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Ziel der vorliegenden Handlungsempfehlung:

Die vorliegende Handlungsempfehlung soll Fihrungskrafte in klinischen und administrativen
Bereichen der Gesundheitsversorgung fir die Problematik der Traumatisierung von Behandelnden
sensibilisieren, die durch die aktuellen psychischen Belastungen im Rahmen der Covid19-Pandemie
ebenso wie die Infektion von Behandelnden selbst weltweit auftreten.

Es soll durch Optimierung der Flihrungsinstrumente und der Krisenkommunikation die Resilienz von
Behandelnden und Fiihrungskriaften stirken und so helfen, das Risiko der Uberlastung der
Gesundheitsversorgung zu minimieren.

Hierzu wird in einer Kurzdarstellung unter Wirdigung verfligbarer Evidenz und anerkannter
Empfehlungen, aber auch aktueller Situationsberichte aus Krisengebieten, eine Empfehlung fir das
praktische Vorgehen vor Ort gegeben.

Dieses Dokument konzentriert sich auf den stationdren Bereich der Akutversorgung insbesondere
aufgrund der vorhandenen Evidenz. Eine Berlicksichtigung entsprechender Strategien zur Starkung der
Resilienz wird jedoch fir alle Bereiche der Gesundheitsversorgung dringend angeraten, da die
auBergewodhnlichen Belastungen sich nicht nur auf die stationdre Akutversorgung beschranken.

Das Dokument gibt den gegenwartigen Stand des Wissens wieder, der sich im Rahmen der aktuellen
dynamischen Entwicklung dndern kann. Hinweise und Erganzungen an die angegebene Kontaktadresse
sind ebenso wie die Verbreitung und/oder Ubersetzung des Papers unter Angabe der Quelle jederzeit
herzlich willkommen!

Die Autoren

Wiesbaden, Berlin, Wien und Mannheim,

14. April 2020
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Executive Summary

Der Begriff Second Victim beschreibt eine an der Patientenversorgung beteiligte Person, die durch eine
aulRergewodhnliche Situation in der Patientenversorgung selbst traumatisiert wird. Dieses in der
Offentlichkeit noch weitgehend unbekannte aber weit verbreitete Phanomen wird durch die Covid19-
Pandemie verscharft und birgt das Risiko, durch eine ausgeprigte psychische Uberlastung der
Behandelnden Gesundheitssysteme zusatzlich unter Druck zu setzen. Dies stellt sowohl fir die
Patienten- als auch fiir die Mitarbeitersicherheit eine ernstzunehmende Gefahr dar.

Das Second Victim Phanomen ist gut erforscht und bedarf einer zweigleisigen Strategie. Einerseits
missen Second Victims in einem flachendeckenden, moglichst niederschwellig erreichbaren,
gestuften System schnell, personlich und vertraulich unterstiitzt werden. Andererseits kommt der
Starkung der Resilienz aller Behandelnden besondere Bedeutung zu. Die Resilienz und damit die
langfristige Leistungsfahigkeit der Behandelnden kann durch eine besondere Berlicksichtigung im
Fihrungsverhalten und in der Krisenkommunikation nachhaltig unterstiitzt werden. Sie leistet somit
sowohl kurzfristig als auch nachhaltig einen positiven Beitrag fiir die Patientensicherheit und damit die
Uberlebenschancen vieler Patienten wihrend und nach der Covid19-Pandemie.

Was ist ein Second Victim?

Der Begriff Second Victim wurde im Jahr 2000 von Albert W. Wu fiir Behandelnde eingefiihrt, die durch
einen selbst begangenen Fehler selbst traumatisiert werden (Wu 2000). Der Begriff wurde 2009 von
Scott et. al erweitert und beschreibt mittlerweile , eine medizinische Fachperson, die durch einen
unvorhergesehenen Zwischenfall am Patienten, einen medizinischen Fehler und/oder einer Verletzung
des Patienten selbst zum Opfer wird, da sie durch dieses Ereignis traumatisiert wird“ (Scott et al. 2009).
In diesem Kontext kann die aktuelle Situation der Covid19-Pandemie und die damit verbundenen
Ausnahmesituationen in den Behandlungseinrichtungen als unvorhergesehener Zwischenfall
angesehen werden (Dewey et al. 2020; Adams und Walls 2020), auch wenn zum jetzigen Zeitpunkt in
Deutschland noch keine Triagierungen aufgrund von Uberlastungssituationen vorgenommen werden
missen. Diese Einschatzung ist kongruent mit einer Studie von Waterman et al., die zeigen konnte,
dass auch Beinahe-Schadenfille (near misses) vergleichbare Belastungen bei einem hohen Teil der
Befragten ausgelost haben (Waterman et al. 2007). AuBerordentliche MaRnahmen, steigende
Infektionszahlen, insbesondere auch das unter Behandelnden erhohte Risiko einer Infektion und die in
der Zahl zunehmenden schwerwiegenden und letalen Verlaufe der Erkrankung, belasten die
Behandelnden aller Versorgungsbereiche nicht nur physisch, sondern vor allem auch emotional (Tam
et al. 2004; Wu et al. 2020).

Wie viele Behandelnde sind Second Victims?

Das Second Victim Phdnomen ist im angloamerikanischen Raum im Bereich der stationaren
Akutversorgung gut untersucht. Wahrend eine Metaanalyse von Seys et al. aus dem Jahr 2013 Second
Victim Pravalenzen von 10-42% aller Befragten angibt (Seys et al. 2013), gehen aktuellere Studien und
eigene in Publikation befindliche Erhebungen aus der Zeit vor der Covid19-Pandemie von Pravalenzen
Uber 50% alleine im Rahmen der arztlichen Weiterbildung aus (Harrison et al. 2014). Nach
Einschatzungen von Experten werden alle Behandelnden friher oder spater einmal im Laufe ihres
Berufslebens Second Victim (Laue et al. 2012).

Berichte aus vergangenen Krisensituationen wie der SARS-Pandemie aus dem Jahr 2003 zeigen, dass
bis zur Halfte aller Behandelnden der SARS-Patienten durch das Ereignis akute psychische Reaktionen,
Burnout oder eine posttraumatischen Belastungsstérung zeigten (Tam et al. 2004).
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Aus aktuellen Berichten italienischer Arztinnen und Arzte ist davon auszugehen, dass die in der
Literatur beschriebenen Pravalenzen, die sich sonst auf einen Zeitraum mehrerer Jahre oder sogar des
gesamten Berufslebens beziehen, binnen weniger Wochen erreicht worden sind und nicht nur die
individuelle Gesundheit der Betroffenen, sondern die Leistungsfahigkeit des gesamten
Gesundheitssystems massiv beeintrachtigt haben.

Basierend auf Erfahrungen vergangener Krisensituationen (SARS, 9/11 etc.) und den aktuellen
Berichten aus dem italienischen Gesundheitssystem, ist davon auszugehen, dass eine
systemrelevante Anzahl von Behandelnden durch die aktuelle Situation der Covid19-Pandemie auch
in Deutschland bereits Traumatisierungen als Second Victim erfahren hat oder von dieser
Traumatisierung akut bedroht ist.

Was sind die Folgen einer Second Victim Traumatisierung?

Laut Selbstauskunft betroffener Second Victims verarbeiten bis zu 2/3 aller Befragten das
zugrundeliegende Ereignis dysfunktional (Waterman et al. 2007; Scott et al. 2010; West et al. 2006;
Burlison et al. 2016; Schwappach und Boluarte 2009). Dies kann sich beispielsweise duBern in:

e Schlafstérungen

e Verlust an den Glauben in eigene Fahigkeiten
e Schuldgefiihlen, Isolation, Depression

e Wiedererleben der Situation (Flashbacks)

e Medikamenten- und/oder Alkoholkonsum

In einer Studie unter Anasthesisten von Gazoni et al. gaben 10% aller betroffenen Second Victims an,
sich von diesem Ereignis nie erholt zu haben (Gazoni et al. 2012). Die Folgen fiir die Betroffenen sind
individuell dramatisch und kénnen zur Posttraumatischen Belastungsstérung, zur Berufsaufgabe und
schlimmstenfalls sogar zum Suizid fiihren (Grissinger 2014). Neben den Second Victims sind aber auch
kiinftige behandelte Patienten betroffen durch die erhohte Fehleranfalligkeit der Second Victims
aufgrund der verminderten Leistungsfahigkeit und der permanenten Beschéaftigung mit dem
zurickliegenden Vorfall (Tawfik et al. 2019). Ebenfalls berichtet sind Verhaltensdnderungen im
Berufsleben hin zu defensiver Medizin und absicherndem Verhalten, was im Kontext der Covid19-
Pandemie auch zu klinischen Fehleinschatzungen zu Lasten aller Beteiligten fihren kann (Vincent und
Amalberti 2016).

Es ist damit nach jetzigem Erkenntnisstand davon auszugehen, dass unzureichend beriicksichtigte
psychische Belastungen der Behandelnden den Zeitpunkt der Uberlastung des Gesundheitssystems
zeitlich deutlich vorverlegen bzw. die effektive Gesamtkapazitiat des Gesundheitssystems deutlich
reduzieren.

Wie kann Second Victims geholfen werden?

Basierend auf der qualitativen Patientensicherheitsforschung zur Second Victim Problematik in den
USA wurden in den letzten Jahren in immer mehr Gesundheitseinrichtungen Hilfsprogramme fir
Second Victims etabliert, wie beispielsweise das RISE Programm der Johns Hopkins Universitat (Edrees
et al. 2016), das forYOU-Programm an der Universitdt Missouri (Scott et al. 2010) oder die Medically
Induced Trauma Support Services (MITSS) (Medically Induced Trauma Support Services (MITSS) 2010).
Die Evaluation einzelner Programme zeigt sowohl einen positiven medizinischen Effekt (Edrees et al.
2016), als auch eine Kosteneffektivtat (Moran et al. 2017), wenn die Kosten der Hilfsprogramme mit
der Reduktion des finanziellen Schadens von Berufsaufgaben Behandelnder verglichen werden.
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Im deutschsprachigen Raum sowie anderen europaischen Landern (Ullstrém et al. 2014) gibt es bislang
nur vereinzelte ehrenamtliche Initiativen wie den Verein PSUakut e.V. (Hinzmann et al. 2019) oder das
EMPTY-Programm der Young DGINA.

Flachendeckende und niederschwellig erreichbare Unterstiitzungsprogramme fiir Behandelnden
existieren im deutschsprachigen Raum derzeit nicht.

Ziel und gemeinsamer Kern aller bisherigen Hilfsprogramme ist es, durch eine niederschwellig
erreichbare, rund um die Uhr verfiighare, gestufte Kriseninterventionsstrategie Second Victims schnell
zu unterstiitzen, um die Erfahrung bestmaoglich verarbeiten zu kénnen. Dies alles sollte zudem in einer
von Wertschatzung gepragten Atmosphare stattfinden, in der Belastungen als menschliche Reaktion
und nicht als Ausdruck charakterlicher Schwache verstanden werden. In der Untersuchung des
naturlichen Verlaufs konnte gezeigt werden, dass viele Second Victims mit optimaler Unterstiitzung an
dem traumatisierenden Ereignis sogar wachsen kénnen und gestarkt und mit voller Leistungsfahigkeit
aus diesem Ereignis hervorgehen. Die Merkmale dieser Unterstiitzungsangebote basieren auf dem in
Abbildung 1 dargestellten Modell, das je nach Bedarf um eine Stufe eskaliert werden kann.

Basierend auf allgemeinen Empfehlungen kénnen folgende MaRnahmen vor Ort helfen, Effekte von
Second Victim Traumatisierungen zu vermindern (Scott et al. 2010; Schwappach und Boluarte 2009;
Strametz 2019):

e Kurze Auszeit von der klinischen Tatigkeit anbieten bzw. sicherstellen auch bei
Personalknappheit (ein dauerhafter Ausfall ware die schlechtere Lésung)

e Aktives kollegiales Gesprachsangebot, nicht nur bei vermuteten Fehlern,
sondern in regelmaRigen Abstdanden

e Routinehafte kurze aber effektive Debriefings belastender Situationen/Schichten

e Einflhlsame, aber eindeutige und klare Sprache

e Grundsatzliche Bestatigung der fachlichen Kompetenz und Bestdrkung des Selbstwertgefiihls
des Mitarbeiters

e Emotionen und Angste zulassen

e Fachliche Unterstltzung und Riickversicherung im klinischen Arbeiten anbieten

e Bei Fehlern in der Behandlung Beteiligten eine Rolle bei der Fehleranalyse geben; lber
Ergebnisse informieren

e Aufmerksame Beobachtung um Isolierung und Riickzug friihzeitig zu erkennen

e Vermeiden wund Achtung von Lastereien, Mobbing, Schuldzuweisungen und
Herabwiirdigungen der Beteiligten (um Hilfe zu bitten ist kein Zeichen von Schwéche, sondern
menschlich und verantwortungsbewusst gegeniiber seinen Patienten)

Wie kdnnen Second Victim Traumatisierungen vermieden werden?

Die Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) benennt in lhrem Framework fir
Hochzuverlassigkeitsorganisationen Resilienz als einen der finf kritischen Faktoren (Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ)). Resilienz, also die Widerstandsfahigkeit von Individuen
gegenlber belastenden Situationen wurde begrifflich von Aaron Antonowsky wesentlich gepragt. Das
von ihm als Voraussetzung fiir Resilienz definierte Koharenzgefiihl besteht aus den drei Komponenten
Verstehbarkeit, Sinnhaftigkeit und Handhabbarkeit. Bezogen auf die Covid19-Pandemie und unter
Einbeziehung der aktuellen Empfehlungen von Wu et al. (Wu et al. 2020) kénnen fir Flihrungskrafte
folgende in Abbildung 2 dargestellte Empfehlungen abgegeben werden.
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