- PRATIQUE PROFESSIONNELLE
Occupation

L'occupation, concept central
de I'ergothérapie

Sylvie Meyer L'approche occupationnelle n‘a pas supplanté le modeéle biomédical en
ergothérapie en Suisse. Les ergothérapeutes ne connaissent pas toutes les caractéris-
tigues du concept d'occupation, par exemple le fait, que les occupations sont partagées,
existent en contexte et prennent sens dans celui-ci. Mieux le maitriser consolide des
interventions qui tiennent a la fois compte des problemes occupationnels des clientes

et des environnements, dans lesquels les interventions sont conduites, a I'hépital en
reconnaissant que la thérapie est une occupation, et hors de celui-ci en envisageant la

communauté comme déterminante.

L'association suisse des ergothérapeutes met I'année
2018 sous le signe de l'occupation. L'occupation
comme centre de I'ergothérapie n'est en effet pas un
acquis pour tous ses membres. Pourtant Shannon
(1977) dénoncait la dérive de I'ergothérapie il y a 40
ans déja en s'offusquant de la place du modele bio-
médical dans la pensée et les pratiques des ergothé-
rapeutes. Dans ses standards minimaux de 2002, et a
fortiori de 2016, la fédération mondiale des ergothé-
rapeutes (WFOT) annonce clairement |‘occupation
comme concept directeur de la formation et de I'exer-
cice professionnel. Pourquoi alors tant de retard et de
difficultés? Deux raisons expliquant cette fort lente
transformation sont développées dans ces lignes: la
puissance du modele biomédical et la difficulté a sai-
sir la complexité du concept d'occupation. Finalement
quelques pistes pour considérer les aspects occupa-
tionnels en thérapie sont proposées.

Le modeéle biomédical

Une attitude positiviste et rationnelle est au cceur de la
compréhension biomédicale en ergothérapie (Hocking,
2008). Par la, il faut entendre un intérét pour la mise
en évidence par I'observation ou par des instruments
de collecte de données, de faits qui peuvent étre ob-
jectivés, mesurés et quantifiés: la force, la qualité de la
vie, I'indépendance... Mais aussi, le golt pour des ex-
plications causales ou déterministes: les incapacités
dans la réalisation des activités sont les conséquences
d'atteintes des fonctions corporelles. Ou encore des
dispositions a agir du simple au complexe: d'abord ré-
éduquer par des exercices spécifiques des fonctions
corporelles physiques ou cognitives, isolément et hors
de I'environnement ordinaire, puis les grouper dans
des actions en contexte habituel. Tout cela correspond
a I'emploi de la méthode scientifique en ergothérapie
(Fleming & Mattingly, 1994) qui culmine avec la néces-
sité d'agir de maniére scientifiquement fondée en se

basant sur des preuves qui appartiennent un peu a la
science de l'occupation et largement a des disciplines
de référence comme les neurosciences ou la psycholo-
gie (Hinojosa, 2013).

En pratique, les ergothérapeutes diront: «d‘abord on
rééduque puis on réadapte» ou «les patients en soins
aigus sont trop atteints on ne peut pas employer des
activités, il faut d'abord récupérer des mouvements».
Cette rationalité est dominante dans les milieux hos-
pitaliers parce que les patientes extraites de leur mi-
lieu de vie sont distribuées dans I'hépital en fonction
de leur atteinte organique principale pour laquelle les
prestations spécifiques sont fournies par des spécia-
listes. Ce que pensent, éprouvent, décident, orga-
nisent ou font les patientes n’est que marginalement
considéré. Il va de soi pour le personnel et les pa-
tientes que leur vraie vie est suspendue et qu'ils et
elles sont aux bons soins d'expertes qui savent com-
ment gérer leurs troubles. Les ergothérapeutes en
soins aigus ou en réadaptation ne peuvent pas davan-
tage s'affranchir de ce modéle dominant que les pois-
sons ne peuvent quitter I'eau dans laquelle ils évo-
luent. Mais elles en percoivent les limites, lorsque le
paradigme contemporain de I'ergothérapie leur est
familier sans toutefois étre en mesure d'agir en consé-
quence. Souvent ils et elles se contentent d'ajouter
une attention aux émotions de la personne cliente et
de déployer une attitude empathique, considérant
ainsi avoir une pratique «centrée sur le client.»

L'approche occupationnelle

Le paradigme contemporain de |'ergothérapie est fait
d'un ensemble de valeurs et de concepts organisés
dans divers cadres théoriques appartenant a l'ergothé-
rapie et qui tous ont 'occupation comme concept cen-
tral (Joosten, 2015), par exemple le modele de I'occu-
pation humaine (Taylor, 2017), le cadre conceptuel de
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I'association américaine des ergothérapeutes (AOTA,
2014) ou celui du groupe terminologie de ENOTHE
(Creek, 2010; Meyer, 2013). Dans le contexte du para-
digme contemporain, l'occupation a fait I'objet de
nombreux développements théoriques débouchant
sur diverses définitions, par exemple compilées par
Reed (2015) ou plus modestement et en francais par
Meyer (2013). L'analyse de ces définitions met en évi-
dence les nombreuses caractéristiques de I'occupation.

Ainsi les occupations sont ce que les gens font et la
maniére dont ils le font, usuellement ou inhabituelle-
ment, dans leur vie (Boyt Schell, Gillen & Scaffa,
2013). Elles assurent, renforcent, limitent ou em-
péchent la survie, le bien-étre et la santé. Elles oc-
cupent du temps et changent au fil du temps. Elles
sont intentionnelles et captent I'attention. Elles orga-
nisent la vie et contribuent a la so-
ciété. Leur réalisation demande
des habiletés et des fonctions cor-
porelles et les renforce, modifie les

Ainsi les occupations sont
ce que les gens font

d'autant mieux perceptible si l'ergothérapeute se
donnait la peine de recourir a des objets, des outils,
des ustensiles courants et des taches familieres plutot
qu‘a des exercices avec des gadgets spécialisés (Co-
laianni, et al., 2015).

Les occupations sont individuelles, interdépendantes,
partagées et collectives (Kantartzis, 2017). La plupart
des thérapies, alignées sur le modele biomédical ou
le financement des prestations par les assurances so-
ciales, ne considérent cependant que l'aspect indivi-
duel en visant I'indépendance, soit la réalisation sans
I'aide d'un tiers des occupations de soins personnels
ou instrumentales de la vie quotidienne ou encore de
productivité ou de formation. Ces thérapies s'effec-
tuent généralement en entrainant le client a accom-
plir des activités qui composent ses occupations et en
fournissant les moyens techniques
et les aménagements de |'environ-
nement matériel qui les favorisent.
Ajouter l'interdépendance, le par-

environnements et est influencée et la maniére dont ils le tage et la collectivité conduit I'er-

par ceux-ci. Ces caractéristiques
occupationnelles lorsqu’elles sont
prises en compte dans une inter-

occupations du ou de la cliente

afin d’obtenir son profil occupationnel (Dubois, et al.,
2017). Elles favorisent |'établissement de buts de trai-
tement orientés vers des occupations de soins per-
sonnels, de travail ou des loisirs dans le contexte
d'existence de la personne (Fischer, 2013). Elles
montrent la possibilité d'organiser l'intervention en
proposant des taches concrétes qui exercent et ren-
forcent des habiletés. Enfin elles aident les ergothéra-
peutes a reconnaitre que leurs clientes sont les seules
a pouvoir résoudre leurs propres problémes occupa-
tionnels dans leurs conditions et leurs environne-
ments de vie et les engagent a les soutenir dans cette
démarche.

A I'opposé, ces caractéristiques invitent & se rendre
compte que les exercices ou les taches proposés dans
les séances de thérapie ne réunissent généralement
pas toutes ces qualités occupationnelles et ne sont en
conséquence pas des occupations. Cependant, a
condition d'admettre qu'une occupation est un
groupe d’activités (Meyer 2013) et de distinguer les
deux concepts (activité et occupation), les théra-
peutes peuvent mener ce genre d'intervention en
mobilisant le concept d'activité. Celles-ci dument
choisies et proposées en thérapie concourent éven-
tuellement aux occupations courantes de la personne
cliente. Mais alors les liens qui donnent sens aux acti-
vités proposées en thérapie conformément a son pro-
fil occupationnel et aux buts visés doivent lui étre
soigneusement expliqués. Néanmoins ce sens serait

font, usuellement ou

inhabituellement, dans pace public, pas seulement
vention conduisent a explorer les |eur vie

gothérapie dans la vie familiale,
dans la communauté, dans |'es-

comme environnements dans les-
quels le handicap ou la maladie
vont étre «pris en charge» par des ergothérapeutes et
des proches aidants a conseiller, mais aussi comme
scenes ou sont joués des roles et vécues des vies qui
partagent et co-créent des occupations. Ainsi
congues les occupations sont imbriquées dans des
réles sociaux, conferent des identités sociales et per-
sonnelles, transmettent et fabriquent la culture. Elles
correspondent a la formule de Wilcock «l‘occupation
C'est faire, étre, devenir et appartenir» (Hitch, Pépin &
Stagnitti, 2014). Elles prennent sens dans la transac-
tion entre les personnes, le contexte et les événe-
ments; les ergothérapeutes ne sont au fond que les
facilitatrices et des facilitateurs de ces expériences
(Kuo, 2011).

Etendre les pratiques a la «vraie vie»

Une approche réellement occupationnelle au sens ou
elle considére I'ensemble des caractéristiques définis-
sant I'occupation conduit les ergothérapeutes a s'en-
gager dans le meso-niveau et a agir dans |'école, dans
I'espace public, dans les milieux de travail, au domicile
des gens (Kantartzis, 2017). Beaucoup d’ergothéra-
peutes le font déja, mais souvent sous un angle plutot
technique: apprendre a voyager en transports pu-
blics, soutenir l'orientation temporelle d'une per-
sonne atteinte de démence, aménager une place de
travail, équiper un écolier avec un ordinateur. Leur
approche est rarement orientée vers I'ensemble des
personnes concernées dans le contexte qu'elles par-
tagent et dans lequel elles peuvent mener des actions
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collectives qui débouchent sur des opportunités oc- sives comme des massages ou des orthéses n'est pas
cupationnelles inattendues. Il faudrait oser davantage vide de sens pour la cliente, notamment parce que
d'échanges d'informations, de réflexions conjointes, dans ce monde insolite gu’est I'hopital, des actions
de partage de décision, de développement d’innova- inhabituelles prennent, par exemple un sens scienti-
tion avec les familles, les collaborateurs des entre- fique valorisé. Par contre dans cette situation, la diffi-
prises, les éléves d’'une école, les habitants d'un quar- culté pour l'ergothérapeute est plutét de distinguer
tier, les organisations associatives et proposer moins sa prestation de celles d'autres spécialistes, notam-
d’actions directes qui fournissent des solutions a des ment des physiothérapeutes et de donner cohérence
difficultés occupationnelles qui ne sont pas forcé- a I'ensemble de ses pratiques pour permettre aux
ment des problémes. C'est de cette maniére-la que autres professionneles d'identifier I'ergothérapie et
I'ergothérapie devient plus sociale, vise la participa- de collaborer. L'ergothérapeute peut sans doute dé-
tion et contribue a une société plus inclusive, ce passer ce probléme en organisant les interventions de
qu‘appelle la WFQT dans ses standards minimaux de facon a ce gu’elles requierent au fil des séances de
2016. C'est complexe, compliqué et personne n'y est plus en plus de performances actives du ou de la
trés bien préparé. client-e dans des taches de plus en plus proches d‘ac-

tivités de sa vie courante future dans laquelle il ou elle
La littérature en ergothérapie envisage I'hopital redéploiera ensuite ses occupations.
comme un lieu a part, hors de la vraie vie que menent
les gens et dans laquelle ils éprouvent des difficultés | Conclusion
occupationnelles. Mais I'hdpital comme la rue, les en- Endosser une approche occupationnelle peut sembler
treprises, les magasins, les prisons ou les camps, est ardu et vain. Ardu parce que le concept d’occupation
un lieu dans lequel des occupations se déploient avec n'est pas seulement considérer ce que font les gens
toutes les caractéristiques exposées précédemment. dans leur vie comme moyen de traitement et le leur
Simplement ce ne sont pas les occupations habi- faire répéter en intervention, mais aller bien au-dela
tuelles des clientes. Chaque cliente en recourant aux cadres théo-
joue un réle de patient, objet de L, riques de la profession (Joosten,
soins, et mene en ergothérapie La ||tterature en 2015). Une fois cet effort réalisé,
I'occupation de «suivre une théra- ergo’[hérapie envisage I'ergothérapeute a des mots pour
pie». Cette occupation est parta- I'hépital comme un lieu 3 décrire sa pratique et la justifier
gée avec d'autres clientes et |'ergo- . rationnellement y compris en re-
thérapeute conduit une co-occu- partr hors de la vraie courant également a des cadres de
pation en fournissant la thérapie.  Vie que menent les gens et référence externes ou en sap-
Le sens de l'intervention est co- dans |aque||e ils puyant sur des preuves scienti-
construit par les divers protago- , e , figues pour orienter les interven-
nistes dans I'environnement du eprouvent dGS d|ff|cu|tes tions (Hinojosa, 2013). Vain parce
service d'ergothérapie avec son occupationnelles que cela ne servirait a rien puisque
matériel, son agencement, ses les pratiques biomédicales sont
régles explicites et implicites dans la subculture hospi- bien adaptées au systeme de santé. Mais ce systeme
taliére (Fleming, 1994). évolue, notamment sous la pression des besoins de
santé de la population vieillissante, atteintes de mala-
Si I'hépital est un univers singulier avec des occupa- die chronique ou dans diverses situations de handi-
tions particuliéres, alors les occupations ordinaires cap. L'approche occupationnelle est assurément en
des gens avec le sens qu'elles ont pour eux n'y ont pas adéquation avec ces évolutions et pour peu que les
cours. Méme si cuisiner est l'occupation favorite ergothérapeutes sachent I'expliquer, I'avenir de leur
d’une personne, cuisiner en thérapie n'est pas cette profession est radieux.
occupation-la. Confectionner un plat en thérapie est
simplement une activité d’entrainement en vue d'une
occupation future, ou lI'occasion de mesurer et de dé-
velopper des habiletés. La personne cliente peut y Références ‘ -
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n BERUFSPRAXIS
Betdtigung

Die Betatigung, das zentrale

Konzept der Ergotherapie

Sylvie Meyer Der betdtigungsorientierte Ansatz hat das biomedizinische Modell in der
Ergotherapie in der Schweiz noch nicht abgeldst. Ergotherapeutinnen kennen oft nicht
alle Merkmale des Betatigungskonzepts, vor allem, dass Betatigungen gemeinsam aus-
gefuhrt werden. Das in einem sozialen Kontext, der diesen erst Sinn verleiht. Bessere
Konzept-Kenntnisse festigen Interventionen, die gleichzeitig die betdtigungsbezogenen
Probleme der Klientinnen und das Umfeld, in dem die Interventionen durchgefiihrt
werden, bertcksichtigen. Das heisst im Spital, dass Therapien als Betatigung anerkannt
wird, ausserhalb, dass das soziale Umfeld der Klienten ausschlaggebend dafr ist.

Der Ergotherapeutlnnen-Verband Schweiz hat das
Jahr 2018 unter dem Zeichen der Betatigung begon-
nen. Die Betdtigung als Kernkonzept der Ergothera-
pie ist namlich nicht fur alle Mitglieder eine Selbstver-
standlichkeit. Dabei hat Shannon (1977) das Abglei-
ten der Ergotherapie und den Stellenwert des biome-
dizinischen Modells im Denken und in der Praxis der
Ergotherapeutinnen bereits vor 40 Jahren kritisch
beleuchtet. Auch der Weltverband fur Ergotherapie
(WFQT) hat in seinen Mindeststandards von 2002
und noch deutlicher in jenen von 2016 die Betatigung
als Leitbild fir die Ausbildung und die Berufsaus-
Ubung festgelegt. Warum also diese Verzégerung
und diese Schwierigkeiten? In diesem Artikel werden
zwei Grlnde fUr eine derart langsame Transformati-
on ausgeflhrt: die Macht des biomedizinischen Mo-
dells und die Schwierigkeit, das Betdtigungskonzept
in seiner ganzen Komplexitat zu erfassen. Am An-
schluss werden einige Wege fUr die bessere Einbezie-
hung von betdtigungsorientierten Ansatzen in der
Therapie aufgezeigt.

Das biomedizinische Modell

Im Zentrum des biomedizinischen Verstandnisses der
Ergotherapie steht eine positivistische und rationale
Haltung. Darunter versteht man das Interesse, durch
Beobachtung oder Datenerhebungsinstrumente Wis-
sen und Fakten zu produzieren, die objektiviert, ge-
messen und quantifiziert werden kénnen: die Kraft,
die Lebensqualitat, die Unabhangigkeit usw. Darun-
ter fallt jedoch auch die Neigung zu kausalen oder
deterministischen Erklarungen: Betatigungsbezogene
Schwierigkeiten werden dabei als Folgen der einge-
schrankten korperlichen Funktionen verstanden.
Oder eben auch eine Herangehensweise, die im Klei-
nen ansetzt und erst dann den komplexeren Kontext
miteinbezieht: Zuerst werden die korperlichen oder

kognitiven Funktionen, isoliert und ausserhalb des
alltéglichen Umfelds, durch gezielte Ubungen wie-
dererlernt und erst dann in die alltaglichen Betatigun-
gen eingegliedert. Dies alles entspricht der Dominanz
einer wissenschaftlichen Methode in der Ergothera-
pie (Fleming & Mattingly, 1994), welche eine wissen-
schaftlich begriindete Praxis verlangt, die sich auf
Beweise stlitzt, die zu einem Teil aus der Wissenschaft
der Betatigung, grosstenteils jedoch aus Bezugsdiszi-
plinen wie der Neurowissenschaft oder der Psycholo-
gie entstammen (Hinojosa, 2013).

Dies fuhrt dazu, dass Ergotherapeutinnen in ihrer Be-
rufspraxis Aussagen machen wie, «zuerst Reeduka-
tion, erst dann Rehabilitation» oder «Patienten in der
Akutbehandlung sind zu sehr eingeschrankt fir Beta-
tigungen, zuerst mussen die Bewegungen wieder-
hergestellt werden». Eine solche Rationalitat ist be-
sonders im Spitalumfeld vorherrschend, da die Pati-
entinnen dort ihrem Alltag entrissen und gemass ih-
ren hauptsachlichen organischen Erkrankungen
aufgegliedert sind, fur welche sie spezifische Leistun-
gen von Spezialistinnen erhalten. Dem, was die Pati-
enten denken, erleben, organisieren oder machen,
wird dabei nicht im Geringsten Rechnung getragen.
Sowohl die Patientinnen als auch das Pflegepersonal
gehen dabei meist selbstverstandlich davon aus, dass
ihr normales Leben ausgesetzt ist und sie in den Han-
den von Expertinnen, die sich ihren Problemen anzu-
nehmen wissen, am besten aufgehoben sind. Ergo-
therapeutinnen in der Akutbehandlung oder der Re-
habilitation kénnen sich diesem dominanten Modell
nur schlecht entgegensetzen, da auch sie ihr Hand-
werk in eben diesem Kontext erlernt haben. Sofern
ihnen aber das zeitgendssische Paradigma der Ergo-
therapie bekannt ist, nehmen sie jedoch zumindest
die Grenzen dieses Ansatzes wahr, auch wenn es ih-
nen vielleicht nicht moglich ist, entsprechend zu han-
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deln. Haufig begntgen sie sich dann damit, sich mehr
auf die Emotionen der Person zu fokussieren und
grundsatzlich mehr Empathie aufzuwenden, was
dann als «klientenzentrierte Praxis» verkauft wird.

Der betdtigungsorientierte Ansatz

Das zeitgenossische Paradigma der Ergotherapie
setzt sich aus einer Palette aus Werten und Konzep-
ten aus den verschiedenen theoretischen Fachrich-
tungen der Ergotherapie zusammen, bei denen allen
die Betatigung im Zentrum steht (Joosten, 2015), wie
zum Beispiel das Model of Human Occupation (Mo-
dell der menschlichen Betatigung, Taylor, 2017), das
Rahmenkonzept des amerikanischen Ergotherapeu-
tinnen-Verbands (AOTA, 2014) oder jenes der Termi-
nologie-Gruppe von ENOTHE (Creek, 2010; Meyer,
2013). Die Betatigung hat im Kontext des zeitgenos-
sischen Paradigmas zu zahlreichen theoretischen Ent-
wicklungen und daraus abgeleitet zu verschiedenen
Definitionen gefthrt, die beispielsweise von Reed
(2015) oder in bescheidenerem Rahmen und auf
Franzosisch von Meyer (2013) zusammengestellt wur-
den. Die Analyse dieser Definitionen bringt die zahl-
reichen Merkmale der Betatigung ans Licht. So sind
Betatigungen das, was Menschen in ihrem Leben tun
sowie die Art und Weise, wie sie es Ublicherweise
oder gewohnheitsmassig tun (Boyt Schell, Gillen &
Scaffa, 2013). Sie ermdglichen, unterstitzen, beein-
trachtigen oder verunmaglichen das Uberleben, das
Wohlbefinden und die Gesundheit. Sie benétigen
Zeit und verandern sich im Laufe der Zeit. Sie sind
beabsichtigt und benodtigen Aufmerksamkeit. Sie or-
ganisieren das Leben und leisten einen Beitrag an die
Gesellschaft. hre Umsetzung setzt Ablaufe und kor-
perliche Funktionen voraus und Ubt diese ein, wirkt
sich auf die eigene Umwelt aus und beeinflusst diese.
Werden diese Merkmale der Betatigung bei einer er-
gotherapeutischen Intervention beriicksichtigt, kann
aufgrund der Betdtigungen von Klientinnen deren
Betatigungsprofil erstellt werden (Dubois, et al.,
2017). Ein solcher Ansatz bevorzugt Behandlungszie-
le, die auf Betatigungen der Selbstversorgung, Arbeit
oder Freizeit im individuellen Kontext der betroffenen
Person abzielen (Fischer, 2013). Er zeigt die Moglich-
keit auf, dass Interventionen konkrete Aufgaben zum
Ziel haben kénnen, welche helfen, Ablaufe zu trainie-
ren und zu vertiefen.

Schliesslich fuhrt dieser Ansatz den Ergotherapeutin-
nen auch vor Augen, dass ihre Klienten die einzigen
sind, die ihre eigenen betatigungsbezogenen Proble-
me in ihrer spezifischen Situation und ihrer Lebens-
welt l6sen konnen, und dass ergotherapeutische
Fachpersonen sie dabei vor allem untersttitzten kon-
nen. Diese Merkmale machen uns aber auch be-
wusst, dass viele der Ubungen oder Aufgaben, die in
den Therapiesitzungen vorgeschlagen werden, oft

nicht alle betatigungsspezifischen Anforderungen er-
fullen und daher nicht als Betatigung gewertet wer-
den konnen. Indem jedoch eingerdumt wird, dass
sich eine Betatigung aus einer Reihe von Aktivitaten
zusammensetzt (Meyer 2013) und dass die zwei Kon-
zepte (Aktivitdt und Betdtigung) zu unterscheiden
sind, kdnnen Therapeutinnen solche Interventionen
durch die Mobilisierung des Konzepts der Aktivitat
dennoch geltend machen. Die in der Therapie ausge-
wahlten Aktivitaten tragen allenfalls spater zu den
alltaglichen Betatigungen des Klienten bei. Dabei
muss den betroffenen Personen der Zusammenhang
zwischen den in der Therapie gemdss dem Betéti-
gungsprofil vorgeschlagenen Aktivitdten und den
anvisierten Zielen sorgfaltig erklart werden. Dieser
Zusammenhang wird umso einfacher verstandlich, je
mehr sich die Ergotherapeutin die Mihe nimmt, all-
tagliche Objekte, Hilfsmittel und Gegenstande sowie
bekannte Aufgaben in die Therapie einzubauen, an-
statt spezialisierte Gadgets zu verwenden (Colaianni,
etal, 2015).

Betatigungen sind individuell, interdependent, ge-
meinschaftlich und kollektiv (Kantartzis, 2017). Die
meisten Therapien, die auf dem biomedizinischen
Modell basieren oder von der Finanzierung durch die
Sozialversicherungen abhangig sind, berlcksichtigen
hingegen nur den individuellen Aspekt und streben
die Unabhangigkeit an, das heisst die Umsetzung von
Betdtigungen der Selbstversorgung oder des alltagli-
chen Lebens sowie der produktiven oder bildenden
Betatigungen ohne Hilfe von Dritten. Diese Therapien
basieren zumeist darauf, die Klientinnen beim Trainie-
ren von Aktivitaten, die Betdtigungen ausmachen, zu
unterstutzen, und ihnen die technischen Mittel und
eine vorteilhafte Anpassung der materiellen Umwelt
zur Verfligung zu stellen. Indem die Interdependenz,
die Gemeinschaftlichkeit und die Kollektivitat eben-
falls einbezogen werden, wird die Ergotherapie ins
familidre Umfeld, in die Gemeinschaft und den o&f-
fentlichen Raum hineingetragen. Sie findet also nicht
einfach in einem Raum statt, in dem die Ergothera-
peutinnen gemeinsam mit den pflegenden Angeho-
rigen die betroffenen Personen «versorgen», sondern
im alltdglichen Leben mit seinen gelebten Erfahrun-
gen und Rollen, in denen Betatigungen gemeinsam
stattfinden und zu wieder neuen Betatigungen fiih-
ren. In dieser Auffassung sind die Betdtigungen fest
in den sozialen Rollen verankert und vermitteln so
soziale und persénliche Identitaten und durchdringen
und verandern die Kultur. Somit entsprechen sie der
Formulierung von Wilcock: «Betdtigung bedeutet
machen, sein, werden und dazugehdren» (Hitch,
Pépin & Stagnitti, 2014). Sie bekommen ihren Sinn im
Austausch zwischen den Menschen, den Kontexten
und den Ereignissen; Ergotherapeutinnen beginsti-
gen im Grunde nur diese Erfahrungen (Kuo, 2011).
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Einfiigen der Praktiken ins «echte Leben»
Ein wahrhaft betatigungsorientierter Ansatz im Sinne
der Beachtung aller die Betdtigung definierenden
Merkmale fuhrt dazu, dass sich Ergotherapeutinnen
auf der Mesoebene engagieren und in der Schule, im
offentlichen Raum, im Arbeitsumfeld und im Zuhause
der Klienten aktiv sind (Kantartzis, 2017). Viele Ergo-
therapeutinnen tun das bereits heute, allerdings hau-
fig unter einem eher technischen Blickwinkel: Erler-
nen des Reisens mit offentlichen Transportmitteln,
Unterstltzung der zeitlichen Orientierung einer Per-
son mit Demenzerkrankung, Anpassung eines Ar-
beitsplatzes, Ausristung eines Schulers mit einem
Computer. |hr Ansatz ist selten auf die Gesamtheit
der im jeweiligen Kontext betroffenen Personen aus-
gerichtet, obwohl dieser Kontext als gemeinsame
Grundlage fur kollektive Aktivitaten dienen und da-
mit ungeahnte betatigungsbezogene Moglichkeiten
eroffnen koénnte. Es sollte vermehrt auf Informations-
austausch, gemeinsame Reflexionen, gemeinsame
Entscheidungsfindungen und Ideenentwicklung mit
den Familien, den Mitarbeitenden, Mitstudierenden,
den Quartierbewohnenden und Vereinen gesetzt
werden, anstatt Eingriffe vorzuschlagen, die Losun-
gen flr betadtigungsspezifische Schwierigkeiten bie-
ten sollen, die vielleicht gar keine eigentlichen Proble-
me darstellen. Die Ergotherapie wird dadurch sozia-
ler, setzt mehr auf Partizipation und tragt zu einer
integrativen Gesellschaft bei, wie das der WFQOT in
seinen Mindeststandards von 2016 fordert. Das ist
eine komplexe, komplizierte Aufgabe, auf die nie-
mand wirklich vorbereitet ist.

Die ergotherapeutische Fachliteratur sieht das Spital
nur allzu haufig immer noch als Ort ausserhalb des
echten Lebens der Klientinnen, in dem sie ihre betati-
gungsbezogenen Schwierigkeiten erleben. Das Spital
ist aber genauso wie die Strasse, das Unternehmen,
der Supermarkt, das Geféngnis oder das Camp ein
Ort, in dem sich die Betatigungen in all ihren bereits
zuvor erwahnten Merkmalen entfalten. Es sind ganz
einfach nicht die Ublichen Betatigungen der Klientin-
nen. Jede Klientin spielt eine Patientenrolle, ist somit
also Pflegeobjekt, das in der Ergotherapie als Betati-
gung «eine Therapie befolgt». Diese Betatigung wird
mit anderen Klientinnen geteilt und die Ergothera-
peutinnen verfolgen eine Ko-Betatigung, indem sie
die Therapie anbieten. Das Setting einer Intervention
wird dabei von den verschiedenen Protagonisten im
Umfeld des ergotherapeutischen Dienstes mit seiner
Infrastruktur, seiner Raumeinrichtung und den expli-
ziten und impliziten Regeln dieser spezifischen Spital-
kultur mithergestellt (Fleming, 1994). Ist das Spital ein
einzigartiges Universum mit spezifischen Betatigun-
gen, haben die alltaglichen Betatigungen der Men-
schen und deren Wahrnehmung keinen Platz. Selbst
wenn Kochen die Lieblingsbeschaftigung einer Klien-
tinist, dann ist das Kochen in der Therapie noch lange
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nicht dieselbe Betatigung. Die Zubereitung eines Ge-
richtes in der Therapie ist nur eine Aktivitat, die auf
eine zukUnftige Betatigung ausgerichtet ist, oder viel-
leicht eine Gelegenheit, um die Entwicklung der Ab-
|dufe zu messen. Der Klient kann in seiner Umsetzung
als Teil der Therapie oder als Entspannung oder als
soziale Aktivitat ein grosses Interesse und Freude fin-
den. Oder er kann sie ablehnen, da der Ort als unpas-
send fir eine solche Aktivitat wahrgenommen wird.
Umgekehrt ist das Ausfiihren von Bewegungen oder
Griffen mit Unterstitzung oder die Anwendung von
passiven Behandlungen, wie Massagen oder Orthe-
sen, fur die Klientinnen nicht ohne Sinn, da in der
abgeschirmten Welt des Spitals ungewodhnliche Akti-
vitdten durchaus von wissenschaftlich anerkannter
Bedeutung sein kdnnen. In solchen Situationen be-
steht die Schwierigkeit fUr Ergotherapeutinnen vor
allem darin, ihre Leistungen von den Leistungen an-
derer Fachpersonen, insbesondere den Physiothera-
peuten, zu unterscheiden, und der Gesamtheit der
eingesetzten Praktiken eine Koharenz zu verleihen,
um der Ergotherapie damit ein klares Profil zu geben
und die Zusammenarbeit zu erleichtern. Problemen
kann entgegengewirkt werden, indem Interventio-
nen so organisiert werden, dass im Laufe der Sitzun-
gen immer mehr alltagliche Aktivitdten und dem All-
tag der Klientinnen nahestehende Aufgaben zum
Einsatz kommen, die den zuklnftigen Betatigungen
im Leben der Klienten maglichst dhnlich sind.

Schlussfolgerung

Das Verfolgen eines betatigungsorientierten Ansat-
zes kann mihselig und sinnlos erscheinen. Muhselig,
da das Betatigungskonzept nicht einfach nur das, was
Menschen in ihrem normalen Leben tun, in den Mit-
telpunkt stellt und mittels der Interventionen wieder-
holt, sondern mit Ruckgriff auf den theoretischen
Rahmen unseres Berufes weit dartber hinausgeht
(Joosten, 2015). Wird dieser Aufwand jedoch einmal
geleistet, dann stehen der Ergotherapeutin fortan Be-
griffe und Konzepte zur Verfligung, um ihre Praxis zu
beschreiben und rational zu verteidigen und zum Bei-
spiel auch auf externe Referenzsysteme Bezug zu
nehmen oder wissenschaftliche Beweise zur Ausrich-
tung der Interventionen beizuziehen (Hinojosa, 2013).
Sinnlos, da kein direkter Nutzen absehbar ist, da die
biomedizinischen Praktiken gut in das Gesundheits-
wesen integriert sind. Aber dieses System andert sich,
insbesondere durch den Druck der Gesundheitsbe-
durfnisse einer alternden Bevélkerung und von Pati-
enten mit chronischen Erkrankungen oder mit unter-
schiedlichsten Behinderungen. Der betatigungsorien-
tierte Ansatz steht mit diesen Entwicklungen im Ein-
klang, sofern ihn die Ergotherapeutinnen zu erklaren
wissen, sieht die Zukunft unseres Berufes rosig aus.
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