TN) nennen bei der offenen Frage (Abschluss bis 2001) klientenzentrierte
Ziele und 14,3 % (4 TN) der Befragten mit Abschluss ab 2002. Der Phi-Koeffizient
erreicht einen Wert von x°(¢s,3 8, n=55) = 0,048.

Bei funf von sechs Fragen wurde die HO-Hypothese bestatigt, welche keinen
Zusammenhang in der Grundgesamtheit zwischen dem Abschlussjahr und der
Klientenzentrierung feststellt. Bei der subjektiven Einschatzung (Uber die

klientenzentrierten Ziele ist ein mittlerer Zusammenhang zwischen dem Abschlussjahr
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und den klientenzentrierten Zielen zu erkennen. Dies bestatigt die H1-Hypothese: ,Es
gibt in der Grundgesamtheit einen Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der
Examensprifung (vor oder nach 2002) und der Formulierung von klientenzentrierten

Zielen™.

Zweite Hypothese:

78,2 % der Befragten flihren die Zielfindung im interdisziplindaren Team durch. Im
Austausch gemeinsam mit dem Kind oder Jugendlichen 67,3 % geben, mit dem
Klienten und den Bezugspersonen 29,1 % an. 45,5 % legen Ziele im Austausch mit
dem Arzt fest sowie 40 % durch Befundergebnisse. Die restlichen 25,5 % verteilen
sich auf Akteneinsicht (14,6 %) und ergotherapeutisches / therapeutisches Team
(10,9 %).

Zielfindung
100% 78%
80% 67% ’
60% 45% 40%
20% | 29%
20% L
[ ——— |
0% . : B : :
E T~ c £ e € o c
E 222 sE S 5 5 538
o= 5 I ) L [t a2
'5 k< N¥Y .2 H & [t = [0} SE a
oo So T 5 D = 1] T¥ 05
3 <C 40_',) E [ C < c = "G’) ) g
ol cC o o P [9] ~ JEN
=1 oL 9 2:© k] B < ()
< U0~ = < [+]

Abbildung 7: Zielfindung (Hyp. 2)
Zu den Faktoren die eine Klientenzentrierung einschranken, geben 34,6 % die

Compliance der Bezugspersonen an. Weitere Faktoren, die von ungefahr einem Drittel
der TN angegeben werden, sind mit 29,1 % der Stellenwert der ET, mit 34,6 % die
Compliance der Kinder und Jugendlichen, mit 36,4 % die Settinggestaltung. 40 %

beziehen sich auf die Verweildauer der Kinder und Jugendlichen in der KJP.

Einschrankende Faktoren der Klientenzentrierung

100%
29 S ]
80% 369 0% 59
60% . 5 e
4 Haufig+Sehr haufig
40% HNie+Selten
20%
00/0 T T T T T

ol .
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Abbildung 8: einschrankende Faktoren (Hyp. 2)
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Hypothese drei:
Von den teilnehmenden KJP Mitarbeitern befunden 23,6 % auf der Teilhabeebene. Die
TN nutzen zu 16,4 % haufig bzw. sehr haufig SMARTI bei der Zielformulierung. 81,8

% der befragten ETs berichten von einer klientenzentrierten Zielformulierung.

Haufig / sehr haufig Angaben

100% 82%
80%
60%
40% 24% 16%
20% -

0% -

Befund der Teilhabe Anwendung SMARTI  klientenzentrierte Ziele

Abbildung 9: Befund Teilhabe, SMARTI und klientenzentrierte Ziele (Hyp. 3)
Die Assessments auf der Teilhabeebene werden von 36,4 % der TN verwendet. Dies
verteilt sich mit 12,7 % auf das COPM, mit 16,4 % auf das COSA, mit 10,9 % auf das

COPM a kids und mit 1,8 % auf die Interessenscheckliste.

Klientenzentrierte Assessments

20% 16%
15% 11% 13%
10%
5% - 20
0% - r d )
COPM a kids COPM COSA Interessens-
checkliste

Abbildung 10: klientenzentrierte Assessments (Hyp. 3)
Bei 22,4 % der genannten Ziele (Frage 20) ist Klientenzentrierung erkennbar. Zu den
Therapieverfahren in der Einzeltherapie werden von 6,1 % klientenzentrierte

Verfahren genannt.

Klientenzentrierte Ziele Klientenzentrierte Verfahren
Interpretation des Forschers Interpretation des Forschers

6%

H klientenzentriert

u ) N
96% funktionsorientiert

Abbildung 11: klientenzentrierte Verfahren (Hyp. 3)  Abbildung 12: klientenzentrierte Ziele (Hyp. 3)

Bei der Zielliberprifung kommen bei 23,6 % der Befragten Betatigungsanalysen zum
Einsatz. 80% berichten, dass sie die Ziele mit dem Kind reflektieren und 23,6 % mit

den Bezugspersonen.
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Zieluiberpriifung
100% 87%

80%
60%
40%
20%
0%

Betatigungsanalyse Austausch im Team Austausch mit

Bezugsperson

Abbildung 13: Zieliberprifung (Hyp. 3)

Hypothese vier:

Inhaltich betrachtet wenden 30,9 % der Befragten ergotherapeutische Modelle an. Von
diesen TN nutzen 10,9 % CMOP-E und MOHO gemeinsam. 5,5 % MOHO und 3,6 %
ausschlieBlich das CMOP-E. Als einziges Modell nutzen je 1,8 % das Bieler-Modell und

KAWA. Alle vier Modelle nutzen 1,8 % und 5,5 % verwenden drei von vier Modellen
gemischt.

129 11% ergoth. Modelle
(]
10%
8% 5%
6% 4%
4% 2% 2% 2% 2% 2% 2%
w
o — I : . b= = = =l
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Abbildung 14: ergotherapeutische Modelle (Hyp. 4)

Die Assessments auf der Partizipationsebene werden von 36,4 % verwendet. Das
COPM wird von 7,3 % , COPM a kids von 5,5 % und das COSA von 12,7 % genutzt.
Mit dem COPM + COPM a kids befunden 3,6 %, ebenso viele verwenden das COPM +
COSA und 1,8 % das COPM a kids + COSA und die Interessenscheckliste.

Verteilung der Teilhabeassessments
150/0 130/
10% 7%
5% 0 0
0% . , e e o
COPM  COPMakids  COSA COPM + COSA+ COPMCOSA+COPM Interessens-
COPM a kids a kids checkliste

Abbildung 15: klientenzentrierte Assessments (Hyp. 4)

Die Ziele werden von 23,6 % mit einer Betatigungsanalyse Uberprift (siehe Abb. 10).
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5 Diskussion

Die Diskussion teilt sich in die methodische und die inhaltliche Diskussion auf.
Innerhalb der methodischen Diskussion werden Starken und Schwdachen in der
Akquise der TN, der Forschungsmethode und des Fragebogens dargestelit.
AnschlieBend werden in einer inhaltlichen Diskussion die Ergebnisse zur
Forschungsfrage und den Hypothesen (Hyp.), in Bezug zur Literatur, kritisch

dargelegt.

Hyp. 1 | Je langer die Ausbildung zuriickliegt, desto seltener werden Assessments
auf der Partizipationsebene eingesetzt, klientenzentrierte Ziele formuliert

und SMARTI bei der Zielformulierung verwendet.

Hyp. 2 | Die Compliance der Eltern / Bezugspersonen wird von den ETs als
einschrankender Faktor fir die Klientenzentrierung gesehen und die
Zielformulierung findet mehrheitlich im interdisziplindren Team statt

(interne Evidenz).

Hyp. 3 | Bei der Befundung und Zielformulierung arbeiten mehr als 30 % der ETs
klientenzentriert, im Therapieprozess wenden 90 % MaBnahmen auf der
Funktionsebene an und 30 % fihren eine Outcomemessung auf Basis der
Partizipation durch.

Hyp. 4 | Die Modelle werden inhaltlich von nur 60 % (Kdéller, 2008) der befragten

ETs flir die Therapiegestaltung und in Form einer Betatigungsanalyse z.B.
COPM oder ,Children Occupation Self Assessment™ (COSA) angewendet.
Tabelle 2: HypothesenUlbersicht

Methodendiskussion

Eine wesentliche Beschrankung der Validitat der Ergebnisse liegt im Fehlen eines
klaren Instrumentariums zur Erhebung des Forschungsgegenstandes. Es existiert
derzeit kein Fragebogen in der Literatur, mit dem der Forschungsfrage nachgegangen
werden konnte, so dass im Rahmen der BA ein eigener Fragebogen entwickelt wurde.
Bei der Entwicklung des Fragebogens traten neben dem limitierenden Faktor der Zeit,
auch inhaltliche Schwierigkeiten in der Fragenformulierung auf.

Sichtbar wird dies an den Antworten der TN innerhalb des Fragebogens. Diese ergeben
ein zum Teil uneinheitliches Bild, beispielsweise zwischen den Angaben zur Haufigkeit
der Befundung der Teilhabe und dem Formulieren von klientenzentrierten Zielen. Hier
ware eine inhaltliche Konsistenz im Antwortverhalten zu erwarten gewesen. Da dies
nicht der Fall war, lasst es auf methodische Mangel des Fragebogens schlieBen.

Des Weiteren lieBen sich inhaltliche Fehler in der Fragenformulierung durch das

Abbruchverhalten der TN feststellen. Einige Mangel am Informationsfluss und einer
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fehlerhaften Instruktion fiihrten zu einer geringen Teilnahmerate, sowie einer hohen
Abbruchrate (38,2 %). An der Befragung beteiligten sich 24,9 % aller
angeschriebenen Einrichtungen, wohingegen in der Literatur eine Teilnahme von 35 %
bei Onlinebefragungen beschrieben wird (Zerback, Jakob, Schoen und Schlereth, o. E.;
zitiert nach Maclas et al., 2008). Bei einer erneuten Erhebung sollte der Fragebogen
deshalb anhand bereits entwickelter Instrumente gestaltet werden, um eine hdhere
Validitdat und Reliabilitat der Fragen zu ermdglichen. Die Ergebnisse der
Datenerhebung sind wegen dieser Aspekte nicht umfanglich reprasentativ und
generalisierbar.

Ein weiterer Kritikpunkt ist die geringe StichprobengréBe (N = 55). Nur rund 25 % der
angeschriebenen KJPs sich an der Befragung beteiligten, demzufolge wird zusatzlich
die Reprasentativitat und die Generalisierbarkeit eingeschrankt. Eine ausflihrlichere
Anleitung und Beschreibung des Forschungsinteresses, hatte ebenso wie eine
persdnliche Kontaktaufnahme, die Teilnehmerrate erhéhen kénnen.

Lediglich acht ETs kontaktierte der Autor direkt wahrend die restlichen
Kontaktadressen aus Sekretariaten und Leitungen des Hauses stammten. Der
unglinstige Informationsfluss ist durch die Hirden der Bearbeitung durch das
Sekretariat und der etwaigen Einholung der Zustimmung der Leitung gekennzeichnet.
Neben diesen strukturellen Schwierigkeiten, kamen noch intrapersonelle Grinde der
ETs, welche die Teilnahme bedingten, dazu. Die zeitliche Ungebundenheit war ein
Vorteil des Onlinefragebogens und lieB dem TN die Wahl, ob er in der Arbeitszeit oder
Freizeit den Fragebogen bearbeitete. Um die Stichprobe zu vergréBern, sollte
insbesondere den Leitungen der jeweiligen Einrichtung die Mdoglichkeit der
Einsichthahme gegeben werde. Die Einsicht ware bei einer erneuten Befragung Uber
die Weiterleitung zu einer Gesamtubersicht aller Fragen zu gewahrleisten.

Eine Fehleinschatzung des Zeitrahmens bewirkte eine fehlerhafte Instruktion. Die
vorgegebene Antwortzeit von 10 Minuten wurde von den meisten TN Uberschritten.
Dies kann mitunter die hohe Abbruchrate (38,2 %) begriinden. Insgesamt starteten
89 ETs den Fragebogen und 55 beendeten ihn. Aufgrund der variablen Antwortzeit,
kann nur eine ungefahre Antwortzeit von 20 Minuten vermutet werden. Inhaltlich
betrachtet, brechen die meisten TN (50 %) die Befragung bei den offenen Fragen ab.
Dies lasst sich mit einem erhdhten kognitiven Anspruch und damit verbunden
Entmutigung erklaren (Leidlmair, Schénberger und Stérmer, 2012).

Bei der Gestaltung des Fragebogens fand eine unzureichende Betrachtung der Fragen
bezogen auf die Hypothesen und Skalenniveaus statt. Der Zusammenhang von
beispielsweise Berufsabschluss und Assessments, konnte aufgrund unterschiedlicher

Skalenniveaus, nicht wie geplant erhoben werden. Bei der bivariaten deskriptiven
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Statistik wird empfohlen, gleiche Skalenniveaus zu untersuchen. Koller (2014, S. 40)
beschreibt es wie folgt: ,Das Messniveau entscheidet ... welches statistische Verfahren
mit einem Item gerechnet werden darf und welches nicht". In der vorliegenden Arbeit
wurde Uber die Zusammenflihrung von Kategorien ein gleiches Skalenniveau erreicht.
Die Veranderung war zuvor nicht beabsichtigt und sollte bei einer erneuten Erhebung
mehr Beachtung erhalten.

Weiterhin wurden die Hypothesen im Verlauf der Fragebogenentwicklung modifiziert,
da nicht alle Fragen die Hypothesen gleichermaBen abfragten. Dies ware ebenfalls in
einer erneuten Fragebogengestaltung zu berilcksichtigen. Zudem ergaben sich einige
problematische Festlegungen in den Fragen und den Antwortvorgaben. Die Abfrage
des Alters mittels Spannen, war falsch gewahlt. Bei der Auswertung war es dadurch
nicht moglich eine wahre Aussage Uber das Alter der TN zu treffen, da die Spannen zu
weit gefasst waren. Dies stellte sich ebenso bei der Darstellung der Berufserfahrung
heraus. Zwischen 40 % und 55 % der TN gaben mehr als 10 Jahre Berufserfahrung
an. Bei einer erneuten Befragung wuirden deshalb zusatzliche Zeitintervalle

angegeben, um die genauen Jahre der Berufserfahrung weiter zu spezifizieren.

Fragen, die Haufigkeiten mit Likertskalen erhoben haben, miissen in der Reihenfolge
neu gestaltet werden. Ein optimierter Aufbau der Fragen héatte dabei zu einer
zeitlichen Entlastung der TN flihren kénnen.

Dies betrifft vor allem Fragen bei denen die TN, aufgrund des Antwortverhaltens,
einige Fragen Uberspringen kdnnten. Dies betrifft vor allem TN die ,nie" auswahlten,
wie beispielsweise bei Frage 12, eine Weiterleitung zu Frage 16 wirde sich anbieten.
Bei der Angabe ,selten®, ,haufig" und ,sehr haufig", sollten weiterhin die Assessments
abgefragt werden. Zudem verspricht sich der Autor durch die Weiterleitung
differenziertere Antworten.

Der Ubergang von Frage 16 (Festlegung von Zielen) auf 17 (H&aufigkeit
klientenzentrierter Ziele) stellt sich nun fehlerhaft dar. Der Forscher ist sich aufgrund,
der hohen Zustimmung zu Frage 17 nicht sicher, ob die TN die Fragen aufeinander
bezogen und das Wort ,klientenzentriert" richtig interpretiert haben. Eine Abfragung
was Klientenzentrierung fiir die TN kennzeichnet, ware deshalb in einer erneuten
Erhebung einzubauen, auch wenn diese Frage durch den kognitiven Pretest
ausgeschlossen wurde.

Eine Frage des Fragebogens erwies sich zudem als unndétig. Frage 22 befasste sich mit
der wochentlichen Verteilung von verschiedenen Therapiekonstellationen (Setting).
Einige TN gaben hier hdchstwahrscheinlich die wdchentliche Stickzahl der

Einzeltherapien bzw. Gruppentherapien an und nicht wie gewlinscht den prozentualen
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Anteil. Zudem erwies sich die Aussagekraft von Frage 22 flir die Beantwortung der
Forschungsfrage als irrelevant.

Eine Verringerung der Antwortzeit ware zudem Uber die Zusammenfassung von Frage
23 und 24 (Therapieverfahren Einzeltherapie / Gruppentherapie) madglich gewesen
damit die hohe Abbruchrate senken kénnte.

Fir die Beantwortung der vierten Hypothese erscheint es nun folgerichtig, die
einzelnen Mdglichkeiten der Outcomemessung mit Angaben zur Wertigkeit zu
verbinden, um die Haufigkeit der Items zur Therapieevaluation darzustellen.

Aus der prozentualen Verteilung von ,Sonstige® (Frage 27) kann Kkein

Informationsgehalt gezogen werden, ein Freitext zur Erklarung der Angaben ist nétig.

Inhaltsdiskussion

Die erste Hypothese impliziert, dass es einen Zusammenhang von klientenzentrierter
Arbeitsweise und dem Jahr des Berufsabschlusses gibt. Zu bericksichtigen sind hierbei
Entwicklungen im Curriculum der ET. In den Jahren 2001 - 2003 kam es zu
Anderungen der Lehrpldne fiir die Berufsausbildung der ET (Staatsinstitut fir
Schulpadagogik und Bildungsforschung (ISB); 2001 und Senatsverwaltung flr
Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz, 2003). Erst ab der aktuellen Fassung des
bayrischen Lehrplans fir ET von 2001 wurden das CMOP, welches bis 1997 in Kanada
entwickelt wurde (Scheepers, Steding-Albrecht und Jehn, 2011) und weitere
ergotherapeutische Modelle und Assessments in den Lehrplan implementiert (ISB,
2001). In Berlin zeigt sich die aktuellere, handlungsorientierte Auslegung und
Betrachtung von Betatigung noch genauer. Die Ausbildung wurde in Lernfeldern neu
unterteilt. Beispielsweise wird bei dem Lernfeld ,Ergotherapeutische Befunde erheben®
die Korperfunktion in Bezug zur Auswirkung auf den Alltag betrachtet und unter
~Handlungsanalysen erstellen™ die Modelle in das berufsspezifische Denken einbezogen
(Senatsverwaltung flir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz, 2003).

Zudem ist die ICF im Jahr 2001 von der Weltgesundheitsorganisation erschienen. Die
ICF starkt dabei eine Sichtweise auf Partizipation und Aktivitdt und die
Heilmittelrichtlinien orientieren sich an dem biopsychosozialen Denkmodell der ICF
(Kibny-Like, 2009). Ein weiterer Grund liegt in dem Paradigmenwechsel der letzten
15 Jahre, innerhalb der ET. Eine kontextorientierte und handlungsbezogene Therapie
wurde professionstibergreifend auch in der ET stark proklamiert, wodurch eine rein
funktionelle und koérperbezogene Sichtweise von Gesundheit in den Hintergrund trat
(Romein, Kraus und Weise, 2015). Auch die World Federation of Occupational
Therapists erklarte dazu im Jahr 2010, dass eine moderne ET unabanderlich mit einer

starken Klientenzentrierung verbunden ist. Diese genannten Entwicklungen folgten
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allesamt erst nach der Berufsausbildung der TN mit Examen bis 2001. Dabei ist von
einer gewissen zeitlichen Verzdgerung in das ergotherapeutische Berufsverstandnis
auszugehen. Aufgrund dieser Entwicklungen kam die erste formulierte Hypothese,
dass es einen Zusammenhang zwischen dem Abschlussjahr der ETs und dem Nutzen
von klientenzentrierten Assessments, setzen von Betdtigungszielen und der
Anwendung von SMARTI gibt, zustande.

Jedoch zeigt die Auswertung, dass bei finf von sechs Punkten die Nullhypothese
belegt ist und kein Zusammenhang besteht. Die HO-Hypothese wurde beim Befund
und den Assessment der Teilhabe, der Anwendung von SMARTI, dem Einbezug von
Klient und Bezugspersonen bei der Zielformulierung und den formulierten Zielen
(Freitextantwort) bestatigt. Lediglich die subjektive Angabe, Gber die Haufigkeit von
klientenzentrierten Zielen, bestatigt die H1l-Hypothese mit einem mittleren
Zusammenhang. Dabei setzten ETs mit einem Examen ab 2002 haufiger
klientenzentrierte Ziele ein. Dennoch wurde die erste Hypothese mit finf bestatigten
HO-Hypothesen und nur einer H1-Hypothese falsifiziert.

Grinde flr die widerlegte Hypothese kdnnen im vermehrten Literaturstudium und der
Teilnahme an entsprechenden Fortbildungsangeboten durch die ETs mit Examen bis
2001 liegen. In der Literatur wird seit 2002 / 2003 vermehrt Uber Klientenzentrierung
berichtet (z.B. Sumison, 2002; Romein, 2004). Betatigungsorientiertes Arbeiten ist
auBerdem jahrlich auf dem Ergotherapie-Kongress Thema (DVE, 2016).

Die Hypothese wird zusatzlich angesichts der Ergebnisse von Weber (2012) widerlegt.
Sie zeigt auf, dass ETs mit Uber 20 Jahren Berufserfahrung eine ,hohe Bereitschaft... ,
haben , ... vorhandene - im Berufsalltag entwickelte - Kompetenzen
weiterzuentwickeln und auch weiterzugeben™ (Weber, 2012, S.109). Die Untersuchung
sagt zudem, dass die TN nach langer Berufserfahrung weiterhin motiviert und

innovationsbereit sind (Weber, 2012).

Die zweite Hypothese ist auf Grundlage von internen Evidenzen entstanden. Die
mehrheitliche Zielformulierung im interdisziplindren Team und die Einschrankungen
der Klientenzentrierung durch die Compliance der Bezugspersonen, ist in diesem MalBe
nicht in der Literatur beschrieben.

Bei der Befragung sehen Uber ein Drittel der TN Einschrankungen durch die
Compliance der Bezugspersonen. Dabei wurde an vielen Stellen der Literatur betont,
dass in der Zusammenarbeit mit den Eltern ein wichtiger Einflussfaktor fir eine
erfolgreiche ET liegt (Kupitz, et al. 2013; zitiert nach Chapparo und Lowe, 2012). Dies
bestdtigen auch Hammer und Graf (2013; zitiert nach Meise et al., 1992). Die soziale

Umwelt hat einen bedeutenden Einfluss auf die Compliance. Ist diese gegen eine
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Mitverantwortung und Mitbeteiligung an der Therapie, kann dies eine

Therapieverweigerung oder gar einen Abbruch nach sich ziehen.

Bis zu ein Drittel der befragten ETs flhlen sich von folgenden Faktoren in der
Klientenzentrierung eingeschrankt: der Compliance der Klienten, dem Stellenwert der
ET, der Settinggestaltung und der Verweildauer.

Die Compliance der Kinder und Jugendlichen bildet fiir die Befragten eine bedeutende
Einschrankung. Nach einer bundesweiten Untersuchung beeinflussen vor allem
psychosoziale und kommunikative Kompetenzen die Bewertung der Therapie durch die
Klienten (Dehn-Hindenberg, 2008). Forscher fanden heraus, dass vor allem
Jugendliche und é&ltere Menschen von Non-Compliance betroffen sind. Gerade in der
Adoleszenz kdnnen soziale Fehlorientierungen kaum Regeleinhaltung und Mitarbeit in
der Therapie bewirken (Hammer und Graf, 2013). Weitere Faktoren flr Non-
Compliance, sind Armut, geringer Bildungsstand, instabile Lebensverhaltnisse sowie
familidre und soziale Dysfunktionen (Hammer, 2013; zitiert nach Sabaté, 2003).

Eine Non-Compliance kann nach Graf und Hammer (2013) auch in der Person der
Therapeuten liegen, so z.B. fehlendes oder Uiberarbeitetes Personal, Zeitmangel in der
Versorgung und / oder fehlende Langzeit- oder Kontrollversorgung.

Aus ergotherapeutischer Sicht ist die Mitarbeit der Klienten durch Betatigungsziele
beeinflussbar. Eine generelle Verordnung, ,Jedes Kind erhédlt automatisch
Ergotherapie®, kann dies nicht gewahrleisten. Es fehlt die Kontrolle der
Therapiesinnhaftigkeit, welche die Compliance nach Graf und Hammer (2013)
beeinflusst. Daher ist sehr genau dariiber zu entscheiden, wann ergotherapeutische
Interventionen zu verordnen sind. ET sollte dabei nur bei einer bestehenden
Problematik eingesetzt werden. AnschlieBend sollten mithilfe einer Betatigungsanalyse
die Ziele eruiert und in der Intervention verfolgt werden.

Mit einer klientenzentrierten Haltung ist die Motivation und die Selbstwirksamkeit der
Kinder beeinflussbar (Rése und Seitz, 2008; Missiuna et al., 2006). Internationale
Forschungen zum Thema belegen die Auswirkung von Klientenzentrierung auf die
Zusammenarbeit, Klientenzufriedenheit und das Outcome (Gijs, Verkerk, Louwers,
Meester-Delver und Nollet, 2006). Zusatzlich ist anzumerken, dass die Effektivitat
einer Behandlung nicht nur Uber die ergotherapeutische Intervention entscheidet,
sondern vor allem auch, wie die Auswahl getroffen und die Beziehung zum Klienten
gestaltet wird (Haracz und Ennals, 2015).

Einen Grund fir die geringe Compliance bzw. Non-Compliance zeigt Kranz (2015a) mit
der Behauptung, dass , ... Therapieziele eher pro form ..." (Kranz, 2015a, S. 24)

erhoben werden und die ETs die eigentliche Ziele formulieren. Wenn einem Kind /
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Jugendlichen unklar ist, welcher Sinn hinter der Behandlung steht, kann er von sich
aus nur schwer intrinsisch motiviert sein. Um die Compliance des Kindes /
Jugendlichen aufrecht zu erhalten, sollte eine konstante Einbeziehung in den
Therapieprozess stattfinden. In der Studie von Merklein de Freitas et al. (2015a)
zeigte sich ein groBerer Stellenwert von Befunderhebung und Intervention im
Vergleich zur Outcomemessung (Merklein de Freitas et al., 2015a). Dem sollte
entgegen gewirkt werden und mehr Wert auf die Outcomemessung gesetzt werden,
um den Klienten am Ende der Therapie den Nutzen zu verdeutlichen und die
Zufriedenheit der Intervention zu erfassen. Dem stimmen 98 % der Befragten von
Merklein de Freitas et al. (2015b) zu.

Der Vergleich zu weiteren Faktoren belegt, dass die Compliance nicht die
bedeutendste Einschrankung darstellt. Die Verweildauer der Klienten in den KIPs
sehen 40 % der Befragten kritisch. Um die Antworten interpretieren zu kénnen, waren
Angaben zum Therapieintervall nétig. Die durchschnittliche Verweildauer in den KIJP ist
im Zeitraum 1991 bis 2011 von 126 auf 38 Tage gesunken (DGKJP, 2015). Erhalt der
Klient einmal woéchentlich ET, ergeben sich bei 38 Tagen finf Behandlungseinheiten.
Dies erscheint sehr wenig und kann nicht mit der Verordnungsmenge in den
ambulanten Praxen fir ET verglichen werden. Erhalt ein Kind aufgrund psychischer
Stérungen ein ET-Rezept, liegt die Verordnungsmenge bei mindestens zehn Einheiten.
In der Regel kann bis zu 40 Einheiten therapiert werden ohne weitere, spezifischere
Diagnostik (Heilmittelkatalog, 2011). Die Verweildauer ist auf einer Akutstation noch
geringer. Hierbei begleiten die ETs die Klienten durchschnittlich 13 Tage (Rith, Beer
und Freisleder, 2005). Dies erschwert ein klientenzentriertes und partizipatives

Vorgehen in der Ziel- und Therapieplanung erheblich.

Die Einschrénkung der Klientenzentrierung und den geringeren Einsatz von
bedeutungsvollen Betdtigungen beschreibt Kievelitz (2014, S. 25) durch ,... die
begrenzte Anerkennung der Ergotherapie in Deutschland". Die geringe Wertschatzung
fur die geleistete Arbeit benennt auch Weber (2012) als beeinflussenden Faktor.

Bei Kranz (2015b) wird die Steigerung der Anerkennung, durch den Einsatz von
Modellen beschrieben. Durch Modelle kann die Arbeit der ETs klarer und verstandlicher
fir andere Berufsgruppen gestaltet werden. Dem ist anzumerken, dass durch das
formulieren von Betatigungszielen ein Potenzial zur Abgrenzung von anderen
Professionen liegt (R6se und Seitz, 2008; Romein und Espei, 2006). Weitere
Loésungsansatze um Betatigung und Klientenzentrierung in der ET zu etablieren und

damit den Stellenwert zu erhéhen, sind nach Kievelitz (2014) eine fundierte
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Ausbildung, Weiterbildung, Erforschung der Thematik Betdatigung und die Nutzung von
ergotherapeutischen Modellen (Kievelitz, 2014).

Um die Einschrankung durch die Settinggestaltung zu verstehen, muss der Begriff
Setting geklart werden. Unter Setting (Anordnung / Setzen) wird von Wirtz (2014) das
Milieu, die Umgebung, die Situation oder das Anordnung gesehen. In der
Sozialwissenschaft wird dies auf den Kontext der Therapie bezogen, wie z.B. Einzel-
oder Gruppentherapie, Gestaltung vom Therapieraum, die Therapeutenrolle,
Techniken, Interventionen und Methoden (Wirtz, 2014). Durch die Definition werden
die vielen Faktoren das Settings klar und die geringe Erklarbarkeit der Bedingungen
des Begriffs durch die vorliegende Arbeit.

Einerseits kann das Setting durch fehlende Mitbestimmung der ETs negativ beeinflusst
werden, etwa indem hierarchische Strukturen die Zuteilung der Kinder und
Jugendlichen durch den Fallverantwortlichen veranlassen. Anderseits kdnnen
institutionelle Vorgaben Auswirkungen auf das Setting haben. Ist der Ergotherapeut
haufig von Hierarchien und starren Regeln gehemmt, fordert dies nur die Abhangigkeit
und schrankt seine Autonomie ein (Frieler, Kubata, Wendel und le Granse, 2010;
zitiert nach Le Granse, Kinébanian und Josephsson, 2006). Den ETs fehlt es
grundsatzlich an Zeit, um auf den Klienten flexibel und individuell reagieren zu kénnen
(Frieler et al., 2010). Die Institutionen sind nach Frieler et al. (2010) durch eine
geringe Normalitat, feste Zeiten der Therapien und den verbindlichen Wochenplan
gekennzeichnet, die wenig Flexibilitat ermdglichen.

Der Faktor Setting und die Auswirkung auf die Klientenzentrierung kénnen mit dieser
Arbeit nicht vollstdndig geklért werden. Hierzu mussten weitere inhaltliche Fragen
geklart werden, wie beispielsweise das Settingverstandnis der ETs, welche konkreten
Einschrankungen des Settings gibt es und inwiefern sind institutionelle Bedingungen,

internen Teamentscheidungen dabei maBgebend.

Die dritte Hypothese wurde auf der Aussage der Autoren Haracz und Ennals (2015)
ausgelegt. Diese sprechen fiir eine betdtigungsorientierte und klientenzentrierte ET
und flr interdisziplinare Absprachen bei der Intervention. Eine zielorientierte Therapie
wirkt sich positiv auf die Motivation des Kindes und auf das Ergebnis aus (Hessenauer,
Adler und Berweck, 2013). Bei der Hypothesenformulierung wurde die Aussage von
Rése und Seitz (2008) uUber die geringe Sinnhaftigkeit von Betatigungszielen im
klinischen Bereich eingeschlossen.

Unter den befragten ETs befunden weniger als 30 % auf der Teilhabeebene. Dem

gegeniiber stehen die Angaben der Beteiligten, dass 36,4 % aller Befragten (20 TN)
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Assessments auf der Teilhabeebene nutzen. Die Diskrepanz kann mit einer unklaren
Formulierung der Frage, einem mangelnden Begriffsverstandnis der TN, oder auch der
Tendenz zur sozialen erwiinschten Verhalten erklart werden.

Weiterhin nannten 22,4 % aller Befragten klientenzentrierte Ziele. Dieses Ergebnis ist
nicht mit der Feststellung von Merklein de Freitas et al. (2015a) vereinbar, die
herausfanden, dass die meisten ETs Ziele auf der Partizipationsebene festlegen.

Die Angabe der ETs zur Haufigkeit von klientenzentrierten Zielen (81,8 %), spiegelt
viel mehr die Ergebnisse von Merklein de Freitas et al. (2015a) wieder. In einer
Befragung erhielt das Forscherteam eine Zustimmung von 96,5 % zur Aussage, dass
der Therapieprozess klientenzentriert gestaltet werden soll (Merklein de Freitas et al.,
2015b).

Der Autor hatte bei der Befragung die Ausarbeitung von konkreten
ergotherapeutischer Ziele begriiBt. Zielangaben wie ,Verbesserung des Selbstwertes"
lieBen keine Rickschlisse auf geplante Interventionen und eine Klientenzentrierung
zu. Nur selten waren Angaben so konkret formuliert, wie ,F (7].) will ein Geschenk fur
seine Mutter einpacken und mochte daflr (jetzt) die Schleife binden lernen®™.

Die Interventionen waren nur schwach auf Klientenzentrierung und bedeutungsvolle
Betdatigungen beurteilbar. Haufig wurden allgemeine Begrifflichkeiten, wie
~kompetenzzentriert" verwendet. Die ETs bestimmten noch seltener, als bei den Zielen
klientenzentrierte Therapieverfahren, wie ,CO-OP". In der Literatur wird dieses
Phdanomen von Rdse und Seitz (2008) beschrieben, in der Praxis werden meist
Korperfunktionsziele formuliert und funktionelle Konzepte angewendet. Bei der
Analyse aller Angaben fallt eine groBe Bandbreite an Behandlungsmethoden auf,
welche mit der Aussage eines TN Ubereinstimmt: ,Mein eigenes Konzept, erstellt in
vielen Jahren Erfahrung aus verschiedenen Systemen / Fortbildungen, z.B. SI,
graphomotorisches Training, viel Selbstsicherheitstraining".

Die ETs sind also der Meinung, durch den eigenen Erfahrungshintergrund mit eigenen
multimodal kreierten Behandlungsmethoden, den Bedlrfnissen der Kinder und
Jugendlichen am gerechtesten zu werden (Nelson et al., 2009). Wie von Nelson et al.
(2009) beschrieben, wird auch von den ETs der Befragung am haufigsten das
sensorisch  basierte  Verfahren genutzt. Die 6,1 % klientenzentrierten
Therapieverfahren liegen unter den vermuteten 10 %. Die Outcomemessung wird von
26,4 % aller Befragten mit einer Betdtigungsanalyse erhoben. Diese liegt ebenfalls
unter den vermuteten 30 %. Durch die gesamten Ergebnisse wurde die dritte
Hypothese falsifiziert.

Die Ergebnisse der Untersuchung decken sich dabei mit den der Arbeit von Merklein de

Freitas et al. (2015a), die ebenfalls als Resultat festhielt, dass mehr ETs Befund und
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Zielformulierung auf der Partizipationsebene durchfiihren und bei den Interventionen

zu funktionsorientierten Methoden wechseln (Merklein de Freitas et al., 2015a).

Die vierte Hypothese baute auf den Untersuchungen von Kievelitz (2014) und Koller
(2008) auf. Diese empfehlen den Einsatz von ergotherapeutischen Modellen um
Betatigung in der ET zu etablieren. Die Tendenz der vorliegenden Arbeit ist, dass
lediglich 30,9 % der Befragten aus den KJPs ergotherapeutische Modelle verwenden.
Der Rest nutzt entweder keine Modelle, verwendet Modelle anderer Berufsgruppen
oder benennt die ICF bzw. Konzepte als Modelle. Dem gegentuber steht die Forschung
von Koller (2008) bei der 74,3 % CMOP-E und 45,7 % MOHO der Befragten nutzen.
Einige ETs wahlten in der aktuellen Untersuchung zudem drei bis vier Modelle aus.
Daraus erkennt der Forscher keine eindeutige Richtung bei der Verwendung von
Modellen. Eine anders gestaltete Fragestellung hatte hier zu eindeutigeren
Ergebnissen flihren kdénnen.

Fir die vierte Hypothese wurden nur Betatigungsanalysen qualitativ beurteilt. 36,4 %
der TN nutzen Assessments auf der Partizipationsebene. Die Ergebnisse entsprechen
vielmehr dem Bild von EBer et al. (2015), als dem von Koéller (2008). Bei EBer et al.
(2015) verwenden 42,2 % standardisierte Assessments und am haufigsten wird das
COPM genannt. In der Befragung flr die vorliegende Arbeit verwenden die TN am
haufigsten das COPM und das COSA. Weit weniger als 60 %, namlich 23,6 %
verwenden zur Outcomemmessung Betatigungsanalysen wie das COPM

Generell kann der rare Einsatz von ergotherapeutischen Modellen und deren
Assessments mit der Licke zwischen der Theorie und der Umsetzung in den
therapeutischen Alltag erklart werden (Merklein de Freitas, 2015). Zudem sind laut
Reed und Hocking (2013) ETs durch die geringe Unterstitzung bei der Umsetzung von
Theorien entmutigt. Jedoch sollte dabei nicht vergessen werden, dass durch die
Nutzung von Assessments und Modellen der Klient in die Therapiegestaltung
einbezogen wird und Transparenz und Dokumentation erhéht werden (EBer et al.,
2015; zitiert nach Hoyle, 2009; Kranz, 2015b).

6 Fazit

Durch die Ausgestaltung des erhobenen Fragebogens und dessen Ergebnisse ist
insgesamt schwer zu beurteilen, inwiefern mit Sicherheit bedeutungsvolle
Betdatigungen in den klientenzentrierten, ergotherapeutischen Therapieprozess der
KJPs integriert werden.

Sehr deutlich ist aufgefallen, dass flir ETs in der subjektiven Berufsidentifikation

sowohl bedeutsame Betdtigungen, als auch eine klientenzentrierte Sichtweise, eine
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gewichtige Rolle bei der Therapie spielen. Werden die genannten Ziele auf
Klientenzentrierung mittels SMARTI beurteilt, erflillen nur wenige diese
Kriterien. Dieses Ergebnis war zudem unabhangig von der Berufserfahrung der ETs in
den KJPs.

Die ergotherapeutischen Modelle werden nach dieser Untersuchung viel seltener
verwendet als in anderen Tatigkeitsfeldern. Hinsichtlich der speziellen Klientengruppe
in KJPs kénnen die Ergebnisse in keinen unmittelbaren Bezug, mit Forschungen aus
anderen Tatigkeitsbereichen, gebracht werden. Der Autor konnte angesichts der
Fragestellung im Fragebogen die Interventionen nur bedingt auf die
Klientenzentrierung einschatzen. Die Halfte der TN gab eine Outcomemessung an,
wobei ein Viertel der TN dazu Betatigungsanalysen nutzt.

Aufgrund der unklaren Lage zwischen dem subjektiven Einsatz von klientenzentrierten
Zielen und der Bewertung der formulierten Ziele der TN ist ein deutlicher
Klarungsbedarf erkennbar. Es missen Debatten liber die Mdglichkeiten der Umsetzung
von Klientenzentrierung in der KJP gefihrt werden.

Dazu bedarf es zum einen einer stdarkeren Fokussierung auf die zentralen
Begrifflichkeiten der Klientenzentrierung und der bedeutungsvollen Betatigungen in
der Berufsausbildung. Hierbei sollten auch Besonderheiten einzelner Fachbereiche und
eine Abgrenzung zu Ubergreifenden Reha-Zielen klar vermittelt werden. Zum anderen
sind auch in der Literatur deutliche Licken bezliglich der Beschreibung
ergotherapeutischen Handelns im speziellen Bereich der KIJPs deutlich geworden. Die
Literaturhinweise sind oft noch zu allgemein und geben den ETs wenig konkrete
Handlungsempfehlungen. Konkrete Fallbeispiele in relevanten Fachblichern und
einschldgigen Fachzeitschriften kdnnten helfen eine Sensibilisierung fiur diesen Mangel
an Theorie und Praxis Transfer zu erreichen.

Es sollten institutionelle Bedingungen dabei berlicksichtigt werden, jedoch das zentrale
Handeln und Denken der ET deutlich erkennbar sein. Diese Forschungsarbeit
unterstrich zudem die Bedeutung der Compliance von Klienten und Bezugspersonen
im Therapieprozess. Die Einbindung beider Parteien in den gesamten Therapieprozess
sollten, soweit es die institutionellen Bedingungen zulassen, umgesetzt werden.
Wollen die ETs vermehrt an der Therapieentscheidung, in einem partizipativen Sinne,
beteiligt sein, muss das berufsspezifische Handeln klarer und strukturierter dargestellt

werden.
Aufbauend auf dieser Arbeit sollte die konkrete Umsetzung von Klientenzentrierung

erarbeitet werden. So koénnten beispielsweise Hypothesen (iber einen mdéglichen

Zusammenhang von der Anwendung von SMARTI bei der Zielformulierung, zu
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bedeutungsvollen Betatigungen auf der Zielebene, Gberprift werden.
Der Dialog mit allen ETs in den KJPs sollte gesucht werden um einen gemeinsamen

Weg zu beschreiten. Wirde dies verfolgt werden, kann nur von einer Aufwertung der

ergotherapeutischen Arbeit in der KJP ausgegangen werden.
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