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Anlage 6: Dokumentation der Bedburger Fortbildungstage 

Grundlage dieser Dokumentation sind die Vorträge der Bedburger Fortbildungstage, die 1987 in der Festschrift 
„25 Jahre Bedburger Fortbildungstage“ veröffentlicht wurden. Der Scan der Festschrift findet sich hier im An-
schluss an die Dokumentation. 

1962: „Das Pflegepersonal als Mitarbeiter des Arztes“, Horst Berlin, Lehrpfleger, S. 12–21 

Gegenstand Exemplarischer Inhalt Zitat 

Allgemein: 
Unterschieden werden das ärztliche 
Personal, das pflegerische Personal 
und die Bediensteten der Verwal-
tungen und Betriebe.4 
Die Wichtigkeit einer guten Zu-
sammenarbeit wird betont und dass 
Auseinandersetzungen notwendig 
sind. 
Pflegespezifisch: 
Wird vor allem unterschieden in die 
administrativen Aufgaben und in 
Grund- und Behandlungspflege 
sowie Krankenbeobachtung. 
Es werden Behandlungsmethoden 
der 1950er und 1960er Jahre an-
gesprochen wie Elektrokrampf- und 
Insulinschocks. 
Außerdem kommt die Situation von 
Lernenden zur Sprache. 
 

Es werden kaum eigenständi-
ge Tätigkeiten identifiziert. 
Festgestellt wird, dass der 
Arzt der Vorgesetzte der Pfle-
ge ist. 
Es wird wenig Stellung bezo-
gen, die auswertbar wäre. 
Betont wird am Ende, wie 
wichtig es ist, sich für den 
Beruf zu interessieren, und 
dass Pflegende für die Kran-
ken da sind und nicht umge-
kehrt. 
 

„Soll nun das Pflegepersonal seine Auf-
gaben sowohl hinsichtlich der Grund-
pflege als auch der Behandlungspflege 
richtig erfüllen können, müssen die ent-
sprechenden Voraussetzungen da sein. 
Außer den körperlichen, geistigen und 
vor allem charakterlichen Vorbedingun-
gen gehört hierzu eine zielstrebige Aus-
bildung.“ (S. 14) 
 
„Niemals soll bei diesem Zusammenle-
ben zwischen Pflegepersonal und Kran-
ken aber vergessen werden, daß der 
Pfleger oder die Schwester dem Kranken 
auch Vorbild sein muß. Keineswegs 
dürfen die zwischenmenschlichen Be-
ziehungen so weit gehen, daß der Kranke 
den Respekt vor dem Pfleger verliert.“ 
(S. 18) 
 
„Der Arzt ist Vorgesetzter des Pflege-
personals, aber mit dem Gehorsam allei-
ne ist es in unserem Beruf nicht getan, 
denn der Arzt kann nicht in jedem Au-
genblick dem Pfleger die nötigen An-
weisungen erteilen.“ (S. 21) 

 
  

                                                        
4 Der Referent spricht von ärztlichem und pflegerischem Personal, das ist aus heutiger Sicht nicht selbstverständlich, in der Regel 
wurde nur von der Pflege als Personal gesprochen. 
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1966: „Die Teamarbeit auf den Abteilungen und ihre Grenzen“, K. Hantke, Abteilungspfle-
ger, S. 22–27 

Gegenstand Exemplarischer Inhalt Zitat 

Ausgeführt wird z. B., dass ein 
Team durch gemeinschaftliche Auf-
gaben und Ziele leichter Lösungen 
findet; dass Teams getragen werden 
durch gegenseitigen Respekt; ein 
Team sich auszeichnet durch den 
Mut zur Selbstkritik. 
Betont wird die Mittlerrolle der 
Pflege zwischen Arzt und Patient. 
Es werden einige Ausführungen 
über eine gute Personalführung und 
damit verbundene qualitative Krite-
rien ausgeführt, vor allem auch, was 
die Funktion des Abteilungspflegers 
betrifft. 
Deutlich wird jedoch auch, dass die 
Assistenz zu ärztlichen Grundlagen 
und Therapieformen einen hohen 
Stellenwert einnimmt. 
Die Vorkehrungen für Personalsta-
bilität werden in den Blick genom-
men und es wird betont, dass diese 
erhalten bleiben müssen, wie best-
mögliche Arbeitsbedingungen, ge-
meinsame Kommunikation, Einhal-
ten von Pflichten und Verantwor-
tung, gute Ausbildung am Arbeits-
platz, Fortbildungsmöglichkeiten 
und gesellschaftliche Teilhabe. 

Die ersten Bedburger 
Fortbildungstage waren 
eher für die leitenden 
Kräfte der Rheinischen 
Landeskliniken ausgerich-
tet. Darum liegt der the-
matische Schwerpunkt 
auch auf der Betriebs- und 
Personalführung. 
Betont wird in diesem 
Zusammenhang die 
Wechselbeziehung der 
pflegerischen Mitarbeiter 
zu den Ärzten (anderen 
Berufsgruppen). 

„Wodurch zeichnet sich ein Team aus? 
Es zeichnet sich aus: 
1. durch die leichtere Lösung gemeinschaft-
licher Aufgaben und Ziele,  
2. durch den Respekt zu den einzelnen 
Fachkräften und zu deren Berufsgruppen,  
3. durch die besseren Möglichkeiten der 
Berufsausbildung und -fortbildung,  
4. durch den Mut zur Selbstkritik und die 
sachliche Kritik seiner Mitarbeiter zum 
Vorgesetzten,  
5. durch die besseren Möglichkeiten der 
Betriebsführung in der Krankenpflege.“ (S. 
22) 
 
„Die Pflegekräfte sehen eine große Befrie-
digung darin, daß sie ihr Wissen erweitern 
und beruflich perfekt werden. Dadurch ge-
winnen sie an Vertrauen bei den Ärzten und 
besonders bei den Patienten.  
Bei einem so erstklassigen Personal wird 
sich auch der Ruf des Hauses heben.“ (S. 
23) 
 
„Es muß jemand da sein, der für das Ziel 
verantwortlich ist. Trägt der Arzt eine Ver-
antwortung für das Ziel der Gesundung des 
Patienten, so trägt der Abteilungspfleger als 
Hauptziel die Verantwortung für die fachli-
che Pflege des Kranken.  
Unter allen anderen Zielen, die im Organisa-
tionsablauf auftauchen, dürfen beide Haupt-
ziele nicht leiden. Die hohe Pflichtauffas-
sung aller Kräfte ist die eigentliche Triebfe-
der des Teamworks. Ihre Wirkung zeigt sich 
in der Stabilität des Personalstammes.“ (S. 
25) 
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1970: „Entwicklung der Krankenhauspsychiatrie aus der Sicht einer über 45-jährigen Pfle-
gertätigkeit“, K. Brühne, Oberpfleger i. R., S. 37–41 

Gegenstand Exemplarischer 
Inhalt 

Zitat 

Die Entwicklung der eigenen Erlebnisse in der 
Psychiatrie ab 1924, unterbrochen durch den 
zweiten Weltkrieg, da der Referent von 1940 
bis 1946 Soldat war, zeigen das Spektrum der 
damals bekannten Krankheitsbilder, der Be-
handlungsmöglichkeiten und die Arbeitssitua-
tion der Pfleger auf. Betont wird dabei auch, 
wie wenig Hilfsmittel in der alltäglichen Ar-
beit zur Verfügung standen. 
Gleichzeitig beschreibt er, dass die Beschäfti-
gungs- und Arbeitstherapie einen großen 
Raum eingenommen hat, z. B. in den Hand-
werksbetrieben, in der Gärtnerei oder auch 
kleinere Beschäftigungen. 
Außerdem wurde gemeinsam die Freizeit 
gestaltet mit Skat, Schach, es bildete sich eine 
Theatergruppe, zwei Musikkapellen und ein 
Gesangverein, das Pflegepersonal gründete 
auch einen Turnverein und veranstaltete mit 
den Patienten einmal im Jahr ein Schauturnen 
usw. Dabei spielten die gemeinsamen Erleb-
nisse eine wichtige Rolle für das alltägliche 
Miteinander. 
Er beschreibt auch das traurige Kapitel der 
Heil- und Pflegeanstalten während des Nazi-
regimes. 
Er geht auf die spezifischen Umstände von 
Lernpflegern und auf das Leben in der Anstalt 
ein. 
Die Ausführungen gehen vom persönlichen 
Erleben und der eigenen Einschätzung aus und 
versuchen die Entwicklung aus dieser Sicht zu 
erläutern. 

Leben in der Gemein-
schaft 
 
Gemeinsames Tun 
 
Aufgaben der Tages-
strukturierung, der 
Freizeit- und Milieu-
gestaltung 

„Wir bemühten uns, den Patienten das 
Leben im Krankenhaus so gut es ging 
zu erleichtern. Es war allgemein üb-
lich, daß wir auch in der Freizeit uns 
den Kranken widmeten. […] Die Pa-
tienten wurden zwar nur mit einfachen 
Arbeiten, wie Mithilfe in den Hand-
werksbetrieben – Schreinerei, Schlos-
serei, Polsterei usw. – und in den Au-
ßenkolonien beschäftigt.“ (S. 38) 
 
„Als ich schon Soldat war, hörte ich, 
dass von den Patienten des Bewah-
rungshauses einige, die ich gekannt 
habe, gestorben seien. Auf welche 
Weise, das ist mir erst nach dem Krie-
ge klar geworden. Während eines 
Urlaubes im Kriege erfuhr ich, daß 
noch ein paar Häuser mit Kranken 
belegt waren, die auf den Gutshöfen 
beschäftigt wurden, um den Betrieb 
aufrechtzuerhalten. Dieser Umstand 
war für die betreffenden Kranken ein 
Glücksfall, denn sonst wären auch sie 
mit großer Wahrscheinlichkeit den 
Naziaktionen zum Opfer gefallen.“ (S. 
39) 
 
„Ich war immer gern Krankenpfleger 
und bin stolz darauf, trotz vieler 
Schwierigkeiten mit dazu beigetragen 
zu haben, den Ärmsten der Armen das 
Leben zu erleichtern.“ (S. 41) 
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1975: „Der Patient als Partner im Behandlungsverlauf“, Prof. Dr. Ruth Schröck, Prof. De-
partment of Nursing Studies Edinburgh UK, S. 28–36 

Gegenstand Exemplarischer 
Inhalt 

Zitat 

Anhand ihres pflegerischen Werdegangs zeigt 
Ruth Schöck auf, wie sehr sich Pflege an Ärz-
ten orientiert, wie viele automatisierte Vorur-
teile es gegeben und wie sich ihr Denken ver-
ändert hat. 
Sie stellt fest, dass das medizinische Modell 
der psychiatrischen Pflege nicht gerecht wird, 
und greift eine Definition der WHO von 1956 
auf: „Die fundamentale Aufgabe der Schwester 
in der Pflege des psychiatrischen Kranken liegt 
in der gemeinsamen Gestaltung und in der 
gemeinsamen alltäglichen Lebenserfahrung.“ 
Sie zeigt auf, welche Änderungen zu einem 
partnerschaftlichen Miteinander führten, bei-
spielsweise: 
 flexible Zeiten zum Aufstehen und Schlafen-

gehen 
 Essensauswahl und Wahl der Kleidung 
 Besuch empfangen 
 Freizeit und Nichtstun 
 ein abschließbares Fach und Gestaltung um 

das Bett 
 Persönliche Kleidung und Geldbesitz 
 Unterstützen der Äußerung von Wünschen 
Im Wesentlichen geht es in der psychiatrischen 
Pflege um menschliche Beziehungen und das 
tägliche Leben 

Definition psychiatri-
scher Pflege 
 
Orientierung an den 
Bedürfnissen und 
Ressourcen von Pa-
tienten 
 
Als eigenständige 
Aufgabe Beziehungs- 
und Alltagsgestaltung
 
Die gemeinsame 
Gestaltung des All-
tags gilt als wesentli-
cher Zugangsweg 

„Die fundamentale Aufgabe der 
Schwester in der Pflege des psychiat-
rischen Kranken liegt in der gemein-
samen Gestaltung und der gemeinsa-
men täglichen Lebenserfahrung.“ (S. 
30) 
 
„Auch Patienten fingen an, ihre Ge-
fühle untereinander zu äußern. Es 
wird immer gesagt, daß besonders 
schizophrene Patienten so gefühlsarm 
und gefühlsbehindert sind, daß sie 
ihre Gefühle nicht äußern können. Es 
war erstaunlich, in wievielen kleinen 
Dingen diese Patienten langsam ihre 
Gefühle füreinander zeigten.“ (S. 35) 
 
„Es dauert eine Weile, bis man auch 
dem Patienten zu der Erkenntnis ver-
hilft, daß die Behandlung in dem 
Moment anfängt, indem er mit dem 
Fuß über die Türschwelle kommt. Die 
andere Arbeit, die man leisten muß 
ist, auf beiden Seiten zu erkennen, daß 
psychiatrische Behandlung nur mög-
lich ist, wenn Patienten aktive Partner 
sind.“ (S. 36) 
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1980: „Die psychiatrische Krankenpflege im Wandel ihrer Aufgabenstellung“, Hilde Schädle-
Deininger, Fachkrankenschwester, Lehrerin für Pflegeberufe Niedersächsisches Landeskran-
kenhaus Wunstorf, S. 42–46 

Gegenstand Exemplarischer 
Inhalt 

Zitat 

Ausgegangen wird von den geschichtlichen 
„Wurzeln“ der Pflege und zwei wissenschaftli-
chen Untersuchungen, einer Patientenbefra-
gung und einer zu Merkmalen der Kranken-
pflege. Erstere ergab, dass sich Patienten im 
Krankenhaus nicht ernst genommen und einbe-
zogen fühlen, über die Hektik und wenig Zeit 
der Mitarbeitenden klagen. Die zweite ergab, 
dass von der Pflege selbst die Durchführung 
medizinischer Maßnahmen und die Beobach-
tung von Patienten an erste Stelle gesetzt wur-
den. 
Festgestellt wurde, dass die Fragen sich an den 
Bedürfnissen orientieren müssen: 
 Wie kann ich dem Menschen helfen, mit 

seiner Erkrankung zurechtzukommen? 
 Welche Faktoren tragen dazu bei, dass ein 

Mensch krank wird? 
 Welche Bedürfnisse und Verrichtungen kann 

der Patient selbst in die Hand nehmen und 
für welche benötigt er Hilfe? (Beispiele) 

Dabei wird festgestellt werden, dass sich die 
pflegerische Beobachtung nicht nur auf die 
Krankheit oder Störung bezieht, sondern auf 
den ganzen Menschen und sein Umfeld. Au-
ßerdem wird wahrgenommen, dass Menschen 
mit ähnlichen Krankheitsbildern sich unter-
schiedlich verhalten und deshalb unterschied-
lich betreut werden müssen. 
Daraus folgt ein präventiver und soziothera-
peutischer Ansatz psychiatrischer Pflege. 
Inhalte psychiatrischer Pflege werden ebenso 
ausgeführt wie die aktive Zuwendung zum 
individuellen psychisch erkrankten Menschen 
und seiner Umgebung, aber auch die Bedeu-
tung einer patientenorientierten Behandlung. 
Die Stärkung des Selbstbewusstseins und des 
Selbstverständnisses der psychiatrischen Pflege 
und die damit verbundenen theoretischen 
Grundlagen werden eingefordert.  

Umfassende Wahr-
nehmung des er-
krankten Menschen 
 
Patientenorientierte 
Behandlung 
 
Theoretische Grund-
lagen als Basis 

„Wenn wir – wie in der früheren Me-
dizin – näher unseren Blick auf die 
Grundbedürfnisse der Patienten rich-
ten, die Lebensumstände in den Mit-
telpunkt rücken, den Menschen als 
Ganzes sehen, nicht nur sein krankes 
Organ oder seinen kranken Anteil, 
ergeben sich daraus andere Fragestel-
lungen und Feststellungen.“ (S. 43) 
 
„Ich würde deshalb die Pflege viertei-
len: 
1. Vorbeugende Pflege 
2. Individuelle Pflege, persönliche 
Pflege,  
3. Versorgende Pflege, 
4. Aktivierende Pflege. 
Diese ‚Vierteilung‘ ist natürlich nicht 
so strikt zu trennen [...].“ (S. 44) 
 
„Wir müssen entscheiden, welche 
Aufgaben, welche Arbeiten in der 
jeweiligen Situation mit diesen Men-
schen von Bedeutung sind.“ (S. 45)  
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1982: „Berufspolitische Stellungnahme zur Entwicklung eines Berufsbildes“, Antje Grauhan, 
Schriftleiterin der Deutschen Krankenpflegezeitschrift Stuttgart, S. 49–53 

Gegenstand Exemplarischer 
Inhalt 

Zitat 

Betont, dass Entwicklung bedeutet, dass nichts Fertiges 
vorliegt, sondern ein Prozess stattfindet. Sie definiert 
Beruf und Profession sowie Entstehungsbedingungen 
eines Berufes und leitet letztere aus der Geschichte ab. 
Sie beschreibt die historischen Konflikte, vor allem 
auch das unterschiedliche Ansehen von Schwestern-
schaft und Wärterstand. 
Geht auf Traditionen ein und betont die Zunahme der 
Bereitschaft in der Krankenpflege, die Probleme ge-
meinsam zu lösen sowie gemeinsame Stellungnahmen 
zu verfassen, z. B. in Arbeitsgemeinschaften von Un-
terrichtspflegekräften und Leitenden Pflegekräften. 
Betont den Ruf nach einer überverbandlichen Vertre-
tung (Krankenpflegekammer). 
Streicht das Desinteresse vieler Berufsangehöriger am 
eigenen Berufsbild heraus. In diesem Kontext stellt sie 
fest, dass der Beruf der Pflege gelernt werden kann (die 
entsprechenden Fähigkeiten sind nicht nur angeboren) 
und dass man den Beruf lernen muss (nicht jedermann 
kann es). 
Sie setzt immer wieder die Krankenpflege in einen 
Gesamtzusammenhang, auch zur psychiatrischen Pfle-
ge, und kommt am Ende auf „Entscheidungsalternati-
ven“: 
 Berufsbilder verändern sich entsprechend der gesell-

schaftlichen und der technologischen Entwicklung. 
 In der Heilkunde verselbständigen sich Bereiche und 

müssen koordiniert werden (auch ärztliche Tätigkeit 
verändert sich). 

 Pflege ist ein Aufgabenbereich, der mehr ist als die 
Summe von Tätigkeiten. Der Bereich ist offen. 
Krankenpflege stellt kein abgegrenztes Revier dar. 

 Jeder Beruf muss sein Berufsbild zunächst selbst 
definieren, es kann nicht von außen zuerkannt wer-
den. 

 Bei den unterschiedlichen Traditionen der Kranken-
pflege müssen die Gemeinsamkeiten gefunden wer-
den. 

 Die Krankenpflege muss ihr Verhältnis zur Medizin, 
Verwaltung als Geldverwalter und Obrigkeit klären. 

 Die Krankenpflege muss ihr Verhältnis zum Patien-
ten klären, im Sinne von Rechenschaftspflicht, Ver-
antwortung, Evaluation, aber auch Überfürsorge und 
Vernachlässigung usw. 

Berufliches Selbst-
verständnis 
 
Klärung der 
Schnittstellen 
 
Eigene theoretische 
Grundlagen  

„Ein Berufsbild besteht als Vor-
stellung von der beruflichen 
Identität bei den Berufsangehö-
rigen (Selbstbild). Das bezieht 
sich auf Aufgaben, Inhalte und 
Ausübungsmöglichkeiten.“ (S. 
49) 
 
„Das heutige Bild der Kranken-
pflege zeichnet sich durch mehr 
Bereitschaft aus, gemeinsame 
Probleme in der Krankenpflege 
auch gemeinsam zu lösen.“ (S. 
51) 
 
„Der Auftrag der Krankenpflege 
aus heutiger Sicht läßt sich wie 
folgt formulieren: Gestaltung 
einer biohygienischen und psy-
chohygienischen Umwelt und 
Atmosphäre für die Genesung = 
Milieutherapie.“ (S. 52) 
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1984: „ Nähe und Distanz zum Patienten – Herausforderung für die Krankenpflege“, Heinz 
Lepper, Ltd. Krankenpfleger der Psychiatrischen Klinik Marienheide, S. 54–60 

Gegenstand Exemplarischer 
Inhalt 

Zitat 

Geht vom eigenen Erleben aus und stellt fest, 
dass Nähe und Distanz als Haltung und Wahr-
nehmung innerhalb menschlicher Beziehungen 
betrachtet werden müssen. 
Er stellt den ICN 1953 in den Mittelpunkt: 
„Zur Pflege gehört die Achtung vor dem Le-
ben, vor der Würde und den Grundrechten des 
Menschen. Sie wird ohne Rücksicht auf die 
Nationalität, die Rasse, den Glauben, die Haut-
farbe, das Alter, das Geschlecht, die politische 
Einstellung oder den sozialen Rang ausgeübt.“ 
Er führt pflegetheoretische Grundlangen an wie 
Henderson und DBfK. 
Außerdem werden (Fach-)Sprache und die 
sogenannte „Schutzkleidung“ angesprochen 
und welche Distanz dadurch entsteht. 
Weitere Aspekte sind der Umgang mit Sexuali-
tät und mit Sterbebegleitung, die in Zusam-
menhang mit Nähe und Distanz gebracht wer-
den, aber auch mit Hilflosigkeit, und bemängelt 
die zu geringe Beachtung dieser Themen in 
Aus-, Fort- und Weiterbildung. 
Stellt den Bezug von Nähe und Distanz und 
Zwang, Fixieren und Gewalt her, stellt die 
Frage nach der Intimsphäre in unterschiedli-
chen Pflegesituationen. 
Er weist darauf hin, wie wichtig Rückmeldun-
gen seitens des Patienten im Hinblick auf Nähe 
und Distanz sind, und gibt Beispiele, wo die 
„therapeutische Distanz“ oft pflegerisch miss-
verstanden wird. 
Nähe und Distanz gehören zum menschlichen 
Verhalten und zum Leben, deshalb bedarf es 
immer wieder einer Überprüfung. 

Rückbesinnung auf 
die Organisationen 
der Pflege und ihrer 
Aussagen 
 
Mitmenschliche Be-
ziehungsgestaltung 
 
Reflexion des Tuns 
und der Beziehung 

„Zur Pflege gehört die Achtung vor 
dem Leben, vor der Würde und den 
Grundrechten des Menschen. Sie wird 
ohne Rücksicht auf die Nationalität, 
die Rasse, den Glauben, die Hautfar-
be, das Alter, das Geschlecht, die 
politische Einstellung oder den sozia-
len Rang ausgeübt.“ (S. 55) 
 
„Krankenpflege umfaßt die Gesamt-
heit pflegerischen Handelns zur Erhal-
tung, Anpassung und Wiederherstel-
lung der normalen physischen, psy-
chischen, geistigen und sozialen 
Funktionen und Aktivitäten des Le-
bens.“ (S. 57) 
 
„Nähe und Distanz gehört zum 
menschlichen Verhalten und sollte 
somit auch als etwas Normales be-
trachtet werden.“ (S. 60) 
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1986: „Ganzheitliche Pflege in der Psychiatrie“, Gerd Krause, Ltd. Krankenpfleger der Rhei-
nischen Landesklinik Bonn, S. 61–74 

Gegenstand Exemplari-
scher Inhalt 

Zitat 

Einstieg ist ein Zitat von Liliane Juchli: „Ganzheit ist nicht 
addierend, sondern integrativ. Das leuchtet uns in der Regel 
auch ein und trotzdem sind wir leicht geneigt, körperliche 
und psychische Krankheit zu unterscheiden. Ganzheit ist 
nicht trennend, sondern verbindend.“ Es wird die Frage auf-
geworfen, inwieweit ganzheitliche Pflege häufig missver-
standen wird und den Patienten daran hindert, sein eigenes 
Leben weiterzuleben und ihn dabei zu unterstützen und zu 
begleiten. Der Begriff ganzheitlich wird philosophisch und 
von der Historie her beleuchtet, vor allem auch auf erste 
Aussagen des ganzheitlichen Tuns. Danach widmet er sich 
den Begriffen „patientenorientierte“, „patientenzentrierte“, 
„menschengerechte“ und „individuelle“ Pflege. Er geht von 
der Aussage des DBfK 1982 aus: „Pflege ist eine grundle-
gende Tätigkeit des Menschen und in ihrer organisierten 
Form ein eigener Fachbereich des Gesundheitswesens. Sie 
befasst sich mit psychosomatischen und psychosozialen As-
pekten des Lebens.“ Von daher ist Pflege immer patienten-
zentriert und betrachtet die Krankheit nicht isoliert, sondern 
den Menschen als Teil der gesamten Lebenssituation und hat 
zum Ziel: 
 dass die Kranken gesund werden und die Gesunden gesund 

bleiben, 
 dass derjenige, der krank oder behindert bleiben muss, sich 

neu orientieren kann und Sinn in seinem Leben findet, 
 dass der Sterbende sein Leben in Würde beenden kann, 
 dass der Patient in seiner Individualität und Ganzheit 

wahrgenommen, akzeptiert und respektiert wird. 
Dies wird an Beispielen verdeutlicht. Es wird den Grundsät-
zen ganzheitlichen Helfens nachgegangen und der Frage, 
warum überhaupt patientenzentrierte Pflege? Was steht ihr 
entgegen? 
 Zu starke krankheitsorientierte Ausrichtung, 
 zunehmende Anonymität zwischen Patient und Personal, 
 fehlende Zielformulierungen in der pflegerischen Tätigkeit, 
 zu starker Beziehungswechsel, auch durch Abnahme der 

Verweildauer, 
 Stationsabläufe werden durch berufsfremde Tätigkeiten 

blockiert. 
Es wird auf die Begriffe von Gesundheit und Krankheit aus 
verschiedenen Blickwinkeln, auf die Wichtigkeit der Pflege-
anamnese, aber auch auf das Menschenbild und die Leib-
Seele-Einheit eingegangen. Einige konkrete Ansätze im 
Hinblick auf die eigene Arbeit werden im Ausblick benannt 
und es wird betont, dass Pflege nicht zum Nulltarif zu haben 
ist. 

Individualität 
und Orientie-
rung am einzel-
nen Menschen 
 
Grundsätze des 
Pflegens 
 
Überprüfung 
der theoreti-
schen und prak-
tischen Grund-
lagen der Pflege 
 
Politisches 
Handeln 

„Pflege ist eine grundlegende 
Tätigkeit des Menschen und 
in ihrer organisierten Form 
ein eigener Fachbereich des 
Gesundheitswesens. Sie be-
faßt sich mit psychosomati-
schen und psychosozialen 
Aspekten des Lebens.“ (S. 
63) 
 
„Die Selbsthilfekräfte des 
Patienten wecken, entdecken 
und fördern. Den Patienten 
als Ganzes sehen. […] Mit 
den Stärken des Patienten 
arbeiten, statt nur gegen seine 
Schwächen zu kämpfen.“ (S. 
65) 
 
„Eine weitere Zielsetzung 
besteht darin, eine schrittwei-
se Integration der Patienten in 
sein gewohntes Umfeld zu 
geben.“ (S. 73) 
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