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Abstrakt 
 
Folgende Arbeit thematisiert, wie Berufsanfänger/innen zu Beginn ihrer 

Berufspraxis auf einer Intensivstation mit Notfallsituationen umgehen. 

Wesentliche Lehr- und Lerninhalte der Grundausbildung für Gesundheits- und 

Krankenpflege (GuK), die zur Steigerung der Handlungskompetenz bei Notfällen 

im Setting Intensivstation beitragen, werden aufgegriffen. Weiters wird darauf 

eingegangen, wie Auszubildende mit den beruflichen Belastungen im 

intensivpflegerischen Kontext fertig werden. Schwerpunkte aus der 

Resilienzforschung werden festgehalten und mit pflegerelevanten 

Ausbildungsinhalten verglichen. Zudem werden effektive Lehrmethoden, welche 

der Vorbereitung auf das Setting Intensivstation dienen, analysiert. In dieser 

qualitativen Forschung wurden insgesamt 4 Leitfadeninterviews durchgeführt. 

Dabei wurden 2 Pflegepädagoginnen und 2 Berufseinsteiger/innen zum Thema 

befragt. Die Auswertung erfolgte über die qualitative Inhaltsanalyse nach 

Mayring. Aus den Ergebnissen geht deutlich hervor, dass hinsichtlich der 

Notfallpflege auf Intensivstationen in der Grundausbildung für GuK 

Verbesserungen möglich wären. Lehrinhalte in den Fächern „Erste Hilfe“ und 

„GuK“ sollten in Bezug auf den akuten Notfall mit der cardiopulmonalen 

Reanimation und den darüber hinaus entstehenden Maßnahmen vertieft werden. 

Es kann aufgezeigt werden, dass die Handlungskompetenz und somit auch die 

Patientensicherheit durch eine adäquate Kommunikation in Notfallsituationen 

gesteigert werden könnte. Lehrinhalte dahingehend sollten adaptiert werden. Die 

Forschungsergebnisse erörtern, dass Berufsanfänger/innen der Intensivstation 

Sport, ein intaktes soziales Umfeld und Aussprachen zur Stärkung der 

persönlichen Widerstandskraft benötigen. Lehrinhalte in Richtung 

Psychohygiene und Resilienzförderung weisen Defizite auf. Es kann festgestellt 

werden, dass praktische, konstruktive Unterrichtseinheiten zu den effektivsten 

Lehrmethoden zählen. Das Simulationstraining würde die Pflegeausbildungen 

positiv beeinflussen. Die Erkenntnisse dieser Forschungsarbeit sollten die 

Notwendigkeit einer Überarbeitung der Lehrinhalte und Lehrmethoden in Bezug 

auf die spezielle Notfallpflege aufzeigen. 
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Abstract 
 
This thesis aims to present how future professional carers cope with emergencies 

in an intensive care setting at the beginning of their professional practice. 

Relevant and essential teaching and learning contents in health care and nursing 

education, which aim to increase coping skills in emergencies in intensive care 

settings, are analysed. Furthermore, the thesis presents strategies how students 

can boost their self-consciousness in order to work efficiently in stressful 

situations in an intensive care context. Key elements of resilience are discussed 

and are compared with relevant contents in health care and nursing training. In 

addition, effective teaching methods aimed at preparing nursing and health care 

students for intensive care setting are analysed.In order to answer the research 

question mentioned above, a qualitative research approach was selected. Thus, 

four guided interviews were conducted - two with teachers for health care and 

nursing and two with novice nurses on intensive care units. Qualitative content 

analysis according to Mayring was used to evaluate the interviews. The results 

clearly show that there are deficits in the subjects of emergency care and first aid 

as well as health care and nursing. In order to correct these deficits, educational 

contents should be improved and expanded with regard to acute emergencies 

like cardiopulmonary resuscitation and orotracheal intubation. Furthermore, 

adequate communication in emergencies needs to be adapted as it is an 

essential aspect of promoting nursing skills and patient safety. Thus, the 

significance of communication ought to be promoted in educational settings. 

The results demonstrate that novice nurses in intensive health care and nursing 

need to strengthen their personal resilience. Sports, social contacts as well as 

communication with friends can play an important role to make nurses more 

resilient. However, mental health promotion and resilience are neglected or 

barely relevant in the nursing education. The presented thesis clearly shows that 

simulation training would have an extremely positive effect on nursing education 

and training. Consequently, constructive teaching methods have a real value. 

The results of this work show the importance of a revision of the teaching contents 

and teaching methods in relation to special emergency care. 
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1 Einleitung 

Der Aufgabenbereich der Pflege in Österreich wird sich in Zukunft komplexer 

gestalten. Das Gesetz sieht ab 2024 ausschließlich die generalisierte Ausbildung 

mit akademischem Abschluss für den gehobenen Dienst vor. Rechtlich sind 

zuvor absolvierte Diplome dem akademischen Abschluss gleichgestellt (vgl. 

Land Steiermark 2019, o.S.). Die Spezialisierung für den Bereich Intensivpflege 

wurde bis jetzt noch nicht geändert. Laut Ausbildungsverordnung muss der 

Universitätslehrgang für Intensivpflege innerhalb von 5 Jahren Intensivpraxis 

absolviert werden und dauert 2 Semester. Dieser schließt mit der 

Berufsbezeichnung „akademisch geprüfte/r Experte/in in der Intensivpflege“ ab 

(vgl. Medizinische Universität Graz 2019, o.S.). 

 

Durch die zunehmenden Anforderungen an den Pflegeberuf ist es notwendig ein 

erhöhtes Maß an Kompetenzen zu erreichen. Dabei ist es für Pflegepersonen 

wesentlich eine gute psychische Widerstandsfähigkeit aufrecht zu erhalten. 

Auszubildende sollen durch gute Vorkenntnisse gestärkt ins Berufsleben gehen 

und in Krisensituationen durch ein Schutzschild gewappnet sein. Kenntnisse von 

Bewältigungsstrategien soll dabei helfen, psychisch widerstandsfähig zu bleiben. 

 

Die Leistungsanforderungen an das Intensivpflegepersonal, sowie der 

pflegerische Aufwand auf einer Intensivstation sind groß. Teilweise schweben 

Patienten/innen in Lebensgefahr. Pflegende haben einen sehr nahen 

Patientenkontakt. Im Falle einer Verschlechterung eines/r Patienten/in muss 

schnell und adäquat reagiert werden. Der Umgang mit akuten Krisensituationen 

auf Intensivstationen ist häufig. Pflegende im Setting Intensivstation benötigen 

ein breitgefächertes Wissen und müssen widerstandsfähig gegenüber 

Krisensituationen sein (vgl. Larsen 2007, S. 590f.). 

 

Die Anforderung pflegerischer Handlungskompetenzen sollen bereits 

Berufseinsteiger/innen mitbringen. Patricia Benner (2012) beschreibt, dass der 

Erwerb von Pflegekompetenz in der Ausbildung beginnt und sich im beruflichen 

Handeln entwickelt. Berufsanfänger/innen und auszubildende Pflegepersonen 
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befinden sich auf der ersten Stufe eines fünfstufigen Kompetenzmodells (vgl. 

Benner 2012, S. 57). 

 

Dementsprechend hoch sind auch die Qualitätsanforderungen an die Ausbildung 

der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege. Innerhalb von 3 Jahren 

müssen unzählige pflegerische Kompetenzen vermittelt werden. Die 

Ausbildungsverordnung obliegt dem Österreichischen Bundesinstitut für 

Gesundheitswesen (ÖBIG). Das Curriculum gibt für die gesamte Ausbildung 

2000 Unterrichtseinheiten theoretischen Unterricht und 2480 Praktikumsstunden 

vor (vgl. ÖBIG 2003, S. 6). Für die Fächer Erste Hilfe sind insgesamt 40 

Unterrichtsstunden vorgesehen, wobei das Ausmaß für die spezielle 

Notfallpflege im dritten Ausbildungsjahr 10 Stunden beträgt. Für das Fach 

Gesundheitsförderung sind für die gesamte Ausbildung 40 Unterrichtseinheiten 

vorgesehen und für die allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege 500 

Unterrichtseinheiten (vgl. ÖBIG 2003, S. 91). Vor allem die Inhalte der speziellen 

Notfallpflege werden bei Notfällen auf der Intensivstation benötigt. Zur Erlangung 

von Widerstandkraft ist dementsprechendes Hintergrundwissen notwendig und 

soll den Auszubildenden im Fach Gesundheitsförderung nähergebracht werden. 

Die Inhalte der Gesundheits- und Krankenpflege beinhalten wichtige Elemente, 

welche auch im Intensivbereich relevant sind. Doch ist das ausreichend? Wie 

und ob Lehrinhalte in Richtung Notfallpflege und Erreichung von 

Widerstandskraft vertieft werden müssen, soll diese Arbeit herausfinden. 

Auszubildende in der Pflege sollen gut auf Notfallsituationen in der Praxis der 

Intensivstation vorbereitet werden. Die genauen Ziele und Fragestellungen 

werden im nächsten Punkt beschrieben. 
 

1.1 Ziel und Fragestellung 

Die Ausgangslage dieser Arbeit ist folgende: 

Viele frisch diplomierte Krankenpflegepersonen starten mit ihrer beruflichen 

Praxis direkt auf einer Intensivstation und sind von Anfang an mit komplexen 

Situationen konfrontiert. Da die Spezialausbildung für Intensiv erst zu einem 

späteren Zeitpunkt stattfindet, ist es Ziel dieser Arbeit herauszufinden, wie und 

ob Auszubildende bereits in der allgemeinen Ausbildung auf den Spezialbereich 

Intensivpflege vorbereitet werden können. Die beruflichen Belastungen, vor 
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allem bei Notfällen, sind groß. Nützliche Bewältigungsmaßnahmen sollen 

herausgefunden werden, um zukünftige Pflegefachkräfte einen guten Start in ihr 

Berufsleben zu ermöglichen. 

Die zentralen Fragestellungen dieser Arbeit lauten: 

 

• Welche Lerninhalte sind wesentlich, um die Handlungskompetenz von 

Berufsanfängern in Notfallsituationen im Setting Intensivstation zu 

steigern? 

 

• Wie können auszubildende Pflegefachkräfte Resilienz aufbauen, um mit 

Belastungen und Krisensituationen auf der Intensivstation fertig zu 

werden? 

 

• Welche Lehr- und Lernmethoden sind effektiv, um Auszubildende oder 

Studierende des gehobenen Dienstes für Gesundheits- und 

Krankenpflege auf Notfallsituationen im Setting Intensivstation 

vorzubereiten? 

 

Diese Arbeit richtet sich besonders an Pflegepädagogen/innen und an 

Auszubildende der Gesundheits- und Krankenpflege. Lehrkräfte könnten 

Unterrichtsinhalte entsprechend adaptieren. Auszubildenden könnte die 

Entscheidung leichter fallen, ob sie direkt nach der Grundausbildung auf einer 

Intensivstation ihre berufliche Praxis starten wollen. Beide Personengruppen 

könnten Inhalte der Notfallpflege festigen und entsprechende Informationen zur 

Stärkung der eigenen Widerstandskraft erfahren. 

 

Die Arbeit bezieht sich ausschließlich auf die steiermärkischen Ausbildungen des 

gehobenen Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege. 

 

1.2 Methodik 

Um den theoretischen Rahmen dieser Arbeit zu schaffen wurde eine 

Literaturrecherche im Internet auf Deutsch und Englisch unter Google Scholar, 

auf den Datenbanken: „pubmed“, „chochrane“, „cinahl“, und in pflegerelevanten 
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Fachzeitschriften wie „Padua“ sowie in zahlreichen Online-Verlagen, wie 

„Springer“ und „Hogrefe“ durchgeführt. Einige Bücher wurden gekauft. Ebenfalls 

wurde die Online Bibliothek der Karl Franzens Universität genutzt. Die Recherche 

erfolgte von Juni 2018 bis September 2018. Die verwendeten Schlüsselwörter 

waren: 

 

resilience and 
education 

intensiv care 
unit 

Competence Skills         

Resilienz und 
Pflegeausbildung 

Intensiv-
station 

Pflege-
kompetenz 

Handlungs- 
kompetenz 

 

Für den empirischen Teil wurde der qualitative Forschungsansatz genutzt. Es 

wurden zwei unterschiedliche Leitfadeninterviews mit vier 

Interviewpartnerinnen/-partner durchgeführt. Dabei wurden zwei 

Berufsanfänger/innen der Intensivstation mit weniger als einem Jahr 

Berufserfahrung befragt und zwei Pflegepädagoginnen, die gleichzeitig 

Expertinnen der Intensivpflege sind. Alle Interviewteilnehmer/innen arbeiten bzw. 

arbeiteten auf der gleichen Intensivstation einer steiermärkischen 

Krankenanstalt. Damit soll herausgefunden werden, welche Lehrinhalte 

notwendig sind, um Auszubildenden die höchst mögliche Kompetenz und 

Widerstandskraft im Setting Intensivstation näher zu bringen. Die Auswertung der 

Ergebnisse erfolgte über die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring. 

 

1.3 Aufbau der Arbeit 

Der Aufbau der Arbeit ist in zwei Bereiche gegliedert. Der Beginn des 

theoretischen Teiles befasst sich mit der Entwicklung von Pflegekompetenz. 

Unterschiedliche Kompetenzmodelle erklären den Kompetenzerwerb und 

werden systemisch gegenübergestellt. In der Ausbildung für Gesundheits- und 

Krankenpflege steht der Erwerb von beruflicher Handlungskompetenz im 

Vordergrund. Die unterschiedlichen Arten von Kompetenzen werden genau 

erläutert und deren Wichtigkeit für pflegerisches Handeln hervorgehoben. Diese 

Inhalte spiegeln sich in den ersten beiden Kapiteln wider. 
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Das dritte Kapitel beschäftigt sich mit dem intensivpflegerischen Arbeitsfeld, vor 

allem bezugnehmend auf die häufigsten Notfälle, wie die cardiopulmonale 

Reanimation und die Intubation. Handlungsabläufe dazu werden genau erklärt. 

Es gibt noch viele weitere Notfälle, auf welche in dieser Arbeit nicht eingegangen 

wird, da sie den Rahmen dieser Arbeit sprengen würden. Eine der wichtigsten 

Maßnahmen in der Notfallpflege ist das frühzeitige Erkennen von drohenden 

Notfällen. Die Prävention zählt zu den wesentlichsten Maßnahmen der 

Rettungskette. Ein weiterer Punkt in diesem Kapitel beschäftigt sich mit der 

richtigen Kommunikation bei Notfällen. 

 

Dem Aufbau der persönlichen Widerstandskraft wird ein eigener Punkt gewidmet. 

Die unterschiedlichen Faktoren zur Erlangung von Widerstandskraft werden 

beschrieben. Nützliche Ressourcen werden vorgestellt, um gegenüber 

Krisensituationen widerstandsfähig zu bleiben. Das Resilienzmodell wird erklärt 

und über die Implementierung eines Resilienzförderprogramms in die 

Pflegeausbildung spekuliert. 

 

Im vierten Kapitel werden effektive Lehrmethoden vorgestellt. Zuerst werden die 

gesetzlichen Rahmenbedingungen der österreichischen Pflegeausbildung klar 

dargestellt. Konstruktive Lehrmethoden wie der dritte Lernort, Lernbereich- 

Training- Transfer genannt und das Simulationstraining werden erklärt. Die 

Leitsätze des Crisis Ressource Management sind wesentliche Punkte in der 

Notfallmedizin und werden in Abbildung 8 zusammengefasst. Die Bedeutung 

vom Austausch zwischen Ausbildung und Praxis wird kurz in einem eigenen 

Punkt veranschaulicht. 

 

Mit dem fünften Kapitel beginnt der empirische Teil dieser Arbeit. Die Erhebungs- 

und Auswahlmethoden für diese qualitative Untersuchung werden beschrieben. 

Das Kategoriensystem und die Auswertung anhand der qualitativen 

Inhaltsanalyse nach Mayring werden dargelegt. 

 

Im letzten Kapitel werden die Ergebnisse präsentiert und mit Ankerbeispielen 

veranschaulicht. Die Forschungsfragen können damit beantwortet werden. 
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A Theoretischer Teil 

2 Kompetenz - begriffliche Auseinandersetzung 

Es gibt zahlreiche wissenschaftliche Ansätze um den Begriff „Kompetenz“ zu 

beschreiben. Im pädagogischen Kontext wird Kompetenz nach Weinert wie folgt 

definiert: „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, S. 27f.). 

 

2.1 Pflegekompetenz 

Pflegetheoretiker/innen und Pflegewissenschaftler/innen befassen sich seit 

Jahrzehnten mit dem Thema Kompetenzen in der Pflege. Es lassen sich 

zahlreiche Blickwinkel und Definitionen des Begriffes „Kompetenz“ in der 

Fachliteratur finden. Im Hinblick auf die Pflege werden Pflegefachpersonen als 

umso kompetenter betrachtet, je mehr Individualität in die Pflege einfließt und je 

mehr persönliches Engagement die Pflegeperson, dem/der Patienten/in 

entgegenbringt. Der strikte Vorgang nach Standards, Regeln und purer 

Pflegetechnik ist nicht förderlich zur Erlangung von Kompetenz in der Pflege (vgl. 

Benner 2012, S. 31). 

 

Für die Pflegewissenschaftlerin Christa Olbrich (2010) bedeutet 

Pflegekompetenz „die Stärke der Person, in komplexen, nicht vorhersagbaren 

Situationen selbstorganisiert zu handeln“ (Olbrich 2010, S. 131). Das 

Vorhandensein von emotionalen und motivationalen Werten ist wesentlich (vgl. 

Olbrich 2010, S. 91). Kompetenz in der Pflege ist mit dem Begriff „Sachverstand“ 

sinnverwandt. Kompetenz konstruiert sich aus „Können“, „Wissen“ und 

„Erfahrung“ (vgl. Mamerow 2018, S. 89). Lernende treffen Entscheidungen über 

pflegerisches Handeln, aufgrund erworbenen Wissens. Kompetent sein 

bedeutet, Krisensituationen richtig einschätzen zu können. Daneben wird das 

soziale Umfeld des Patienten, der Patientin berücksichtigt. Situationen werden 

richtig beurteilt, Hypothesen werden korrekt interpretiert, daraus resultiert ein 
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qualifiziertes Praxisfeld. Pflegemodelle und Pflegetheorien werden in die Praxis 

eingegliedert und kritisch überprüft (vgl. Ihle 2008, S. 57). 

 

2.1.1 Pflegerelevante Handlungskompetenz 

In der Ausbildung für die Gesundheits- und Krankenpflege steht der Erwerb von 

beruflicher Handlungskompetenz, sowohl in der Theorie, als auch in der Praxis 

im Vordergrund. Vor allem in Notfallsituationen ist ein qualifiziertes Handeln 

nötig. 

 

Laut Kulturministerkonferenz 2017 (KMK) steht in der professionellen Pflege das 

Leitziel „berufliche Handlungskompetenz“ im Vordergrund. Handlungskompetenz 

ergibt sich aus „Fachkompetenz“, „Selbstkompetenz“ und „Sozialkompetenz“. 

Jede Berufsausbildung verfolgt das Ziel, Handlungskompetenz zu entwickeln 

(vgl. KMK 2017). Handlungskompetenz ist „die Bereitschaft und Fähigkeit des 

einzelnen, sich in beruflichen, gesellschaftlichen und privaten Situationen 

sachgerecht durchdacht sowie individuell und sozial verantwortlich zu verhalten. 

Handlungskompetenz entfaltet sich in den Dimensionen von Fachkompetenz, 

Personalkompetenz und Sozialkompetenz“ (KMK 2017). 

 

In Deutschland wurde ein qualitatives Theoriecurriculum zum Thema „Erwerb 

beruflicher Handlungskompetenz“ in Bezug auf die pflegerische Praxis evaluiert. 

Es wurden Differenzen im Lernstandort Praxis festgestellt. Die Voraussetzungen 

in der Praxis, für ein Lernen nach theoretischen Vorgaben waren schwer möglich. 

Deutlich wurde, dass Pflegeverständnis eine wesentliche theoretische 

Wissensgrundlage ist. Pflegeverständnis wird im Lernort Schule vermittelt. 

Dieses entwickelt sich in der dreijährigen Ausbildung. Im ersten Ausbildungsjahr 

ist der Spagat zwischen theoretischem Wissen und praktischer Umsetzung noch 

immens. Wissenschaftlich begründete Ansätze lassen sich in der Praxis nicht 

immer klar umsetzen. Im Zwiespalt zwischen Theorie und Praxis müssen 

Kompromisse gefunden werden. 

 

Das Pflegeverständnis der Auszubildenden kann gefördert werden, indem 

personenbezogene, individuelle Pflegetätigkeiten am Patienten vollzogen 
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werden. Ein weiterer wesentlicher Aspekt für die Auszubildenden ist die 

Förderung der kommunikativen Fähigkeiten. Es zeigt sich, dass Lern- und 

Arbeitsaufgaben eine bedeutsame Verbindungskomponente zwischen „Theorie“ 

und „Praxis“ sind. Mittels Fallbeispielen lernen die Auszubildenden die 

Rekonstruktion von Arbeitsprozessen, welche reflektiert werden. Die Reflexion 

ist ein gravierender Aspekt, um Pflegekompetenz, Handlungskompetenz und 

Erkenntnisgewinn zu konstruieren (vgl. Spürk/Wohkittel 2011 S. 197ff.). 

 

Die berufliche Handlungskompetenz und weitere Begriffe verflechten ineinander 

und sind in Notfallsituationen sehr relevant. Im nächsten Abschnitt wird die 

Sozialkompetenz näher erklärt. 

 

2.1.2 Sozialkompetenz 

Der Begriff „Sozialkompetenz“ wird mit „guter Kommunikation“ und 

„Teamfähigkeit“, sowie mit „Empathie“ und „Kooperations- und 

Konfliktlösungsfähigkeit“ gleichgestellt (vgl. Jabornegg-Altenfels 2007, S. 12). 

 

In der Wissenschaft definiert sich Sozialkompetenz als: „Kenntnisse, Fertigkeiten 

und Fähigkeiten, die dazu befähigen, in den Beziehungen zu Mitmenschen 

situationsadäquat zu handeln“ (Orth 1999, S. 109). „Sozialkompetenz bezieht 

sich kurz und knapp auf zwischenmenschliche Kommunikations- und 

Interaktionssituationen. Soziale Kompetenz umfasst jenes explizite und/oder 

implizite Wissen und jenes Reflexionsvermögen, das ein Individuum als Fähigkeit 

und/oder Fertigkeit in spezifischen sozialen Handlungskontexten einsetzen kann, 

um zielorientiert, mit zweckrationalen Mitteln eine Balance zwischen der eigenen 

Identität und der sozialen Identität herzustellen“ (Mayr 2007, S. 109). 

 

Aus den unterschiedlichen Blickpunkten ergibt sich, dass Sozialkompetenz im 

pflegerischen Kontext zu den wesentlichen Bestandteilen gehört. Emotionale 

Intelligenz ist ein Grundbaustein sozialer Kompetenz und spiegelt sich im 

Umgang zwischenmenschlicher Interaktionen wider. 

Verantwortungsbewusstsein, kritisches Denken, Selbstreflexion, Flexibilität und 

die Akzeptanz von Werten einer Gruppe gehören zu den Teilaspekten der 
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Sozialkompetenz. Im Hinblick auf die Pflege geht hervor, dass die Förderung 

sozialer Kompetenz im Lernort Schule und in der Praxis eine hohe Relevanz hat. 

Sowohl Kommunikationsfähigkeit, Team- und Kooperationsfähigkeit, als auch 

konstruktive Konfliktfähigkeit sind wesentliche Elemente für Pflegende. In der 

Schule finden gruppendynamische Entwicklungen statt. Durch Regeln und 

interaktive Zusammenarbeit entwickeln sich Anpassungsprozesse, die 

wertschätzende Interaktionen entstehen lassen. In der Pflegeausbildung findet 

Kommunikationsunterricht statt. Rollenspiele sollen kommunikative Fertigkeiten 

trainieren. Diese positiven Aspekte sind auf die Pflegepraxis übertragbar. Die 

Fähigkeit von Empathie kann durch Lehrende in der Schule durch Instrumente 

wie Gruppenarbeiten und Feedback forciert werden (vgl. Sahmel 2015, S. 27ff.). 

 

Es wird deutlich, dass Gruppenarbeiten im Pflegeunterricht, aufgrund der 

unterschiedlichen Rollenverteilung, ein wesentliches Instrument für den Erwerb 

von Sozialkompetenz darstellen. 

 

2.1.3 Fachkompetenz 

„Bei der Fachkompetenz handelt es sich um spezialisierte und auf eingegrenzte 

Gebiete bezogene Kompetenzen“ (Gnahs 2010, S. 27). Die Fachkompetenz 

bezieht sich meist auf berufliche Kompetenzen. Gnahs beschreibt, dass durch 

Hobbies oder private Herausforderungen auch spezielle fachliche Kompetenzen 

entstehen können. 

 

Fachkompetente Pflegepersonen benötigen Kenntnisse im Fachgebiet Pflege. 

Die Kenntnis fachspezifischer Methoden sind Grundlagen der pflegerischen 

Fachkompetenz. Damit ein Pflegeprozess fachlich korrekt gestaltet werden kann, 

sind für Pflegefachkräfte vernetztes Denken, die Fähigkeit Problemlösungen zu 

kreieren und die Entscheidungsfähigkeit als Voraussetzung notwendig (vgl. 

Schwarz 2009, S. 113). 
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Abbildung 1: Elemente pflegerischer Fachkompetenz 

(Quelle: Schwarz 2009, S.114) 

 

2.1.4 Selbstkompetenz 

Der Begriff „Selbstkompetenz“ wird häufig synonym mit „personale Kompetenz“ 

gebraucht. Im erziehungswissenschaftlichen Kontext bedeutet Selbstkompetenz 

Eigenverantwortung. Eigene Handlungen und Denkweisen werden von jeder 

einzelnen Person gesteuert. Somit wird man für persönliche und berufliche 

Fortschritte selbst verantwortlich gemacht. (vgl. Lerch 2016, S. 1f.). 

 

Der Pädagoge und Soziologe Gnahs beschreibt „personale Kompetenz“ (...)“als 

solche die darum kreisen, wie sich das Individuum selbst organisiert (z.B. 

Zeitmanagement, Entscheidungsbildung, Organisationstalent)“ (Gnahs 2010, S. 

27). Es geht hervor, dass Selbstkompetenz für Pflegepersonen besonders 

wichtig ist, da sie ständig mit herausfordernden Situationen umgeben sind. Für 

den Erhalt der eigenen Gesundheit ist es von Bedeutung, selbst gut organisiert 

zu sein. Im darauffolgenden Absatz wird die Entwicklung von Kompetenzen 

näher erläutert. 

 

2.2 Kompetenzmodelle 

In der Literatur ist eine Vielzahl von Kompetenzmodellen zu finden, welche sich 

durch die Rollenverteilung und Qualifikationen der Mitarbeiter differenzieren. Im 
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Zusammenhang mit Kompetenzmanagement sind die Ziele von 

Kompetenzmodellen, Potentiale zu nutzen und die Performance zu steigern. Die 

einzelnen Kompetenzgrunddimensionen, welche zuvor beschrieben wurden, 

bilden die Basis für ein Kompetenzmodell (vgl. Sauter/Staudt 2016, S. 9ff.). Der 

Prozess zur Erlangung von Pflegekompetenz wird von zwei 

Pflegewissenschaftlerinnen beschrieben. Laut der amerikanischen 

Pflegewissenschaftlerin Patricia Benner beinhaltet der Entwicklungsvorgang zur 

Erlangung von Pflegekompetenz fünf Stufen (vgl. Benner 2012, S. 57). Im 

Vergleich dazu verwendet die Pflegewissenschaftlerin Christa Olbrich vier 

Dimensionen zur Kompetenzentwicklung (vgl. Olbrich 2010, S. 57). 

 

Das Kompetenzerwerbsmodell nach Benner orientiert sich am Dreyfus-Modell, 

welches ursprünglich für Piloten/innen und Schachspieler/innen entwickelt 

wurde. Das Dreyfus-Modell, wurde von den zwei Akademikern und Brüdern 

Stuart und Hubert Dreyfus entworfen. Im Hinblick auf die Pflege, wird 

unterschieden, wie die praktische Durchführung und die Qualität von 

Pflegemaßnahmen in den verschiedenen Stufen erfolgt (vgl. Benner 2012, S. 

63ff.).  

 

Das 2011 entwickelte Kompetenzmodell vom Österreichischen Gesundheits- 

und Krankenpflegeverband (ÖGKV) dient der Einstufung der Qualifikationen 

nach Ausbildung. Es richtet sich nach dem Modell des International Council of 

Nurses (ICN) und wird in seiner aufgabenbezogenen Anwendung, im Bezug auf 

professionelles Handeln, auf drei Säulen zugeteilt. Durch die Umstrukturierung 

der Ausbildungen im Pflegeberuf ist dieses Kompetenzmodell eine 

Orientierungshilfe, um Fertigkeiten und Kenntnisse der unterschiedlichen 

Bildungsniveaus darzustellen (vgl. ÖGKV 2011, S. 74f.). 

 

2.2.1 Das Kompetenzmodell des ÖGKV 

Das Kompetenzmodell des ÖGKV beschreibt Kompetenzstufen und 

Qualifikationsprofile der unterschiedlichen Ausbildungen in der Pflege. Bei der 

Erstellung des Modells wurden Erkenntnisse der laufenden Evaluationsstudie 

des GuKG berücksichtigt. Es wurde von der Arbeitsgruppe „Pflege neu denken“ 
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erstellt. Das ICN ist Basis des Kompetenzmodells von der ÖGKV, deshalb 

wurden die Begriffe des International Classification of Nursing Practice (ICNP) 

verwendet und die Bezeichnungen der zukünftig angestrebten 

Bildungsabschlüsse verwendet. Die Unterteilung nach Ausbildung erfolgt 

demnach in die Unterstützungskraft, die Pflegeassistenz, den/der Generalist/in 

für GuK, den/der Spezialist/in für GuK und in den/die Advanced Nurse 

Practitioner (ANP) (vgl. ÖGKV 2011, S. 14f.). Das österreichische 

Kompetenzmodell mit den drei Säulen professionellen Handelns wird in der 

folgenden Abbildung dargestellt. 
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Abbildung 2: Kompetenzmodell für Pflegeberufe in Österreich 

(Quelle: ÖGKV 2011, S. 18) 

 

Ziel ist es, dieses Kompetenzmodell in die Praxis zu implementieren. Die drei 

Säulen Grundhaltung, Bereitstellung von Pflege und Prozessgestaltung, wie die 
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Qualität der Pflege demonstrieren die erwünschten Kompetenzen für 

professionelles Pflegen. Im Hinblick auf die Ausbildung der allgemeinen 

Gesundheits- und Krankenpflege werden Curricula neu evaluiert und 

gegebenenfalls adaptiert. Dadurch kann für die Ausbildungen der Pflege eine 

Basis im national und international geltenden Qualifikationsrahmen geschaffen 

werden. Die Forderung zur Registrierung aller Pflegepersonen, die derzeit im 

Gange ist, ist notwendig, um Personalbedarfsprognosen erstellen zu können. Der 

Bevölkerung kann so zeitgerecht entsprechend ausgebildetes Pflegepersonal 

zur Verfügung gestellt werden (vgl. ÖGKV 2011, S. 63). Die Grundhaltungen und 

aufgabenbezogenen Anwendungen der professionellen Pflege des 

Kompetenzmodells sind im Handbuch des österreichischen Gesundheits- und 

Krankenpflegeverbands genau erläutert und mit den Kernkompetenzen des 

österreichischen Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes kompatibel. Die 

Entwicklungsstufen laut Benner fließen gut in das Kompetenzmodell ein und 

werden im nächsten Abschnitt erläutert. 

 

2.2.2 Entwicklungsstufen nach Benner 

Das Modell nach Benner gliedert sich in „der Anfänger“, „der fortgeschrittene 

Anfänger“, „der kompetent Pflegende“, „der erfahrene Pflegende“, und „der 

Pflegeexperte“ (Benner 2012, S. 63). 

 

Der/die Anfänger/in besitzt kaum Erfahrung mit Pflegesituationen. Zu den 

Anfängern/innen zählen Pflegeschüler/innen, aber auch bereits ausgebildete 

Pflegefachkräfte, die in einem neuen Pflegefachbereich wechseln. Die 

Pflegefachkraft orientiert sich an dem, was in der Ausbildung gelernt wurde. 

Veränderungen von beispielsweise Vitalfunktionen wie Blutdruck, Puls und 

Flüssigkeitsbilanzierung, werden durch Beobachtung wahrgenommen. 

Anfänger/innen sind abhängig von Regeln, Anleitungen und Standards, da sie 

die Pflegesituationen aufgrund fehlender praktischer Erfahrung noch nicht richtig 

umsetzen können (vgl. Benner 2012, S. 63). 

 

Berufsanfänger/innen zählen zur Stufe zwei. Diese Gruppe hat schon 

Praxiserfahrung. Fortgeschrittene Anfänger/innen können Pflegesituationen 
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schrittweise bewältigen. Die Schwierigkeit liegt darin Prioritäten zu setzen. 

Sobald abweichende, kritische Situationen stattfinden, benötigen 

Berufsanfänger/innen Unterstützung und Kontrolle von Pflegefachkräften mit 

dem Leistungsstand von mindestens Stufe drei: „Kompetente Pflegende“ (vgl. 

Benner 2012, S. 65f.). 

 

Kompetent Pflegende können bereits zwei bis drei Jahre Berufserfahrung in 

einem Pflegebereich nachweisen. Sie sind sich ihrer Anforderungen bewusst, 

können Entscheidungen treffen, situationsgerecht handeln und planen. 

Prioritäten werden richtig gesetzt. Der Überblick über das Geschehene des 

klinischen Alltags ist gegeben, auch wenn das Arbeitstempo noch nicht so schnell 

ist (vgl. Benner 2012, S. 67f.). 

 

Erfahrene Pflegende verfügen über die Fähigkeit, Pflegesituationen ganzheitlich 

zu betrachten. Sie handeln explizit und können sich durch ihr vorhandenes 

Erfahrungswissen schnell auf abweichende Situationen einstellen und 

dementsprechend reagieren. Verschlechterungen des Zustands eines/r 

Patienten/in werden sehr früh erkannt. Die Berufspraxis dieser Gruppe liegt 

zwischen drei und fünf Jahre in einem Bereich. Durch Fallbeispiele werden 

Pflegesituationen reflektiert und kommuniziert. Daraus ergibt sich ein weiterer 

Fortschritt der pflegerischen Handlungskompetenz für erfahrene 

Pflegefachkräfte (vgl. Benner 2012, S. 68ff.). 

 

Experten und Expertinnen in der Pflege besitzen einen Reichtum an Erfahrungen 

und können Situationen im klinischen Alltag intuitiv abschätzen. Durch das 

enorme Fachwissen erkennen sie den Brennpunkt klinischer Probleme sofort und 

können adäquate Maßnahmen treffen. Handlungen sind so verinnerlicht, dass 

die Pflegefachkräfte dieser Stufe ihr Tun schwer artikulieren können. Ihr 

wertvolles Urteilsvermögen wird von Ärzten/innen und ihren 

Berufskollegen/innen sehr geschätzt (vgl. Benner 2012, S. 71ff.). 
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2.2.3 Entwicklung von Pflegekompetenz nach Christa Olbrich 

Für die Pflegewissenschaftlerin Christa Olbrich zeichnet sich Pflegekompetenz 

dadurch aus, indem die Gesamtheit der Pflegeperson und des zu Pflegenden im 

Einklang steht. Die Fähigkeit Patienten und Patientinnen Beistand zu leisten und 

Hilfestellung zu geben, ist wesentlich. Sie gliedert die Kompetenzentwicklung in 

vier Dimensionen. Jede Dimension ist einer Kompetenz zugeordnet. Die 

Kompetenzen nach Olbrich lauten: „regelgeleitetes Handeln“, „situativ-beurteiltes 

Handeln“, „reflektiertes Handeln“, und die höchste Kompetenzstufe nennt sie 

„Aktiv-ethisches Handeln“ (vgl. Olbrich 2010, S.57ff.). Folgende Auflistung 

beschreibt diese Entwicklungsstufen näher. 

Regelgeleitetes Handeln beinhaltet die Routine und das Erlangen von Sicherheit 

einer Pflegeperson. Pflegerisches und medizinisches Wissen aus Lehrbüchern 

und Standards wird in Routineabläufen richtig angewendet. Die Routine 

pflegerischer Arbeitsabläufe kann durch praktische Erfahrungen und 

Wiederholungen verinnerlicht werden. Die Grundstufe, „Wissen richtig 

anzuwenden“, stimmt mit der Fach- und Methodenkompetenz überein. 

 

Die zweite Dimension stellt Olbrich mit der Sozialkompetenz gleich. Empathie 

und vertieftes Einfühlungsvermögen der Pflegeperson ist bedeutend. Die 

Situation und Empfindungen des/der Patienten/in werden richtig 

wahrgenommen. Daraus resultiert Verständnis für den/die Patienten/in. 

Entsprechend werden pflegerische Maßnahmen erklärt und durchgeführt. 

 

Eigene pflegerische Handlungen werden von der Pflegeperson reflektiert. 

Persönliche Gedanken werden in Pflegesituationen miteinbezogen. Das bedarf 

einer stabilen, achtsamen Persönlichkeitsstruktur der Pflegeperson. Gefühle und 

Gedanken werden bewusst wahrgenommen. Gründe, warum welche Tätigkeiten, 

wann und wie gemacht werden, sind sorgfältig überlegt. Reflexionen und 

Feedback werden in der Ausbildung gelehrt und gelernt und helfen bei der 

Entwicklung praktischer Fähigkeiten. Die Bedeutung der Selbstkompetenz 

spiegelt sich in der dritten Dimension nach Olbrich wider. 

 

Die höchste Stufe Kompetenz in der Pflege beschreibt Olbrich „als Person stark 

zu sein“. Der Einsatz von Pflegepersonen für Patienten und Patientinnen ist 
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enorm. Pflegefachkräfte achten bewusst auf Werte und greifen bei 

Überschreitungen und Werteverletzungen durch stellvertretendes Handeln für 

den/der Patienten/in ein. Die Würde des Menschen steht an erster Stelle (vgl. 

Olbrich 2010, S. 57ff.). 

 

2.3 Systematischer Vergleich der Pflegekompetenzmodelle 

Unter diesem Punkt wird ein systematischer Vergleich der zuvor vorgestellten 

Pflegekompetenzmodelle dargestellt. Die folgende Abbildung soll die 

Unterschiede von den zwei Pflegewissenschaftlerinnen Benner und Olbrich 

darstellen. Die aktuellen Qualifikationsprofile des vom österreichischen 

Gesundheits- und Krankenpflegeverband entwickelten Kompetenzmodells 

werden in der Mitte der Abbildung zudem verglichen. 

 

Es zeigt sich, dass die Kompetenzentwicklung in allen Modellen von der 

Berufserfahrung und Ausbildung abhängig ist. Benner macht die 

Kompetenzstufen von Zeit und Erfahrung abhängig. Olbrich hebt die 

Beziehungsebene zwischen Pflegeperson und Patienten/innen hervor. Der 

ÖGKV stellt die Qualifikationsprofile in den Vordergrund und entwickelte die 

Kompetenzstufen in Anlehnung an Benners Modell. 
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Abbildung 3: Systematischer Vergleich der Pflegemodelle 

(eigene Darstellung in Anlehnung an Benner 2012, S.63ff.; ÖGKV 2011, S.14ff.; 

Olbrich 2010, S.57)
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Abbildung 4 soll die Kompetenzentwicklung in der Intensivpflege in Anlehnung 

an das Modell Benner visualisieren. 

 

 

 

Abbildung 4: Kompetenzentwicklung in der Intensivpflege 

(eigene Darstellung) 

 
Diese Abbildung zeigt, dass die Krankenpflegefachpersonen, die nach der 

Ausbildung in die Praxis einsteigen, sich auf der untersten von fünf Stufen 

befinden. 

 

In Bezug auf die Notfallpflege ist Benner der Meinung, dass Pflegende in der 

Lage sein müssen Notfälle zu bewältigen. Berufsanfänger/innen sind unerfahren 

und sind deshalb auf Regeln und Hilfestellungen von berufserfahrenen 

Kollegen/innen angewiesen. Stufenweise wird die berufliche Expertise erworben. 

Pflegeexperten/innen hingegen haben einen ganzheitlichen Überblick und 

können Handlungen in Notfallsituationen sicher aufeinander abstimmen und 

vorhandene Ressourcen nutzen (vgl. Benner 2012, S. 63ff.). 
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3 Intensivpflegerisches Arbeitsfeld 

„Intensivmedizin ist die Versorgung schwerst bis lebensbedrohlich erkrankter 

Patienten in speziellen Einrichtungen, den Intensivstationen, mit einem über das 

sonstige Maß weit hinausgehenden medizinischen und pflegerischen Aufwand. 

Sie setzt sich zusammen aus Intensivüberwachung, Intensivtherapie und 

Intensivpflege“ (Larsen 2007, S. 590). 

 

Intensivstationen sind entweder nach einem fachspezifischen oder 

interdisziplinären Bereich ausgerichtet. Baulich bestehen Intensivstationen aus 

Patientenbereich und Funktionsbereich. Einzelkojen dienen dazu, um infektiöse 

Patienten/innen zu isolieren. Gut ausgebildetes ärztliches und pflegerisches 

Personal ist Basis für die effektive Behandlung von Intensivpatienten/innen. 

Pflegefachkräfte einer Intensivstation müssen maximale Einsatzbereitschaft und 

fachliches Können aufweisen. Zu ihren elementaren Aufgaben zählen die 

spezielle Überwachung behandelter Patienten/innen. Über einen Monitor werden 

der Blutdruck, der Puls und der Sauerstoffgehalt des Blutes mit der 

Pulsoxymetrie gemessen. Zu den weiteren Aufgaben gehören die Vorbereitung, 

Überwachung, Bedienung und die Kontrolle von technischen Geräten. Ein 

zusätzlicher Teil beinhaltet die Blutabnahme aus arteriellen und venösen 

Gefäßen, sowie die Mitwirkung bei therapeutischen Entscheidungen. Die 

kardiopulmonale Reanimation mit Defibrillation, das Legen von Magensonden 

und Blasenverweilkanülen, sowie die parenterale und enterale Verabreichung 

von Ernährung umspannt das Arbeitsfeld einer Intensivpflegeperson (vgl. Larsen 

2007, S. 592f.). 

 

Die Vorsitzenden der deutschen Gesellschaft für Fachkrankenpflege Ullrich und 

Stolecki beschreiben als Grundvoraussetzungen für das Handeln im 

intensivpflegerischen Arbeitsfeld, neben der Handlungskompetenz auch die 

fachlich-technische Kompetenz. Sowohl die Spezialisierung der Krankheitsbilder, 

als auch der Grad der Technik sind in den letzten Jahren enorm gestiegen, 

dennoch ist der Mensch Mittelpunkt pflegerischen Handelns. Die intensive Pflege 

umfasst die physische Nähe zum/zur Patienten/in und zur Technik. Die 

Zusammenarbeit und Kommunikation zum interdisziplinären Versorgungsteam 

stellen eine weitere Herausforderung dar. Dazu kommen die psychischen 
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Belastungen im Rahmen der Sterbebegleitung und Trauerarbeit mit Angehörigen 

(vgl. Ullrich/Stolecki 2015, S. 50). Eine Pflegefachkraft auf der Intensivstation ist 

häufig mit Notfällen jeglicher Art konfrontiert. Effektive Handlungen sind 

notwendig. Laut Benner (2012) haben Pflegende engsten Patientenkontakt und 

sehen somit als erstes auffällige Verschlechterungszeichen des Patienten. Es 

wäre realitätsfern zu meinen, es sei ständig ein Arzt zur Stelle. Häufig trifft die 

Pflegeperson erste Entscheidungen, wie z.B. Laboranalysen, oder legt einen 

venösen Zugang um Medikamente verabreichen zu können. Bei Notfällen 

handelt der/die Pflegende als Generalist/in und stimmt die Tätigkeiten der 

Spezialisten/innen aufeinander ab. Um bei lebensbedrohlichen Notfällen 

wirkungsvoll zu handeln, müssen ernsthafte Situationen früh genug erkannt 

werden. Handlungen müssen zügig erfolgen und aufeinander abgestimmt sein 

(vgl. Benner 2012, S. 139f.). 

 

3.1 Relevante Lehrinhalte in der allgemeinen Pflegeausbildung 

Die Ausbildungsverordnung zum gehobenen Dienst für Gesundheits- und 

Krankenpflege in Österreich obliegt dem österreichischen Bundesinstitut für 

Gesundheitswesen (ÖBIG). Das offene Curriculum wurde 2003 adaptiert (vgl. 

ÖBIG 2003, S. 1f.). In der Verordnung werden Grobziele, Themenschwerpunkte 

und Querverweise vorgegeben und bieten der Lehrperson somit Freiräume für 

die Interpretation des Unterrichts (vgl. ÖBIG 2003, S. 89). 

 

Im Hinblick auf die Unterrichtsinhalte zum Thema Notfall werden in den Fächern 

Erste Hilfe und Gesundheits- und Krankenpflege (GuK) über den 

Ausbildungszeitraum von drei Jahren Unterrichtseinheiten abgehalten (vgl. ÖBIG 

2003, S. 63). Grundzüge der Anästhesie und Intensivmedizin werden im dritten 

Ausbildungsjahr im Fach Pathologie vermittelt (vgl. ÖBIG 2003, S. 284). 

Intensivpflege zählt zu einem Spezialbereich und benötigt eine intensivierte 

Ausbildung. Im Paragraph 17 des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes ist 

beschrieben, dass innerhalb von fünf Jahren ab Eintritt in den Spezialbereich die 

Sonderausbildung absolviert werden muss (vgl. Bundeskanzleramt Österreich 

2018a, S. 1). Demzufolge starten frische Absolventen/innen des gehobenen 

Dienstes auf einer Intensivstation mit ihrer eigenverantwortlichen Pflegepraxis. 
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Eine Umfrage im September 2018 in einem peripheren Landeskrankenhaus der 

Steiermark ergab, dass von 50 diplomierten Pflegefachkräften 13 ihre Tätigkeit 

direkt im Spezialbereich antraten und somit keine pflegerischen 

Praxiserfahrungen mitbrachten, unabhängig von der Ausbildung. 

 

Komplexe Tätigkeiten, wie die Anpassungen der Dosis von kreislaufwirksamen 

oder sedierenden Medikamenten werden den Pflegefachkräften delegiert. Die 

Bedienung neuer medizinisch-technischer Geräte und die Versorgung 

lebensbedrohlich erkrankter Patienten/innen haben die Pflegekräfte zu 

bewältigen. In der Grundausbildung werden diese Themen am Rande 

thematisiert. Um Überforderungen von Berufseinsteigern/innen zu vermeiden, 

müssen Voraussetzungen in puncto Fortbildungen und Einführung geschaffen 

werden. Die Aufgaben von Praxisanleiter/innen sind Berufseinsteigern/innen die 

komplexen Aufgabenbereiche der Intensivpflege Schritt für Schritt näher zu 

bringen. Durch die kontinuierliche Steigerung der Eigenverantwortung, wird der 

neuen Pflegefachkraft die Chance gegeben sich im beruflichen Alltag zu 

entwickeln (vgl. Bechtel 2017, S. 69). 

 

Eine qualitative Studie aus Hamburg beschäftigte sich mit dem Thema 

Einarbeitung auf Intensivstationen von intensivunerfahrenen Gesundheits- und 

Krankenpflegepersonen. Die Untersuchung hatte das Ziel aufzuzeigen, welche 

Auswirkung die Einarbeitungsphase auf der Intensivstation auf 

Krankenpflegefachpersonal mit und ohne Berufserfahrung hat. Aufgrund des 

Fachkräftemangels könnte die Untersuchung in puncto Gewinn von Personal und 

Personalentwicklung nützlich sein. Die Studie belegt klar, dass die Belastung für 

Berufseinsteiger/innen vor allem zu Beginn der Einarbeitungszeit enorm ist. 

Berufsneulinge gaben an, teilweise das Gefühl zu haben, in der dreijährigen 

Ausbildung nicht ausreichend gelernt zu haben. Strukturierte Inhalte und klar 

definierte Etappenziele, welche gemeinsam mit der Praxisanleitung regelmäßig 

evaluiert und reflektiert werden, sind wichtige Elemente für die Einarbeitung. Die 

Notwendigkeit einer qualitativen Einarbeitung hat Priorität, nicht die Dauer der 

Einschulungszeit. Diese Studie bestätigt, dass die Grundausbildung der 

allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege alleine zu wenig ist, um in 

Notfällen die Durchführungsverantwortung von Berufsanfänger/innen übertragen 
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zu können. Die praktische Einarbeitungsphase ist sehr relevant, um in 

Notfallsituationen handlungsfähig zu sein (vgl. Vehlow 2015, S. 8ff.). 

 

In den folgenden Abschnitten werden gewählte strukturierte Inhalte vorgestellt, 

damit Notfallsituationen richtig gemeistert werden können. Berufsanfänger/innen 

sollen die wichtigsten Eckpunkte eines drohenden Herzkreislaufstillstand kennen 

und die Vorbereitung von Intubationsutensilien beherrschen. Die pflegerische 

Mitarbeit in Krisensituationen ist ebenso wichtig, wie die richtige Kommunikation. 

 

3.1.1 Notfallsituationen richtig einschätzen 

Es gibt zahlreiche Ursachen für einen medizinischen Notfall. Diese Arbeit 

beschränkt sich auf den akuten Herzkreislaufstillstand und der Intubation im 

Setting Intensivpflege. In Österreich gibt es keine einheitliche gesetzliche 

Regelung, welche den Ablauf und Umgang innerklinischer Notfälle bestimmt. 

Dies bedarf einer individuellen Regelung in den unterschiedlichen Einheiten im 

intramuralen Bereich. In den Krankenhausträgerorganisationen werden die 

Strukturen in den jeweiligen Organigrammen geregelt (vgl. Prattes 2015, S. 19). 

 

In der Literatur werden zum Beurteilen von Notfallsituationen 

Einschätzungssysteme beschrieben, welche vorwiegend in Notaufnahmen zur 

Triage dienen. Häufig entscheiden Pflegepersonen über die Dringlichkeit des 

Behandlungsbedarfs. Das Manchester-Triage-System (MTS) aus Großbritanien 

ist das in Deutschland am häufigsten verwendete Ersteinschätzungssystem. 

Einige Studien beschreiben das MTS mit guter Reliabilität und Validität. Das 

fünfstufige System beruht auf Indikatoren, welche den Farben rot, orange, gelb, 

grün und blau zugeordnet sind. Der Zeitrahmen von sofort bis maximal 120 

Minuten gibt die Notwendigkeit vor, wie schnell Handlungsbedarf besteht und ein 

Arzt zur Stelle sein muss (vgl. Sahmel/Spahn 2018, S. 34f.). In vielen Studien 

konnte gezeigt werden, dass Vorboten innerklinischer Notfälle insbesondere 

Veränderungen von Vitalfunktionen, Sauerstoffsättigung sowie veränderte 

Bewusstseinslagen sind. Durch die Früherkennung könnten viele Todesfälle 

vermieden werden. Nach den Leitlinien des European Resuscitation Council 

(ERC) wurde die Rettungskette 2005 um ein Glied erweitert. Als erstes 
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Kettenglied wird die Prävention genannt und nimmt einen hohen Stellenwert ein. 

Eine weitere Präventionskette, die sogenannte „chain of prevention“ wird von 

Smith als nützliches Instrument für ein präventives Notfallkonzept präsentiert. 

Durch eine gute Ausbildung des Krankenhauspersonals, adäquate 

Patientenüberwachung, durch die Identifikation gefährdeter Patienten/innen, 

durch die Alarmierung und durch die darauffolgende Reaktion sollen drohende 

Herzkreislaufstillstände frühzeitig erkannt oder vermieden werden. Diese 

Präventionskette soll von Klinikmitgliedern aller Fachrichtungen verstanden 

werden (vgl. Fischer/Schneider-Klimanek/Breckwodt 2010, S. 763f.). 

 

 

 

 

Abbildung 5: Chain of prevention 

(Quelle: Fischer/Schneider-Klimanek/Breckwodt 2010, S. 767) 

 

Auf Intensivstationen erfolgt die Überwachung der Herz- Kreislauffunktion über 

den EKG-Monitor, womit Funktionsstörungen des Herzens rasch ermittelt werden 

können. Die direkte klinische Beobachtung des behandelten Menschen ist 

trotzdem wesentlicher Bestandteil. Es können sich leicht technische 

Fehlmeldungen, aufgrund Kabelproblemen oder durch Bewegung des/der 

Patienten/in einschleichen (vgl. Larsen 2007, S. 714f.). 

Die deutschen Intensivmediziner Lorenz, Peters und Frey thematisieren in ihrem 

Übersichtsartikel, dass auf Intensivstationen die meisten Alarme, Fehlalarme 
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sind. Dies führt zu einer Desensibilisierung des Personals, wodurch Gefahr 

besteht wichtige Alarme erst verspätet wahrzunehmen. Lösungsstrategien für 

das sogenannte „Alarm-Fatigue“ sind die patientenbezogene Einstellung der 

Alarmgrenzen, täglicher Wechsel der EKG-Elektroden und das Stummschalten 

der Alarme während Pflegetätigkeiten. So wird die Arbeitsbelastung des 

Pflegepersonals und Lärm reduziert und die Patientensicherheit optimiert. Die 

Einschätzung ernster Notfallsituationen wird erleichtert (vgl. Lorenz/Peters/Frey 

2017, S. 564f.). 

 

Der Patientenbeobachtung wird in den Lehrbüchern für Pflegende ein großer 

Stellenwert zugeschrieben, dadurch können Notfälle rechtzeitig erkannt werden. 

Der Gesichtsausdruck, der Durchblutungszustand der Haut oder Schwitzen 

können wichtige Indikatoren für drohende Probleme sein. Ödeme 

(Wassereinlagerungen) können Hinweise auf eine zunehmende Herz- oder 

Niereninsuffizienz geben (vgl. Larsen 2007, S. 626f.). Beobachtungskriterien der 

Atmung, der Kreislauffunktion, der Körpertemperatur, der Hautfarbe und Motorik 

zählen im öffentlichen Curriculum für Gesundheits- und Krankpflege zu den 

angestrebten Qualifikationen des Pflegefachdienstes (vgl. ÖGIB 2003, S. 138f.). 

In dieser Arbeit wird vorrangig der Notfall akuter Herzkreislaufstillstand im Setting 

Intensivstation behandelt, da im empirischen Teil alle Interviewteilnehmer/innen 

den Herzkreislaufstillstand in den Vordergrund stellten. Im nächsten Abschnitt 

wird darauf eingegangen. 

 

3.1.2 Herz- Kreislaufstillstand 

Laut Todesursachenstatistik sind Herzkreislauferkrankungen in Österreich an 

erster Stelle. Im Jahr 2011 sind rund 43 Prozent aller dokumentierten Todesfälle 

auf Herz- Kreislauferkrankungen zurückzuführen (vgl. Bundesministerium für 

Gesundheit und Frauen 2015, S. 33). Der Herzkreislaufstillstand, erfordert 

ineinandergreifende Maßnahmen, um das Leben des Betroffenen zu retten. Im 

extramuralen Bereich liegt dem Herzstillstand meist eine 

Sauerstoffminderversorgung des Herzmuskels zugrunde. Innerhalb des 

Intensivbereichs kann der Herzstillstand nach oder während Operationen 

eintreten. Weitere mögliche Ursachen sind: 
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• Vorerkrankungen des Herzens 

• Störungen vom Elektrolythaushalt (z.B. Hyperkaliämie) 

• Volumenmangelzustände 

• Hypoxie (Sauerstoffmangel) 

• Hyperkapnie (erhöhter Kohlendioxidgehalt im Blut) 

• Hyper- und Hypothermie (erhöhte Temperatur, zu niedrige Körpertemperatur) 

• Übersäuerung (Azidose) 

• Wirkung und Nebenwirkung von Medikamenten (vgl. Larsen 2007, S. 790). 

 

Die kardiopulmonale Reanimation gehört bei einem Herzstillstand zu den 

Basismaßnahmen (BLS „basic life support“). Diese umfassen nach der ABC- 

Regel die Tätigkeiten „A“ Atemwege frei machen, „B“ Beatmen und „C“ für die 

Herzkompression. 

 

Erweiterte Reanimationsmaßnahmen innerhalb des klinischen Bereichs (ACLS 

„advanced cardiac life support“) haben zum Ziel den Kreislauf 

wiederherzustellen. Diese beinhalten Medikamentengaben, EKG-Analyse, 

Defibrillation und Intubation (vgl. Larsen 2007, S. 790ff.). 

 

Der innerklinische Algorithmus zur Reanimation laut ERC (European 

Resuscitation Council) wird in Abbildung 4 dargestellt. Der ARC ist der 

Österreichische Rat für Wiederbelebung und kann als Mitglied des European 

Resuscitation Network als „nationale Tochter“ des ERC bezeichnet werden. 

Diese Leitlinie beschäftigt sich mit der kardiopulmonalen Reanimation nach 

neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen und empfiehlt diese Konzepte in 

jedem Krankenhaus anzubieten. Im Jahr 2015 wurden die Leitlinien überarbeitet. 

Der deutsche Rat für Wiederbelebung hat die europäischen Leitlinien übersetzt 

zusammengefasst. Die aktuellen Leitlinien heben hervor, dass die Vermeidung 

eines Kreislaufstillstandes innerhalb des Krankenhauses angestrebt wird, wie im 

vorigen Abschnitt durch die Präventionskette dargestellt wurde. Somit ist die 

wichtigste Maßnahme bei einem drohenden Kreislaufstillstand, das frühzeitige 

Erkennen sich verschlechternder Patienten/innen und die frühzeitige 

Alarmierung des Arztes. Unabhängig von der Ursache des Kreislaufstillstandes 

ist die Qualität der kardiopulmonalen Reanimation wesentlich. Die 
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Thoraxkompressionen sind adäquat, wenn sie mit möglichst geringen 

Unterbrechungen durchgeführt werden. Die Tiefe der Thoraxkompressionen soll 

5cm sein und eine Frequenz von 100 bis 120 pro Minute wird angestrebt. Das 

Verhältnis von Herzmassage zu Beatmung bleibt bei 30:2. Es wird betont, 

selbsthaftende Pads zur Defibrillation zu verwenden, um keine Zeit zwischen 

Thoraxkompression und Defibrillation zu verlieren. (vgl. Deutscher Rat für 

Wiederbelebung 2015, S. 15f.). 

 

Sollten Betroffene während der Reanimation eine Schnappatmung haben, ist das 

kein Indikator für eine Rückkehr des Spontankreislaufs, sondern lediglich ein 

Zeichen der Perfusion des Gehirns. Die Herzdruckmassage über eine längere 

Zeit ist anstrengend. Es ist wichtig, dass nach Möglichkeit alle zwei Minuten eine 

andere Person die Herzmassage übernimmt. Im Rahmen des ALS (Advanced 

life support) ist die Beatmung des/der betroffenen Patienten/in mit Hilfsmittel wie 

einem Beatmungsbeutel und Guedel-Tubus sicher zu stellen. Die Atemwege sind 

frei zu halten (vgl. ebd. 2015, S. 86ff.). Die erweiterten Reanimationsmaßnahmen 

zielen darauf ab, so schnell wie möglich einen Spontankreislauf herzustellen, da 

durch die Herzdruckmassage nur 10 bis 40% des normalen Blutflusses erreicht 

werden kann (vgl. Larsen 2007, S. 800). Folgende Abbildung stellt den 

Algorithmus der innerklinischen Reanimation dar. 
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Abbildung 6: Algorithmus innerklinische Reanimation 

(Quelle: Deutscher Rat für Wiederbelebung 2015, S. 86) 

 

3.1.3 Die endotracheale Intubation als Notfallsituation 

Die endotracheale Intubation gehört zu den erweiterten Maßnahmen der 

Erhaltung der Atemwege und beschreibt die Einführung eines Tubus über den 

Kehlkopf in die Trachea. Im klinischen Alltag wird der Tubus unter Sicht mit Hilfe 

des Laryngoskops vom Arzt eingeführt. Auf Intensivstationen befindet sich häufig 

ein Videolaryngoskop, welches die Sicht des Arztes bei der Akutmaßnahme 

erleichtert. Durch die Intubation wird im Notfall eine Sicherung des Atemweges 

erzielt. Häufige Notfälle für die akute Intervention der Intubation sind: Verlegung 
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der Atemwege z.B. durch Aspiration von Erbrochenen oder kardiale Notfälle wie 

ein Herzkreislaufstillstand. Um die Atemfunktion im Notfall aufrecht zu erhalten 

ist ein schnelles Handeln im Team erforderlich (vgl. Ullrich/Stolecki 2015, S. 

193f.). 

 

Zu den pflegerischen Tätigkeiten zählen neben der richtigen Lagerung des/der 

Patienten/in, die Vorbereitung und Kontrolle der Intubationsutensilien, sowie das 

Richten bzw. die Verabreichung der vom Arzt angeordneten Medikamente. 

Wichtig ist es Zahnprothesen zu entfernen. Bei der Lagerung muss der Hals des 

Betroffenen überstreckt werden und in die sogenannte „Schnüffelstellung“ (siehe 

Abb. 5) gebracht werden. In den diversen Intensiveinrichtungen werden meist 

bereits fertig gerichtete Tassen mit den Intubationsutensilien vorbereitet, damit in 

Notfällen diese Materialien schnell zur Hand sind. Bedeutend ist, dass der Cuff 

des verwendeten Tubus auf Dichtheit geprüft wird, ein Laryngoskop mit Spateln 

unterschiedlicher Größen parat steht und die Lichtquelle des Larynoskops 

geprüft wird. Zur Präoxygenierung muss ein Beatmungsbeutel mit Maske, 

angeschlossen an einer Sauerstoffquelle, bereitstehen. Mit einem 

Absaugmanöver soll jederzeit gerechnet werden, deshalb ist die Vorbereitung 

einer Absaugvorrichtung und eines funktionstüchtigen Saugers notwendig. 

Hilfsmittel wie Guedel- und Wendl-Tuben in verschiedenen Größen, 

Tubuseinführhilfen und ein Beißschutz gehören zur Ausstattung des 

Notfallequipments. Zu den vom Arzt angeordneten Medikamenten zur Einleitung 

der Narkose für die Intubation zählen Injektionsnarkotika, Muskelrelaxantien und 

Opiate. Eine geprüfte, funktionstüchtige Beatmungsmaschine muss 

bereitstehen, damit der intubierte Notfallpatient erfolgreich beatmet werden kann. 

Nach erfolgter Intubation fixiert die Pflegeperson den Tubus mittels Pflaster oder 

einem Fixierungsband (vgl. Secchi/Ziegenfuß 2009, S. 55ff.). 

 
Auf Intensivstationen gestalten sich Notfallintubationen meist schwierig. Aus 

Erfahrungswerten der Autorin können Abweichungen dieses Ablaufs auftreten. 

Zuvor wurde die Vorgehensweise einer geregelten Intubation vorgestellt. In 

Abbildung 7 wird dieser Ablauf nochmals veranschaulicht. 
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Abbildung 7: Endotracheale Intubation 

(eigene Darstellung in Anlehnung an Secchi/Ziegenfuß 2009, S. 58) 

  


