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methodischen Vorgehens der vorliegenden Bachelorarbeit sowie deren Planung und 

Umsetzung, die bereits in vollem Gang war. Hierdurch wurde die Online-

Datenerhebung notwendige Norm (anstatt face-to-face Kontakt) und in einigen Fällen 

musste auf andere Zielgruppen oder Literaturstudien zurückgegriffen werden, weil der 

direkte Kontakt mit Klienten und Professionals nicht möglich war. Alle methodischen 

Veränderungen sind mit dem/der Begleiter*in der Bachelorarbeit und evtl. 
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methodische Gestaltung vorliegender Arbeit aufgrund der aktuellen Situation während 

des Entstehungsprozesses nicht immer den optimalen Bedingungen entspricht. 

  



Niederländische ergotherapeutische Berufskompetenzen in Deutschland 

[III] 
 

Lesehinweise  

- Abkürzungen: In dieser Forschung befinden sich allgemein bekannte 

Abkürzungen, wie z.B., etc., bzw., als auch spezifische Abkürzungen wie DVE 

oder BIBB. Zweitere werden bei Erstnennung im Text ausgeschrieben und 

finden sich im Abkürzungsverzeichnis wieder 

- Auslassungen und Einfügungen in Zitaten: Auslassungen werden mit (…) 

dargestellt, Einfügungen mit (Text) 

- Forschende: Die Verfasser dieser Arbeit werden als Forschende bezeichnet 

- Gendern: Für eine gendergerechte Sprache wurde darauf geachtet, möglichst 

neutrale Ausdrücke zu verwenden. Wo nicht möglich wurde der Genderstern * 

verwendet. Bsp. Forschende, Teilnehmer*innen 

- Literatur nach APA6: Die Zitation der Literatur erfolgt nach APA 6 via Citavi 

- Querverweise: Um auf ein anderes Kapitel zu verweisen (→X.XX), um auf eine 

Tabelle zu verweisen (→ Tab.X), um auf eine Abbildung zu verweisen (→Abb. 

X) und um auf eine Anlage zu verweisen (→A.X) 
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HIS Hochschul-Information-System 
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TUNING Tuning Educational Structures in Europe 

WFOT World Federation of Occupational Therapists / Weltverband der Ergotherapeut*innen 
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Abstract 

Deutsch 

Diese Forschung beschäftigt sich mit der Veränderung der Arbeit der deutschsprachigen 

Alumni der additiven Ergotherapiestudiengänge der Zuyd Hogeschool durch die 

Anwendung der niederländischen Berufskompetenzen. Dafür wurde ein Mixed-Method 

Design in Form eines quantitativen Online-Surveys und nachfolgend vertiefenden 

Interviews verwendet. Insgesamt nahmen 48 Alumni am Online-Survey und drei 

Alumni an den vertiefenden Interviews teil. Die Ergebnisse zeigen eine Veränderung 

hin zu aktuell gültigen Standards wie der Betätigungsbasierung und der 

Klientenzentrierung. In der Anwendung der niederländischen Berufskompetenzen lässt 

sich eine Entwicklung zu höheren Kompetenzlevel erkennen. Aus diesen Resultaten 

lässt sich eine Veränderung der Arbeit der deutschsprachigen Alumni zu einem höheren 

Standard und einer Orientierung an Evidenz und dem aktuell gültigen Paradigma 

erkennen. Daraus lässt sich schlussfolgern, dass die Alumni zu einer qualitativ 

hochwertigen Versorgung als auch zur Professionalisierung der Ergotherapie in 

Deutschland beitragen. 

 

Niederländisch 

Dit onderzoek gaat over de verandering in het werk van Duitstalige alumni van de 

opleidingen additieven ergotherapie aan Zuyd Hogeschool door het toepassen van 

Nederlandse professionele vaardigheden. Hiervoor is gebruik gemaakt van een mixed-

method design in de vorm van een kwantitatieve online survey en daaropvolgende 

diepte-interviews. In totaal hebben 48 alumni deelgenomen aan het online onderzoek en 

drie alumni hebben deelgenomen aan de diepte-interviews. De resultaten laten een 

verandering zien in de richting van momenteel geldende standaarden, zoals op beroep 

gebaseerde praktijk en klantgerichtheid. Bij de toepassing van Nederlandse 

professionele vaardigheden is een ontwikkeling naar hogere vaardigheidsniveaus te zien. 

Deze resultaten tonen een verandering in het werk van Duitstalige alumni naar een 

hogere standaard en een oriëntatie op bewijs en het momenteel geldende paradigma. 

Hieruit kan worden geconcludeerd dat de alumni zowel bijdragen aan hoogwaardige 

zorg als aan de professionalisering van ergotherapie in Duitsland. 
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Englisch 

This research deals with the change of the work of the German-speaking alumni of the 

additive occupational therapy courses of the Zuyd Hogeschool through the application 

of the Dutch professional competences. For this purpose, a mixed-method design was 

used in the form of a quantitative online survey and subsequent in-depth interviews. A 

total of 48 alumni participated in the online survey and three alumni took part in the in-

depth interviews. The results show a change to current standards such as occupation-

based practice and client-centered. The application of Dutch professional competences 

reveals a trend towards higher levels of competence. From these results, a change in the 

work of the German-speaking alumni can be seen to a higher standard and an 

orientation towards evidence and the currently valid paradigm. This leads to the 

conclusion that the alumni contribute to a high-quality care as well as to the 

professionalization of occupational therapy in Germany.  
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Zusammenfassung 
Die additiven, deutschsprachigen Studiengänge Ergotherapie der Zuyd Hogeschool 

bestehen seit 1998 (Vollzeitstudiengang) bzw. seit 2003 (berufsbegleitende 

Studiengang). Seit dem Erfreuen sie sich großer Beliebtheit unter den deutschen 

Ergotherapeut*innen, unter anderen weil sie international gültige Evidenz in die Arbeit 

von deutschen Ergotherapeut*innen brachten und bringen und am aktuellen Paradigma 

ausgerichtet sind. Ein wichtiges Medium für die sichtbare Umsetzung der im Studium 

erworbenen Inhalte sind die niederländischen Berufskompetenzen. Über diese lässt sich 

das Kompetenzniveau der einzelnen Ergotherapeut*innen abbilden und daraus 

Aussagen über die Qualität der Arbeit der Alumni ableiten. 

Das Erfassen von im Studium erworbenen Kompetenzen ist ein gängiges Vorgehen in 

der Hochschullandschaft. Die Evaluation der Anwendbarkeit dieser Kompetenzen im 

deutschen Arbeitskontext ist sinnvoll für die Qualitätssicherung und weitere 

Entwicklung der additiven Studiengänge für deutschsprachige Ergotherapeut*innen. 

Auf dieser Grundlage ergibt sich die Fragestellung dieser Forschung: 

“Wie hat sich die Arbeit der Alumni der deutschsprachigen, additiven 

Bachelorstudiengängen der Zuyd Hogeschool durch die im Studium erworbenen 

niederländischen Berufskompetenzen verändert?” 

Mittels einer Mix-Method-Forschung konnten große Datenmengen generiert und mit 

vertiefenden, Einzelfall-Aussagen verbunden werden, um ein möglichst ganzheitliches 

Bild zu skizzieren. Aus der Datenanalyse konnte eine vermehrte Anwendung aller 

Berufskompetenzen entnommen werden. Damit orientieren sich die Alumni seit dem 

Studium vermehrt an Inhalten des aktuellen Paradigmas der Ergotherapie, wie z.B. den 

sechs Säulen Klientenzentrierung, Betätigungsbasierung, Evidenzbasierung, 

Technologiebasierung, Kontextbasierung und Populationsbasierung. Mit dieser 

Orientierung zeichnen die Alumni ein klares Bild von den Aufgaben und der 

Arbeitsinhalten der Ergotherapie und verändern damit nicht nur ihre eigene Arbeit, 

sondern tragen auch zur Professionalisierung der Ergotherapie als solche in Deutschland 

bei. 
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1 Einleitung 

Während ihres Studiums wurden die Forschenden dieser Arbeit wiederholt mit der 

Frage konfrontiert, wieso sie Ergotherapie studieren, wenn es doch schon eine 

Ausbildung gibt. Was ist der Mehrwert eines Studiums für das man Zeit, Nerven und 

Geld investiert und welches sich in Deutschland dennoch auf den wenigsten 

Lohnzetteln bemerkbar macht? Die Antwort ist: Inhalt. Doch wie der inhaltliche 

Mehrwert genau aussieht und wie sich die eigene Arbeit der Alumni verändert ist ein 

komplexes Thema, welches nicht so einfach beantwortet werden kann, wenn man einen 

genaueren Blick darauf wirft. 

Die Anwendung der Inhalte des Studiums werden mittels eines Lernprozessportfolios 

evaluiert. Innerhalb dessen beziehen sich die Studierenden durchgehend auf die zwölf 

niederländischen Berufskompetenzen. Beispiele für deren Anwendung hervorzubringen 

entspricht der situativen Anwendung der erworbenen Inhalte. Für das Aufzeigen einer 

Veränderung der Arbeit der Studierenden im deutschen Arbeitskontext sind die 

Berufskompetenzen somit unerlässlich. Auch die Kompetenzzentrierung innerhalb von 

Ausbildung (WFOT, 2016a), die (inter)nationalen Qualifikationsrahmen (AK DQR, 

2011; Europäische Union, o. D.) und die Entwicklung länderspezifischer 

ergotherapeutischer Kompetenzprofile (DVE, 2019; Verhoef & Zalmstra, 2013) zeigen 

die Relevanz der Kompetenzen im Berufsalltag der Ergotherapeut*innen. Mit der Frage 

nach den Kompetenzen der Alumni ähnelt das Vorgehen dieser Forschung zudem 

sogenannten Alumni Surveys bzw. Verbleibstudien, die innerhalb der USA (Cabrera, 

Weerts, & Zulick, 2005), jedoch auch vermehrt in Europa (Dieterich et al., 2019) die 

Werdegänge der Alumni untersuchen, um dadurch Rückschlüsse auf die Qualität der 

Studiengänge zu ziehen (Cabrera et al., 2005). 

Auf dieser Basis kommen die Forschenden zur folgenden Forschungsfrage: 

“Wie hat sich die Arbeit der Alumni der deutschsprachigen, additiven 

Bachelorstudiengängen der Zuyd Hogeschool durch die im Studium erworbenen 

niederländischen Berufskompetenzen verändert?” 

Den Forschenden dieser Arbeit war es ein Anliegen dieser Frage nachzugehen, um 

Interessierten des Studiengangs aufzeigen, was sie von einem additiven Studiengang in 

den Niederlanden erwarten können. Im Weiteren waren Aspekte wie das Aufzeigen der 
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Qualität des Studiengangs und der Beitrag der Alumni zur Professionalisierung der 

Profession in Deutschland wichtig. 

Auch in Deutschland wächst der Anteil an Studiengängen für Ergotherapeut*innen, 

wobei viele dieser interdisziplinär und nicht spezifisch auf die Ergotherapie ausgelegt 

sind, wie zum Beispiel der Studiengang der Therapiewissenschaften (DVE, o. D.e). Mit 

den internationalen Entwicklungen in der Ergotherapie ist es jedoch wichtig den 

deutschen Ergotherapeut*innen zu ermöglichen vertieftes Wissen in ihrem eigenen 

Fachbereich zu erlangen und so die Anschlussfähigkeit innerhalb des deutschen 

Gesundheitssystems als auch international zu behalten (Beyermann, 2006). Als erster 

Studiengang für deutsche Ergotherapeut*innen haben die additiven Studiengänge der 

Zuyd Hogeschool eine über 20 Jahre alte Tradition (Zuyd Hogeschool, 2013b) und 

verfügen somit über Erfahrung bzgl. sinnvoller Lehrmethoden sowie der Präsentation 

und Recherche von aktuellem, ergotherapeutischem Wissen. Der Studiengründerin 

Mieke Le Granse war es besonders wichtig, die Ergotherapie in den Vordergrund des 

Studiums zu stellen, da sie zum einen feststellte, dass es den deutschen 

Ergotherapeut*innen an der internationalen theoretischen und wissenschaftlichen 

Grundlage fehlte (Kaldewei, 2017).  

Unter Berücksichtigung der grundlegend ergotherapeutischen Ausrichtung der 

Studiengänge muss eine Veränderung der Arbeit der Alumni auch eine Veränderung in 

der Qualität der Arbeit bedeuten. Diese Forschung will untersuchen inwiefern sich die 

Arbeit durch die Anwendung der Berufskompetenzen verändert hat. Mit Blick auf die 

Studiendesigns von Verbleibstudien, wie der VAMOS-Studie (Dieterich et al., 2019) 

wird dieser Forschung ein Mixed-Method-Design zugrunde gelegt. So sollen große 

Mengen an Daten, als auch subjektive Erfahrungen der Alumi der additiven, 

deutschsprachigen Ergotherapiestudiengänge der Zuyd Hogeschool erhoben werden und 

die Veränderung von mehreren Seiten beleuchtet werden. 

 

Inhaltlich folgt diese Forschung dem theoretischen Hintergrund zur aktuellen 

politischen Lage in Deutschland, dem aktuellen Paradigma der Ergotherapie sowie den 

Ebenen, auf denen die Ergotherapie agiert. Auch die Studiengänge der Zuyd werden 

vorgestellt, sodass die Entwicklung und die Ausrichtung der additiven Studiengänge 

und der Zusammenhang zu den Berufskompetenzen deutlich werden. Als 
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Schwerpunktthema werden die (Berufs-)Kompetenzen, ihre Bedeutung als auch ihre 

Anwendung und die Erfassung beschrieben sowie die Relevanz des Theorie-Praxis-

Transfers für die Thematik. 

Darauffolgend wird das Vorgehen innerhalb dieser Forschung beschrieben, die 

Ergebnisse präsentiert und abschließend unter Berücksichtigung des theoretischen 

Hintergrunds und aktueller Literatur diskutiert.  

Die Schlussfolgerung orientiert sich an den gewonnenen Erkenntnissen und zeigt einen 

Ausblick für weitergehende Forschungen. 

 

Die Forschenden erwarten eine Veränderung in Richtung aktueller, internationaler 

Standards und einem damit einhergehenden Beitrag der Alumni zur 

Professionalisierung der Ergotherapie in Deutschland. 
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2 Theoretischer Hintergrund 

Die Grundlage dieser Forschung bildet der theoretische Hintergrund. In diesem wird ein 

Überblick über die relevanten Aspekte der Entwicklung der Ergotherapie – politisch als 

auch inhaltlich und der deutschsprachigen Ergotherapie-Studiengänge an der Zuyd 

Heerlen gegeben. Weitere relevante Aspekte für diese Forschung stellen das aktuelle 

Paradigma der Ergotherapie, die ergotherapeutischen Berufskompetenzen, sowie der 

Theorie-Praxis-Transfer dar. 

 

2.1 Politische Lage der Ergotherapie 

In der Änderung des Ergotherapeutengesetzes vom 2. Dezember 2007 wurde in §4 Abs. 

5 ErgThG beschlossen, dass für den praktischen und theoretischen Unterricht anstelle 

der Berufsfachschule, die Hochschule stehen kann. Eine Akademisierung der 

Ergotherapie trägt zur Erfüllung der Forderung nach einer erhöhten und qualitativ 

besseren Behandlung für die wachsende Gruppe der multimorbiden, chronisch 

erkrankten und pflegebedürftigen Patient*innen, bei (Wissenschaftsrat, 2012). 

Auf Grundlage der Vorgaben des Bundesministeriums für Gesundheit vom 30. 

November 2009 haben die Länder für eine wissenschaftliche Begleitung und 

Auswertung der Modellvorhaben bzgl. der Ziele, als auch des Nutzens und der 

möglichen Barrieren für Schüler*innen mit mittleren Schulabschluss zu sorgen (§4 Abs. 

6 S. 4 ErgThG). Im Beschluss des Bundesrats vom 14. Oktober 2016 wurde das 

Modellvorhaben um weitere vier (statt 10) Jahre, bis 2021, verlängert (Bundesrat, 2016).  

„Der Bericht der Bundesregierung, der die Evaluationen von 25 

Modellstudiengängen zusammenfasst, kommt übereinstimmend zu dem Ergebnis, 

dass es dauerhaft wünschenswert und machbar ist, primärqualifizierende 

Studiengänge für die vier beteiligten Berufsgruppen einzurichten. Uneinheitlich 

ist das Ergebnis hinsichtlich des Umfangs der Akademisierung. Es wird sich 

überwiegend für eine Teil-Akademisierung ausgesprochen, daneben soll die 

berufliche/fachschulische Ausbildung erhalten bleiben“ (Bundesrat, 2016, p. 1). 

Ferner empfindet es der Bundesrat aufgrund der positiven Evaluationen nicht 

nachvollziehbar, dass die Modellvorhaben weiterhin Bestand haben und äußern, dass 

sich so die überfällige Weiterentwicklung der Therapieberufe unnötig verzögert. Der 
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Spitzenverband der Heilmittelerbringer e.V. drängt auf einen Ausbau der 

primärqualifizierenden Studiengänge und eine Beendigung der Modellphase (2018).  

 

2.2 Paradigma der modernen Ergotherapie  

Der Begriff Paradigma wurde von Kuhn (1970) etabliert und beschreibt in der 

Wissenschaft und in der Philosophie ein zusammenhängendes Konstrukt aus Modellen 

und Theorien, das einen Denkrahmen bildet. Dieser besteht aus Ansichten und 

Überzeugungen, die von Vertretern der Berufsgruppen geteilt werden (Kuiper & Satink, 

2006). Das Paradigma der Ergotherapie ist zu gleich ein Berufsparadigma, welches in 

einem bestimmten Zeitraum umfassend die Theoriebildung und die Berufsausübung 

beschreibt (Satink & van de Velde, 2019a). Das zeitgenössische Paradigma der 

Ergotherapie repräsentiert übergreifende Theorien, die das menschliche Handeln bzw. 

das Betätigen in den Vordergrund stellt (Kielhofner, 2009). „Für die Ergotherapie 

bedeutet das: betätigungsbasiert, kontextbasiert, klientenzentriert und evidenzbasiert” 

(Kinébanian & Logister-Proost, 2019).  

Das angestrebte Paradigma findet sich in Deutschland im Kompetenzprofil wieder, da 

die Ergotherapeutische Expertise und das Handeln als Experte für Betätigungen im 

Mittelpunkt steht (DVE, 2019) (→2.7.3). Ein internationaler Abgleich ergibt, dass 

Ergotherapeutische Berufsleitbilder aus anderen Ländern ebenfalls betätigungsbasiertes, 

kontextbasiertes, klientenzentriertes und evidenzbasiertes Handeln in den Mittelpunkt 

stellen (American Occupational Therapy Association, 2017; Australian Occupational 

Therapy Competency Standards, 2018; Canadian Association of Occupational 

Therapists, 2012). In Deutschland herrscht eine Lücke zwischen Theorie und Praxis, 

welche u. a. durch spezifische Implementierungsinstrumente für das 

betätigungsorientiertes Arbeiten geschlossen werden könnte.  

 

2.3 Die Säulen der Ergotherapie 

Das niederländische Berufsprofil für Ergotherapie beinhaltet vier Ausgangspunkte: 

klientenzentriert, betätigungsbasiert, kontextbasiert und evidenzbasiert (van 

Hartingsveldt-Bakker, Logister-Proost, & Kinébanian, 2010). Zwei weitere Ansichten 

wurden durch neu generiertes Wissen hinzugefügt: technologiebasiert und 

populationsbasiert (Cup & van Hartingsveld, 2019). 
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2.3.1  Klientenzentrierung 

Die erste Leitlinie für Klientenzentrierung in der Ergotherapie wurde 1983 von dem 

kanadischen Berufsverband herausgegeben (CAOT & NHW, 1983). Im Jahre 2010 hat 

der Weltverband der Ergotherapeut*innen (WFOT) ein Positionspapier geteilt, welches 

besagt, dass Ergotherapeut*innen klientenzentriert arbeiten (WFOT, 2010). Der 

Ursprung der klientenzentrierten Arbeit kommt von dem amerikanischen Psychologen 

Carl Rogers (Rogers, 1942). In der Praxis bedeutet das für die Ergotherapeut*innen, 

dass sie respektvoll entgegentreten, sie lassen die Klientel bei der Entscheidungsfindung 

teilhaben, sie streiten sich für und mit der Klientel, um deren Belange zu erreichen und 

berücksichtigen die jeweiligen Erfahrungen der Klientel (CAOT, 1997). 

  

2.3.2 Betätigungsbasierung 

Die Betätigung ist ein zentrales Element in der Ergotherapie und unterstützt die 

Ergotherapeut*innen dabei die Bedürfnisse des Klienten zu erkennen (Yerxa, 1998). 

Betätigungen sind Aktionen deren Ausführung (das Tun) zum Eingebunden sein in 

Tätigkeiten beiträgt und die aus Sicht der Klientel bedeutungsvoll und zweckdienlich in 

ihren Alltag sind (Fisher, 2014). Um Betätigungsanliegen aufzudecken, verwenden 

Ergotherapeut*innen betätigungsbasierte Assessments wie z.B.: Canadian Occupational 

Performance Measure (Law et al., 2014), Assessment of Motor and Process Skills 

(Fisher & Jones, 2011) oder PRPP-System (Chapparo & Ranka, 2008).  

 

2.3.3 Kontextbasierung 

Die ergotherapeutische Intervention findet am besten in der Umwelt der 

Betätigungsfrage des Klienten und seines Systems statt. Falls das nicht möglich ist, wird 

ein Kontextbezug angestrebt, der den tatsächlichen Anforderungen ähnelt (van 

Hartingsveldt-Bakker et al., 2010). Die Effektivität für die Nutzung des 

Klientenkontextes wurde in diversen Studien belegt, so z.B. bei Demenz (Graff et al., 

2008), bei Parkinson (Sturkenboom et al., 2014) oder im pädiatrischen Bereich (Darrah 

et al., 2011).  
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2.3.4 Evidenzbasierung 

Die Expertise der Klientel, der Ergotherapeut*in sowie die wissenschaftlichen 

Erkenntnisse sollen so implementiert werden, dass die für die Klientel effektivste 

Intervention angeboten werden kann (Townsend & Polatajko, 2013). Die Evidenzbasis 

besteht somit aus drei Komponenten: der Expertise der Klientel (Kool & Bramsen, 

2016), der professionellen Expertise (Verhoef & Quist, 2016) und den Beweisen aus 

wissenschaftlichen Untersuchungen. 

 

2.3.5 Technologiebasierung 

Die Ergotherapeut*innen implementieren neue Technologien in ihren Therapiealltag. 

Darunter fallen Erneuerungen für Diagnostik, Intervention oder neue Hilfsmittel. Nicht 

nur das Anwenden, sondern auch das Anleiten der Klientel mit der neuen Technologie 

sowie das Entwickeln und Implementieren der mehrwertschaffenden Technologie muss 

ein fester Bestandteil des Ergotherapiealltags werden. Des Weiteren sind 

Ergotherapeut*in und Klientel dadurch weniger an räumliche und zeitliche Ressourcen 

gebunden (Cup & van Hartingsveld, 2019). 

 

2.3.6 Populationsbasierung 

Die Ergotherapeut*in verbessert die Gesundheit einer Population. Dies richtet sich 

nichts an Einzelpersonen, sondern an vulnerablen Personengruppen, die je nach Kontext 

definiert werden können (Logister-Proost & Ammeraal, 2019). Im Community-based-

Ansatz berät die Ergotherapeut*in z.B. die Gemeinden, welche Anpassungen sinnvoll 

sind, um soziale Teilhabe zu ermöglichen (Agree, Freedman, Cornman, Wolf, & 

Marcotte, 2005; Brownson, Boehmer, & Luke, 2005). Beim Community-development-

Ansatz arbeitet die Ergotherapeut*in mit den Bürgern eines Viertels zusammen und 

unterstützt und ermutigt diese bei ihren Vorhaben (Agree et al., 2005; Scaffa & 

Brownson, 2005). 

 

2.4 Mikro-, Meso- und Makroebene 

Die Mikroebene umfasst alle Individualakteure des Gesundheitswesens, wie z.B. 

Ergotherapeut*innen (Gerlinger & Noweski, 2012). Auf dieser Ebene steht die direkte 

Arbeit im Behandlungsprozess mit der Klientel und den dazugehörigen Arbeitsaufgaben, 
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wie der Organisation als auch der Gewährleistung der Qualität der eigenen Arbeit z.B. 

durch Portfolioarbeit und Evidence Based Practice (EBP) im Vordergrund (Merklein de 

Freitas, 2019). Die Arbeit auf der Mikroebene ist klientenbezogen (Merklein de Freitas 

& Weber, 2019). 

Die Arbeit auf der Mesoebene ist organisationsbezogen (Merklein de Freitas & Weber, 

2019). Sie ist geprägt durch die organisatorische Arbeit auf unternehmerischer Ebene, 

wie zum Beispiel der Erstellung und Umsetzung von Qualitätsstandards, als auch das 

Netzwerken mit Stakeholdern (Merklein de Freitas, 2019). Auf der Mesoebene agieren 

Organisationen und Institutionen, wie z.B. Krankenhäuser oder auch Praxen (Gerlinger 

& Noweski, 2012). 

Die Makroebene ist die oberste der drei Ebenen und wird von den staatlichen Akteuren 

gebildet, also z.B. von Ministerien und landesweiten Verbänden, wie dem Deutschen 

Verband Ergotherapie (DVE) und dem Bundesverband für Ergotherapeuten in 

Deutschland (BED) (Gerlinger & Noweski, 2012). Die Arbeit auf der Makroebene ist 

berufsbezogen (Merklein de Freitas & Weber, 2019). Sie dient der Professionalisierung 

des Berufs der Ergotherapie. Darunter fallen zum Beispiel die Mitarbeit in 

Berufsverbänden oder auch die Teilhabe an Forschungsprojekten (Merklein de Freitas, 

2019). 

 

2.5 Die deutschsprachigen, additiven Ergotherapiestudiengänge 

Im Jahr 1998 wurde das Projekt BSG (Bachelorstudiengang) als Vollzeitstudiengang für 

deutsche Ergotherapeut*innen in Zusammenarbeit mit dem DVE ins Leben gerufen 

(Kaldewei, 2017). Der Grundstein dafür wurde im Jahre 1994 gelegt, als Mieke le 

Granse den Ergotherapie Kongress in Wiesbaden besuchte (Z.66-71). Zu ihrer 

Verwunderung wurde dort nicht über die neuen Trends wie Modelle, Clinical 

Reasoning, methodisches Handeln oder Prozesse in der Ergotherapie gesprochen. Auf 

Nachfrage wurde sie auf Peter Jehn verwiesen, welcher ein großes Interesse an diesem 

Thema hatte (Z.81). Im gemeinsamen Gespräch entstand folgender Wunsch: „Wie 

schön es wäre, wenn deutsche Studenten in den Niederlanden einen Bachelor machen 

können“ (Z.87-91).  

2003 startete der erste berufsbegleitende Studiengang an den Standorten Köln, 

Regensburg und Hamburg (KoReHa) in Zusammenarbeit mit den Döpfer Schulen. Die 
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Kooperation endete als diese einen eigenen Bachelorstudiengang für Therapeut*innen 

anboten (Z.215-218). Die Nachfrage bzgl. einem Ergotherapie-Studium blieb bestehen. 

Ehemalige Studierende, die nun an Berufsfachschulen arbeiteten, boten ihre 

Kooperation an (Z.220-224). Aktuell bestehen Kooperationen mit Berufsfachschulen in 

Augsburg, Bad Bevensen, Cölbe, Düren und Essen (Zuyd Hogeschool, o. D.). 

Auf der Kultusministerkonferenz 2006 in Bonn wurde über die Anerkennung des 

niederländischen Abschlusses in Deutschland gesprochen. Des Weiteren wird der 

Studiengang vom WFOT und der COTEC (Council of Occupational Therapists for 

European Countries) anerkannt (Z.244-245; Zuyd Hogeschool, 2013b). Der deutsche 

Studiengang für Ergotherapie wurde in den Niederlanden sogar höher akkreditiert als 

der niederländische Studiengang, so Le Granse (Z.242-244). 

Darüber hinaus wurde der Studiengang von der ENOTHE (European Network 

Occupational Therapy in Higher Education) im Rahmen einer Internationalisierung und 

europaweiten Denkweise stark gefördert, somit gilt dieser als Modellprojekt für die 

Entwicklung der europäischen Ergotherapieausbildung (Zuyd Hogeschool, 2013b).   

Die inhaltlichen Schwerpunkte des Studiums orientieren sich an den sechs 

ergotherapeutischen Säulen (→2.3). Zusätzlich werden aktuelle und innovative 

Schwerpunkte gesetzt wie: Inklusion, Internationalisierung, Interprofessionelles 

Zusammenarbeiten, Gesundheitsförderung und Prävention sowie die Politische 

Ergotherapie.  Für die Evaluation der Vorlesungsblöcke wird ein PDCA-Zykluszu 

verwendet, um Verbesserungsvorschläge der Studierenden einzuholen (Zuyd 

Hogeschool, 2013b). Die Dozierenden sind deutschsprachig, jedoch können vereinzelte 

Inhalte wie Literatur oder Vorträge von Gastdozent*innen in der englischen Sprache 

sein (Zuyd Hogeschool, o. D.).    

Innerhalb des Studiums wird mittels eines Portfolios der Lernprozess der Studierenden 

evaluiert, um die Entwicklung der berufsspezifischen Kompetenzen während des 

Studiums zu unterstützen (Zuyd Hogeschool, 2019a). In den Niederlanden sind dies die 

Beroepscompetenties ergotherapie (Verhoef & Zalmstra, 2013). Eine erfolgreiche 

Anwendung dieser Kompetenzen lässt auf eine qualifizierte, kompetente Ausübung der 

Berufsrollen der Studierenden schließen (Zuyd Hogeschool, 2019a). Wie erfolgreich die 
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Anwendung der Berufskompetenzen und somit der im Studium gelehrten Inhalte im 

deutschen Arbeitskontext umgesetzt werden kann, ist Teil dieser Forschung. 

 

2.6 Kompetenzbegriff 

Der Begriff der Kompetenzen wird in verschiedenen Disziplinen verwendet. Erpenbeck, 

Wissenschaftler im Bereich Kompetenzbilanzierung, -diagnostik und -entwicklung, und 

Rosenstiel, ehem. Professor für Organisations- und Wirtschaftspsychologie bezeichnen 

den Kompetenzbegriff als „theorierelativ, d.h. er hat nur innerhalb der spezifischen 

Konstruktion einer Theorie von Kompetenz eine definierte Bedeutung“ (Erpenbeck & 

Rosenstiel, 2007, p. XX). Kaufhold, Professorin für Berufspädagogik für 

Gesundheitsberufe, fügt dem hinzu, dass es diese Relativität erforderlich macht 

„Kompetenz(en) systematisch zu erfassen und in Beziehung zu setzen“ (Kaufhold, 2006, 

p. 21). Für diese Forschung wurden deshalb pädagogische und psychologische Quellen 

herangezogen, um den Begriff der Kompetenzen zu definieren. Hier ist die Nähe zum 

untersuchten Feld der ergotherapeutischen Berufskompetenzen gegeben, da sowohl die 

Pädagogik als auch die Psychologie Teile des psychosozialbasierten Bezugsrahmens für 

die Ergotherapie bilden (Merklein de Freitas, 2016).  

Geprägt wurde der Kompetenzbegriff durch Chomsky (in Vonken, 2017), einem 

Linguisten, der sich beginnend in den 1960er Jahren mit der Frage beschäftigte, wie 

Menschen die Fähigkeit zu sprechen bzw. zu kommunizieren erwerben. Seine 

Erkenntnisse, dass sprachliche Kompetenz Wissen und Fähigkeiten umfasst, die für die 

Erzeugung von Sprache vorhanden sein müssen, und dass sich diese erst in der 

tatsächlichen Anwendung von Sprache zeigt, werden häufig verallgemeinert auf den 

Kompetenzbegriff angewendet (Rüschoff, 2019; Vonken, 2017). Die tatsächliche 

Anwendung, also die Handlung selbst, benennt Chomsky als Performanz (Chomsky, 

1972, p. 14). Erst in dieser werden die Kompetenzen sicht- und beobachtbar (Annen, 

2012). Gleichzeitig ist „Kompetenz die Voraussetzung für Handlungen 

(Performanz)“ (Annen, 2012, p. 93). 

Zusammenfassend bestehen Kompetenzen nach Chomsky (1972) aus Wissen und 

Fähigkeiten, die erst im tatsächlichen Kontext zum Tragen kommen. Im Falle dieser 

Forschung bezieht sich dies auf die Berufskompetenzen im Kontext der Arbeit der 

Ergotherapeut*innen. Auf den Arbeitskontext der Ergotherapeut*innen und die 
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Anwendungsgebiete, in denen die Kompetenzen zur Geltung kommen, wird später 

näher eingegangen (→2.6.1). 

Eine weitere viel verwendete Definition für Kompetenzen kommt von Weinert (2001), 

der Kompetenzen beschreibt als:  

„Die bei Individuen verfügbaren oder durch sie erlernbaren kognitiven 

Fähigkeiten und Fertigkeiten, um bestimmte Probleme zu lösen, sowie die damit 

verbundenen motivationalen, volitionalen und sozialen Bereitschaften und 

Fähigkeiten, um die Problemlösungen in variablen Situationen erfolgreich und 

verantwortungsvoll nutzen zu können“ (Weinert, 2001, pp. 27–28).  

Die Forschenden verstehen Weinerts Definition von Kompetenzen als Fähigkeiten, die 

auf die Lösung eines Problems, im Falle dieser Forschung einer Arbeitssituation, 

gerichtet sind. Die damit verbundenen Bereitschaften werden als „Voraussetzung für die 

Übersetzung der vorhandenen Fähigkeiten in Handlungen“ (Rüschoff, 2019, p. 9) und 

nicht als Teil der Kompetenzen selbst gesehen.  

Nach Auffassung der Forschenden ist ein Grundkonsens bezüglich der Definitionen 

national sowie auch international zu erkennen. Kaufhold (2006) fasst die Kompetenzen 

in vier Grundmerkmalen zusammen:  

1. Kompetenzen werden in der Bewältigung von Handlungssituationen sichtbar 

(Kaufhold, 2006) (vgl. Chomsky, 1972). 

2. Sie sind situations- und kontextbezogen (Kaufhold, 2006) (vgl. Weinert, 2001). 

3. Sie sind subjektgebunden, das heißt, dass sie einzelnen Personen inne sind und 

nur zeigen, „was (die Person) tatsächlich tue, nicht aber was man von ihr 

verlangen könne“ (Kaufhold, 2006, p. 24). Somit ist Kompetenzsichtbar, indem 

die Person kompetent handelt oder sich selbstoffenbart (Kaufhold, 2006). 

4. Kompetenzen sind veränderbar, also sowohl erlernbar und entwicklungsfähig, 

jedoch sind ein Verlust oder Verschiebungen zwischen verschiedenen 

Kompetenzen ebenso möglich (Kaufhold, 2006). Dies spiegelt sich auch in der 

Darstellung von sogenannten Kompetenzniveaus wider (→2.6.3).  

 

2.6.1 Erfassung von Kompetenzen 

Die Erfassung von Kompetenzen kann unterschiedliche Ziele haben (Kaufhold, 2006). 

Ein für diese Forschung relevantes Ziel ist „(...) die Einschätzung und Bewertung von 
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Lernprozessen und -ergebnissen (und damit auch die Prüfung der Wirksamkeit eines 

Bildungsangebotes) (…)“ (Fröhlich-Gildhoff, 2014, p. 3). Die Wirksamkeit eines 

Bildungsangebotes zu evaluieren, trägt zur Qualitätssicherung des Angebotes bei 

(Ditton, 2002). Zudem dienen „Nachweise über die von Auszubildenden erworbenen 

Kompetenzen auch als Indikator für den Erfolg der Berufsausbildung als Ganzes und 

können für nationale und internationale Vergleiche herangezogen werden.“ (Rüschoff, 

2019, p. 6).  

Eine erfolgreiche Anwendung der Berufskompetenzen im deutschen Arbeitskontext 

lässt also Rückschlüsse über die Qualität als auch die Erfüllung der internationalen 

Standards (→2.7) zu. Die vorliegende Forschung kann somit als Evaluationsinstrument 

der Qualitätssicherung dienen. 

Die Erfassung von Kompetenzen ist nur in solchen Situationen bzw. Kontexten möglich, 

in denen die Kompetenzen auch gefordert und zur Anwendung kommen können 

(Kaufhold, 2006). Die Forschenden schlussfolgern, dass die Situations- und 

Kontextabhängigkeit bedeutet, dass nicht in jeder Arbeitssituation jede Kompetenz zum 

Tragen kommt. Übersetzt auf den Arbeitskontext der Ergotherapeut*innen finden die 

Forschenden folgende Kontexte, die dort berücksichtigt werden müssen: die Rolle der 

Therapeut*innen mit der Klientel, dem intra- und interdisziplinären Team, sowie auch 

die allgemeinen beruflichen Rahmenbedingungen. Dies entspricht dem Agieren der 

Therapeut*innen auf den drei Ebenen Mikro-, Meso- und Makroebene (Ammeraal & 

Logister-Proost, 2019). 

Dabei stützen sich die Forschenden auf die inhaltliche Beschreibung der 

niederländischen Berufskompetenzen (Zuyd Hogeschool, 2013a) (→2.7.2). Zur 

Erfassung der niederländischen Berufskompetenzen während des Studiums an der Zuyd 

Hogeschool wird das Tool STARRT (Situatie, Taak, Activiteit, Resultaat, Reflectie, 

Transfer) verwendet (Zuyd Hogeschool, 2019a). In diesem müssen die Studierenden 

eine Situation beschreiben, in der sie die Anwendung der Kompetenzen nachweisen. So 

wird die Situations- und Kontextabhängigkeit bei der Erfassung der Kompetenzen 

berücksichtigt. 

Sonntag und Schmidt-Rathjens (zitiert nach Blücher, 2017, p. 156) beschreiben, dass 

„(d)ie gängigen Kompetenzmessverfahren in der Erwachsenen- und Berufspädagogik 

(…) die vier Kompetenzklassen der Fach-, Methoden-, Sozial- und 
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Selbstkompetenz“ erfassen. Rüschoff (2019) stellte zudem fest, „(...) dass nahezu alle 

Veröffentlichungen klar abgrenzbare und auf den beruflichen Kontext beschränkbare 

Teilkompetenzen betrachten.“ (Rüschoff, 2019, p. 18). Für diese Forschung bedeutet 

das, dass sie auf einem gängigen Vorgehen basiert. Sie stützt sich auf den Bereich der 

Fachkompetenz und seine für die Ergotherapie relevanten Teilkompetenzen (→2.6.2). 

 

2.6.2 Kompetenzmessung in der Berufs- und Hochschulbildung 

Ein Mittel, um berufliche und akademische Qualifikationen zu messen ist der 

Europäische Qualifikationsrahmen (EQR). Wenngleich der EQR Qualifikationen und 

nicht Kompetenzen vergleichbar machen möchte, basiert die Einteilung der 

Qualifikationsniveaus „auf der Grundlage von in den Qualifikationen enthaltenen 

Kompetenzen, (…) knowledge, skills and competences.“ (Annen, 2012, p. 107). 

Kernziele sind die Förderung der grenzüberschreitenden Mobilität von Bürgern und die 

Unterstützung ihres lebenslangen Lernens (Europäische Kommission, 2008).  

Die theoretische Grundlage für den EQR bilden Winterton et al.‘s (2006) Typology of 

Knowledge, Skills and Competences. Diese Kenntnisse, Fertigkeiten und Kompetenzen 

werden auch als Lernergebnisse bezeichnet (Europäische Kommission, 2008).  

Die Zuyd Hogeschool arbeitet aktuell vor allem mit Lernzielen. Jedes Modul bzw. 

Thema im Studiengang hat eigene Lernziele, die für die Studierenden transparent in der 

Modulübersicht dargestellt werden. Lernziele bringen jedoch oft das Problem mit sich, 

dass sie eine Mischung aus „teaching intention“ und „expected learning“ bilden, sodass 

nicht deutlich ist, ob die niedergeschriebenen Ziele „teacher-centered“ (Lehrziele) oder 

„outcome-based“ (Lernergebnisse) sind (Kennedy, Hyland, & Ryan, 2007). Der Vorteil 

von Lernergebnissen im Vergleich ist „that they are clear statements of what the learner 

is expected to achieve and how he or she is expected to demonstrate that achievement” 

(Kennedy et al., 2007, p. 6), weshalb die Zuyd Hogeschool einen Umstellungsprozess 

auf Lernergebnisse begonnen hat. 

 

2.6.2.1 Nationale Qualifikationsrahmen 

Die sogenannten Nationalen Qualifikationsrahmen für lebenslanges Lernen (NQR) sind 

am EQR orientiert, jedoch auf die jeweiligen nationalen Rahmenbedingungen angepasst 

(AK DQR, 2011). 
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Im Deutschen Qualifikationsrahmen für lebenslanges Lernen (DQR) werden 

bildungsbereichsübergreifend alle Qualifikationen des deutschen Bildungssystems 

erfasst (AK DQR, 2011). Diese werden in die Fachkompetenz (Wissen und 

Fertigkeiten), sowie die Personale Kompetenz (Sozialkompetenz und Selbständigkeit) 

unterteilt (AK DQR, 2011). Die dritte Kategorie, die Methodenkompetenz wird im DQR 

als sogenannte Querschnittskompetenz verstanden und ist in den beiden oben genannten 

Kompetenzkategorien übergreifend vorhanden (AK DQR, 2011). Mit dieser Einteilung 

lehnt sich der DQR an der Einteilung gängiger Kompetenzmessverfahren in der 

Erwachsenen- und Berufspädagogik an (→2.6.1). 

Der Niederländische Qualifikationsrahmen (NLQR) unterteilt die jeweiligen Niveaus 

nach den Kategorien Context, Knowledge, Skills und Responsibility and Independence 

(Cedefop, 2019). Die Beschreibungsmerkmale der Kategorien Context, Knowledge und 

Skills (Cedefop, 2019) lassen sich auf die Definitionen von Chomsky und Weinert 

übertragen. So ähneln ´Wissen und Fähigkeiten` (nach Chomsky) bzw. ´kognitive 

Fähigkeiten und Fertigkeiten` (nach Weinert) den Kategorien Knowledge und Skills. 

Auch das die Kompetenzen kontextspezifisch sind und nur in der Anwendung zum 

Tragen kommen, lässt sich im NLQR in der Kategorie Context erkennen (Cedefop, 

2019). Die Kategorie Responsibility and Independence entspricht der Kategorie 

Competences im EQR, da diese „(i)m Zusammenhang mit dem EQR (…) im Sinne der 

Übernahme von Verantwortung und Selbstständigkeit beschrieben (wird)“ (Europäische 

Kommission, 2008, p. 13). 

Sowohl im EQR als auch in den beiden NQRs sind Bachelorabschlüsse auf dem 

gleichen Niveau (6) angesiedelt und sollten somit vergleichbar sein. Die 

ergotherapeutische Ausbildung an den Berufsfachschulen in Deutschland entspricht im 

DQR dem Niveau 4 und kann somit im Vergleich zur niederländischen Ausbildung 

nicht standhalten.  

 

2.6.2.2 Interdisziplinärer hochschulischer Fachqualifikationsrahmen für die 

therapeutischen Gesundheitsfachberufe 

Der Hochschulverbund Gesundheitsfachberufe (HGV) entwickelte in einer 

Arbeitsgruppe (AG FQR) 2013 einen Qualitätsrahmen für die therapeutischen 

Gesundheitsfachberufe (FQR-ThGFB) (HGV, 2014). Dieser ist angelehnt an den DQR 
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und soll gemeinsame Kompetenzen und Qualifikationen der Therapieberufe 

Ergotherapie, Logopädie und Physiotherapie aufzeigen. Ziel ist es „den Hochschulen 

eine Empfehlung der Qualifizierungs- bzw. Bildungsstandards und deren Sicherung zu 

geben“ (HGV, 2014, p. 3). So wird er auch im Kompetenzprofil Ergotherapie 

berücksichtigt (→2.7.3). Als deutscher und umfassender Qualifikationsrahmen der 

Therapieberufe kann er als erster Vergleichshorizont für diese Forschung dienen. 

 

2.6.2.3 Kompetenzmessung an Hochschulen 

Die Kompetenzmessung an Hochschulen findet schon seit Jahrzehnten Anwendung 

(Cabrera et al., 2005). Oftmals findet sie innerhalb von Alumni-Surveys statt und bildet 

innerhalb dieser eine von drei Typen von Alumni-Surveys. In diesem Befragungstyp 

werden das im Studium erworbenen Wissen, die erworbenen Fähigkeiten (vgl. 

Kompetenzen) und deren Anwendung (vgl. Performanz) nach dem Studium evaluiert 

(Cabrera et al., 2005).  

Zwei gängige Kompetenzmessverfahren an Hochschulen sind das Berliner 

Evaluationsinstrument für selbsteingeschätzte studentische Kompetenz (BEvaKomp) 

und die Kompetenzmessungen des Hochschul-Information-System (HIS) (Braun & 

Hannover, 2008). Gemessen wird der Zuwachs an (Handlungs-)Kompetenzen durch das 

Studium, also am „Outcome“ des Studiums. Diese Handlungskompetenzen sind kaum 

in Form von schriftlichen Leistungstests zu evaluieren, da sie durch die Situation 

bestimmt werden (Braun & Hannover, 2008) (→2.6).  

Das BEvaKomp nutzt deswegen das Medium der Selbsteinschätzung (Braun 

& Hannover, 2008). Mit der Einteilung nach Fach-, Methoden-, Sozial-, und 

Personalkompetenz orientiert sich das BEvaKomp, wie auch der DQR, an den gängigen 

Kompetenzmessverfahren (→ 2.6.1). Insbesondere soll der Zuwachs an überfachlichen 

Handlungskompetenzen erfasst werden (Braun & Hannover, 2008). 

Das HIS beschränkt sich auf Schlüsselkompetenzen, da die fachspezifischen 

Kompetenzen für eine Gesamterhebung zu unterschiedlich sind (Schaeper & 

Spangenberg, 2008). 

Da die ergotherapeutische Fachkompetenz und die Anwendung der niederländischen 

Berufskompetenzen Inhalt dieser Forschung sind, sind somit beide 

Kompetenzmessverfahren keine geeigneten Verfahren für diese Forschung. Die 
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Forschenden schlussfolgern daraus, dass für die Kompetenzmessung ein eigenständiger 

Fragebogen – orientiert an den niederländischen Berufskompetenzen und den im 

Studium verwendeten Kompetenzeinschätzungsinstrumenten – erstellt werden muss. 

 

2.6.3 Darstellung von Kompetenzen 

Darstellen lassen sich Kompetenzen in unterschiedlichen Modellen, den 

Kompetenzniveaumodellen, sowie den Kompetenzstrukturmodellen (Hartig et al., 2007).  

Kompetenzniveaumodelle „befassen sich vor allem mit der Frage, was unterschiedliche 

Personen können, d.h. welche spezifischen Anforderungen sie bewältigen 

können“ (Hartig et al., 2007, p. 13). Hierfür werden auf einer Skala verschiedene 

Niveaus definiert und inhaltlich kriterienorientiert beschrieben (Hartig et al., 2007). 

Dadurch soll ermöglicht werden, die Kompetenzen verschiedener Personen miteinander 

bzw. einer anderen Komponente, wie z.B. einem Bildungsstandard zu vergleichen 

(Hartig et al., 2007).  

Kompetenzstrukturmodelle hingegen „(...) unternehmen den Versuch, 

Handlungskompetenz in seine inhaltlichen Teildimensionen zu 

differenzieren“ (Fröhlich-Gildhoff, 2014, p. 1). Das heißt, dass der 

Handlungskompetenz verschiedene Teilkompetenzen zugeordnet werden können. Im 

beruflichen Kontext sind dies meist die Fachkompetenz, Methodenkompetenz, 

Personal- bzw. Selbstkompetenz und Sozialkompetenz (Fröhlich-Gildhoff, 2014; 

Kaufhold, 2006).  

Bei Betrachtung der Kompetenzen in den Qualifikationsrahmen stellen die Forschenden 

fest, dass in diesen beide Modelle zum Tragen kommen. In den Qualifikationsrahmen 

gibt es acht Niveaus, denen verschiedene Qualifikationen (Zertifikate, Abschlüsse etc.) 

sowie verschiedenen Fähigkeiten (Kompetenzen) zugeordnet werden (AK DQR, 2011; 

Cedefop, 2019; Europäische Union, o. D.). Die Kompetenzen werden hier inhaltlich 

beschrieben und müssen erreicht werden, um einem bestimmten Niveau zu entsprechen. 

Die Einteilung in die verschiedenen Kategorien bzw. Kompetenzen nach Winterton et al. 

(2006) entspricht einem Kompetenzstrukturmodell (Fröhlich-Gildhoff, 2014). 

Innerhalb des Studiums werden die im Studium erworbenen Kompetenzen über die 

niederländischen, ergotherapeutischen Berufskompetenzen gemessen (→2.7.2). Auch 

hier werden sowohl das Kompetenzniveaumodell als auch das 
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Kompetenzstrukturmodell angewandt. Über die Beschreibungen der Kompetenzen 

(Strukturmodell) ordnen sich die Studierenden je einem der vier Niveaus (A – Wissen, I 

– Wissen Wie, S – Präsentieren, L – Handeln) bzw. einer der zehn Stufen (1-10) zu 

(Zuyd Hogeschool, 2019a). 

 

2.7 Berufliche Kompetenzen in der Ergotherapie 

2008 veröffentlichte der WFOT Kernkompetenzen für die Berufspraxis von 

Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten (WFOT, 2008). Sie stellen jene Kompetenzen 

dar, die bei erfolgreichem Abschluss der ergotherapeutischen Ausbildung erworben 

werden. Diese Entwicklung hin zu gleichen Kernkompetenzen soll einen hohen 

Standard in der ergotherapeutischen Berufspraxis vorantreiben und Mitgliedsländer 

dabei unterstützen, ihre eigenen Kompetenzen entwickeln zu können (WFOT, 2008). 

Damit können die Qualität der Ausbildung und des Berufsstandes vereinheitlicht, sowie 

eine gemeinsame Sprache gefunden werden. Als niederländischer Studiengang für 

deutsche Ergotherapeut*innen ist es auch deswegen entscheidend, dass die im Studium 

erworbenen Kompetenzen im deutschen Arbeitskontext anwendbar sind. 

Zum Zeitpunkt der Erstellung der Kernkompetenzen des WFOTs hatten bereits mehrere 

Länder, wie Kanada, USA, Irland, Australien, Großbritannien und Neuseeland eigene 

Berufskompetenzen verfasst. Mit Hinblick auf das Ziel der Vereinheitlichung wurden 

diese auf ihren Konsens hin analysiert und daraus die Kernkompetenzen gebildet 

(WFOT, 2008).  

Der WFOT betont, dass die veröffentlichten Kernkompetenzen nicht als alleingültig zu 

sehen sind, sondern die Rahmenbedingungen für die Berufskompetenzen der einzelnen 

Mitgliedsländer bilden sollen, sodass sie „in jedem Land oder jeder geografischen 

Region individuell entwickelt und beschrieben werden können.“ (WFOT, 2008, p. 12). 

Das Definieren von Kompetenzen der Ergotherapeut*innen wird vom WFOT für alle 

Mitgliedsverbände der Ergotherapie empfohlen (WFOT, 2012). So haben auch die 

Niederlande (2013) und Deutschland (2019) Berufskompetenzen für 

Ergotherapeut*innen definiert (→2.7.2&2.7.3). 

Um die Kernkompetenzen des WFOT erwerben und anwenden zu können, müssen auch 

die Ausbildungscurricula so ausgerichtet sein, dass die Kernkompetenzen das Outcome 

der Ausbildung bilden (WFOT, 2012). Diese hat der WFOT 1958 in sogenannten 
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Mindeststandards für die Ausbildung von Ergotherapeuten verschriftlicht. Seit 2016 

liegt die 9. Revision der Mindeststandards vor. Damit folgt der WFOT seiner eigenen 

Forderung, dass „Ausbildungsprogramme (…) ihre Zielsetzungen, Strukturen und 

Inhalte immer wieder aktualisieren (sollten), damit sie die notwendigen Entwicklungen 

in der Berufspraxis und in der Ausbildung aufgreifen, um die Ergotherapie im 

interprofessionellen und globalen Kontext voranzubringen“ (WFOT, 2016a, p. 5).  

Die Mindeststandards für die Ausbildung von Ergotherapeuten des WFOT (Revision 

2016) gelten sowohl für Hochschulen als auch für die in Deutschland vorherrschenden 

Berufsfachschulen (WFOT, 2016a) und sind Bestandteil der nationalen 

Akkreditierungsverfahren sowohl in Deutschland als auch in den Niederlanden. Hier 

muss erwähnt werden, dass es in Deutschland auch Berufsfachschulen gibt, die keine 

Akkreditierung durch den WFOT erhalten. Die Akkreditierung durch den WFOT ist in 

Deutschland optional, wie aus den Empfehlungen des DVE hervorgeht (DVE, o. D.c). 

Wie auch der EQR bedient sich der WFOT bei der Definition der Standards der 

Einteilung der Kenntnisse, Fertigkeiten und Einstellungen (WFOT, 2016a). 

Ebenso wie für die Kernkompetenzen fordert der WFOT die Mitgliedsländer dazu auf, 

die Mindeststandards an die Gegebenheiten ihres Landes anzupassen (WFOT, 2016a). 

So veröffentlicht der DVE seit 2017 basierend auf den Mindeststandards die 

Empfehlungen des Deutschen Verbandes der Ergotherapeuten e. V. (DVE) zur 

Ausbildung von Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten (DVE, 2017a). 

In den Niederlanden sind die Mindeststandards im Landelijk Opleidingsprofiel 

Ergotherapie beschrieben (Hogeschool van Amsterdam, Hogeschool van Arnhem en 

Nijmegen, Hogeschool Rotterdam, & Zuyd Hogeschool, 2017). Innerhalb dieses 

Dokuments wird auch der Zusammenhang der Mindeststandards mit den 

niederländischen Berufskompetenzen und den Tuning Kompetenzen deutlich 

(→Abbildung 2). Als WFOT-akkreditierte Hochschule entspricht das 

Ausbildungscurricula der Zuyd Hogeschool ebenfalls den Mindeststandards des 

WFOTs (WFOT, 2019). Durch die Verknüpfung der Studieninhalte mit den 

niederländischen Berufskompetenzen kann so auch eine Verbindung zwischen den 

Inhalten und den Mindeststandards hergestellt werden (→Tabelle 4). 

Für den Erhalt der Kompetenzen hat der WFOT ein Positionspapier verfasst. Dort ist 

niedergeschrieben, dass das kompetente Handeln von Ergotherapeut*innen eine 
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wesentliche Anforderung für den Beruf der Ergotherapie ist (WFOT, 2012). Um dem 

nachzukommen empfiehlt der WFOT die eigenen Kenntnisse, Fähigkeiten und die 

Berufsausübung durch lebenslanges Lernen zu erhalten. Die erforderlichen 

Kompetenzen sollen an den jeweiligen örtlichen Kontext (auf Landesebene) angepasst 

und durch das Einrichten von Mechanismen überprüft werden (WFOT, 2012). Ein 

solcher Mechanismus ist z.B. die Kompetenzmessung während des Studiums. 

 

2.7.1 Ergotherapeutische Berufskompetenzen in Europa 

Die bereits erwähnten Tuning Kompetenzen (→2.6) gehen zurück auf eine 

Zusammenarbeit des European Network of Occupational Therapy in Higher Education 

(ENOTHE) und der COTEC. Ziel war es, gemeinsam – unter Berücksichtigung der 

gegenseitigen Anerkennung von Professionals und Universitätslehrkräften – spezifische 

Kompetenzen sowie Beschreibungen der einzelnen Abschlüsse der Ergotherapie zu 

entwickeln (Tuning-Project, 2014). Für die Umsetzung nutzten sie das TUNING 

Educational Structures in Europe, ein Projekt, welches einen universellen Ansatz bieten 

möchte, um den Bologna Prozess in Universitäten und Hochschulen sowie deren 

Fachgebieten zu implementieren (Tuning-Project, o.D.). Neben dem Fachbereich der 

Ergotherapie wurden noch zahlreiche andere Fachbereiche durch dieses Projekt 

beschrieben (University of Deutso & University of Groningen, o.D.).  

Die Kompetenzen des TUNING Projektes orientieren sich an anderen für die 

Ergotherapie relevanten Dokumenten, wie dem Profile of Occupational Therapy 

Practice in Canada, 2nd Edition der Canadian Association of Occupational Therapists 

(CAOT) und werden für alle drei Abschlüsse (Bachelor, Master und Promotion) 

beschrieben (Tuning-Project, 2014).  

 

2.7.2 Niederländische Berufskompetenzen 

Die niederländischen Berufskompetenzen werden zu den Fachkompetenzen gezählt 

(Cup & van Hartingsveldt, 2019a). Im Jahr 2007 wurden die Berufskompetenzen 

Ergotherapie (Beroepscompetenties ergotherapie) in den Niederlanden eingeführt und 

2013 auf die momentan aktuell 12 Kompetenzen erweitert (Verhoef & Zalmstra, 2007, 

2013). Diese zwölf Kompetenzen sind als Teilkompetenzen zu sehen, die drei 

übergeordneten Kompetenzfeldern zugeteilt sind. Den Klientenbezogenen Kompetenzen, 
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den Organisationsbezogenen Kompetenzen, sowie den Berufsbezogenen Kompetenzen 

(Zuyd Hogeschool, 2013). 

Zu den Klientenbezogenen Kompetenzen gehören die Teilkompetenzen Screenen, 

Inventarisieren und Analysieren, Behandeln und Begleiten, Beraten, sowie Unterstützen 

und Fördern (Zuyd Hogeschool, 2013a) (→Abbildung 3). Alle diese Kompetenzen 

finden Anwendung im Kontakt mit dem Klienten oder dem Klientensystem (Zuyd 

Hogeschool, 2013a). 

Die Organisationsbezogenen Kompetenzen beziehen sich, wie der Name sagt, auf 

organisatorische, strukturelle Kompetenzen innerhalb des Unternehmens. Zu ihnen 

gehören die Teilkompetenzen Zusammenarbeiten, Organisieren, Unternehmerisch tätig 

sein und Qualität gewährleisten (Zuyd Hogeschool, 2013a) (→Abbildung 3). Diese 

Kompetenzen kommen im intra- und interdisziplinären Team sowie vor allem auch in 

leitenden bzw. delegierenden Arbeitspositionen zum Tragen (Zuyd Hogeschool, 2013a). 

Das dritte Kompetenzfeld bilden die Berufsbezogenen Kompetenzen mit den 

Teilkompetenzen Forschen, Erneuern sowie Lehren, Lernen und Entwickeln (Zuyd 

Hogeschool, 2013a) (→Abbildung 4).  

Auch in den ergotherapeutischen Studiengängen der niederländischen Hochschulen sind 

diese Berufskompetenzen von Relevanz (Zuyd Hogeschool, 2019a). Die Curricula sind 

so aufgebaut, dass die Kompetenzen innerhalb des Studiums nachgewiesen werden 

(Klein, 2020; Zuyd Hogeschool, 2019a). In einem Gespräch mit den Dozierenden gilt es 

die eigene Auswahl und Argumentation zu begründen (Zuyd Hogeschool, 2019a). Mit 

Bestehen der Kompetenznachweise wird die Qualität der eigenen Ausbildung 

gewährleistet (Zuyd Hogeschool, 2019a). 

Die vorliegende Forschung befasst sich mit der Anwendung eben jener niederländischer 

Berufskompetenzen in der deutschen Ergotherapie.  

 

2.7.3 Deutsches Kompetenzprofil 

Auch das deutsche Kompetenzprofil (2019) des DVE beschreibt die 

Berufskompetenzen der Ergotherapeut*innen und bildet somit das deutsche Pendant zu 

den niederländischen Berufskompetenzen. Hier werden die Kompetenzen in sieben 

Domänen unterteilt. Als Domäne wird hier der Kontext verstanden, in dem die 

Kompetenzen anwendbar und somit beobachtbar sind (DVE, 2019). Die sieben 
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Domänen sind die Professionalität, die Kommunikation, die Zusammenarbeit, das 

Management, die Fürsprache, das Lernen und die Ergotherapeutische Expertise, die 

zentral steht und die zuvor genannten Domänen miteinander vereint bzw. beeinflusst 

(DVE, 2019) (→Abbildung 5).  

Die Kompetenzen im deutschen Kompetenzprofil wurden nach dem DQR, Niveaustufe 

6 formuliert, also auf Abschlussniveau eines Bachelorstudiums (DVE, 2019). Auch 

orientiert sich das Kompetenzprofil des DVE‘s (2019) am EQR und dem FQR-ThGFB. 

Aus der recherchierten Literatur schließen die Forschenden, dass sowohl die 

Studienabschlüsse des Bachelorniveaus in Deutschland und den Niederlanden als auch 

die Berufskompetenzen auf dem gleichen Niveau im EQR angesiedelt werden und die 

Kompetenzen somit vergleichbar sein sollten. Eine Anwendung der niederländischen 

Berufskompetenzen in Deutschland ist auf Basis dieser Schlussfolgerung möglich. 

 

2.8 Theorie-Praxis-Transfer 

Der Theorie-Praxis-Transfer ist der Übertrag der Theorie in die Praxis. Für ein besseres 

Verständnis werden im Folgenden die beiden Begriffe Theorie und Praxis einzeln 

definiert und danach in Bezug zueinander und den Kompetenzen gesetzt. 

Theorie ist ein „System wissenschaftlich begründeter Aussagen zur Erklärung 

bestimmter Tatsachen oder Erscheinungen und der ihnen zugrunde liegenden 

Gesetzlichkeiten.“ (Duden, o. D.b). In dieser Forschung bildet Theorie die Grundlage 

für die im Bachelorstudium erworbenen Kenntnisse und Kompetenzen. Diese haben den 

Anspruch international aktuell und evidenzbasiert zu sein (Zuyd Hogeschool, o. D.).  

Praxis hingegen ist die „Aufführung, Anwendung von Gedanken, Vorstellungen, 

Theorien o. ä. in der Wirklichkeit.“ (Duden, o. D.a), entspricht also der Umsetzung der 

Theorie in der Realität. Dies äußert sich im Handeln der Therapeut*innen.  

Von Blücher (2017) bezieht sich in ihrer Arbeit auf unterschiedliche Quellen, die 

Kompetenz als nur existent beschreiben, wenn sie in einem Kontext stattfindet, in 

Interaktion. Weiter schreibt sie das Kompetenz „(…) erst nach dem Umgang mit jener 

(hier: die Anwendung neuer Technologie) entwickelt und dass Kompetenz nicht 

unabhängig von deren Anwendung erworben werden kann.“ (Blücher, 2017, p. 57). Die 

Kompetenz wird also nur dann entwickelt, wenn die Theorie in die Praxis übertragen 

wird. Sie bedingen sich somit gegenseitig. 
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Für die Umsetzung der Theorie in die Praxis ist jedoch eine Übersetzungsleistung des 

erworbenen Wissens in das eigene Handeln zu erbringen. Heiner (nach Haase-Mühlner 

& Muth, 2017) beschreibt, dass „(...) die allgemeinen Aussagen der Wissenschaft nicht 

einzelfallbezogen und situationsspezifisch sein können.“ (Haase-Mühlner & Muth, 2017, 

p. 17). Die Theorie muss also durch die Therapeut*innen selektiert und für seine Arbeit 

angepasst werden. Um diesen Prozess für die Therapeut*innen zu erleichtern, wurde 

von Leclair et al. (2013) das TAP (Theory Advancement Process) entwickelt. Die 

Therapeuten durchlaufen vier Phasen (Building capacity, Engaging in discourse, 

Collaborating und Using theory with intention), um die Theorie in die Praxis zu 

implementieren (Leclair et al., 2013). Ob diese erfolgreich ist, hängt von verschiedenen 

Faktoren (Climate of Collaborative Relationships, Reflection and Action, Time) und 

Kontexten (Client, Professional, Institutional und Practice Context) ab (Leclair et al., 

2013). 

Die Vermittlung von Kompetenzen versteht sich als Instrument für den Theorie-Praxis-

Transfer und ist somit eng mit der erfolgreichen Umsetzung der Theorie in das eigene 

Handeln des Kompetenzträgers – hier Therapeut*in – verknüpft (Institut für 

Sozialökonomische Strukturanalysen, Berlin –SÖSTRA GmbH, 2016). Durch die 

Vermittlung von Kompetenzen soll die Qualität und die Professionalität eines Berufes 

gewährleistet werden (Institut für Sozialökonomische Strukturanalysen, Berlin –

SÖSTRA GmbH, 2016). Darauf bezieht sich auch die Zuyd Hogeschool, die erklärt:  

„Um die Aufgaben seines Berufes qualifiziert ausüben zu können, benötigt man 

berufsspezifische und allgemeine Kompetenzen. Von Studierenden mit 

Fachhochschulabschluss wird erwartet, dass sie in kompetenter Weise die 

Berufsrollen ausüben können und die dafür benötigten Kompetenzen erlernt 

haben“ (Zuyd Hogeschool, 2013a, p. 4).  



Niederländische ergotherapeutische Berufskompetenzen in Deutschland 

[23] 
 

3 Methode 

In diesem Abschnitt beschreiben die Forschenden ihre Vorgehensweise der empirischen 

Forschung. Für die Forschung wurde ein Mixed-Method Design gewählt. Die Mixed-

Method Forschung verwendet quantitative und qualitative Methoden zur Betrachtung 

der Forschungsfrage. Johnson, Onwuegbuzie, and Turner (2007) definieren die 

Gemischte Forschungsmethode als eine Annäherung an theoretisches und praktisches 

Wissen, welche versucht, mehrere Sichtweisen, Perspektiven und Standpunkte zu 

berücksichtigen unter der Einbeziehung von qualitativer und quantitativer Forschung.  

 

3.1 Mixed-Method-Design 

Die Auswahl des Mixed-Method-Designs geht zurück auf die Fragestellung “Wie hat 

sich die Arbeit der Alumni der deutschsprachigen, additiven Bachelorstudiengängen 

der Zuyd Hogeschool durch die im Studium erworbenen niederländischen 

Berufskompetenzen verändert?” und die dazu gefundene Literatur (→3.2). Dafür 

verwendeten sie den Entscheidungsbaum von Ritschl et al. (Ritschl, Weigl, & Stamm, 

2016). 

 

Abb.1 | Entscheidungsbaum (vgl. Ritschl et al., 2016, pp. 53–58) 

Zur Fragestellung 
existieren bereits 

einige Studien

Nein, es gibt ähnliche 
Studien, aber nicht 
direkt zum Thema

Eine empirische Arbeit 
erscheint notwendig 

um das Thema 
aufzuarbeiten bzw. die 

Fragestellung zu 
beantworten.

Die Fragestellung handelt 
von einer Hypothesen-

testung oder dem 
Quantifizieren von Variablen. 
Dann muss ein quantitativer 

Ansatz gewählt werden.

Die Fragestellung 
handelt vom Erleben, 
den Erfahrungen von 

Menschen. Dann muss 
ein qualitativer Ansatz 

gewählt werden.

Die Fragestellung ist 
weder eindeutig 
qualitativ noch 
quantitativ zu 

beantworten. Andere 
Designs finden 
Anwendung.

Klinischer 
Behandlungspfad 
("pathway"), um 
interdisziplinäre 

Behandlungspfade zu 
erstellen.

Methodenmix ("mixed 
methods"), um 
qualitative und 

quantitative Designs 
gemeinsam zu nutzen.

Delphi-Studien, um 
einen Expertenkonsens 

zu erlangen.

ICF-basierte 
Forschungsmethoden, um 

Krankheiten, Assessments und 
Therapiemethoden in eine 
interdisziplinäre Sprache zu 

übersetzen.

Evaluierung und 
Standardisierung von 

Assessments.

Ja, es existieren 
Studien zu diesem 
Thema, es existiert 
aber keine aktuelle 

Zusammenfassung der 
Literatur

Ja es existieren Studien 
zu diesem Thema, und 

es gibt auch ein 
aktuelles Review dazu
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Die niederländischen Berufskompetenzen stehen stellvertretend für die am aktuellen 

internationalen Stand der Ergotherapie orientierten Studieninhalte, da diese in der 

Anwendung der Berufskompetenzen zum Tragen kommen. Um aufzeigen zu können, 

dass eine Veränderung stattgefunden hat, die die Qualität der Studiengänge untermauert, 

ist es sinnvoll eine breitflächige Datenerhebung anzustreben. Dies spricht für ein 

quantitatives Forschungsdesign. 

Da Kompetenz jedoch individuell ist (→2.6) und auch im Studium durch 

Selbstreflexion belegt wird (Zuyd Hogeschool, 2019a), ist ebenso ein qualitativer 

Ansatz sinnvoll, der die Erfahrungswerte der Alumni mit der Anwendung der 

Berufskompetenzen in Deutschland erfasst. 

Die VAMOS-Studie (Dieterich et al., 2019) beschäftigt sich mit dem beruflichen 

Verbleib der Absolvent*innen der Modellstudiengänge in den Gesundheitsfachberufen 

in NRW. Eine Komponente der Befragung ist die Anwendung der im Studium 

erworbenen Kompetenzen, was die Nähe zur Forschungsfrage aufzeigt. Um die 

Komplexität der Frage beantworten zu können, wurde auch hier ein Mixed-Method-

Design gewählt. Dies zeigt, dass ein Mixed-Method-Design für die Beantwortung einer 

solchen Fragestellung angemessen ist. 

Ferner stellt „(d)ie Aufarbeitung eines Forschungsgegenstands mithilfe der 

Kombination von qualitativen und quantitativen Untersuchungsmethoden 

(Methodenmix) (…) eine Bereicherung dar, um die Validität von Untersuchungen zu 

erhöhen“ (Ritschl et al., 2016, p. 232). Dies spricht ebenfalls für die Wahl des Mixed-

Methods-Designs. 

 

3.2 Literaturrecherche 

Betrachtet man die Fragestellung (→3.1) dieser Forschung so kann diese als PICO-

Frage identifiziert werden. Diese Art der Fragestellung ist geeignet, um relevante 

Informationen einer Forschungsfrage zu identifizieren (Aslam & Emmanuel, 2010). Für 

diese Forschung wurden folgende Komponenten identifiziert: 

P: Population of Interest Alumni der deutschsprachigen, additiven 

Bachelorstudiengänge der Zuyd Hogeschool 

I: Intervention Erwerben der niederländische Berufskompetenzen 

C: Comparison or Control Keine Vergleichsgruppe; Vorher-Nachher-Vergleich 
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O: Outcome Veränderung der Arbeit 

 

Im Folgenden werden die Suchbegriffe aufgelistet, die sich aus den Komponenten der 

Forschungsfrage ergaben. 

 

Tab. 1 | Suchbegriffe der Literaturrecherche 

Suchbegriffe In der Literatur 

gefundene, weiter 

verwendete 

Suchbegriffe 

Alumni survey Theorie-Praxis-

Transfer 

Kompetenzerwerb Schlüsselqualifikation 

Verbleibstudie Kompetenzerwerb 

AND Theorie-Praxis-

Transfer 

Kompetenz AND 

Gesundheitswesen 

Schlüsselqualifikation 

AND Gesundheitswesen 

“alumni survey” AND 

“occupational therapy” 

Theory-practice 

transfer occupational 

therapy 

Berufskompetenz Lebenslanges Lernen 

alumni survey AND 

occupational therapy 

“theory-practice 

transfer” AND 

“occupational therapy” 

Kompetenzbegriff Qualität von Arbeit 

“alumni survey” and 

physical therapy” 

“theory-practice 

transfer” AND 

occupational therapy 

or occupational 

therapist or 

occupational therapists 

or ot 

Kompetenz Arbeitsanalyse 

Professional 

competencies AND 

evaluation or 

assessment 

 Kompetenzerfassung 

AND Ergotherapie

  

 

Professional 

competencies AND 

evaluation or 

assessment AND 

occupational therapy 
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Die Forschenden nutzten die Datenbanken Discovery information sources Zuyd (DIZ) 

durch die 47 Datenbanken mit dem HomeAccess zugänglich wurden, unter anderem 

CINAHL und Cochrane, HBO Kennisbank, OTseeker, researchgate, PubMed, sowie 

den Online Public Access Catalogue (OPAC) der Universität Augsburg. Ferner nutzten 

sie Literatur aus dem Studium (Pflichtliteratur, sowie Hintergrunddokumente, wie z.B. 

zur Portfolioarbeit), von den Webseiten des WFOTs und des DVEs, als auch des 

Bundesinstituts für Bildung (BIBB). 

Um Ergebnisse aus der aktuelleren, relevanten Literatur zu erhalten, verwendeten die 

Forschenden folgende Einschränkungen: Zeitraum 2010-2020, Sprache: Deutsch, 

Englisch, Publikationsform: Alle, Full Text Access und Peer-Reviewed. Die 

Einschränkungen wurden geöffnet, wenn sich mit diesen Kriterien keine passende 

Literatur finden ließ (→Anlage 3). 

Die Forschenden fanden Hintergrundliteratur zu Kompetenzen im Allgemeinen, 

Kompetenzmessung in der Hochschulevaluation, sowie auch in der Ergotherapie. Das 

Thema der Kompetenzerfassung wurde geprägt von Autoren wie Erpenbeck und Hartig. 

Spätere Veröffentlichungen anderer Autoren beziehen sich meist auf diese, sodass die in 

dieser Forschung verwendete Literatur teilweise vor dem Zeitraum der 

Literaturrecherche liegt. Gefundene Studien zum Forschungsgegenstand wurden nach 

Borgetto bewertet (Tomlin & Borgetto, 2011)(→Anlage 4). 

Eine Messung der, durch eine berufliche oder akademische Ausbildung, erworbenen 

Kompetenzen im Bereich der Ergotherapie wurde nicht gefunden. 

Eine, dem Thema nahe Bachelorarbeit der Zuyd Hogeschool (2017) beschäftigt sich mit 

dem Theorie-Praxis-Transfer der im Studium bearbeiteten Inhalte. Die Studie verfolgt 

das Ziel den Theorie-Praxis-Transfer der ergotherapeutischen Studieninhalte in den 

Berufsalltag darzustellen. Der Theorie-Praxis-Transfer ist eng mit der Anwendung von 

Kompetenz verknüpft (→2.8), sodass diese Studie eine Nähe zum 

Forschungsgegenstand aufweist. Jedoch fand sie ausschließlich mit Alumni des BSG 

KoReHa statt und ist somit nicht repräsentativ für die Gesamtheit der deutschsprachigen 

ergotherapeutischen Studiengänge der Zuyd. Auch das qualitative Design entspricht 

nicht dem dieser Forschung. Die Forschungsfrage kann somit durch die Bachelorarbeit 

nicht ausreichend beantwortet werden. 
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Durch die Kombination der spezifischen Zielgruppe der Alumni der Zuyd Hogeschool 

mit den niederländischen Berufskompetenzen kann keine bereits existierende andere 

Studie zur Kompetenzanwendung die Forschungsfrage ausreichend beantworten. Auch 

sind den Forschenden keine anderen Studien bekannt, die sich mit der Arbeit aller 

deutschsprachigen Alumni der Zuyd Hogeschool in Deutschland beschäftigen, sodass 

für diesen Forschungsgegenstand eine Forschungslücke besteht.  

 

3.3 Datenerhebung  

Die quantitative Datenerhebung erfolgt nach einem nicht-experimentellen Design, da 

dieses geeignet ist, Tendenzen in der Forschung darzustellen (Perkhofer, Stamm et al., 

2016). Dies entspricht der Forschungsfrage, die Veränderung der Arbeit der Alumni 

darstellen zu wollen. Für die Erhebung der quantitativen Daten wird ein Online-Survey 

verwendet, da so vergleichsweise große Datensätze generiert werden können (Perkhofer, 

Stamm et al., 2016). Die Wahl eines Online-Mediums entspricht einem gängigen 

Medium in der aktuellen Forschung und ist auch aus pragmatischen Gründen 

(Erreichbarkeit der Teilnehmer*innen durch zeitliche und räumliche Unabhängigkeit) 

sinnvoll (Perkhofer, Stamm et al., 2016).  

 

Unter Berücksichtigung des theoretischen Hintergrunds sehen die Forschenden die 

Notwendigkeit vertiefender Interviews, um die Anwendung der Kompetenzen und die 

damit verbundenen Veränderungen in der Arbeit umfassend darstellen zu können. Dies 

ist aufgrund der individuellen Erfahrungen sowie der Situations- und 

Kontextabhängigkeit der Kompetenzanwendung nicht allein in einer quantitativen 

Erhebung abbildbar (→2.6). In qualitativen Forschungen wird eben dieses menschliche 

Erleben untersucht (Perkhofer, Gebhart, & Tucek, 2016). Es soll herausgefunden 

werden, was die Menschen für subjektiv wahrhalten (Blumer, 1973). Die Daten werden 

somit in einem Vertiefungsmodell erhoben. 

Perkhofer, Gerhard und Tucek (2016) beschreiben folgenden Charakteristika der 

qualitativen Forschung: 
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Subjektbezogenheit und Alltagsorientierung 

Um Erkenntnisse zu generieren werden Alltagserfahrungen und das subjektive Erleben 

der Menschen gesammelt (Perkhofer, Gebhart, & Tucek, 2016). In dieser Forschung 

werden für diesen Zweck Experteninterviews angelehnt an Mayring (2015b).  

Offenheit und Reflexivität 

Damit eine offene und flexible Vorgehensweise ermöglich wird, werden nicht 

standardisierte Methoden verwenden (Perkhofer, Gebhart, & Tucek, 2016). Im 

Interview werden keine Antwortkategorien vorgeben, sondern halboffenen Fragen 

gestellt, die von den Befragten frei beantworten werden (Mayring, 2002).   

Explorativer Charakter und Induktive Theorienbildung 

Die Absicht der qualitativen Forschung ist das Erlangen von Kenntnissen und das 

daraus resultierenden Entwickeln von Theorien. Laut Moser (1977) eignen sich daher 

besonders qualitative Ansätze für Gebiete die wenig untersucht sind. Durch induktive 

Theorienbildung aus Einzelfällen, werden allgemein Aussagen abgeleitet (Perkhofer, 

Gebhart, & Tucek, 2016).  

Stichprobenauswahl: Gelegenheitsstichprobe 

Die Teilnehmer*innen werden aus dem vorherigen Survey rekrutiert (→3.4.1) (Ritschl 

& Stamm, 2016). 

Interpretative Auswertungsverfahren 

Das subjektive Erleben kann nicht gemessen, berechnet oder anderweitig dargestellt 

werden, daher werden Sinnbildungsprozesse zur Rekonstruierung verwendet die einen 

interpretativen Charakter haben (Perkhofer, Gebhart, & Tucek, 2016). Für die 

Beantwortung der Forschungsfrage wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring 

(2015b) gewählt. Das subjektive Erleben kann nicht gemessen, berechnet oder 

anderweitig dargestellt werden, daher werden Sinnbildungsprozesse zu Rekonstruierung 

verwendet die einen interpretativen Charakter haben (Perkhofer, Gebhart, & Tucek, 

2016). Für die Beantwortung der Forschungsfrage wurde die qualitative Inhaltsanalyse 

nach Mayring (2015b) gewählt.  

 

3.3.1 Erstellung des Online-Surveys 

Der Online-Survey wurde in Enalyzer erstellt (“Enalyzer Survey Software Solutions,” 

2000). Zu Beginn des Surveys wurde der Zweck der Forschung erklärt und auf die 
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Anonymität der eigenen Daten hingewiesen. Auch der Hinweis, dass der Survey 

jederzeit abgebrochen und wieder aufgenommen werden kann, wurde gegeben. Zudem 

wurden Kontaktdaten der Forschenden für weitere Fragen hinterlegt.  

Die ersten Fragen des Surveys beziehen sich auf relevante Aspekte der 

Kompetenzanwendung im Allgemeinen. Unter Berücksichtigung des theoretischen 

Hintergrundes (→2.5ff) werden folgende Aspekte für die Anwendung von 

Kompetenzen als relevant gesehen: 

- Die Erfüllung der erhofften Outcomes des Studiums (Frage7&Frage8). Dies 

erhöht die Motivation, die im Studium erworbenen Kompetenzen im 

Berufsalltag anzuwenden. 

- Die Erweiterung der Kompetenzen durch weitere Qualifikationen als 

Aussschlusskriterium (Frage9). 

- Die Eigenwahrnehmung bzgl. der eigenen Kompetenzanwendung und der 

Sinnhaftigkeit nicht genutzter Kompetenzen im eigenen Arbeitsalltag 

(Frage10&11), da der sinnvolle Einsatz der Kompetenzen im Arbeitsalltag 

Voraussetzung für die Anwendung ist. 

- Den Kontext, in dem die Kompetenzen angewendet werden (Frage5&12&15) 

sowie die Eigen- und Fremdwahrnehmung der eigenen Profession und 

Arbeitsweise (Frage16-18), da diese als fördernder oder hemmender Faktor für 

die Kompetenzanwendung dienen kann. 

- Das Vorhandensein einer längeren Arbeitspause und der damit möglicherweise 

verbundene Kompetenzverlust (Frage13&14). 

Die darauffolgenden Fragenabschnitte beziehen sich je auf eine der niederländischen 

Berufskompetenzen. Dem Survey wurden zu Beginn jedes Fragenabschnitts 

Definitionen der einzelnen niederländischen Berufskompetenzen hinzugefügt. Auch bei 

der Selbsteinschätzung bzgl. des Kompetenzniveaus wurden Definitionen für die 

einzelnen Niveaus hinzugefügt. Dies dient als Unterstützung und Orientierung für die 

Teilnehmer*innen. 

Aufgrund unterschiedlicher Rückmeldung bzgl. der Bearbeitungslänge des Surveys im 

Pretest fügten die Forschenden zudem ungefähr nach der Hälfte des Fragebogens einen 

Hinweis ein, der die Teilnehmer*innen über ihren Fortschritt informierte.  
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Der Online-Survey orientiert sich an den Anforderungen, die in den Berufskompetenzen 

beschrieben werden (Zuyd Hogeschool, 2013a) (→Abbildung 6). Für die notwendige 

Tiefe der Fragen orientierten sie sich vor allem an dem Unterpunkt 

„Dementsprechendes berufliches Handeln“. Die Antwortmöglichkeiten orientieren sich 

an dem im Studium entsprechend den Kompetenzen erworbenen Wissen sowie an 

Informationen der Zuyd Hogeschool zur Portfolioarbeit (Stichwort AISL) (Zuyd 

Hogeschool, 2019a) als auch des DVEs (DVE, o. D.a, o. D.b). 

Für den Online-Survey wurden vor allem halb-geschlossene Antwortstrukturen gewählt. 

Da geschlossene Antwortstrukturen in vielen Fällen nicht die Gesamtheit der 

Antwortmöglichkeiten abdecken können, wurde neben den geschlossenen 

Antwortstrukturen die Option „Andere“ eingefügt, in der die Teilnehmer*innen eigene 

Antworten hinterlegen können (Perkhofer, Stamm et al., 2016). Ergänzungen der 

Teilnehmer*innen bezüglich der Inhalte des Surveys konnten am Ende des Online-

Surveys in einer offenen Antwortstruktur eingefügt werden.  

Im Online-Survey wurden sowohl Nominal- als auch Ordinal-Skalen für die 

Beantwortung der Fragen verwendet. Nominalskalen werden verwendet, wenn die 

Antwortmöglichkeiten keiner Rangordnung entsprechen (Perkhofer, Stamm et al., 2016), 

wie z.B. bei Frage 21 aus dem Survey („Welche Inhaltsmodelle haben Sie vor dem 

Studium in Ihrer Arbeit angewendet? (Mehrfachauswahl möglich)“). Ordinal-Skalen 

hingegen möchten eine Rangfolge der Antwortmöglichkeiten konstruieren. Eine der 

bekanntesten Ordinal-Skalen ist die Likert-Skala, die auch in diesem Fragebogen 

verwendet wird (Perkhofer, Stamm et al., 2016). Die Forschenden entschieden sich für 

eine gerade Skala mit zusätzlicher Restkategorie „Weiß ich nicht“ außerhalb der Skala 

(Porst, 2014). Diese Entscheidung soll der Tendenz zur Mitte entgegenwirken. Ein 

Beispiel hierfür ist die Frage 18: „Können Sie sich seit dem Studium mehr mit der 

Profession der Ergotherapie identifizieren?“. 

Eine Ausnahme stellen die Fragen nach dem Kompetenzniveau dar (Frage 20: „Auf 

welchem Niveau schätzen Sie Ihre Kompetenz Screenen ein?“). Hier wird auf das 

Skalenniveau AISL der Hochschule zurückgegriffen (Zuyd Hogeschool, 2019a).Eine 

Ausnahme stellen die Fragen nach dem Kompetenzniveau dar (Frage 20: „Auf welchem 

Niveau schätzen Sie Ihre Kompetenz Screenen ein?“). Hier wird auf das Skalenniveau 

AISL der Hochschule zurückgegriffen (Zuyd Hogeschool, 2019a). 
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3.3.2 Erstellung des Interviewleitfadens 

Die semistrukturierte Leitfadenkonstruktion für die Interviews bezieht sich auf das 

Evaluationsinstrument (STAART) der Zuyd Hogeschool (Zuyd Hogeschool, 2019a). 

Die Orientierung am STARRT-Formular ist sinnvoll, da dessen Struktur den Befragten 

bekannt ist. Dieses Instrument wird verwendet, um die Berufskompetenzen während des 

Studiums nachzuweisen. Der Interviewleitfaden erfasst die Anwendung der 

Kompetenzen mittels der Schilderung je eines Positiv- und eines Negativbeispiels.  Die 

Forschenden verwenden die Critical Incident Methode, um die Information aus erster 

Hand zu verarbeiten (Dunn & Hamilton, 1986). Um nicht mehr präsentes Wissen über 

die Kompetenzen zu reaktivieren, wurden die Kompetenzen bei Bedarf im Interview 

erklärt (→Anlage 11). 

 

3.4 Sampling  

3.4.1 Teilnehmerrekrutierung 

Für die Teilnehmerrekrutierung wurde im Rahmen des Alumni-Newsletters eine 

Einladung zum Survey verschickt. Zudem wurde auf der Facebook-Seite 

„Bachelorstudiengang Ergotherapie Zuyd“ zur Teilnahme aufgerufen. Dies entspricht 

einem Sampling durch Selbstaktivierung, auch sekundäre Selektion genannt (Quasus, 

2016). Die Freiwilligkeit der Teilnahme ist somit gesichert (Quasus, 2016). 

Nach einem Zeitraum von zwei Wochen und einer geringen Resonanz wurde erneut 

über die Facebook-Seite eine Einladung gesetzt. Die Forschenden teilten die Einladung 

außerdem in der Ergotherapie-Gruppe „+ Ergotherapie +“.  

Die Teilnehmer*innen für die vertiefenden Interviews wurden über den Online-Survey 

rekrutiert und über ein gesondertes Anschreiben via E-Mail zu den Interviews 

eingeladen. Dieses Vorgehen entspricht einer Gelegenheitsstichprobe (→3.3.2). 

 

3.4.2 Einschlusskriterien für die Studienteilnehmer*innen 

- Das Studium entspricht einem deutschsprachigen, additiven Studiengang der 

Zuyd Hogeschool 

- Das Studium wurde in oder nach 2007 begonnen, da mit diesem Jahrgang die 

Berufskompetenzen in den Studiengängen eingebunden wurden 

- Die Teilnehmer*innen arbeiten in Deutschland 
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- Die Teilnehmer*innen arbeiten in einer ergotherapeutischen Rolle, das heißt mit 

ergotherapeutischem Auftrag, jedoch nicht zwingend unter dieser 

Berufsbezeichnung 

 

3.4.3 Ausschlusskriterien für die Studienteilnehmer*innen 

- Das Studium wurde vor 2007 begonnen 

- Die Teilnehmer*innen arbeiten im Ausland 

- Die Teilnehmer*innen arbeiten nicht in einer ergotherapeutischen Rolle 

- Vertiefenden Kompetenzen wurden erlangt (durch ergotherapeutischen 

Masterabschluss)  

 

3.5 Pretest 

3.5.1 Pretest des quantitativen Online-Surveys 

Ein Pretest des Online-Survey wurde mit zwei Dozentinnen und drei Alumni 

durchgeführt, um die Verständlichkeit und die Sinnhaftigkeit der Fragen zu überprüfen. 

Des Weiteren wurde der Fragebogen begutachtet auf Struktur, verwendete Sprache auf 

Korrektheit und Konsistent sowie die Dauer der Beantwortung und die Differenzierung 

der Skalierung. Für die Evaluation erstellten die Forschenden einen Fragenkatalog, den 

sie den Pretestern zukommen ließen (→Anlage 6). 

Aufgrund der Erkenntnisse aus der Evaluation wurden die sprachlichen Formulierungen 

einiger Fragen in Bezug auf Grammatik und Rechtschreibung angepasst. Inhaltlich 

wurde der Fragebogen nicht verändert. Die Dauer der Durchführung beträgt 30-45 

Minuten. 

 

3.5.2 Pretest des qualitativen Interviews 

Für die vertiefenden Interviews führten die Forschenden einen Pretest mit einer 

Pretesterin durch, die zuvor den Online-Survey gepretestet hatte. Dies entspricht dem 

geplanten Vorgehen der Befragung. Die Evaluation durch die Pretesterin umfasste die 

Überprüfung der Struktur, Korrektheit und Konsistenz, der Dauer und Zielführung 

hinsichtlich der Beantwortung der Forschungsfrage zu überprüfen. Die Erkenntnisse aus 

dem Pretest ergaben keine Veränderung des Interviewleitfadens. Die Dauer der 

Durchführung beträgt ca. 30 Minuten. 
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3.6 Gütekriterien dieser Forschung 

3.6.1 Gütekriterien des quantitativen Forschungsanteil 

Durch die Verwendung eines Online-Survey ohne den direkten Kontakt zwischen den 

Forschenden und den Teilnehmer*innen ist die Objektivität des quantitativen Teils der 

Forschung gegeben. 

Die Fragen des Online-Surveys orientieren sich an den Inhalten der zwölf 

Berufskompetenzen. Die Orientierung der Antwortmöglichkeiten an den aktuellen 

Inhalten des Studiums und am zeitgenössischen Paradigma der Ergotherapie spricht für 

eine Replizierbarkeit der Forschung während des aktuellen Paradigmas. Mit einer 

Änderung in der Ausrichtung des ergotherapeutischen Paradigmas und somit der Inhalte 

des Studiums müssen die Antwortmöglichkeiten an die aktuell gültigen Standards 

angepasst werden. Auch bei einer Revidierung der 12 Berufskompetenzen verliert diese 

Forschung ihre Replizierbarkeit. 

Die Reliabilität dieser Forschung ist abhängig von den subjektiven Erfahrungen der 

Teilnehmer*innen. Da die Anwendung der Kompetenzen eine individuelle Entwicklung 

ist (→2.6) und sich diese mit Voranschreiten im Berufsleben verändert, verändern sich 

auch die Ergebnisse der Forschung mit einer erneuten Erhebung. Erneute Erhebungen 

können die Reliabilität dieser Forschung stärken, wenn sich dadurch ein Trend in den 

Antworten feststellen lässt. Durch die spezifische Festlegung der Ein- und 

Ausschlusskriterien der Zielgruppe (→3.4.2&3.4.3) wird die Reliabilität der Forschung 

erhöht.  

Um die Validität der Forschung zu erhöhen wurde der Pretest mit mehreren Personen 

durchgeführt (→3.5). In der Datenauswertung wurde auf die Teilnehmerzahl der 

einzelnen Fragen hingewiesen, um die Repräsentativität der Stichprobe korrekt 

darzustellen. Für die Forschung wurde ein Zeitraum gewählt, Antworten außerhalb 

dieses Zeitraums wurden nicht berücksichtigt. 

 

3.6.2 Gütekriterien des qualitativen Forschungsanteiles 

Innerhalb der qualitativen Forschung werden einige Definitionen und Systeme dargelegt 

(Höhsl, 2016). Die Güte der Studie steigt progressive mit der Mehrverwendung der 

Strategien und deren genaue Definition (Cope, 2014; LoBiondo-Wood, Haber, & Nohl, 
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2005). Da der qualitative Anteil der Mixed Method Studie die Inhaltsanalyse nach 

Mayring (2016) ist, verwenden die Forschenden die von Mayring benannten 

Gütekriterien. Mayring gibt sechs allgemeine Gütekriterien der qualitativen Forschung 

vor, welche nachfolgend beschrieben werden:  

Verfahrensdokumentation 

Das Vorgehen innerhalb der Studie und der Methodik wird detailliert beschrieben. Des 

Weiteren wird das Vorverständnis erklärt, die Analyseinstrumenten zusammengestellt, 

sowie Durchführung und Auswertung der Datenerhebung beschrieben (Mayring, 2016). 

Hinsichtlich des Theoretischen Hintergrund (→2) wird das Vorverständnis der 

Forschenden erklärt. Im Methodenteil (→3.8.2) werden die Analyseinstrumente und die 

Durchführung aufgezeigt. In den Resultanten (→4.3) wird die Auswertung beschrieben. 

Das Vorgehen innerhalb der Studie und der Methodik wird detailliert beschrieben. Des 

Weiteren wird das Vorverständnis erklärt, die Analyseinstrumenten zusammengestellt, 

sowie Durchführung und Auswertung der Datenerhebung beschrieben (Mayring, 2016). 

Hinsichtlich des Theoretischen Hintergrund (→2) wird das Vorverständnis der 

Forschenden erklärt. Im Methodenteil (→3.3) werden die Analyseinstrumente und die 

Durchführung aufgezeigt. In den Resultanten (→4.3) wird die Auswertung beschrieben.  

Argumentative Interpretationsabsicherung 

Eine wichtige Rolle in der qualitativen Forschung spielen die Interpretationen (Mayring, 

2016). Hier gilt der Grundsatz, dass die Interpretationen argumentativ begründet werden. 

Die Forschenden zeigen im Theoretischen Hintergrund (→2) ihr Vorverständnis. Die 

umfassende Begründung der Interpretation werden in Methodik (→3.8.2) und Resultate 

(→4.3) beschrieben.  

Regelgeleitetheit 

In der qualitativen Forschung müssen bestimmte Verfahrensregeln eingehalten werden 

und das Material systematisch bearbeitet werden (Mayring, 2016). In der Datenanalyse 

(→3.8.2) werden die jeweiligen Analyseschritte für die qualitative Inhaltsanalyse nach 

Mayring (2016) durchgeführt wurden aufgezeigt.  

Nähe zum Gegenstand 

Die Nähe zum Gegenstand bedeutet, dass möglichst nah an der Alltagswelt der 

Personen angeknüpft wird. Da der Fokus auf die Narrativen Erfahrungen der Personen 

liegt, welche teilweise in der Vergangenheit liegen, kann nur bedingt die aktuelle 
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Alltagswelt berücksichtigt werden. Aufgrund der herrschenden Corona Pandemie und 

die einhergehenden Kontaktverbote, wurden Gespräche via Telefon geführt. Des 

Weiteren besteht eine Interessenübereinstimmung von Forschenden und Personen, da 

ein ähnlicher Leitgedanke zur Thematik, geprägt durch die Zuyd Hogeschool herrscht.  

Kommunikative Validierung 

Unter Kommunikative Validierung wird die Überprüfung der Ergebnisse auf Gültigkeit 

verstanden (Mayring, 2016). Das Wiederfinden in den Analyseergebnissen und den 

Interpretationen von den Interviewteilnehmer*innen ist ein wichtiges Argument für die 

Absicherung (Mayring, 2016). Um einen Membercheck durchzuführen, wurden die 

Transkripte des Interviews den jeweiligen Teilnehmer*innen mit einem Anschreiben 

(→Anlage 14) per E-Mail zugesendet. 

Triangulation 

In der Triangulation werden verschiedene Lösungsansätze verwendet für die 

Fragestellung, dabei ist das Ziel nicht eine völlige Übereinstimmung zu erreichen 

(Mayring, 2016). In dieser Studie wurde die Forschenden-, Methoden- und 

Theorientriangulation verwendet (Höhsl, 2016). Die Forschertriangulation wurde 

erreicht, da beide Forschenden die Datenanalyse parallel durchführten und die 

Ergebnisse diskutierten. Die Methodentriangulation wurde durch das Mixed-Method-

Design erreicht. Die Theorientriangulation ist durch den Vergleich mit schon 

bestehenden Studien gegeben. 

 

3.7 Ethik 

Im Folgenden werden die Ethischen Aspekte der Forschungsarbeit beschrieben. „Die 

Ethik ist ein Teilgebiet der Philosophie“ (Perkhofer & Tucek, 2016), sie setzt sich mit 

den moralischen Aspekten auseinander, da Menschen durch sittliches Verhalten zum 

Gestand gemacht werden (Kerres & Seeberger, 2001). Dabei werden Richtlinien 

aufgestellt, welche die Vernunft als oberstes Prinzip haben (Wolf, 2004). 

Die Basis des ethischen Standards bilden die Richtlinien der Helsinki-Deklaration 

(World Mecial Association, 1975). Laut Druml (2010) sind 4 Säulen als Standard zu 

sehen:    

Die Säule der Autonomie beinhaltet die verständliche Aufklärung sowie die 

Einwilligung der Teilnehmer*innen. Diese Säule wurde in der vorliegenden 
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Forschungsarbeit eingehalten, da die Teilnahme an dem Fragebogen, sowie an das 

Interview freiwillig war. Eine detaillierte Aufklärung für den Fragebogen wurde den 

Teilnehmer*innen ausgehändigt, für die Interviews wurden Einverständniserklärungen 

eingeholt.  

Die Säule des Wohltuns verpflichtet die Forschenden*innen für das Wohl der 

Teilnehmer*innen zu sorgen. Um diese Säule zu erfüllen, sorgten die Forschenden dafür, 

dass die Beantwortung des Fragebogens pausiert werden konnte und nach eigenen 

Kapazitäten weitergeführt werden konnte. Die Forschenden passten sich den 

Vorgeschlagenen Terminen der Interviewteilnehmer*innen an. Des Weiteren wurden 

persönliche Daten die auf die Person zurückzuführen sind anonymisiert.  

Die Grundlage der Säule des Nicht-Schadens zielt auf die körperliche und geistige 

Unversehrtheit unter Berücksichtigung des Nutzens und Risiko. Da ein vertiefendes 

Wissen durch Experteninterviews sowohl notwendig als auch gewünscht war von 

Teilnehmer*innen wurde diese Säule erfüllt. Die Interviews führten weder zu einen 

psychischen noch zu einem körperlichen Schaden. Die Ergebnisse der 

Experteninterviews können die Ergebnisse des Fragebogens unterstreichen und haben 

daher einen hohen Nutzen.  

Die Säule der Gerechtigkeit bezieht sich auf eine gerechte Lasten-Risiko-Verteilung 

von Studien, sowie den Nutzen für alle Personengruppen der Gesellschaft. In dieser 

Forschung wurden keine vulnerablen Gruppen oder ähnliches befragt, daher ist das 

Risiko gering einzuschätzen, somit wurde die Säule erfüllt.  

Es wurden insgesamt alle relevanten Aspekte der ethischen Forschung bei der Planung 

und Durchführung der Forschungsarbeit eingehalten. 

 

3.8 Datenanalyse 

3.8.1 Analyse der quantitativen Daten 

Bei der Analyse der quantitativen Daten handelt es sich um eine deskriptive 

Datenauswertung via Microsoft Excel.  

Die absolute Antworthäufigkeit wurde mit der Funktion „ZÄHLENWENN“ ermittelt, 

die prozentuale (relative) Häufigkeit stehen jeweils im Verhältnis zur aktuellen 

Stichprobenzahl. 
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Um die Vorher-Nachher-Werte („Vor dem Studium“ / „Seit dem Studium“) in Relation 

setzen zu können, nutzen die Forschenden für die Darstellung der Daten die relative 

Häufigkeit (Perkhofer, Stamm et al., 2016). Da die Teilnehmerzahl innerhalb der 

Forschung stark variiert, sind den einzelnen Antwortskalen zudem die absoluten 

Teilnehmerzahlen angefügt.  

Für die Darstellung der Veränderung des Kompetenzniveaus sowie der Darstellung der 

Meinung der Teilnehmer*innen wurde der Median berechnet. Der Median ist ein 

typisches Lagemaß, um die genaue Mitte der Daten anzugeben. Er ist wenig 

empfindlich gegenüber Extremwerten in den Daten und wird vor allem dann verwendet, 

wenn die Daten nicht normalverteilt sind (Perkhofer, Stamm et al., 2016).  

 

3.8.2 Analyse der qualitativen Daten nach Mayring  

Die Transkription der erhobenen Daten bildet das Grundgerüst der qualitativen 

Inhaltsanalyse (Mayring, 2016). Die Forschenden wählten für die Transkription der 

Interviews das Transkriptionssystem nach Dresing und Pehl (2011), da hier der Inhalt 

des Gesagten im Vordergrund steht. Das Interviewmaterial wurde wörtlich transkribiert, 

Dialekte möglichst übersetzt, Abbrüche und Stottern geglättet. Des Weiteren wurden 

Wortverschleifungen nicht transkribiert, sondern an das Schriftdeutsch angelehnt. Die 

Pausen innerhalb der Sprechzeit werden mit drei Punkten in einer Klammer (…) 

markiert. Verständigungssignale werden nicht transkribiert, außer wenn die Antwort 

vollständig daraus gebildet wurde.  Wörter, die besonderes betont wurden, wurden in 

Großbuchstaben geschrieben. Da die Dauer des Gesprochenen keine Relevanz für die 

Beantwortung der Forschungsfrage hat, wurde auf das Einfügen von Zeitmarken 

verzichtet. Im Rahmen der Anonymisierung wurde die Interviewer mit „I“ (I1-I2) und 

die Befragten mit „B“ (B1-B3) gekennzeichnet.  

Die Transkripte werden angelehnt an die zusammenfassende Inhaltsanalyse nach 

Mayring (2015b) ausgewertet. Das Ablaufmodell beinhaltet 7 Schritte (Mayring, 2015c). 

 

1. Bestimmung der Analyseeinheiten (Mayring, 2015a) 

Die Kodiereinheit ist die kleinste Einheit, die ausgewertet werden darf, sie 

bestimmt den minimalen Textteil, der in eine Kategorie fallen kann (Mayring, 

2015b). Die Forschenden entschieden sich, dass ein Satz eine Kodiereinheit 
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bilden kann, wenn der Inhalt eine prägnante Aussagekraft besitzt. Die 

Kontexteinheit bildet den größten Textanteil, der in eine Kategorie fallen kann 

(Mayring, 2015b). Die Forschenden entschieden sich auf einen Absatz 

festzulegen, falls diese inhaltlich vernetzt sind. Die Auswertungseinheit legt die 

Auswertungsreihenfolge fest (Mayring, 2015b). Die Forschenden entschieden 

sich, die jeweiligen Textbausteine der jeweiligen Fragen zuzuordnen und diese 

in eine Tabelle zu verschriftlichen um anschließend die Themen sequenziell 

auszuwerten.  

2. Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen 

Im nächsten Schritt werden die zugeordneten Textbausteine paraphrasiert, 

demzufolge werden Textstellen gekürzt und auf eine einheitliche Sprachebene 

gebracht (Mayring, 2015c). 

3. Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus und Generalisierung 

der Paraphrasen 

Anschließend werden die Paraphrasen auf eine neue Abstraktionsebene definiert 

(Mayring, 2015c). Paraphrasen, welche das angestrebte Abstraktionsniveau 

besitzen bleiben bestehen. Die Paraphrasen, welche nicht dem 

Abstraktionsniveau entsprechen, werden generalisiert, dabei wird der Inhalt 

stark zusammengefasst.  

4. Erste Reduktion durch Selektion, Streichen bedeutungsgleicher 

Paraphrasen 

In diesem Schritt werden Paraphrasen verworfen, welche die gleiche Bedeutung 

haben oder nicht der Beantwortung der Forschungsfrage dienen (Mayring, 

2015c). Bedeutungsvolle Paraphrasen, welche als inhaltstragend erachtet werden, 

wurden übernommen. Hinsichtlich der Forschungstransparenz wurde eine 

Übersicht über die ersten 4 Schritte in hinterlegt (→Anlage 12). 

5. Zweite Reduktion durch Bündelung, Konstruktion, Integration von 

Paraphasen 

In der zweiten Reduktion wurden ähnliche Aussagen zu Paraphrasen gebündelt 

und zusammengefasst (Mayring, 2015c). Paraphrasen, welche mehrere 

Aussagen beinhaltet, werden zu einem Gegenstand zusammengefasst (Mayring, 

2015c).  
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6. Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem 

Die Aussagen, die durch die zweite Reduktion generiert wurden, wurden in 

diesem Schritt zu drei (Ober)Kategorien zusammengefasst und den jeweiligen 

Unterkategorien zugewiesen.  

7. Rücküberprüfung des zusammenfassenden Kategoriensystems am 

Ausgangsmaterial 

Für die Rücküberprüfung wurden die Transkripte nach treffenden Zitaten 

durchsucht, welche die Aussagekraft der jeweiligen gebildeten Kategorie 

aufzeigt. Die jeweiligen Aussagen für eine Kategorie wurden separat 

verschriftlicht (→Anlage 13). 
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4 Resultate 

4.1 Teilnehmerbeschreibung  

Insgesamt nahmen 48 Alumni am Online-Survey teil. Das entspricht hochgerechnet auf 

die Alumni der letzten 13 Jahre (ca. 886 von ca. 1500 (Zuyd Hogeschool, o. D.)) einer 

Rücklaufquote von ca. 5%. 

Davon waren 46 (95,83%) weiblich und zwei (4,17%) männlich. Keine der 

Teilnehmer*innen identifizierte sich als divers. 27,08% (13 TN) schlossen den Survey 

vollständig ab. 33,33% (16 TN) entsprachen nicht den Einschlusskriterien. Von 48 

Alumni arbeiteten fünf (10,42%) nicht in einer ergotherapeutischen Rolle in 

Deutschland, sieben (14,58%) haben ihr Studium vor der Einführung der 

Berufskompetenzen 2007 begonnen und vier (8,33%) erlangten weitere Kompetenzen 

durch ein Masterstudium Ergotherapie. 39,58% (19 TN) brachen den Survey frühzeitig 

ab (→Tabelle 5). 

 

Tab.2 | Arbeitskontext der Teilnehmer*innen (N=38) 

Arbeitskontext der Teilnehmer*innen (N=38) 

Arbeit und Rehabilitation 10,54% 4 TN 

Geriatrie 18,42% 7 TN 

Neurologie 34,21% 13 TN 

Orthopädie / Traumatologie / Rheumatologie / 

Handtherapie 

15,79% 6 TN 

Pädiatrie 34,21% 13 TN 

Prävention und Gesundheitsförderung 7,89% 3 TN 

Psychiatrie 31,58% 12 TN 

Gemeinwesenorientierte Ergotherapie 2,63% 1 TN 

Kardiologie 0,00% 0 TN 

Onkologie 5,26% 2 TN 

Palliativversorgung 7,89% 3 TN 

Schulbasierte Ergotherapie 5,26% 2 TN 

Lehre 39,47% 15 TN 

Forschung 10,53% 4 TN 

Andere (1: Praxisanleitung und Organisationsentwicklung; 

2: Eingliederungshilfe) 

5,26% 2 TN 

Vgl. DVE (DVE, o. D.b) 
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Der Arbeitskontext entsprach bei 57,89% (22 TN) einer rein praktischen Tätigkeit. 

10,53% (4 TN) sind nur in der Lehre tätig und 2,63% (1 TN) nur in der Forschung. 

28,95% (11 TN) gaben eine gemischte Tätigkeit zwischen Praxis, Lehre und Forschung 

an. 

48,39% (15 TN) der Alumni (N=31) vollendeten das Studium als Vollzeitstudiengang 

und 51,61% (16 TN) der Alumni im berufsbegleitenden Studiengang. 26,32% (10 TN) 

begonnen das Studium vor 2013 – der Einführung von 12 Berufskompetenzen und 

55,26% (21 TN) kennen alle 12 Berufskompetenzen aus ihrem Studium. 

Vier Teilnehmerinnen erklärten sich bereit an einem vertiefenden Interview 

teilzunehmen. Drei davon (75%) nahmen an den Interviews teil, eine Teilnehmerin 

meldete sich auf die Anfrage via E-Mail nicht zurück.  

B1 arbeitet als Dozentin des Fachbereichs Neurologie an einer Berufsfachschule für 

Ergotherapie. B2 arbeitet als selbständige Ergotherapeutin in einer JVA und auch als 

systemische Therapeutin in eigener Praxis. B3 arbeitet in einer ambulanten Praxis mit 

Schwerpunkt Pädiatrie. 

 

4.2 Ergebnisse der quantitativen Daten 

Der Online-Survey wurde am 03.07.2020 gestartet und endete am 21.07.2020. Die 

Fragen des Surveys sind angelehnt an die 12 niederländischen Berufskompetenzen, 

sodass sich für die Auswertung eine Kategorie zu den relevanten Aspekten der 

Kompetenzanwendung sowie zwölf Kategorien zu den spezifischen Berufskompetenzen 

ergeben. Komplexe Sachverhalte (ab sechs Antwortkategorien) werden im Folgenden in 

Diagrammen dargestellt. Der Umfang der Fragekategorien ist wie folgt: 

Tab.3 | Fragenkategorien 

Fragenkategorie  Items  

Relevante Aspekte der Kompetenzanwendung 13 

Kompetenz Screenen  3  

Kompetenz Inventarisieren und Analysieren  11  

Kompetenz Behandeln und Begleiten  11  

Kompetenz Beraten  8  

Kompetenz Unterstützen und Fördern  6  

Kompetenz Zusammenarbeiten  6  

Kompetenz Organisieren  8  
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Kompetenz Unternehmerisch tätig sein  10  

Kompetenz Qualität gewährleisten  6  

Kompetenz Forschen  6  

Kompetenz Erneuern  5  

Kompetenz Lehren, lernen und entwickeln 7  

 

4.2.1 Relevante Aspekte der Kompetenzanwendung 

Erfüllung der erhofften Outcomes des Studiums 

 

N=31 | Frage 7: Was haben Sie sich vor Beginn des Studiums durch den Erwerb des 

Bachelorabschlusses an der Zuyd Hogeschool erhofft? (Mehrfachnennung möglich) 

74,19% (23 TN) geben an, dass sich diese Wünsche bestätigt haben. 22,58% (7 TN) 

geben an, dass sie sich eher bestätigt haben und 1 TN (3,23%) gibt an, dass sie sich eher 

nicht bestätigt haben und keine der Teilnehmer*innen wählte „Nein“. Der Median liegt 

bei „Ja“ (Wünsche haben sich bestätigt). 
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Die Erweiterung der Kompetenzen durch weitere Qualifikationen  

Weitere Kompetenzen durch Qualifikationen seit dem Studium (N=31) 

Weiteres Bachelorstudium 0,00% 0 TN 

Masterstudium Ergotherapie (Ausschlusskriterium) 12,90% 4 TN 

Anderes Masterstudium mit Zulassungsberechtigung durch den 

erworbenen B.Sc. an der Zuyd Hogeschool 

16,13% 5 TN 

Fortbildung 61,29% 19 TN 

Weiterbildung 12,90% 4 TN 

Nein 25,81% 8 TN 

N=31 | Frage 9: Haben Sie seit Ihrem Bachelorstudium an der Zuyd Hogeschool weitere 

Kompetenzen durch Qualifikationen erworben? (Mehrfachnennung möglich) 

 

Die Eigenwahrnehmung bzgl. der eigenen Kompetenzanwendung und der 

Sinnhaftigkeit nicht genutzter Kompetenzen im eigenen Arbeitsalltag 

Die Fragen 10 und 11 erheben eine subjektive Einschätzung der Teilnehmer*innen, 

welche der Kompetenzen sie aktuell anwenden und welche sie als sinnvoll erachten, 

auch wenn ihnen die Anwendung momentan nicht möglich ist.  

 

N=25 | Frage 10: Welche Kompetenzen wenden Sie in Ihrem Berufsalltag an? 

(Mehrfachauswahl möglich) 

36,00% (9 TN) wenden überwiegend klientenbezogene Kompetenzen in ihrem 

Berufsalltag an. Bei den organisationsbezogenen Kompetenzen sind es 44,00% (11 TN) 
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und bei den berufsbezogenen Kompetenzen 12,00% (3 TN). 8,00% (2 TN) wenden 

gleich viele klientenbezogene Kompetenzen wie organisationsbezogene Kompetenzen in 

ihrem Berufsalltag an. Bei einer Teilnehmer*in (4,00%) sind die 

organisationsbezogenen, sowie die berufsbezogenen Kompetenzen gleich stark 

ausgeprägt. 

 

 

N=25 | Frage 11: Welche Kompetenzen können Sie aufgrund Ihres beruflichen Settings 

nicht anwenden, erachten diese jedoch als sinnvoll? (Mehrfachauswahl möglich) 

56,00% (14 TN) geben überwiegend berufsbezogene Kompetenzen an, die sie nicht 

anwenden, jedoch als sinnvoll erachten. 28,00% (7 TN) geben an überwiegend 

klientenbezogene Kompetenzen nicht anzuwenden, jedoch als sinnvoll erachten. 8,00% 

(2 TN) sehen überwiegend die organisationsbezogenen Kompetenzen nicht in ihrem 

Berufsalltag vertreten, erachten sie jedoch als sinnvoll. Eine Teilnehmer*in (4,00%) 

gibt bei allen Kompetenzen an, dass sie sie aufgrund ihres beruflichen Settings nicht 

anwenden kann, jedoch als sinnvoll erachtet. 

 

Der Kontext, in dem die Kompetenzen angewendet werden 

Die Antworten der Frage 5 befinden sich in der Teilnehmerbeschreibung (→4.1). 

56% (14 TN) haben in oder nach ihrem Studium ihre Arbeitsstelle(n) gewechselt, um 

die Kompetenzen in ihrem Arbeitsalltag bewusster umsetzen zu können. (N=25) 
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88% (22 TN) arbeiten auf der Mikroebene und 12% (3TN) arbeiten auf der Mesoebene. 

Keine der Teilnehmer*innen arbeitet auf der Makroebene. (N=25) 

 

Das Vorhandensein einer längeren Arbeitspause 

28% (7 TN, N=25) hatten seit ihrem Studium eine längere Arbeitspause (länger als 1 

Monat). 14,29% (1 TN, N=7) davon gibt an, dass die Pause positive Auswirkungen auf 

ihre Kompetenzen hatte. 14,29% (1TN, N=7) gibt an, dass die Pause negative 

Auswirkungen auf ihre Kompetenzen hatte und 71,43% (5 TN, N=7) geben an, dass 

durch die Pause keine Auswirkungen auf die Kompetenzen entstanden.  Der Median 

liegt bei „Keine“. 

 

Die Eigen- und Fremdwahrnehmung der eigenen Profession und Arbeitsweise 

Einer vermehrten Identifikation mit der Profession der Ergotherapie stimmen 80,00% 

(20 TN) voll und ganz zu. 16,00% (4 TN) stimmen eher zu, 0,00% (0 TN) stimmen eher 

nicht zu und 4,00% (1 TN) stimmen gar nicht zu. Der Median liegt bei „Stimme voll 

und ganz zu“ (N=25) (Frage 15). 

48% (12 TN) denken, dass andere Professionen in ihrem Arbeitsumfeld eine veränderte 

Arbeitsweise durch das Studium bei den Alumni bemerken. 32% (8 TN) denken, dass 

diese Aussage eher zutrifft, 8% (2TN), dass sie eher nicht zutrifft. Keine der 

Teilnehmer*innen gibt an, dass die Aussage nicht zutrifft. 12% (3 TN) geben die Option 

„Weiß ich nicht“ an. Der Median liegt bei „Trifft zu“ (Option „Weiß ich nicht“ 

ausgenommen) (N=25) (Frage 16). 

Frage 17 („Wenn ja, woran denken Sie bemerken andere Professionen in Ihrem 

Arbeitsumfeld dies? (OPTIONAL)“) haben 11 Teilnehmer*innen beantwortet 

(→Tabelle 6). Die meistgenannten Aspekte waren die „Darstellung der eigenen 

Arbeitsweise“, die „Darstellung der eigenen Profession“, die „Kommunikation mit den 

anderen Professionen“, sowie das „Wissenschaftliche/Evidenzbasierte Arbeiten“. 
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4.2.2 Klientenbezogene Kompetenzen 

4.2.2.1 Kompetenz Screenen   

Da die Kompetenz Screenen in Deutschland nicht so existiert, wie sie in den 

Niederlanden gemeint ist, wurde hier lediglich um eine Selbsteinschätzung gebeten, ob 

die Kompetenzdurch die im Studium erworbenen Kenntnisse im eigenen Arbeitsalltag 

anwendbar wäre (Frage 19). 28,57% (6 TN) von insgesamt 21 TN geben „Ja“ an, 

23,81% (5 TN) „Eher ja“. Für „Eher Nein“ stimmten 14,29% (3 TN), und 23,81% (5 

TN) gaben „Nein“ an. 9,25% (2 TN) wählten die Option „Weiß ich nicht“. Der Median 

liegt bei „Eher Ja“ (Option „Weiß ich nicht“ ausgenommen). 

 

 

N=21 | Frage 20: Auf welchem Niveau schätzen Sie Ihre Kompetenz Screenen ein? 

 „Vor dem Studium“ lag der Median „Vor dem Studium“ bei Niveau A. „Seit dem 

Studium“ liegt der Median bei Niveau S. 
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4.2.2.2 Kompetenz Inventarisieren und Analysieren   

Die Kompetenz Inventarisieren und Analysieren ist in den Fragen 21-30 des Online-

Surveys vertreten. Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Fragen 

dargestellt. 

 

N=19 | Frage 21: Welche Inhaltsmodelle haben Sie vor dem Studium in Ihrer Arbeit 

angewendet? (Mehrfachauswahl möglich) & Frage 22: Welche Inhaltsmodelle wenden 

Sie seit Ihrem Studium in Ihrer Arbeit an? (Mehrfachauswahl möglich) 

Die Option „Andere“ („Vor dem Studium“) wurde mit „Direkt keines der genannten“ 

„Keine“ sowie „X“ angegeben. Bei der Option „Seit dem Studium“ nannten die 

Teilnehmer*innen das „OAFP“ (Assessment), „Ebenfalls kein ‚klassisches‘ 

Inhaltsmodell“, „OTIPM“ (Prozessmodell) und „Aufgrund meiner Arbeit kann ich kein 

ergotherapeutisches Modell anwenden“. Sowohl vor als auch seit dem Studium kann die 

Option „Andere“ mit „Keine“ zusammengefasst werden (→Tabelle 7). 
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N=19 | Frage 23: Welche Prozessmodelle haben Sie vor Ihrem Studium angewendet 

(Mehrfachauswahl möglich) & Frage 24: Welche Prozessmodelle wenden Sie seit Ihrem 

Studium an? (Mehrfachauswahl möglich) 

 

 

N=19 | Frage 25: Woran orientierte sich Ihr ergotherapeutischer Behandlungsprozess 

vor Ihrem Studium? (Mehrfachauswahl möglich) & Frage 26: Woran orientiert sich Ihr 

ergotherapeutischer Behandlungsprozess seit Ihrem Studium? (Mehrfachauswahl 

möglich) 
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N=19 | Frage 27: Nutzen Sie Assessments im ergotherapeutische Behandlungsprozess? 

 

Eine ergotherapeutische Diagnose stellten vor dem Studium 31,58% (6 TN). Seit dem 

Studium sind es 73,68% (14 TN) (Frage 28, N=19). 

 

 

N=19 | Frage 29: Auf welchem Niveau schätzen Sie Ihre Kompetenz Inventarisieren und 

Analysieren ein? 

 „Vor dem Studium“ lag der Median „Vor dem Studium“ bei Niveau A. „Seit dem 

Studium“ liegt der Median bei Niveau L. 
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4.2.2.3 Kompetenz Behandeln und Begleiten   

Die Fragen 31-40 orientieren sich an der Anwendung der Kompetenz Behandeln und 

Begleiten. 

 

 

N=16 | Frage 31: Wer legte vor Ihrem Studium die Ziele der ergotherapeutischen 

Behandlung fest? (Mehrfachauswahl möglich) & Frage 32: Wer legt seit Ihrem Studium 

die Ziele für die ergotherapeutische Behandlung fest? (Mehrfachauswahl möglich) 

 

 

N=16 | Frage 33: Wie formulierten Sie vor Ihrem Studium die Ziele der 

ergotherapeutischen Behandlung? (Mehrfachauswahl möglich) & Frage 34: Wie 

formulieren Sie seit Ihrem Studium die Ziele der ergotherapeutischen Behandlung? 

(Mehrfachauswahl möglich) 
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N=16 | Frage 35: Wer entscheidet über den ergotherapeutischen Behandlungsansatz 

(Spezifisches Training, Beratung, Adaption, …)? 

 

 

N=16 | Frage 36: Haben Sie vor Ihrem Studium in Ihrer Dokumentation und Ihren 

Berichten Ihrer Therapien bestimmte Schemata angewendet? (Mehrfachauswahl 

möglich) & Frage 37: Wenden Sie seit Ihrem Studium in Ihrer Dokumentation und Ihren 

Berichten Ihrer Therapien bestimmte Schemata an? (Mehrfachauswahl möglich) 
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N=16 | Frage 38: Wie häufig haben Sie vor Ihrem Studium die Fortschritte im Bezug auf 

die festgelegten Ziele der Therapien reevaluiert? (Mehrfachauswahl möglich) & Frage 

39: Wie häufig haben Sie seit Ihrem Studium die Fortschritte im Bezug auf die 

festgelegten Ziele der Therapien reevaluiert? (Mehrfachauswahl möglich) 

 

 

N=16 | Frage 40: Auf welchem Niveau schätzen Sie Ihre Kompetenz Behandeln und 

Begleiten ein? 

 „Vor dem Studium“ lag der Median „Vor dem Studium“ bei Niveau I. „Seit dem 

Studium“ liegt der Median bei Niveau L. 
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4.2.2.4 Kompetenz Beraten   

Die Kompetenz Beraten wird in den Fragen 41-47 repräsentiert. 

 

 

N=16 | Frage 41: Welche der folgenden Klientengruppen haben Sie vor Ihrem Studium 

in Ihrem Arbeitsalltag beraten? (Mehrfachauswahl möglich) & Frage 42: Welche der 

folgenden Klientengruppen beraten Sie seit Ihrem Studium in Ihrem Arbeitsalltag? 

(Mehrfachauswahl) 

Keine der Teilnehmer*innen gab vor oder seit dem Studium Firmen, Vereine oder 

Versicherungen als Klientengruppen an. Der Übersichtlichkeit halber wurden diese aus 

dem Diagramm herausgenommen. Die Option „Andere“ („Seit dem Studium“) wurde 

wie folgt beantwortet: „ET Praxen, die auf modellgeleitetes Arbeiten umstellen wollen“. 

Vor dem Studium berieten 12 TN die von ihnen benannten Klientengruppen. Seit dem 

Studium waren es 15 TN. Die Diagramme zeigen die Bereiche, in denen vor und seit 

dem Studium Beratung erfolgte (Frage43&44). 
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N=12; Andere: 1: Gesundheitsförderung N=15; Andere: 1: Gesundheitsförderung  

 

Vor dem Studium nutzen 8,33% (1 TN, N=12) Assessments oder Modelle wie z.B. das 

IPPA, Quest, Piads, etc. für die Evaluation des Beratungsprozesses. 53,33% (8 TN, 

N=15) sind es seit dem Studium (Frage 45 und 46). 

 

 

N=15 | Frage 47: Auf welchem Niveau schätzen Sie Ihre Kompetenz Beraten ein? 

 „Vor dem Studium“ lag der Median „Vor dem Studium“ bei Niveau A. „Seit dem 

Studium“ liegt der Median bei Niveau S. 
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4.2.2.5 Kompetenz Unterstützen und Fördern   

Die Anwendung der Kompetenz Unterstützen und Fördern wird in den Fragen 48-52 

dargestellt.  

 

Vor dem Studium arbeiteten 7,14% (1 TN) der insgesamt 14 Teilnehmerinnen mit 

vulnerablen Gruppen. Im Vergleich dazu arbeiten seit dem Studium 28,57% (4 TN) der 

Teilnehmerinnen mit vulnerablen Gruppen (Frage48&49). 

 

Projekte mit vulnerablen Gruppen (Frage50&51) wurden „Vor dem Studium“ (N=1) 

sowohl eigeninitiativ als auch beauftragt initiiert. „Seit dem Studium“ (N=4) sind es 

100% (4 TN), die Eigeninitiative bei der Projektinitiierung zeigen und 75% (3 TN) 

geben an, dass sie für die Projekte beauftragt wurden. Weder vor noch seit dem Studium 

initiierten die Teilnehmer*innen Projekte mit anderen Projektinitiatoren. 

 

 N=14 | Frage 52: Auf welchem Niveau schätzen Sie Ihre Kompetenz Unterstützen und 

Fördern ein?   

Im Vergleich „Vor dem Studium“ zu „Seit dem Studium“ lag der Median „Vor dem 

Studium“ bei Niveau A. „Seit dem Studium“ liegt der Median bei Niveau S. 
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4.2.3 Organisationsbezogene Kompetenzen 

4.2.3.1 Kompetenz Zusammenarbeiten  

Die Darstellung der Kompetenz Zusammenarbeiten erfolgt in den Fragen 53 – 57.  

 

 

N=13 | Frage 53: Welche Methoden haben Sie vor Ihrem Studium in Ihrer 

Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen angewendet? (Mehrfachauswahl 

möglich) & Frage 54: Welche Methoden wenden Sie seit Ihrem Studium in Ihrer 

Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen an? (Mehrfachauswahl möglich)  
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N=13 | Frage 55: Mit welchen Berufsgruppen haben Sie vor Ihrem Studium neue 

Bündnisse der Zusammenarbeit initiiert? (Mehrfachauswahl möglich) & Frage 56: Mit 

welchen Berufsgruppen haben Sie seit Ihrem Studium neue Bündnisse der 

Zusammenarbeit initiiert? (Mehrfachauswahl möglich) 

Zwei Teilnehmer*innen gaben in der Option „Andere“ („Seit dem Studium“) das 

„Pflegepersonal“ an. Eine der beiden Teilnehmer*innen gab zusätzlich das 

„Jugendamt“ sowie die „Stadt/Kommune“ an. 
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N=13 | Frage 57: Auf welchem Niveau schätzen Sie Ihre Kompetenz Zusammenarbeiten 

ein?  

Im Vergleich „Vor dem Studium“ zu „Seit dem Studium“ lag der Median „Vor dem 

Studium“ bei Niveau A. „Seit dem Studium“ liegt der Median bei Niveau L. 

  

53,33%

0,00%

15,38%
7,69%

15,38%
23,08%

15,38%

69,23%

0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

100,00%

Vor dem Studium Seit dem Studium

Kompetenzniveau Zusammenarbeiten

Niveau A Niveau I Niveau S Niveau L



Niederländische ergotherapeutische Berufskompetenzen in Deutschland 

[59] 
 

4.2.3.2 Kompetenz Organisieren  

Die Kompetenz Organisieren geht mit unterschiedlichen Aspekten einher die in den 

Fragen 58-64 dargestellt sind. 

 

 

N=13 | Fragen 58-63: „Organisieren Sie Ihre Termine in Ihrem berufichen Kontext 

selbst (Zeit, Raum, Medien)?“ & „Organisieren Sie den Informationsaustausch 

zwischen Betriebsführung und ergotherapeutischem Team?“ & „Treffen Sie 

Personalentscheidungen (Einstellung, Personalgespräche, Praktikaanleitung etc.)?“ & 

„Treffen Sie Entscheidungen bezüglich der Beschaffung von Arbeitsmaterialien für die 

ergotherapeutische Abteilung?“ & „Organisieren Sie die Einhaltung von gesetzlichen 

und betrieblichen Vorgaben (z.B. Berufsgesetz, Qualitätsvorgaben, etc.)?“ & 

„Evaluieren Sie die Umsetzung der Vorgaben und betrieblichen Ziele durch das 

ergotherapeutische Team?“ 
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N=13 | Frage 64: Auf welchem Niveau schätzen Sie Ihre Kompetenz Organisieren ein?   

 „Vor dem Studium“ lag der Median „Vor dem Studium“ bei Niveau I. „Seit dem 

Studium“ liegt der Median bei Niveau S. 
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4.2.3.3 Kompetenz Unternehmerisch tätig sein  

Die Fragen 65-73 repräsentieren die Kompetenz Unternehmerisch tätig sein. 

 

7,69% (1 TN) (N=13) gibt an vor dem Studium neue Klientel für das Unternehmen, in 

dem sie arbeitet, erschlossen zu haben. Seit dem Studium sind es 38,46% (5 TN) 

(N=13). 

 

Neue Behandlungsansätze für das Unternehmen, in dem sie arbeiten, haben vor dem 

Studium 15,38% (2 TN) (N=13) erschlossen. Im Vergleich dazu sind es seit dem 

Studium 69,23% (9 TN) (N=13). 

 

 

N=2 | Frage 67: Welche Trends in der Ergotherapie bzw. des Gesundheitswesens waren 

für Sie vor dem Studium relevant, um neue Behandlungsansätze in dem Unternehmen, 

in dem Sie arbeiten, zu etablieren? (Mehrfachauswahl möglich)  
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Gesundheitswesen vor dem Studium

Paradigmenwechsel Betätigungsbasiertes Arbeiten/Top-Down-Ansatz

Klientenzentrierung Evidenzbasierung

Technologiebasierung Anpassung an den demographischen Wandeln

Erschließen neuer Arbeitsfelder Erschließen neuer Klientel

Keine Andere



Niederländische ergotherapeutische Berufskompetenzen in Deutschland 

[62] 
 

 

N=9 | Frage 68: Welche Trends in der Ergotherapie bzw. des Gesundheitswesens sind 

für Sie seit dem Studium relevant, um neue Behandlungsansätze in dem Unternehmen, 

in dem Sie arbeiten zu etablieren? (Mehrfachauswahl möglich)  

 

 

N=13 | Frage 69: „Führten Sie vor Ihrem Studium folgende Aktionen durch, um 

(vermehrt) Klientel zu akquirieren?“ (Mehrfachauswahl möglich)“ & Frage 70: 

„Führen Sie seit Ihrem Studium folgende Aktionen durch, um (vermehrt) Klientel zu 

akquirieren? (Mehrfachauswahl möglich)“ 

Weder vor noch seit dem Studium wurden „Andere“ Aktionen durchgeführt, um 

(vermehrt) Klientel zu akquirieren. 
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N=13 | Frage 71: Haben Sie vor Ihrem Studium Netzwerke genutzt um 

Arbeitsbeziehungen zu generieren und zu stärken? (Mehrfachauswahl möglich) & Frage 

72: Nutzen Sie seit Ihrem Studium Netzwerke um Arbeitsbeziehungen zu generieren und 

zu stärken? (Mehrfachauswahl möglich)  

Die Option „Andere“ („Seit dem Studium“) wurde mit „Mitarbeit in Fachausschüssen 

des DVEs, Teilnahme an regionalen Qualitätszirkeln“ beantwortet. 

 

 

N=13 | Frage 73: Auf welchem Niveau schätzen Sie Ihre Kompetenz Unternehmerisch 

tätig sein ein?  

 „Vor dem Studium“ lag der Median „Vor dem Studium“ bei Niveau A. „Seit dem 

Studium“ liegt der Median bei Niveau S. 
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4.2.3.4 Kompetenz Qualität gewährleisten   

Die Kompetenz Qualität gewährleisten wird in den Fragen 74 – 78 dargestellt. 

 

 

N=13 | Frage 74: Haben Sie vor Ihrem Studium nach einer oder mehreren der folgenden 

Qualitätsnormen und -kriterien gearbeitet? (Mehrfachauswahl möglich) & Frage 75: 

Arbeiten Sie seit Ihrem Studium nach einer oder mehreren der folgenden 

Qualitätsnormen oder -kriterien? (Mehrfachauswahl möglich)  
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N=13 | Frage 76: Entwickeln Sie Konzepte und/oder Prozesse, um die Qualität Ihrer 

Arbeit zu gewährleisten? 

Eine Teilnehmer*in (7,14%) gibt an seit dem Studium weiterhin keine Konzepte 

und/oder Prozesse zu entwickeln, um die Qualität ihrer Arbeit zu gewährleisten. 

 

 

N=13 | Frage 77: Aktualisieren Sie Ihr Wissen und Handeln bezüglich der geltenden 

Qualitätsnormen?  
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N=13 | Frage 78: Auf welchem Niveau schätzen Sie Ihre Kompetenz Qualität 

gewährleisten ein?  

 „Vor dem Studium“ lag der Median „Vor dem Studium“ bei Niveau A. „Seit dem 

Studium“ liegt der Median bei Niveau L. 
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4.2.4 Berufsbezogene Kompetenzen 

4.2.4.1 Kompetenz Forschen   

Die Fragen 79-82 beschreiben die Kompetenz Forschen. 

Eine kritische Beurteilung von aktueller Fachliteratur zur Evidenzsammlung nahmen 

vor dem Studium 7,69% (1 TN) vor. Seit dem Studium beurteilen 92,31% (12 TN) 

aktuelle Fachliteratur kritisch (Frage 79). Die gewonnenen Kenntnisse wenden 100% (1 

TN) sowohl vor als auch nach dem Studium an (Frage 80). 

 

 

N=13 | Frage 81: Haben Sie vor Ihrem Studium in Ihrer Arbeit geforscht oder zu 

Forschungen beigetragen? (Mehrfachauswahl möglich) & Frage 82: Forschen Sie seit 

Ihrem Studium in Ihrer Arbeit oder tragen zu Forschungen bei? (Mehrfachauswahl 

möglich)  

 

 

N=13 | Frage 83: Auf welchem Niveau schätzen Sie Ihre Kompetenz Forschen ein?  

Im Vergleich „Vor dem Studium“ zu „Seit dem Studium“ lag der Median „Vor dem 

Studium“ bei Niveau A. „Seit dem Studium“ liegt der Median bei Niveau S.  
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4.2.4.2 Kompetenz Erneuern  

Die Kompetenz Erneuern wird in den Fragen 84-87 repräsentiert. Bei allen Antworten 

ist N=13. 

 

Vor dem Studium ergriffen 7,69% (1 TN) die Initiative um neue Arbeitsweisen, 

Produkte oder Dienstleistungen zu planen. Seit dem Studium sind es 92,31% (12 TN). 

30,77% (4 TN) geben an, vor dem Studium die erarbeiteten Arbeitsweisen, Produkte 

oder Dienstleistungen im eigenen Arbeitsalltag umzusetzen. Der Wert seit dem Studium 

entspricht 92,31% (12 TN). Die Überprüfung der erarbeiteten Arbeitsweisen, Produkte 

oder Dienstleistungen nahmen vor dem Studium 38,46% (5 TN) vor. Seit dem Studium 

sind es 92,31% (12 TN). 

 

 

N=13 | Frage 87: Auf welchem Niveau schätzen Sie Ihre Kompetenz Erneuern ein? 

Im Vergleich „Vor dem Studium“ zu „Seit dem Studium“ lag der Median „Vor dem 

Studium“ bei Niveau A. „Seit dem Studium“ liegt der Median bei Niveau S. 
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4.2.4.3 Kompetenz Lehren, lernen und entwickeln 

Fragen 88-93 beschäftigen sich mit der Kompetenz Lehren, lernen und entwickeln. 

 

 

N=13 | Frage 88: Wie haben Sie vor Ihrem Studium Ihre Fort- und Weiterbildungen 

geplant? (Mehrfachauswahl möglich) & Frage 89: Wie planen Sie seit Ihrem Studium 

Ihre Fort- und Weiterbildungen? (Mehrfachauswahl möglich)  

Zu berücksichtigen ist, dass bis auf eine Teilnehmer*in vor dem Studium alle TN, die 

die Auswahl „Gar nicht“ trafen, direkt anschließend, oder sogar noch in ihrer 

Ausbildung mit dem Studium begannen. 
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Empfehlung)

Auf Grundlage von selbst recherchierter Evidenz
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N=13 | Frage 90: Wie reflektierten Sie Ihr methodisches Handeln vor Ihrem Studium? 

(Mehrfachauswahl möglich) & Frage 91: Wie reflektieren Sie Ihr methodisches Handeln 

seit Ihrem Studium? (Mehrfachauswahl möglich)  

Als „Andere“ wurden die Antworten „Kaum erfolgt“ und „Ich habe das leider vorher 

nie gemacht“ gegeben. 

 

In ihrem Arbeitsumfeld bildeten vor dem Studium 23,08% (3 TN) andere Personen in 

ergotherapeutischen Themen weiter. Seit dem Studium sind es 69,23% (9 TN) (Frage 

92). 

 

 

N=13 | Frage 93: Auf welchem Niveau schätzen Sie Ihre Kompetenz Lehren, lernen und 

entwickeln ein?  

 „Vor dem Studium“ lag der Median „Vor dem Studium“ bei Niveau A. „Seit dem 

Studium“ liegt der Median bei Niveau S. 
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4.3 Ergebnisse der qualitativen Daten 

Die Interviews fanden via Telefonanruf statt, welche über die Applikation “TapeACall” 

aufgezeichnet wurden. Die Befragten erhielten im Vorfeld ein Onlineanschreiben 

(→Anlage 8), welches über Zweck und Nutzen der Studie aufklärt. Der Aufruf für das 

Interview startete zeitgleich mit der Versendung des Surveys. Die 

Einschreibemöglichkeit endete am 21.07.2020. Die Interviews wurden händisch 

transkribiert (→Anlage 11).  

In der Methodik (→3.8.2) wurde das Vorgehen für die Entwicklung des 

Kategoriensystems beschrieben. Dafür wurden die Aussagen der Befragten in 

Kategorien zusammengestellt. Nachfolgend werden die Kategorien, mit Über- und 

Unterkategorien aufgeführt und mit Zitaten der Befragten erklärt. Um die 

Forschungsfrage zu beantworten, wurden die Kategorien den einzelnen Leitfragen 

zugeordnet.  

 

4.3.1 Klientenbezogene Kompetenzen  

4.3.1.1 Kompetenz Screenen 

Diese Unterkategorie schildert Aspekte, die von der Befragten im Interview berichtet 

wurde (B3). Die Befragte (B3) klärt Handlungsprobleme und inventarisiert diese, das 

Screenen wird in einer adaptiven Variante durchgeführt, da die verordnungsweisenden 

Ärzte eine Empfehlung über Bedarf von den Ergotherapeut*innen mittels Testung 

einfordern (B3, Z972-974). 

 

4.3.1.2 Kompetenz Inventarisieren und Analysieren  

Diese Unterkategorie zeigt Aussagen, die von den Befragten im Interview getätigt 

wurden (B2, B3). Die Befragte 3 klärt den Auftrag und sammelt Informationen. Um den 

Bedarf zu klären werden alltagsorientierte Assessments verwendet. Darüber hinaus 

werden ggfs. gezielte Testungen erhoben und Videoanalysen von Alltagsproblemen 

erstellt. Die gesammelten Informationen werden an die verordnungsweisenden Ärzte 

weitergeben mit einer Empfehlung ob ergotherapeutischer Bedarf vorhanden ist (B3, 

Z.974-977). Die Befragte B2 schildert, dass sich das methodische Handeln ihrer 

deutschen Kollegen weniger an Modellen oder Assessments orientiert (B2, Z493-495). 
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4.3.1.3 Kompetenz Behandeln und Begleiten 

Diese Unterkategorie schildert Standpunkte, die von den Befragten im Interview 

getätigt wurden (B2, B3). B3 plant die Behandlungen und zieht zur 

Informationsbeschaffung Modelle und Leitlinien hinzu (B3, Z.1014-1016). B2 ist der 

Meinung, dass Behandlungsplanung sich in besonderen Kontexten als herausfordernd 

gestalten (B2, Z.434-435). 

 

4.3.1.4 Kompetenz Beraten 

Diese Unterkategorie spiegelt Aussagen, die von der Befragten im Interview gemacht 

wurden wieder (B3). B3 schildert, dass der Beratungsbedarf durch implementierte 

Beratungsbögen dokumentiert wird, sodass Ziel und Ergebnis festgehalten werden (B3, 

Z.934-940). B3 muss sich gegenüber ihren Arbeitskollegen in Beratungssituationen 

verteidigen: „Und die Kollegen, die in der Praxis arbeiten, die alle im alten Paradigma 

gelernt haben, von denen wird so eine Beratung eher kritisch gesehen, Die sagen, das 

ist keine klassische Ergotherapie, Ergotherapie ist immer On-Hand, Du musst doch was 

mit denen auch machen, was tun. Wo ich dann eben mich abgrenze und sage, hör zu, 

ich habe das so gelernt und es gibt eben auch für mich die Kompetenz BERATEN und 

die bekommen ja auch was in die Hand. Die nehmen sich zum Schluss die Protokolle 

oder eben die Maßnahmen oder die Ergoaufgaben“ (B3, Z.899-904). 

 

4.3.1.5 Kompetenz Unterstützen und Fördern 

Diese Unterkategorie zeigt Aspekte, die von der Befragten B2 im Interview berichtet 

wurden. Die Befragte reflektiert die durchgeführte Konzeptarbeit: „Ja, das ist 

tatsächlich eine der Kompetenzen, die ich beim nächsten Mal noch mehr in den Fokus 

nehmen würde, bei dem Konzept“ (B2, Z.635-636). Des Weiteren reflektiert sie, dass 

die finanziellen Aspekte im Vordergrund standen und nicht die Inhaltlichen. „Damals 

ging es einfach darum, ein neues Projekt auf die Beine zu ziehen und es war einfach 

wichtig, dass es gut läuft. Aber worum es dabei eigentlich geht haben wir nie richtig 

definiert“ (B2, Z641-642).  
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4.3.2 Organisationsbezogene Kompetenzen 

4.3.2.1 Kompetenz Zusammenarbeiten 

Diese Unterkategorie schildert Aussagen, die von den Befragten im Interview getätigt 

wurden (B2, B3). B2 tauscht Informationen aus. Die regelmäßige Rücksprache im 

Team ist wichtig für die Therapeutin, sowohl mit Ärzten als auch mit anderen 

Professionen. Die Therapeut*innen sind ein wichtiges Bindeglied, da diese die Klientel 

am häufigsten sehen und dementsprechend Einschätzungen die über Situation und 

Entwicklung machen können (B2, Z.404-409). B3 pflegt Bündnisse mit ärztlichem 

Fachpersonal. Die Therapeut*innen berichten, ob ergotherapeutischer Bedarf besteht 

oder nicht (B3, Z.980-982). 

 

4.3.2.2 Kompetenz Organisieren 

Diese Unterkategorie zeigt das professionelle Vorgehen, welches von den Befragten im 

Interview geschildert wurden (B2, B3). B3 organisiert die eigene Arbeit und bestimmt 

den Einsatz der nötigen Mittel. Zur Angebotserstellung wird aktuell eine Präsentation 

erarbeitet, welche auch weitere Leistungen der Praxis erläutert und anbietet. Darüber 

hinaus werden Kalkulation bezüglich Kosten, Zeit und Räumlichkeiten erstellt (B3, 

Z.1135-1138). B2 plant Arbeitsabläufe und klärt auf: „Mir ist Struktur superwichtig. 

Also sowas wie eine Eingangsdiagnostik, Abschlussdiagnostik, generell Strukturen 

schaffen, dass die Ärzte das auf dem Schirm haben, dass Ergos sowas machen“ (B2, 

Z.430-432). 

 

4.3.2.3 Kompetenz Unternehmerisch tätig sein 

Diese Unterkategorie zeigt die Erfahrungen von der Befragten (B3) die im Interview 

berichtet wurden. B3 erkennt Bedürfnisse. Zuerst wird der aktuelle Bedarf betrachtet. 

Die Praxis bekommt vermehrt in den Herbstferien Anmeldungen. Dies spiegelt einen 

permanenten Trend wider. Die Eltern bemerken zu diesem Zeitpunkt, dass das 

Schreiben in der Schule nicht den Erwartungen entspricht (B3, Z.1095-1099). 

 

4.3.2.4 Kompetenz Qualität gewährleisten 

Diese Unterkategorie schildert Ansichten, die von den Befragten im Interview geäußert 

wurden (B1, B2). B1 zeigt Qualitätsverbesserung ihres Unterrichts auf. Für die Befragte 
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ist es wichtig, vermehrt technische Medien und Mittel für den Unterricht zu verwenden, 

so wird etwa die robotergestützten Behandlungsmethoden als überaus sinnvoll erachtet 

(B1, Z.136-140). B2 plant und führt ebenfalls Maßnahmen durch “Wobei das auch ein 

interessanter Punkt ist. Es gab in dem Sinne keine Form von Dokumentation, 

mittlerweile gibt es eine teamübergreifende Dokumentation., Das ist vielleicht auch 

noch ein Punkt, bezogen auf die Frage von vorhin. Also ohne mein Studium in den 

Niederlanden hätte ich mir sowas niemals zugetraut, überhaupt drüber nachzudenken, 

dass es eine gute Idee wäre, sowas zu haben. Mittlerweile fühle ich mich da befähigt, 

das Ganze gut zu etablieren (B2, Z.396-401). 

 

4.3.3 Berufsbezogene Kompetenzen 

4.3.3.1 Kompetenz Forschen 

Diese Unterkategorie zeigt das Vorgehen von den Befragten im Interview (B1, B3). B1 

analysiert Probleme und studiert dazu die Fachliteratur. Die Befragte schaut welche 

Unterrichtsthemen noch aktuell sind oder welche aufgegriffen werden sollten. Als neues 

Thema wurde “Sexualität bei neurologischen Erkrankungen” eingeführt. Es wird 

geschaut, ob Literatur, Studien oder Hinweise in den Leitlinien vorhanden sind. (B1, 

Z69-73). B3 bezieht die Leitlinien mit ein, um praxisbezogene Probleme zu lösen (B3, 

Z881). 

 

4.3.3.2 Kompetenz Erneuern 

Diese Unterkategorie zeigt innovative Vorhaben, die von den Befragten im Interview 

angesprochen wurden (B1, B3). B3 formuliert innovative Vorschläge. Die Praxis könnte 

die Idee anbieten, einen Schulvorbereitungskurs anzubieten, da die Kinder nach der 

Schuluntersuchung noch ein halbes Jahr im Kindergarten sind. Die möglichen 

Kindergärten könnten bezüglich des Konzeptvorschlag angeschrieben werden (B3, 

Z1111-1114). B1 legt die gewünschte Veränderung fest. Die Dozentin hatte vor einigen 

Jahren die Idee mit einer Physiotherapieschule zusammen zu arbeiten, um eine 

Unterrichtssituation zu initiieren, welch die interdisziplinäre Arbeit fördern sollte.  Die 

Dozentin ist an ihren eigenen Kapazitäten gescheitert, da sie keinen professionellen 

Kontakt zu den Dozenten der Physiotherapieschule aufbauen konnte. Das Ziel wird 

weiterhin verfolgt (B1, Z.153-159). 



Niederländische ergotherapeutische Berufskompetenzen in Deutschland 

[75] 
 

4.3.3.3 Kompetenz Lehren, Lernen und Entwickeln 

Diese Unterkategorie zeigt die Entwicklung der eigenen Fachkenntnisse, die von den 

Befragten im Interview berichtet wurden (B1, B3). B1 reflektiert das eigene Handeln 

und passt die Informationen auf die Zielgruppe an. Die Befragte holt sich eine Reflexion 

von den Schüler*innen bei neuen Themen ein, ob sie die Thematik tief genug erklärt 

wurde oder ob noch Kurzfilme z.B. gezeigt werden sollten. Für bereits bewährte 

Themen wird nicht so häufig Feedback eingeholt (B1, Z91-96). B3 nimmt an 

Kongressen teil und arbeitet gezielt an der persönlichen Professionellen Entwicklung. 

Die Befragte hat am Fachausschuss des DVE teilgenommen. Der Fachausschuss ist 

dabei ein Konzept/Programm zu entwickeln, wie bei Finanzierungen vorgegangen 

werden soll. Dies möchte die Befragte weiterverfolgen, um zu schauen, was möglich ist. 

Mittlerweile gibt es eine Liste, mit allen Projekten, welche nicht von den 

Krankenkassen finanziert werden. Dort besteht die Möglichkeit mit anderen 

Therapeut*innen in Kontakt zu treten. Jedoch hatte die Therapeutin bisher nicht die 

zeitliche Kapazität dafür (B3, Z1181-1183).  
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5 Diskussion 

5.1 Diskussion der Ergebnisse 

In der Diskussion der Ergebnisse werden die Resultate der quantitativen (→4.2) und der 

qualitativen (→4.3) Forschungsanteile in Bezug zum theoretischen Hintergrund sowie 

weiterer aktueller Literatur, die die Thematik stützt, gesetzt. Die Forschenden 

diskutieren die Ergebnisse anhand der drei aufgestellten Leitfragen der Forschungsfrage: 

1. „Wie hat sich die klientenbezogene Arbeit im Kontext der Mikroebene 

verändert?“ 

2.  „Wie hat sich die organisationsbezogene Arbeit im Kontext der Mesoebene 

verändert?“ 

3.  „Wie hat sich die berufsbezogene Arbeit im Kontext der Makroeben 

verändert?“ 

Darauffolgend wird zusammenfassend die Forschungsfrage beantwortet. 

 

5.1.1 Diskussion der ersten Leitfrage 

„Wie hat sich die klientenbezogene Arbeit im Kontext der Mikroebene verändert?“   

Die klientenbezogene Arbeit auf der Mikroebene findet sich in der Arbeit mit der 

Klientel und der Gestaltung der Therapie wieder (Merklein de Freitas & Weber, 2019). 

Der Behandlungsprozess in der Ergotherapie lässt sich grob in die fünf Phasen 

Kennenlernen, Inventarisierung, Zielsetzung und Umsetzungsplan, Ausführung des 

Plans (Intervention) und Evaluation und Nachsorge einteilen (Kinébanian & Logister-

Proost, 2019). Die klientenbezogene Arbeit findet innerhalb dieser Phasen statt.  

 

5.1.1.1 Kennenlernen 

In den Niederlanden kann der Behandlungsprozess durch den Directe Toegang 

Ergotherapie (DTE) ohne Verordnung durch ärztliches Fachpersonal beginnen (Cup & 

van Hartingsveldt, 2019b). Dafür nutzen Ergotherapeut*innen in den Niederlanden die 

Kompetenz Screenen (Verhoef & Zalmstra, 2013). Alle niederländischen 

Ergotherapiestudiengänge vermitteln diese Kompetenz während dem Bachelorstudium, 

so auch die Additiven. In Deutschland ist aktuell jedoch kein Direktzugang zur 

Ergotherapie möglich (aerzteblatt.de, 2019). Dies spiegelt sich auch in den Antworten 
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der Alumni wider. Nur 24% geben an die Kompetenz in ihrem Berufsalltag anzuwenden 

(Frage10). Mit Berücksichtigung auf die gesetzlichen Gegebenheiten in Deutschland 

(aerzteblatt.de, 2019) ist dieser Prozentsatz nicht repräsentativ, da die Grundlage für die 

Anwendung der Kompetenz fehlt. B3 beschreibt, dass sie das Screenen durch eine 

Kooperation mit dem ärztlichen Fachpersonal adaptieren konnte. In den ersten drei 

Einheiten der ersten Verordnung evaluiert sie den ergotherapeutischen Bedarf. Darauf 

basierend wird entschieden, ob die ergotherapeutische Behandlung stattfindet (B3, 

Z.972-974). Bei genauerer Betrachtung kann diese Adaption der Definition des 

Screenens jedoch nicht standhalten (Zuyd Hogeschool, 2013a) (→Abbildung 3), 

sondern muss dem Inventarisieren & Analysieren zugeordnet werden. Von einer 

Anwendung im Sinne des Niveau S kann auf Grundlage der präsentierten Literatur und 

des Beispiels nicht ausgegangen werden.  

 

5.1.1.2 Inventarisierung 

Für ein methodisches Vorgehen nutzen Ergotherapeut*innen in ihrem Handeln Inhalts- 

und Prozessmodelle (Turpin & Iwama, 2011). Higgs et al. (2008) erläutern, dass 

Modelle mentale Landkarten sind, die den Ergotherapeuten*innen dabei unterstützen 

Zusammenhänge zu erkennen. Der ergotherapeutische Prozess unterstützt zudem 

Klient*innen und Ergotherapeut*innen die Betätigungsziele zu konkretisieren (Logister-

Proost & Steensels, 2019d). 

89,47% der Alumni verwenden seit dem Studium das CMOP/CMOP-E und 63,11% das 

MOHO (Frage21&22). Damit wenden die meisten Alumni zwei der international 

bekanntesten Inhaltsmodelle an (Kinébanian & Logister-Proost, 2019). Auch das OTPF 

(Framework, Domains) der American Occupational Therapy Association (AOTA, 2014) 

gewann an Bedeutung in der Anwendung. 

Die jeweiligen Prozessmodelle (CPPF, Process of Professional Reasoning und OTPF 

(Prozessmodell)) werden im Vergleich weniger angewandt als die Inhaltsmodelle 

(Frage 24), wenngleich alle Alumni seit dem Studium Prozessmodelle in ihrer Arbeit 

anwenden. Neben den genannten Prozessmodellen wird auch das vergleichsweise neue 

OTIPM (Fisher, 2018) häufig angewandt. Dieses bezieht sich nicht auf ein eigenes 

Inhaltsmodell, sondern lässt eine Verknüpfung zu verschiedenen Inhaltsmodellen zu 



Niederländische ergotherapeutische Berufskompetenzen in Deutschland 

[78] 
 

(Fisher, 2018). Somit kann der Unterschied der Anwendung zwischen Inhaltsmodellen 

und dazugehörigen Prozessmodellen auch in der vermehrten Anwendung dieses 

Prozessmodells liegen. 

Sowohl in der Anwendung der Inhalts- auch der Prozessmodelle ist eine Entwicklung 

hin zu einer Anwendung überhaupt als auch zur Berücksichtigung evidenzbasierter und 

aktuell entwickelten Inhalts- und Prozessmodellen im Behandlungsprozess zu 

vermerken. 

Im Schritt des Inventarisierens steht die Analyse und die Formulierung der 

Betätigungsfrage zentral (Kinébanian & Logister-Proost, 2019). Um die 

Betätigungsfragen sichtbar zu machen sammeln die Klient*innen und die 

Ergotherapeut*in gemeinsam Information mittels verschiedener Assessments (Fearing, 

Law, & Clark, 1997). B2 erklärt, dass alltagsorientierte Assessments, das Erkennen von 

Alltagsproblemen sowie eine Empfehlung über den Bedarf von Ergotherapie zum 

methodischen Handeln zählen (B2, Z.974-977). Der Survey zeigt eine Verschiebung 

von der ausschließlich funktionellen Evaluation hin zu einer mehr 

betätigungsorientierten Evaluation seit dem Studium (42,11%), wobei 56,63% sowohl 

Funktionen als auch Betätigungen evaluieren (Frage 27). Der Fokus auf die 

Betätigungsbasierung wird von den Alumni somit in ihrer Behandlung berücksichtigt 

(→2.3.2).  

Seit dem Studium stellen 73,68% der Teilnehmer*innen eine ergotherapeutische 

Diagnose (Frage28). Kaldewei und Gruber (2015) erklären, dass dies die Klärung des 

Behandlungsauftrags erleichtert und verdeutlicht, was der Auftrag einer 

betätigungsorientierten und klientenzentrierten Ergotherapie ist. 

 

5.1.1.3 Zielsetzung und Umsatzplanung 

Durch das vermehrte Nutzen des Shared Decision Making (Frage31&32) findet die 

Stimme der Klientel immer mehr an Bedeutung, um die Betätigungsanliegen effizienter 

zu beantworten (Satink & van de Velde, 2019b). Daraus resultierend wird die 

Intervention ebenfalls gemeinsam mit den Klient*innen geplant (Logister-Proost, 2019). 

Auch bei der Entscheidung des Behandlungsansatzes (Frage35) kann eine klare 

Entwicklung hin zum Shared Decision Making ausgemacht werden. Damit zeigt sich, 



Niederländische ergotherapeutische Berufskompetenzen in Deutschland 

[79] 
 

dass die Klientenzentrierung (→2.3.1) in der Behandlung der Alumni sehr an 

Bedeutung gewonnen hat. 

Das gemeinsame Formulieren von Zielen auf der Betätigungsebene kann einen 

positiven Effekt auf die Dauer der ergotherapeutischen Behandlung haben (Logister-

Proost & Steensels, 2019c). Damit das Erreichen von Betätigungsanliegen reevaluiert 

werden kann, müssen die zu messenden Indikatoren klar formuliert sein (van der Hulst, 

Ollevier, & Wouda, 2019). Um Indikatoren für die betätigungsorientierte 

Zielformulierung festzulegen verwenden alle Teilnehmer*innen Zielschemata wie z.B. 

SMART(I) oder RUMBA (Frage33&34). Bei genauerer Betrachtung gelingt ihnen dies 

jedoch nicht immer.   

 

5.1.1.4 Ausführung des Plans (Intervention) 

Laut der AOTA (2014) richtet sich der Interventionsprozess auf das Ermöglichen von 

Betätigungen mit dem Ziel Gesundheit, Wohlbefinden und Partizipation der Klientel zu 

verbessern. Die Klientel können Einzelpersonen, Organisationen oder eine Population 

mit einem Betätigungsanliegen sein (Christiansen, Baum, & Bass-Haugen, 2015; van 

Hartingsveldt-Bakker et al., 2010). Im Sinne der Kompetenzen Behandeln & Begleiten, 

Beraten und Unterstützen & Fördern (Verhoef & Zalmstra, 2013) können drei Ansätze 

(direkte Behandlung, Beratung und unterstützende Rolle der Ergotherapeut*innen) 

ausgemacht werden. Als eher unbekannte Formen der Intervention für den deutschen 

Arbeitskontext liegt der Schwerpunkt der Diskussion der Intervention auf der Beratung 

und der unterstützenden Rolle in Projekten. 

In der Beratung gibt es unterschiedliche Auftraggeber, Klientel und Professionals, die 

im Prozess involviert sind (Veld, Lemette, & Heijsman, 2016). Aus dem Survey geht 

hervor, dass die Alumni vor allem Familienangehörige der Klientel beraten. 

(Frage41&42). Ferner ist zu erkennen, dass seit dem Studium vermehrt Organisationen 

durch die Alumni beraten werden und somit eine Erweiterung der Klientel vollzogen 

wurde. Dies ist auch ein relevanter Aspekt für die Beantwortung der zweiten Leitfrage 

(→5.1.2.3). Inhaltlich stehen vor allem Umweltanpassung und die Ergonomie am 

Arbeitsplatz im Vordergrund (Frage43&44).  
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Mit der Erweiterung der Klientel in der Beratung folgen die Alumni einem allgemeinen 

Trend, dass sich die Ergotherapie verändert und neue Arbeitsbereiche für sich entdeckt 

(Verhoef & Zalmstra, 2013). Dieser Trend spiegelt sich auch im vermehrten Arbeiten 

mit vulnerablen Gruppen wider (Frage48&49).  

Darüber hinaus steigen die Anfrage für Projektentwicklung seit dem Studium (Frage 50 

& 51), welcher gesundheitsfördernder und präventiver Natur sind (Sassen, 2016). 

 

5.1.1.5 Evaluation und Nachsorge 

In dieser Phase überprüfen die Ergotherapeut*innen und der Klient gemeinsam, ob die 

gesetzten Ziele erreicht wurden (Logister-Proost & Steensels, 2019a). Eine 

zwischenzeitliche Evaluation der gesteckten Ziele bildet den aktuellen Fortschritt der 

Therapie ab, zugleich sorgt es für eine Neubewertung der ausgewählten Intervention 

(AOTA, 2014). Den Therapiefortschritt evaluierten 25% zu Beginn und 31,25% zum 

Ende jeder Behandlungseinheit (Frage38&39), sodass ggfs. vorzeitig neue Ziele 

angestrebt oder die Therapie beendet werden kann (Logister-Proost & Steensels, 2019b).    

 

5.1.2 Diskussion der zweiten Leitfrage 

„Wie hat sich die organisationsbezogene Arbeit im Kontext der Mesoebene verändert?“  

Die organisationsbezogene Arbeit auf der Mesoebene bezieht sich auf die Arbeit im 

Unternehmen und in der Gestaltung von Beziehungen zwischen unterschiedlichen 

Unternehmen (Zuyd Hogeschool, 2013a). Aus der Beschreibung der 

organisationsbezogenen Kompetenzen (→Abbildung 3) geht hervor, dass diese zur 

Gestaltung der intra- wie interdisziplinären Zusammenarbeit, der Organisation von 

Abläufen innerhalb der ergotherapeutischen Abteilung, der Erneuerung der internen 

Dienstleistungen sowie der Gewährleistung der Qualität der ergotherapeutischen Arbeit 

beitragen. 

 

5.1.2.1 Intra- und Interdisziplinäre Zusammenarbeit 

Das Generieren von Arbeitsbeziehungen nutzen seit dem Studium 92,31% der 

Teilnehmer*innen, wohingegen vor dem Studium 53,85% dies nicht taten 

(Frage71&72). Es lässt sich somit eine klare Entwicklung zur Vernetzung feststellen. In 

der Literatur findet sich vor allem der Trend zur Vernetzung über Social Media wieder. 
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Neben dem Netzwerken, sind auch die Diskussion mit anderen Ergotherapeut*innen 

über berufsbezogenen Themen, die Weiterentwicklung der Dienstleistung und der 

eigenen Praxis, das Definieren der Rolle der Ergotherapeut*innen, und das 

(Weiter)Lernen Gründe für die Vernetzung (Dieleman & Duncan, 2013; Naidoo et al., 

2018). Wie aktuell dieses Thema in der Ergotherapie ist, lässt sich auch daran erkennen, 

dass der WFOT ein Positionspapier zur Nutzung der sozialen Medien verfasst hat 

(WFOT, 2016b). Die Vernetzung über Kongresse erscheint den Forschenden logisch, 

bedenkt man, dass die Alumni dort nicht nur Netzwerken, sondern vor allem zu ihrer 

eigenen professionellen Entwicklung beitragen können (→5.1.3.2).  

Die Teilnehmer*innen nutzen die Initiierung neuer Bündnisse über die 

Unternehmensgrenze hinaus sowohl zur Zusammenarbeit (Frage55&56) als auch in 

Form von Kooperationen zur Vermehrung von Klientel (Frage69&70). Es zeigt sich, 

dass beides seit dem Studium vermehrt eingesetzt wird (→4.2.3.1&4.2.3.3). Für die 

interdisziplinäre Zusammenarbeit sprechen unter anderem verbesserte Qualität und 

Sicherheit der Behandlung, die Zufriedenheit der Patienten und Mitarbeiter, als auch 

eine organisatorische Effektivität und Innovation der Behandlung (Morley & Cashell, 

2017). Mit der Initiierung neuer Bündnisse tragen die Alumni aktiv zur 

interdisziplinären Zusammenarbeit und somit einer besseren Patientenversorgung bei.   

Diese neuen Bündnisse der Zusammenarbeit entstehen vor allem mit 

physiotherapeutischem, logopädischem/sprachtherapeutischem und ärztlichem 

Fachpersonal. Schon vor dem Studium wurden priorisiert mit diesen drei Berufsgruppen 

Bündnisse initiiert. Die Forschenden erklären sich dies mit den 

„klassischen“ Berufsgruppen in der Behandlung der Klientel und dem 

Verordnungsrecht des ärztlichen Fachpersonals. Dies wird bestärkt durch die von B2 

und B3 beschriebene Zusammenarbeit mit dem ärztlichen Fachpersonal (→4.3.2.1). 

Stark angestiegen sind seit dem Studium auch Bündnisse mit pädagogischem und 

schulischem Fachpersonal. Dies lässt sich erklären durch den relativ neuen 

Arbeitsbereich der „schulbasierten Ergotherapie“ (DVE, o. D.d), sowie der stärkeren 

Ausrichtung auf die Kontextbasierung im aktuellen Paradigma und die damit 

verbundene Einstellung das System der Klientel in der Behandlung zu berücksichtigen 

(→2.3.3). 



Niederländische ergotherapeutische Berufskompetenzen in Deutschland 

[82] 
 

In der Gestaltung der interdisziplinären Zusammenarbeit ist es von Bedeutung für die 

Entwicklung einer Profession den eigenen Beruf und die dazugehörigen Aufgaben klar 

zu definieren und von anderen Professionen abzugrenzen (Beyermann, 2006; Zuyd 

Hogeschool, 2013a). Auch im Kompetenzprofil des DVEs (DVE, 2019) zeigt sich die 

Identifikation des eigenen Handlungsfeldes als Teil der Kompetenz Zusammenarbeiten, 

sodass die Anwendung dessen nicht nur innerhalb der niederländischen 

Berufskompetenzen, sondern auch im deutschen Berufskontext große Relevanz hat. In 

dieser Forschung ist eine klare Entwicklung im Nutzen dieser Methode sichtbar (Frage 

54&54). 

Eng verknüpft mit der Darstellung der eigenen Profession, ist die Eigen- und 

Fremdwahrnehmung der eigenen Profession. Die Alumni stimmen zu 96% mindestens 

eher zu, dass sie sich seit dem Studium mehr mit der Profession der Ergotherapie 

identifizieren können. In Hinblick auf die Wahrnehmung der Profession der 

Ergotherapie denken die meisten Alumni, dass die anderen Professionen in ihrem 

Arbeitsumfeld eine veränderte Arbeitsweise durch das Studium bei den Alumni 

bemerken (Frage16&17). Die genannten Gründe unterstützen die zuvor genannten 

Aspekte der interdisziplinären Zusammenarbeit. Hier wird v.a. auf die Darstellung der 

eigenen Arbeitsweise und Profession, also der Abgrenzung des eigenen 

Handlungsfeldes, als auch auf das Evidenzbasierte Arbeiten, die EBP eingegangen. 

Auch in der VAMOS-Studie wird die Kompetenz der akademisierten Therapeut*innen 

in der interdisziplinären Zusammenarbeit von den interviewten Arbeitgeber*innen als 

stärker ausgeprägt wahrgenommen (Dieterich et al., 2019). 

Auch das Nutzen von Fachterminologie kann dazu beitragen, die Profession zu stärken 

(Beyermann, 2006). Die Teilnehmer*innen nutzen seit dem Studium alle sowohl diese 

Methode als auch die Methode des Formulierens von ergotherapeutischen Zielen für die 

interdisziplinäre Zusammenarbeit. Dies wiederum stärkt die Definition der 

Handlungsfelder und Aufgaben der Ergotherapie (innerhalb des interdisziplinären 

Teams).  
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5.1.2.2 Organisation von Abläufen innerhalb der ergotherapeutischen 

Abteilung 

Seit dem Studium sind die Alumni vermehrt mit Aufgaben von Leitungspositionen 

betraut, wie z.B. dem Informationsaustausch zwischen Betriebsführung und 

ergotherapeutischer Abteilung oder der Überprüfung von gesetzlichen und betrieblichen 

Vorgaben und Zielen (Zuyd Hogeschool, 2013a). Dies legt nahe, dass sie sich seit dem 

Studium vermehrt in solchen Positionen befinden.  

 

Für das Erstellen von Dokumentation und Berichten nutzten sowohl vor als auch nach 

dem Studium die meisten Teilnehmer*innen hausinterne Schemata (Frage36&37), was 

für die interdisziplinäre Zusammenarbeit sprechen kann. B2 beschreibt, dass es vor 

ihrem Zutun kein Dokumentationsschema gab, sie sich durch das Studium jedoch 

befähigt fühlte, eine teamübergreifende Dokumentation in der eigenen Arbeit zu 

etablieren (B2, Z.396-401). Im Sinne der EBP (→2.3.4) jedoch, wäre eine Entwicklung 

hin zu evidenzbasierten Schemata, wie dem interdisziplinären SOAP-System 

(Subjective, Objective, Assessment, Plan) (Fisher, 2018; Sames, 2019) zu erwarten 

gewesen, welches in der internationalen Literatur als Standarddokumentation eingeführt 

wird. Auch gibt es in Deutschland keine Richtlinien für die Dokumentation, wie es z.B. 

in den USA der Fall ist (AJOT, 2018). Insgesamt kann jedoch festgestellt werden, dass 

es eine Bewegung in Richtung vorgegebener Schemata gibt und somit Dokumentation 

und Berichte einen wenngleich unterschiedlichen Standard aufweisen. Ein weiterer 

Grund für die mangelnde Verwendung evidenzbasierter Schemata kann die 

Fokussierung auf andere Themenschwerpunkte im Studium sein. 

 

5.1.2.3 Erneuerung der internen Dienstleistungen 

Ein weiterer Aspekt für die organisationsbezogene Arbeit auf der Mesoebene ist die 

Akquise neuer Klientel und damit verbunden auch der Einführung neuer 

Behandlungsansätze als Dienstleistung des Unternehmens (Zuyd Hogeschool, 2013a). 

Vergleicht man die Akquise neuer Klientel mit der Einführung neuer 

Behandlungsansätze, lässt sich erkennen, dass die Teilnehmer*innen häufiger neue 

Arbeitsweisen in das Unternehmen einführen, als Klientel zu akquirieren. Auch B3 

nennt im Interview das Einführen einer neuen Gruppenbehandlung für die bereits 
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bestehende Klientengruppe (B3, Z.1107). Mit Blick auf die Wartelisten in den 

ambulanten Praxen und die fachspezifischen Kliniken, die sich auf bestimmte Klientel 

spezialisiert haben, erscheint die Fokussierung auf die Qualität und Evidenzbasierung 

der eigenen Behandlungsansätze auch erforderlicher und sinnvoller als die Akquise 

neuer Klientel. 

Im Prozess der Akquise, sowie der Ausrichtung an neuen Produkten sind die Trends in 

der Ergotherapie und dem Gesundheitswesen zu berücksichtigen. Für die 

Teilnehmer*innen ist sowohl vor als auch seit dem Studium vor allem die 

Evidenzbasierung relevant. Auch der Paradigmenwechsel, sowie die 

Klientenzentrierung sind weiterhin wichtige Trends, durch die veränderte 

Gesamtteilnehmerzahl sehen die Forschenden hier jedoch von einer Interpretation der 

Veränderung ab. Neu hinzugekommen sind seit dem Studium das Erschließen neuer 

Arbeitsfelder und neuer Klientel. Kufner und Scholz-Schwärzler (2019) benennen das 

Schaffen neuer Handlungsfelder als wichtige Aufgabe der Ergotherapeut*innen, um 

dem Vorhandensein von Versorgungslücken entgegenzuwirken und die „Identität und 

Vielfalt ergotherapeutischer Leistungen in der Öffentlichkeit stärker sichtbar zu 

machen“ (Scholz-Schwärzler & Kufner, 2019, p. 43). Beispiele für neue Arbeitsfelder 

in der deutschen Ergotherapie sind die gemeinwesenorientierte und die schulbasierte 

Ergotherapie (DVE, o. D.b). 

 

5.1.2.4 Gewährleistung der Qualität der ergotherapeutischen Arbeit 

Ein weiterer wichtiger Punkt in der organisationsbezogenen Arbeit auf der Mesoebene 

ist die Gewährleistung von Qualität. Die Alumni arbeiten dafür mit unterschiedlichen 

Qualitätsnormen und -kriterien (Frage74&75). Auch hier wird die Ausrichtung der 

Arbeit nach dem zeitgenössischen Paradigma und den sechs Säulen der Ergotherapie 

deutlich. Insgesamt lässt sich erkennen, dass die Berücksichtigung von Qualitätsnormen 

in der eigenen Arbeit der Alumni seit dem Studium stark angestiegen ist, der niedrigste 

Anstieg liegt bei über 15% (Gesetzliche Vorgaben). Positiv vermerken lässt sich auch 

die Anwendung des Kompetenzprofils des DVEs (DVE, 2019), als Pendant zu den 

niederländischen Berufskompetenzen hat es die größte Nähe zum untersuchten Feld 

dieser Forschung. 
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Für die Gewährleistung der Qualität der eigenen Arbeit entwickeln die Alumni zudem 

Konzepte oder Prozesse. Hier lässt sich eine Kompetenzentwicklung erkennen, von 

30,77%, die dies vor dem Studium taten, zu 92,31% seit dem Studium (Frage76). Die 

meisten Alumni entwickeln Konzepte oder Prozesse im intradisziplinären Team. Dies 

erscheint den Forschenden nachvollziehbar, berücksichtigt man den Anteil der ambulant 

arbeitenden Ergotherapeut*innen, sowie die Menge der intradisziplinären Ergotherapie-

Praxen in Deutschland (DVE, 2017b).  

 

5.1.3 Diskussion der dritten Leitfrage  

„Wie hat sich die berufsbezogene Arbeit im Kontext der Makroebene verändert?“ 

Bezogen auf die Makroebene sind alle drei berufsbezogenen Kompetenzen relevant 

(Merklein de Freitas, 2019). Die Anwendung dieser Kompetenzen tragen zur 

Professionalisierung der Ergotherapeut*innen und der Ergotherapie (in Deutschland) bei 

(Zuyd Hogeschool, 2013a). Aus der Beschreibung der berufsbezogenen Kompetenzen 

ergeben sich folgenden Aspekte der berufsbezogenen Arbeit auf der Makroebene: 

Einsatz und Vermehrung von Evidenz, Lebenslanges Lernen und Mitarbeit in der 

Entwicklung der Profession. 

 

5.1.3.1 Einsatz und Vermehrung von Evidenz 

Die Anwendung der Kompetenz Forschen trägt zur Evidenzbasierung der Profession bei. 

So orientiert sich die Arbeit der Alumni nicht nur am aktuellen Paradigma (→2.3.4), 

sondern unterstützt auch die Entwicklung der Professionalisierung der Ergotherapie hin 

zur Verwissenschaftlichung (Beyermann, 2006). Evidenzbasierung findet sich auf allen 

Ebenen wieder und zieht sich auch im Online-Survey vor allem seit dem Studium als 

wichtiges Element in der Arbeit der Ergotherapeut*innen durch (→4.2&4.3).  

Dafür beurteilen sie unter anderem Fachliteratur kritisch, um die daraus gewonnenen 

Erkenntnisse folgend in ihren Arbeitsalltag integrieren (Zuyd Hogeschool, 2013a). 

Auch in der VAMOS-Studie ist die Anwendung der EBP eine Fähigkeit, die die 

Arbeitgeber*innen den akademisierten Ergotherapeut*innen vermehrt zuschreiben 

(Dieterich et al., 2019). Fast alle Teilnehmer*innen beurteilen Fachliteratur seit dem 

Studium kritisch.  
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Die Teilnehmer*innen dieser Forschung nehmen seit ihrem Studium vermehrt an 

ergotherapeutischer, sowie interdisziplinärer Forschung teil, 4 TN geben an in der 

Forschung zu arbeiten (→4.1). Nähere Informationen über die Art der Teilnahme an der 

Forschung wurden jedoch nicht evaluiert. Im Vergleich zu den Ergotherapeut*innen der 

VAMOS-Studie (Dieterich et al., 2019) arbeiten die Alumni der Zuyd Hogeschool sehr 

viel häufiger in der Forschung (4/13 zu 2,4/41), jedoch ist auch zu berücksichtigen, dass 

diese vier Alumni wesentlich mehr Berufserfahrung mitbringen und sich dies auf das 

Aufgabenfeld auswirken könnte.  

Dies bildet eine Grundlage für das Vorhandensein von ergotherapeutischer bzw. 

allgemein therapeutischer Forschung. 

 

5.1.3.2 Lebenslanges Lernen 

Ein weiterer Aspekt für die erhöhte Evidenzbasierung in der Arbeit der 

Teilnehmer*innen lässt sich in der Planung eigener Fort- und Weiterbildungen erkennen. 

Seit dem Studium wählen die Alumni ihre Fort- und Weiterbildungen vermehrt nach der 

eigens recherchierten Evidenz aus. Allgemein lässt sich ein Trend zum Einholen 

externer Beratung z.B. durch Kollegen oder Kongresse, aber auch der Evidenzlage 

feststellen. Auch lässt sich über den Anteil der Teilnehmer*innen, die sich seit ihrem 

Studium fort- und weiterbilden, erkennen, dass diese nicht nur geplant, sondern auch 

umgesetzt werden (→0).  

Über die Hälfte aller Teilnehmer*innen (N=13) bildet außerdem seit ihrem Studium 

intra- bzw. interdisziplinär Kolleg*innen und Schüler*innen in ergotherapeutischen 

Themen weiter und tragen somit zum Außenbild der Ergotherapie bei. 

Im Sinne des kritischen Professionals (Daniëls & Verhoef, 2019) zeigt sich, dass die 

Teilnehmer*innen seit dem Studium vermehrt aktuelle Reflexionsinstrumente, wie das 

Professional Reasoning, Fallsupervisionen und Videoanalysen nutzen. Dies entspricht 

sowohl der Evidenzbasierung als auch der Technologiebasierung in der Ergotherapie 

(→2.3.4&2.3.5). Auch das Nutzen von Qualitätsmanagement und somit die 

Überprüfung der eigenen Arbeit zeigt die Bereitschaft zur eigenen Reflexion und 

Orientierung am Kompetenzprofil (Reflexive Praxis) (DVE, 2019). Ebenso wird 

deutlich, wie verknüpft die ergotherapeutischen Berufskompetenzen sind und sich 

gegenseitig beeinflussen.  
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5.1.3.3 Mitarbeit in der Entwicklung der Profession 

Seit dem Studium wenden 92,31% (12 TN) neue Arbeitsweisen und Dienstleistungen an. 

Auffallend ist, dass erst seit dem Studium der komplette Vorgang von der Planung, über 

die Durchführung zur Überprüfung stattfindet. B1 gibt an, dass sie die Idee hatte 

zusammen mit der Physiotherapieschule vor Ort eine Unterrichtssituation im Sinne der 

Förderung der Interdisziplinarität zu planen, dass ihr Vorhaben jedoch gehemmt wurde 

durch die eigenen Kapazitäten und den mangelnden Kontakt zum Lehrstuhl der 

Physiotherapieschule (B1, Z.153-158). Sie betont gleichzeitig, dass sie dies weiterhin 

verfolgen möchte (B1, Z.158-159). Dieses geplante Vorhaben entspricht der 

Interprofessional Education (IPE), die 1973 von der WHO eingeführt wurde (Barr, 2015) 

und in Deutschland häufig das Studiendesign der Bachelorstudiengänge für 

Therapeut*innen bestimmt (DVE, o. D.e). Zwischen Berufsfachschulen ist dieses 

Vorgehen aus Erfahrung der Forschenden jedoch eher unüblich, wenngleich es Vorteile 

wie ein verbessertes gegenseitiges Rollenverständnis mit sich bringen würde 

(Illingworth & Chelvanayagam, 2017). 

Die berufsbezogene Arbeit auf der Makroebene findet sich auch in der Mitarbeit in 

Berufsverbänden wieder (Merklein de Freitas, 2019). B3 gibt dazu an, an der 

Fachausschusssitzung („Prävention und Gesundheitsförderung“) des DVE 

teilgenommen zu haben (B3, Z.1090&Z.1181). 

 

5.1.4 Beantwortung der Forschungsfrage 

Zusammenfassend lässt sich aus der Beantwortung der drei Leitfragen erkennen, dass 

auf allen Ebenen Veränderungen in der Arbeit der Alumni durch die Anwendung der 

Berufskompetenzen stattfanden. In allen Kompetenzen fand eine Entwicklung hin zu 

höheren Kompetenzniveaus statt, der Median liegt seit dem Studium stets bei 

mindestens S, sodass eine Anwendung der Kompetenzen von allen Alumni bestätigt 

wird. Selbst in der Kompetenz Screenen, die in Deutschland nicht ausgeübt werden 

kann, fühlen sich die Alumni so sicher, dass sie sich die Anwendung zutrauen und 

präsentieren könnten. 

Am stärksten entwickelten sich jedoch die Kompetenzen Inventarisieren & Analysieren, 

Zusammenarbeiten und Qualität gewährleisten. Die Selbsteinschätzung dieser vor dem 
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Studium liegt im Median bei A (Wissen) und somit dem niedrigsten Niveau. Seit dem 

Studium liegt sie bei L (Handeln), dem höchsten Niveau. Vergleicht man diese 

Outcomes mit den erhofften Outcomes der Alumni (v.a. theoretische Grundlagen & 

Modelle sowie Qualitätsentwicklung) (Frage7) ist es erfreulich zu sehen, dass sich die 

Alumni genau in diesen Punkten auf das höchste Niveau entwickelten. 

Als Kompetenz, die grundlegend das methodische Handeln der Ergotherapeut*innen in 

der Behandlung der Klientel prägt, ist das Inventarisieren & Analysieren maßgeblich 

für die klientenzentrierte und betätigungsbasierte Ausrichtung der Ergotherapie (→2.3). 

Es ist von großer Bedeutung, dass diese Kompetenz auf dem Niveau L angewandt wird, 

da sie das Ausmaß der Anwendung der weiteren klientenbezogenen Kompetenzen 

beeinflusst, wenn nicht sogar bedingt. 

Wie in 5.1.2.1 bereits beschrieben trägt das Zusammenarbeiten zur besseren 

Patientenversorgung bei. Dies impliziert, dass durch das Zusammenarbeiten mit anderen 

Professionen die Qualität der Arbeit steigt. 

Da der Qualitätsgedanke grundlegend für die Weiterentwicklung der eigenen Arbeit und 

die Orientierung an Standards und Evidenz ist, liegt der Gedanke der Kompetenz 

Qualität gewährleisten der Anwendung aller anderen Kompetenzen zugrunde. Auf 

dieser Grundlage ist sie ausschlaggebend für die Professionalisierung des Berufes, die 

nicht nur von den Alumni als wichtigstes Outcome und Grund für das Studium benannt 

wurde (Frage7), sondern vor allem auch für die internationale Anschlussfähigkeit und 

die Positionierung des Berufs im deutschen Gesundheitssystem von größter Relevanz ist 

(Beyermann, 2006). Die Anwendung der Kompetenz auf Niveau L verändert also die 

Arbeit der Alumni sowohl im direkten Arbeitskontext der Alumni, beeinflusst jedoch 

auch die Außenwirkung der deutschen Ergotherapie.    
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5.2 Diskussion der Schwächen und Stärken  

In diesem Kapitel werden die Stärken und Schwächen der Forschung beschrieben und 

mögliche Verbesserung aufgezeigt.  

Eine Stärke zeigt sich hinsichtlich Aktualität der Thematik des aktuellen Paradigmas 

und der sechs Säulen der Ergotherapie. Des Weiteren gibt es wenig Informationen über 

die tatsächliche Ausführung der Berufskompetenzen und die damit verbundene 

Veränderungen im deutschen Arbeitskontext. Hinsichtlich dieser Punkte besteht eine 

Forschungslücke, welche durch die Forschenden begründet wurde (→3.2). Für die 

Bewertung der Literatur nutzten die Forschenden eine gängige Methode (→Anlage 4). 

 

Eine Stärke dieser Arbeit ist die Auswahl des Mix-Methods Design (→3.1), da durch 

den Survey eine breite Menge an Informationen erhoben werden und mit den Interviews 

verglichen werden konnten. Die Methodik wurde transparent beschrieben. Es wurden 

sowohl die Gütekriterien (→3.6) als auch die ethischen Aspekte der Forschung 

eingehalten (→3.7). Hervorzuheben ist auch die zweifache Pilotierung des Survey und 

die Pretestung des Interviews.  

Die Auswahl des semistrukturierten Interviews ist vorteilhaft, da neben der 

Beantwortung der Forschungsfrage, individuelle Aspekte und Erfahrungen, sowie 

fördernde und hemmende Faktoren beleuchtet werden konnten, die die Forschenden 

während des Surveys nicht aufgegriffen haben.  

 

Die Teilnehmer*innen kommen aus verschiedenen Teilen Deutschlands und arbeiten in 

verschiedenen Arbeitskontexten. Unter Berücksichtigung der Kontextabhängigkeit von 

Kompetenzen wird so ein allgemeingültigerer Blick auf die Anwendung der 

Kompetenzen möglich.  Ein Nachteil dieser Forschung ist die geringe Teilnehmerzahl, 

die zusätzlich im Verlauf des Surveys stark sank.  

Die Interviewteilnehmer*innen stimmten einem Memberchecking und der damit 

einhergehenden Validierung der Transkripte zu. Die Rückmeldung der Befragten blieb 

aus, welches als Schwäche zu kennzeichnen ist. Erneute Reminder hätten die Qualität 

der Forschung heben können. Inhaltlich hätten sich die Interviewteilnehmer*innen 

vorab eine ausdruckbare Version der Berufskompetenzen gewünscht. 
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Innerhalb der Kategorienbildung fand eine Forschertriangulation statt, da die 

Forschenden simultan die Kategorien erstellten und das Kategoriensystem diskutierten.  

 

Eine weitere Schwäche ist die Größe des Themas und die damit verbundene 

Oberflächlichkeit dieser Forschung. Eine größere Forschungsgruppe sowie die 

Bearbeitung der Veränderung in einem Fachbereich oder auf einer Ebene können ein 

differenzierteres Bild zeichnen, für die die vorliegende Forschung die Basis bilden kann.  
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6 Schlussfolgerung 

Die Arbeit der Alumni in Deutschland hat sich durch die Anwendung der 

Berufskompetenzen in Richtung des aktuellen Paradigmas verändert. Es zeigt sich, dass 

auch die niederländischen Berufskompetenzen in Deutschland umsetzbar sind und in 

vielen Punkten, denen des deutschen Kompetenzprofils ähneln. Die Alumni sind somit 

in der Lage auch den Berufskompetenzen akademisierter Ergotherapeut*innen des 

eigenen Landes zu entsprechen.  

Hervorzuheben ist das veränderte methodische Handeln, dass sich an den Grundsätzen 

der Klientenzentrierung und Betätigungsbasierung orientiert. Mit dieser Orientierung 

basiert das Vorgehen der Alumni auf dem international gültigen Paradigma. Die Alumni 

sorgen somit für die eigene Anschlussfähigkeit an den internationalen Standard und 

können die deutsche Ergotherapie durch ihren Beitrag in Lehre, Forschung und 

Berufspolitik unterstützen insgesamt anschlussfähig zu bleiben.  

Auch zeigt sich durch Aspekte wie die Evidenzbasierung und die vermehrte 

interdisziplinäre Zusammenarbeit, dass die Akademisierung der Ergotherapie zu einer 

verbesserten Klientenversorgung beiträgt. Diese Forschung unterstützt damit die 

Diskussion um die Voll-Akademisierung der Profession und zeigt eindeutige Beweise 

für den Unterschied in der Qualität der Versorgung. 

Im Sinne der hervorgebrachten Argumente kann geschlossen werden, dass die Alumni 

mit ihrer veränderten Arbeitsweise zur Weiterentwicklung der ergotherapeutischen 

Profession in Deutschland beitragen. 

Vertiefende, spezifischere Forschungen können Aufschluss darüber geben, in welchen 

Bereichen (Arbeitskontexte, Ebenen, Kompetenzen) sich die Arbeit der Alumni 

besonders verändert hat. Durch die umfassende Erhebung konnten hierzu nur 

unzureichende Daten erhoben werden. Ein weiteres Feld, dass für die Anwendung der 

Berufskompetenzen in Deutschland relevant ist, ist der Vergleich der beiden 

Kompetenzprofile, denen die Alumni als Studierende und als deutsche 

Ergotherapeut*innen entsprechen sollen. 
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Die Forschung ergab zudem, dass der standardisierten, evidenzbasierten Dokumentation 

sowohl im Studium als auch allgemein wenig Aufmerksamkeit zukommt. Als 

unterstützendes Medium des ganzen Behandlungsprozesses sollte dies mehr in den 

Mittelpunkt gerückt werden. 

Auch wurde gezeigt, dass die Alumni sich kompetent fühlen den Direktzugang zur 

Ergotherapie mittels der Kompetenz Screenen durchzuführen. Auf dieser Basis 

erscheinen die Alumni geeignet eine tragende Rolle in zukünftigen Erprobungen der 

Blankoverordnung und /oder dem Direktzugang in der Ergotherapie zu spielen.  
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Glossar 

BEGRIFF ERKLÄRUNG 
5 W’s Möglichkeit Ziele zu formulieren. Nach den fünf 

Fragen: “Was? Wieviel? Bei Wem? Bis Wann? Wer?”. 

Alumni Ehemalige Studierende einer (Hoch)Schule. 

Application to Practice of 

KAWA-Modell 

Prozessmodell des KAWA-Modells. 

Assessments Unterschiedliche Fragebogen zur (Erst)Einschätzung 

im Behandlungsverlauf.   

Behandlungsleitlinien Die Behandlungsleitlinien sind interdisziplinäre 

Richtmaße die basierend auf aktueller Evidenz 

Empfehlungen zur Behandlung unterschiedlicher 

Krankheitsbilder geben. Sie werden in die Level S1-S3 

(niedrige Evidenz – hohe Evidenz) eingeteilt. 

Berufsethik Die Berufsethik ist eine Ergänzung zum Ethikkodex der 

COTEC und basiert auf dem WFOT Code of Ethics 

(2016), den Developing Codes of Ethics – COTEC 

Policy and Guidelines (2009) und den Ethik-Kodex und 

Standards zur beruflichen Praxis der Ergotherapie 

(2005). In der Berufsethik wird das ethische Vorgehen 

der Ergotherapeut*innen beschrieben. 

Berufskodex Europäischer Ethikkodex der COTEC (Developing 

Codes of Ethics – COTEC Policy and Guidelines) 

Betätigungsanliegen Als Betätigungsanliegen werden die Betätigungen 

benannt, die die Klientel verändern möchte. Auf dieser 

Grundlage werden die Ziele in der ergotherapeutischen 

Behandlung formuliert. 

Betätigungsebene Ausrichtung der Ziele und der Behandlung auf die 

Betätigung. Gegenteil von Funktionsebene. 

Betätigungsorientierung Orientierung der Behandlung und Ziele an den 

Betätigungen der Klientel. Vergleiche 

Betätigungsebene. 

Bottom-Up Behandlungsansatz in der Ergotherapie ausgehend von 

den Funktionen, die für den Alltag der Klientel wichtig 

sein können. 

CMOP/CMOP-E Kanadisches Inhaltsmodell der Ergotherapie. 

CPPF Kanadisches Prozessmodell des CMOP/CMOP-E. 

Curriculum Lehrplan einer (Hoch)schule. 

Directe Toegang 

Ergotherapie 

In den Niederlanden ist es möglich ohne eine 

Verordnung des Arztes zur Ergotherapie zu gehen. Die 

Ergotherapeut*innen führen ein so genanntes Screening 

durch, um den ergotherapeutischen Bedarf zu 

evaluieren und mögliche medizinische Risikofaktoren 

auszuschließen. 

Dokumentations- und 

Berichtsschemata 

Strukturierter, vorgegebener und evtl. evidenzbasierter 

Plan für die Dokumentation und Berichte an dem sich 

Ergotherapeut*innen orientieren. 
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Ergonomie am Arbeitsplatz Optimale Anpassung des Arbeitsplatzes an die 

Arbeitenden und die Anforderungen der Arbeit. Bsp: 

Höhenverstellbare Tische, Kopfhörer. 

Evidence Based Practice Arbeiten mit und nach Evidenzstandards. 

Fachterminologie Einheitliche Fachsprache einer Profession. 

Frames of Reference Bezugsrahmen, auf die sich die Ergotherapie stützt. 

Wissen z.B. aus der Occupational Science, Medizin, 

Psychologie, Pädagogik etc. 

Funktionsorientierung Orientierung der Behandlung an der Betätigung 

zugrundeliegender Funktionen. Dabei ist die 

Behandlung nicht auf die Betätigung als solche 

gerichtet. 

Heilmittelrichtilinie Richtlinie in der die Behandlungen der Therapieberufe 

(Heilmittel) beschrieben werden. 

Inhaltsmodell Erklärungsmodell in der Ergotherapie, dass 

Zusammenhänge zwischen Person, Umwelt und 

Betätigung und weiterer Faktoren beschreibt. Liegt dem 

methodischen Handeln der Ergotherapeut*innen 

zugrunde. 

Interprofessional Education Ausrichtung innerhalb der (Hochschul)Lehre. Dabei 

werden Studierende unterschiedlicher Professionen, 

wie z.B. Ergotherapie und Physiotherapie gemeinsam 

unterrichtet. 

IPPA Individually Prioritised Problem Assessment. 

Assessment für den Beratungsprozess in der 

Ergotherapie. 

KAWA Japanisches Inhaltsmodell in der Ergotherapie. Das 

Leben/die Betätigung der Klientel wird als Fluss 

beschrieben, der von Steinen (Problemen) und 

Baumstämmen (Barrieren und Ressourcen) durchzogen 

in einem Flussbett (Umweltfaktoren) fließt. 

Kompetenzprofil Deutsches Dokument über die Kompetenzen von 

Ergotherapeut*innen auf Bachelorniveau. 

Kritischer Professional Ergotheraeut*in die ihr Handeln reflektiert und kritisch 

beurteilt. 

Methodisches Handeln Geplantes, wissenschaftliches Vorgehen der 

Ergotherapeut*innen im Behandlungsprozess. 

MOHO Model of Human Occupation. Amerikanisches 

Inhaltsmodell von Kielhofner.  

OAFP Osnabrücker Arbeitsfähigkeitenprofil. 

Ergotherapeutisches Assessment in der 

arbeitsrehabilitativen Maßnahme. 

OPM-A Occupational Performance Model (Australia). 

Australisches Inhaltsmodell in der Ergotherapie. 

OTIPM Occupational Therapy Intervention Process Model. 

Prozessmodell von Fisher. 

OTPF Amerikanisches Inhalts- und Prozessmodell. 

Paradigma Ausrichtung einer Profession. Aktuell: 
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Contemporary/Zeitgenössisch 

Paradigmenwechsel Wechsel der Ausrichtung einer Profession. Zuletzt: 

Wechsel vom mechanischen zum zeitgenössischen 

Paradigma. 

PDCA-Zyklus Plan, Do, Check, Act. Qualitätszyklus nach Deming. 

PEO Person, Environment, Occupation. Erstes Inhaltsmodell 

in der Ergotherapie. 

PEOP Person, Enviroment, Occupation, Performance. 

Inhaltsmodell in der Ergotherapie 

Peop-OT Prozessmodell des PEOP. 

Piads Psychosocial Impact of Assistive devices Scale. 

Assessment für den Beratungsprozess in der 

Ergotherapie. Selbsteinschätzung der Klientel über die 

psychosozialen Auswirkungen von Hilfsmitteln. 

Portfolio Dokument(e) in dem der eigene Arbeits- und 

Wissensverlauf dokumentiert wird. 

Process of Professional 

Reasoning 

Prozessmodell des MOHO. 

Professional Reasoning Reflexion des eigenen Handelns im 

Behandlungsprozess anhand mehrerer Items, wie z.B. 

Überlegungen zu kulturellen Unterschieden zwischen 

Ergotherapeut*in und Klientel oder z.B. der 

Klientenzentrierung im Behandlungsprozess. 

Prozessmodell Modell, welches das Vorgehen innerhalb der 

Behandlung beschreibt. Meist gebunden an ein 

Inhaltsmodell. 

Psychosozialbasierter 

Bezugsrahmen 

Siehe Frames of Reference. Bezugsrahmen, der 

psychosoziale Wissenschaften in die Ergotherapie 

miteinbezieht. 

Qualitätsmanagement Organisation und Vorgehen, um Qualität im eigenen 

Arbeiten zu erhalten und zu erweitern. 

Quest Assessment für den Beratungsprozess in der 

Ergotherapie. 

Reflexive Praxis Siehe Professional Reasoning. 

RUMBA Relevant, Understandable, Measurable, Behaviorable, 

Achievable. Gängige Möglichkeit Ziele zu formulieren. 

Shared Decision Making Ausrichtung in der Behandlung. Ergotherapeut*in und 

Klientel entscheiden gemeinsam über Ziele und 

Behandlungsansätze, wobei die Anliegen der Klientel 

stets im Fokus stehen müssen. 

SMART Spezifisch, Messbar, Akzeptiert, Realistisch, 

Terminiert. Gängige Möglichkeit Ziele zu formulieren. 

SOAP Subject, Object, Assessment, Plan. Interdisziplinäres 

Dokumentationsschema. 

Stakeholder Interessen-/Anspruchsgruppen innerhalb eines 

Unternehmens. Z.B. Geschäftsführer*innen, 

Ergotherapeut*innen, Klientel. 

Top-Down Betätigung ist Ziel und Medium der Behandlung. 



Niederländische ergotherapeutische Berufskompetenzen in Deutschland 

[112] 
 

Outcome ist eine verbesserte Performanz und Teilhabe 

einer Person an den für sie relevanten und 

bedeutungsvollen Betätigungen. 

Top-to-Bottom-Up Eine Mischung aus Top-Down und Bottom-Up. 

Zunächst wird auf der Fokus auf die Betätigung gelegt. 

Im weiteren Verlauf stehen die Funktionen erneut im 

Fokus der Behandlung, um das Betätigungsziel zu 

erreichen. 

Umweltanpassung Anpassung der Umwelt, wie z.B. Blindenampeln, 

Duschstuhl für die Teilhabe an Betätigung für 

Menschen, deren Einschränkungen mit Adaptionen 

verringert werden können. 

Vulnerable Gruppe Jede Menschengruppe, die gefährdet ist in ihrer 

Teilhabe eingeschränkt zu werden. Z.B. Kinder aus 

sozial schwächeren Familien, Senioren. 
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Tabelle 4 | Verknüpfung der Inhalte des Studiums mit den niederländischen Berufskompetenzen, 

sowie den WFOT-Mindeststandards 

INHALTE DES STUDIUMS NIEDERLÄNDISCHE 

BERUFSKOMPETENZEN 

WFOT MINDESTSTANDARDS 

Bachelorarbeit (BSG und HS) Zusammenarbeiten 

Qualität gewährleisten 

Forschen 

Erneuern 

Lehren,Lernen&Entwickeln 

• Therapeutische und 

berufliche Beziehungen 

• Der Kontext der 

Berufspraxis 

• Professionelles 

Reasoning und Verhalten 

Schreiben eines Artikels (BSG 

und HS) 

Qualität gewährleisten 

Forschen 

Erneuern 

Lehren,Lernen&Entwickeln 

• Professionelles 

Reasoning und Verhalten 

Praxis Projekt (BSG) Unterstützen&Fördern 

Zusammenarbeiten 

Organisieren 

Unternehmerisch tätig sein 

Qualität gewährleisten 

Forschen  

Erneuern 

Lehren,Lernen&Entwickeln 

• Ergotherapie-Prozess 

• Die Beziehung von 

Person-Betätigung-

Umwelt und deren 

Korrelation zu 

Gesundheit, 

Wohlergeben und 

Menschenrechten 

Therapeutische und 

berufliche Beziehungen 

• Der Kontext der 

Berufspraxis 

• Professionelles 

Reasoning und Verhalten 

Wahlfach (BSG) Inventarisieren&Analysieren 

Behandeln&Begleiten 

Beraten 

Unterstützen&Fördern 

Zusammenarbeiten 

Organisieren 

Unternehmerisch tätig sein 

Qualität gewährleisten 

Erneuern 

Lehren,Lernen&Entwickeln 

• Ergotherapie-Prozess 

• Die Beziehung von 

Person-Betätigung-

Umwelt und deren 

Korrelation zu 

Gesundheit, 

Wohlergeben und 

Menschenrechten 

Therapeutische und 

berufliche Beziehungen 
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• Der Kontext der 

Berufspraxis 

• Professionelles 

Reasoning und Verhalten 

Neue Arbeitsfelder (BSG und 

HS) 

Screenen 

Inventarisieren&Analysieren 

Behandeln&Begleiten 

Beraten 

Unterstützen&Fördern 

Zusammenarbeiten 

Organisieren 

Unternehmerisch tätig sein 

Qualität gewährleisten 

Erneuern 

Lehren,Lernen&Entwickeln 

• Ergotherapie-Prozess 

• Die Beziehung von 

Person-Betätigung-

Umwelt und deren 

Korrelation zu 

Gesundheit, 

Wohlergeben und 

Menschenrechten 

Therapeutische und 

berufliche Beziehungen 

• Der Kontext der 

Berufspraxis 

• Professionelles 

Reasoning und Verhalten 

Vrije Studieruimte (BSG und 

HS) 

Inventarisieren&Analysieren 

Behandeln&Begleiten 

Beraten 

Unterstützen&Fördern 

Zusammenarbeiten 

Organisieren 

Unternehmerisch tätig sein 

Qualität gewährleisten 

Forschen 

Lehren,Lernen&Entwickeln 

• Ergotherapie-Prozess 

• Die Beziehung von 

Person-Betätigung-

Umwelt und deren 

Korrelation zu 

Gesundheit, 

Wohlergeben und 

Menschenrechten 

Therapeutische und 

berufliche Beziehungen 

• Der Kontext der 

Berufspraxis 

• Professionelles 

Reasoning und Verhalten 

Lernprozess/Portfolio (BSG 

und HS) 

Screenen 

Inventarisieren&Analysieren 

Behandeln& Begleiten 

Beraten 

Unterstützen&Fördern 

Zusammenarbeiten 

• Ergotherapie-Prozess 

• Die Beziehung von 

Person-Betätigung-

Umwelt und deren 

Korrelation zu 

Gesundheit, 
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Organisieren 

Unternehmerisch tätig sein 

Qualität gewährleisten 

Forschen 

Erneuern 

Lehren,Lernen&Entwickeln 

Wohlergeben und 

Menschenrechten 

Therapeutische und 

berufliche Beziehungen 

• Der Kontext der 

Berufspraxis 

• Professionelles 

Reasoning und Verhalten 

Abschlussgespräch (BSG und 

HS) 

(je nach Gespräch) 

Screenen 

Inventarisieren&Analysieren 

Behandeln&Begleiten 

Beraten 

Unterstützen&Fördern 

Zusammenarbeiten 

Organisieren 

Unternehmerisch tätig sein 

Qualität gewährleisten 

Forschen 

Erneuern 

Lehren,Lernen&Entwickeln 

• Ergotherapie-Prozess 

• Die Beziehung von 

Person-Betätigung-

Umwelt und deren 

Korrelation zu 

Gesundheit, 

Wohlergeben und 

Menschenrechten 

Therapeutische und 

berufliche Beziehungen 

• Der Kontext der 

Berufspraxis 

• Professionelles 

Reasoning und Verhalten 

Theorie/Praxis Transfer 

1+2/Ipcop (BSG) 

Praxis Transfer / 

Theorie/Praxis Transfer 1+2 

(HS) 

Screenen 

Inventarisieren&Analysieren 

Behandeln&Begleiten 

Beraten 

Unterstützen& Fördern 

Zusammenarbeiten 

Organisieren 

Unternehmerisch tätig sein 

Qualität gewährleisten 

Forschen 

Erneuern 

Lehren,Lernen&Entwickeln 

• Ergotherapie-Prozess 

• Die Beziehung von 

Person-Betätigung-

Umwelt und deren 

Korrelation zu 

Gesundheit, 

Wohlergeben und 

Menschenrechten 

Therapeutische und 

berufliche Beziehungen 

• Der Kontext der 

Berufspraxis 

• Professionelles 

Reasoning und Verhalten 

Eingangsassessment (BSG und 

HS) 

Inventarisieren&Analysieren 

Behandeln&Begleiten 

• Ergotherapie-Prozess 

• Die Beziehung von 
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 Beraten 

Unterstützen und Fördern 

Zusammenarbeiten 

Person-Betätigung-

Umwelt und deren 

Korrelation zu 

Gesundheit, 

Wohlergeben und 

Menschenrechten 

Therapeutische und 

berufliche Beziehungen 

Theoretische Grundlagen und 

Modelle (BSG) 

Inventarisieren&Analysieren 

Behandeln&Begleiten 

Unterstützen&Fördern 

Zusammenarbeiten 

Organisieren 

Qualität gewährleisten 

Lehren,Lernen&Entwickeln 

(Weitere Zielstellungen siehe 

Blockbuch) 

• Ergotherapie-Prozess 

• Die Beziehung von 

Person-Betätigung-

Umwelt und deren 

Korrelation zu 

Gesundheit, 

Wohlergeben und 

Menschenrechten 

Therapeutische und 

berufliche Beziehungen 

• Der Kontext der 

Berufspraxis 

• Professionelles 

Reasoning und Verhalten 

Grundstudium und Modelle 

(HS) 

Inventarisieren& Analysieren 

Behandeln& Begleiten 

Beraten 

Unterstützen&Fördern 

Zusammenarbeiten 

Forschen 

• Ergotherapie-Prozess 

• Die Beziehung von 

Person-Betätigung-

Umwelt und deren 

Korrelation zu 

Gesundheit, 

Wohlergeben und 

Menschenrechten 

Therapeutische und 

berufliche Beziehungen 

• Professionelles 

Reasoning und Verhalten 

Forschung (BSG und HS) Zusammenarbeiten 

Organisieren 

Qualität gewährleisten 

Forschen 

• Therapeutische und 

berufliche Beziehungen 

• Der Kontext der 

Berufspraxis 
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Erneuern 

Lehren,Lernen&Entwickeln 

(Weitere Ziele siehe 

Blockbuch) 

• Professionelles 

Reasoning und Verhalten 

Qualitätsdenken und 

Professionalisierung (BSG) 

Unterstützen&Fördern 

Zusammenarbeiten 

Organisieren 

Unternehmerisch tätig sein 

Qualität gewährleisten 

Erneuern 

Lehren,Lernen&Entwickeln 

• Ergotherapie-Prozess 

• Die Beziehung von 

Person-Betätigung-

Umwelt und deren 

Korrelation zu 

Gesundheit, 

Wohlergeben und 

Menschenrechten 

Therapeutische und 

berufliche Beziehungen 

• Der Kontext der 

Berufspraxis 

• Professionelles 

Reasoning und Verhalten 

Qualitätsdenken und 

Professionalisierung (HS) 

Screenen 

Unterstützen&Fördern 

Zusammenarbeiten 

Organisieren 

Unternehmerisch tätig sein 

Qualität gewährleisten 

Erneuern 

• Ergotherapie-Prozess 

• Die Beziehung von 

Person-Betätigung-

Umwelt und deren 

Korrelation zu 

Gesundheit, 

Wohlergeben und 

Menschenrechten 

Therapeutische und 

berufliche Beziehungen 

• Der Kontext der 

Berufspraxis 

• Professionelles 

Reasoning und Verhalten 

Kasuistik (BSG und HS) Inventarisieren&Analysieren 

Behandeln&Begleiten 

Beraten 

Unterstützen&Fördern 

Zusammenarbeiten 

Organisieren 

• Ergotherapie-Prozess 

• Die Beziehung von 

Person-Betätigung-

Umwelt und deren 

Korrelation zu 

Gesundheit, 
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Qualität gewährleisten 

Lehren,Lernen& Entwickeln 

Wohlergeben und 

Menschenrechten 

Therapeutische und 

berufliche Beziehungen 

• Der Kontext der 

Berufspraxis 

• Professionelles 

Reasoning und Verhalten 

Berufsfachschulunterricht 1 

(BSG-HEBFU und BFU-A/-B) 

-  

Berufsfachschulunterricht 2 

(BSG-HEBFU) 

-  

Quelle: Zuyd Hogeschool (2019b) und Abbildung 2 

 

Tabelle 5 | Dropouts 

DROPOUT FRAGE DROPOUT WEGEN 

AUSSCHLUSSKRITERIUM 

FRÜHZEITIG 

BEENDET 

Noch vor der ersten Frage - 3 TN (nicht in 

den 48 

mitinbegriffen) 

Arbeiten Sie in Deutschland in einer 

ergotherapeutischen Rolle? 

5 TN (Ausschlusskriterium: 

Nein) 

5 TN 

Wann haben Sie Ihr Ergotherapiestudium an der 

Zuyd Hogeschool begonnen? 

7 TN (Ausschlusskriterium: 

Vor 2007) 

- 

Haben Sie seit Ihrem Bachelorstudium an der Zuyd 

Hogeschool weitere Kompetenzen durch 

Qualifikationen erworben? 

4 TN (Ausschlusskriterium: 

Masterstudiengang 

Ergotherapie) 

2 TN 

Können Sie sich seit dem Studium mehr mit der 

Profession der Ergotherapie identifizieren? 

- 4 TN 

Auf welchem Niveau schätzen Sie Ihre Kompetenz 

Screenen ein? 

- 2 TN 

Auf welchem Niveau schätzen Sie Ihre Kompetenz 

Inventarisieren und Analysieren ein? 

- 3 TN 

In welchen der folgenden Bereiche beraten Sie die 

von Ihnen benannten Klientengruppen seit Ihrem 

Studium? 

- 1 TN 

Auf welchem Niveau schätzen Sie ihre Kompetenz 

Beraten ein? 

- 1 TN 
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Auf welchem Niveau schätzen Sie Ihre Kompetenz 

Unterstützen und Fördern ein? 

- 1 TN 

 

Tabelle 6 | Offene Antworten Frage 17 

OFFENE ANTWORTEN PROFESSIONALISIERUNG KATEGORIEN 

„Die Art und Weise der Argumentation, warum wir welchen 

Ansatz verfolgen. Außerdem begründen wir viel 

wissenschaftlicher und haben keine Scheu uns als Profession 

darzustellen. Die Inhaltsmodelle und Prozessmodelle sind viel 

präsenter nach dem Studium und auch die Anwendung von 

Assessments ist häufiger.“ 

Wissenschaftliches/Evidenzbasiertes 

Arbeiten 

Darstellung der eigenen 

Arbeitsweise 

Darstellung der eigenen Profession 

„Mehr Ansehen/Anerkennung. Besonders durch Ärzte.“ Ansehen/Anerkennung durch die 

anderen Professionen 

„Die Art der Kommunikation hat sich verändert, Aussagen 

kann ich nun wissenschaftlich belegen und weiter 

Behandlungen oder neue Behandlungsmethoden begründen, 

die Kommunikation mit den Ärzten und anderen 

Berufsgruppen findet nun auf Augenhöhe statt, da sich auch 

die Praxisberichte verändert haben kann so nach außen 

Dargestellt werden, welche Kompetenzen wir neben dem 

Behandeln und Begleiten noch anwenden. Es werden gezielt 

Patienten für Testungen und Beratungen geschickt. Zudem 

bin ich auf Mesoebene bzw. Makroebene in verschiedenen 

Qualitätszirkeln (z.B. ADHS) präsent, sodass ein regelmäßiger 

Austausch und eine enge Zusammenarbeit mit anderen 

Berufsgruppen stattfinden, umso die bestmögliche 

Versorgung zu gewährleisten.“ 

Darstellung der eigenen 

Arbeitsweise 

Kommunikation mit anderen 

Professionen 

Darstellung der eigenen 

Kompetenzen 

Gezielte Zusammenarbeit auf 

Mikro-, Meso- und Makroebene 

„Am beruflichen Standing, ausgeprägten kommunikativen 

Fähigkeiten hinsichtlich der interdisziplinären 

Zusammenarbeit.“ 

Darstellung der eigenen Profession 

Kommunikation mit den anderen 

Professionen 

„Einsatz von Modellen und Assessments, Zielplanung“ Einsatz grundlegender Methoden 

„Ich arbeite evidenzbasierter und kann somit mehr Fakten 

nennen/begründen/oder überhaupt erst ins Gespräch bringen. 

Ich wähle die genutzten Materialien, Artikel, Studien usw. 

heute wesentlich kritischer aus als vor dem Studium. 

Außerdem habe ich seit dem Studium für mich ein deutliches 

Berufsbild. Das kann ich natürlich auch interdisziplinär 

ausstrahlen und mich besser abgrenzen.“ 

Wissenschaftliches/Evidenzbasiertes 

Arbeiten 

Darstellung der eigenen Profession 
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„Selbstbewussteres auftreten, argumentatives Vorgehen“ Darstellung der eigenen Profession 

und Arbeitsweise 

„Fundiertere Begründungen meines Handelns“ Darstellung der eigenen 

Arbeitsweise 

„Wissen über wissenschaftliche Standards Bandbreite der 

Diagnostik und Behandlungsmethoden“ 

Wissenschaftliches/Evidenzbasiertes 

Arbeiten 

„Durch die ganzheitliche Sichtweise“ Darstellung der eigenen 

Arbeitsweise 

„Ich denke, dass sich mein Standing verändert hat und der 

Blickwinkel. Qualitätsverbesserungen sind häufiger Thema“ 

Darstellung der eigenen Profession 

Erweiterung des Aufgabenfeldes 

(Qualität) 

 

Tabelle 7 | Antworten „Andere“ Fragen 21&22 

„ANDERE“ VOR DEM STUDIUM „ANDERE“ SEIT DEM STUDIUM 

 1: OAFP → ist ein Assessment 

2: Direkt keines der genannten. Im klinischen 

Setting wurden zwar standardisierte Assessments 

genutzt und es gab klare Strukturen und 

Vorgehensweisen. 

2: Ebenfalls kein „klassisches“ Inhaltsmodell 

2: Keine  

 3: OTIPM → ist ein Prozessmodell 

 4: Aufgrund meiner Arbeit kann ich kein 

ergotherapeutisches Modell anwenden. Wir 

arbeiten noch etwas mit der Tardiou Skala, Krs und 

EFA. 

5: X → wegen Auswahl vermutlich „Keine“ damit 

gemeint 
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Abbildung 2 | Vergleich der WFOT Mindeststandards mit den niederländischen 

Berufskompetenzen, dem niederländischen Berufsprofil, sowie der Tuning Kompetenzen 

Quelle: Hogeschool van Amsterdam et al. (2017) 
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Abbildung 3 | Übersicht über die niederländischen Berufskompetenzen Seite 1 

Quelle: Le Granse, van Hartingsveldt, and Kinébanian (2019) 
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Abbildung 4 | Übersicht über die niederländischen Berufskompetenzen Seite 2 

Quelle: Le Granse et al. (2019) 
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Abbildung 5 | Kompetenzprofil 

Quelle: DVE (2019) 
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Abbildung 6 | Aufbau der Kompetenzbeschreibungen 

Quelle: Zuyd Hogeschool (2013a) 
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