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Zusammenfassung
Die Akutmedizin als Hochrisikobereich 
erfordert vom medizinischen Personal 
stets ein Höchstmaß an Professionalität. 
Hohe Anforderungen und komplexe 
Krankheitsbilder stellen Mitarbeiter 
immer wieder vor schwierige Herausfor-
derungen. Diese führen häufig zu aku-
tem Stress und können eine chronische 
Stressbelastung zur Folge haben. Zudem 
kann es jederzeit  zu besonders kriti-
schen bzw. potentiell traumatisierenden 
Ereignissen kommen. Diese können 
persönlich sehr nahegehen – seien sie 
schicksalshaft bedingt oder durch mög-
liche Behandlungsfehler verursacht. Sie 
können auch bei routinierten Mitarbei-
tern akute psychische Beeinträchtigun-
gen und intensive Emotionen hervorru-
fen. Bei tätigkeitsbedingter psychischer 
Extrembelastung spricht man dabei von 
sekundärer Traumatisierung. 

Im Folgenden werden ein Gesamtkonzept 
zum Umgang mit schwerwiegenden 
Ereignissen und erste Erfahrungen mit 
einem sogenannten Peer-Support-System 
in der Medizin vorgestellt. Dieses System 
ist ein hilfreiches Mittel, die Folgen von 
psychischen Belastungen am Arbeits-
platz in der Medizin zu reduzieren. 

Der Gedanke des Peers (aus dem Engli-
schen für Kollege, Kollegin) ist hier der 
entscheidende Ansatz. Der Peer besitzt 
sowohl Kompetenzen als Fachkollege, 
ist aber auch weitergebildet für den 
Umgang mit Kolleginnen und Kollegen 
in akuten Belastungssituationen. 

Zusätzlich profitiert der Arbeitgeber, der 
durch die Integration einer Peer-Struktur 

nicht nur seinen gesetzlichen Auftrag 
erfüllt, sondern einen wesentlichen Bei
trag zur Mitarbeiterfürsorge und für die 
Patientensicherheit leistet. 

Summary
Acute medicine as a high-risk area 
always requires a high degree of pro-
fessionalism from the medical staff. 
High demands and complex clinical 
pictures constantly present employees 
with difficult challenges. They often lead 
to acute stress and can lead to chronic 
stress. In addition, particularly critical or 
potentially traumatic events can occur 
at any time and deeply affect those invol-
ved – may such events be caused by ill 
fate or by possible treatment errors. They 
can also cause acute mental disabilities 
and intense emotions in routine staff. In 
terms of activity-related mental stress, 
this is called secondary traumatisation.

In the following, an overall concept for 
dealing with serious events and first ex-
periences with a so-called peer support 
system in medicine will be presented. 
This system is a helpful tool to reduce 
the consequences of mental stress in the 
workplace in medicine.

The concept of the peer is the decisive 
approach. The peer has the expertise of 
a colleague, but is also trained to deal 
with colleagues in acute stress situations.

In addition, the integration of a peer 
structure is also to the benefit of the 
employer, who not only fulfils his legal 
obligations, but also makes a significant 
contribution to employee welfare and 
patient safety.
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Belastungen in der Akutmedizin

Die Akut- und Notfallmedizin ist generell 
ein Arbeitsfeld mit hohen Anforderungen 
an alle Mitarbeiter der unterschiedlichen 
Professionen. Besonders der Umgang 
mit Sterben und Tod von Patienten, die 
Reaktionen der Angehörigen und die 
häufige chronische Arbeitsüberlastung 
[1,2] sind als wesentliche Stressoren zu 
nennen. Dazu kommt allzu oft ein „Me-
chanismus des Schweigens“ oder aber 
auch anprangernde oder bloßstellende 
Aufarbeitungen. So verwundert es nicht, 
dass sich in der Ärzteschaft eine erhöhte 
Vulnerabilität für psychische Belastun-
gen finden lässt [3–5]. Dafür sprechen 
auch die Zahlen, die im Zusammenhang 
mit dem sogenannten Burnout unter Kli-
nikärztinnen und -ärzten zu finden sind 
[6,7], beziehungsweise eine relevante 
Angst- und Depressionssymptomatik, 
welche über den Prozentwerten der 
Allgemeinbevölkerung liegt [3–5]. Auch 
ist die Suizidrate bei Ärztinnen und 
Ärzten drei- bis viermal höher als in 
der Allgemeinbevölkerung [8,9,10], im 
Bereich Anästhesie bis zu sechsmal. 
Darüber hinaus wurde in unterschied-
lichen Stichproben ein erhöhter Sub
stanzmittelmissbrauch bei 10–15% der 
Befragten nachgewiesen [3,11]. Ebenso 
gibt ein überdurchschnittlich hoher 
Krankenstand in der Pflege zu denken 
[12].

Neben den generellen belastenden Fak-
toren, die im Berufsfeld der Akutmedizin 
zu finden sind, lassen sich zusätzliche, 
außergewöhnliche und auch extreme, 
potentiell psychisch traumatisierende 
Ereignisse im beruflichen Alltag ausma-
chen. Dazu kommt der gesamte Kom-
plex der Verantwortung in der Berufsaus-
übung, sowie die Konsequenzen eines 
realen oder subjektiv erlebten Fehlers. 
Das Gefühl der Schuld entsteht sowohl 
als Resultat tatsächlicher Fehler als auch 
durch eigentlich unvermeidbare Folgen 
medizinischer Maßnahmen. Ein Review 
zeigt die Relevanz der psychischen 
und/oder physischen Belastung nach 
Behandlungsfehlern oder kritischen Er
eignissen auf [13]. Folgende Symptome 
zeichnen sich als Resümee aus 32 
Studien ab: Taubheitsgefühle (initial 

numbness), Entfremdung (detachment), 
Depersonalisierung (depersonalisation), 
Konfusion, Ängstlichkeit, Trauer/Kummer, 
Depression, Agitiertheit und Wieder-
erleben der Situation. Hinzu kommen 
Scham, Schuld und Selbstzweifel. In 
einer 2008 durchgeführten Untersu-
chung [14] wurde deutlich, dass die 
Symptome nach einem medizinischen 
Zwischenfall häufig denen einer 
„Akuten Belastungsstörung“ (s. Abb. 1) 
gleichen. In dieser Untersuchung wurde 
aufgezeigt, dass diese außergewöhnli-
chen Belastungen mit großen negativen 
Auswirkungen auf berufliche und private 
Belange verbunden sind. Inwiefern dies 
allerdings für das Individuum relevant 
ist, hängt – ähnlich wie bei Stressreak
tionen – in erster Linie von der subjek
tiven Bewertung ab. Eine aktuelle Studie 
aus der Schweiz [15] zeigt, dass ein 

schwerer Zwischenfall in der Behand-
lung bei 63% der befragten Anästhesis-
tinnen und Anästhesisten zu Ängsten 
führte, die die weitere Berufsausübung 
beeinträchtigten. Bei 54% ging das 
prinzipielle Vertrauen in die eigene ärzt-
liche Fähigkeit verloren und 90% fühlten 
sich nach solchen Ereignissen nicht 
ausreichend von ihrem Arbeitgeber bzw. 
der Klinik unterstützt. Patientenanwälte 
rufen dazu auf, die Helfer als „second 
victim“ in schwerwiegenden Situationen 
zu unterstützen [16], nicht zuletzt aus 
Sorge um die Patientensicherheit – bei 
geschätzt 19.000 Toten in Deutschland 
durch Behandlungsfehler in der Medizin 
[17]. 

Vor diesem Hintergrund ist es für medizi-
nisches Personal unabdingbar, bezüglich 
der grundsätzlichen und außergewöhn-

Abbildung 1
Erläuterungen zu Traumafolgestörungen und Resilienz.

Was sind Traumafolgestörungen?
Unter Traumafolgestörungen versteht man alle psychischen und körperlichen 
Erkrankungen, die in Folge einer psychischen Traumatisierung, zum einen durch 
die Schwere des Ereignisses selbst, zum anderen durch eine Überforderung der 
persönlichen und sozialen Ressourcen, auftreten können.
Ein psychisches Trauma ist definiert als ein extremes Erlebnis, das die Verarbei-
tungskapazitäten der Betroffenen übersteigt. In den Tagen nach einer Traumati-
sierung spricht man von einer Akuten Belastungsreaktion und in den ersten vier 
Wochen von einer Akuten Belastungsstörung. Dissoziatives Erleben (man erlebt 
sich z.B. selbst als ob man neben sich steht oder als ob man keine Gefühle mehr 
hätte), Ängste und extrem belastende Gefühle und Gedanken stehen hier im 
Vordergrund. 
Nach einigen Wochen, Monaten oder auch Jahren können sich verschiedene 
Störungsbilder entwickeln.
Die häufigsten sind die Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS), Depressionen, 
Angststörungen und Suchterkrankungen, sowie psychosomatische Beschwerden 
und eine Schwächung der Immunlage. Hauptsymptome einer PTBS sind das 
quälende Wiedererleben (Intrusionen), Vermeidung und gefühlsmäßige Betäu-
bung (Numbing) und eine anhaltende körperliche und psychische Übererregung 
(Hyperarousal).

Grundsätzlich wichtig zu wissen: Ein psychisches Trauma macht nicht immer 
krank, es kann bei guten Bedingungen häufig von den Betroffenen verarbeitet 
werden und zudem auch zu posttraumatischem Wachstum und seelischer Reifung 
führen.

Was ist Resilienz?
Als Resilienz bezeichnet man in der Psychologie die Fähigkeit zu Belastbarkeit 
und innerer Stärke. Vor allem in der therapeutischen Arbeit wird verstärkt Wert 
darauf gelegt, Resilienz auszubilden und damit psychischen Störungen und 
anderen persönlichen Problemen vorzubeugen [23].
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lichen psychischen Stressoren gesund-
heitsfördernde Bewältigungsstrategien, 
sogenannte Coping-Mechanismen, zu 
entwickeln.

Seitens des Gesetzgebers existiert seit 
2014 für jedes deutsche Unternehmen, 
also auch für Kliniken und Praxen, die 
Verpflichtung, eine psychische Gefähr-
dungsbeurteilung durchzuführen und 
Schutzmaßnahmen zu initiieren [18]. 
Die Umsetzung dieser Vorgabe ist aber 
zum aktuellen Zeitpunkt in Gesund-
heitseinrichtungen eine Seltenheit [19]. 
Ebenso kommen die Kliniken der For
derung des bayerischen Ärztetages zur 
Einführung von Kriseninterventionsteams 
für Mitarbeiter (Notfallteams, in die Peers 
integriert sind) kaum nach [20]. 

Prävention tätigkeitsbedingter
Traumafolgestörungen 
(Begriffserörterung s. Abb. 1)

Dass Mitarbeiter in helfenden Berufen 
zu einer Hochrisikogruppe hinsichtlich 
der Entwicklung psychischer Belastun
gen zu zählen sind, wird schon seit den 
1990er Jahren beschrieben [21]. Der in 
diesem Zusammenhang verwendete Be-
griff „sekundäre Traumatisierung“ meint 
die Entwicklung einer tätigkeitsbedingten 
Traumafolgestörung. Dies bedeutet aber 
nicht, dass diese Personengruppe be-
sonders vulnerabel wäre. Professionelle 
Helferinnen und Helfer sind durchaus 
hoch resilient, aber durch die überdurch-
schnittlich häufige Konfrontation mit 
potentiell traumatisierenden Ereignissen 
(PTE) besteht trotz hoher Belastbarkeit 
die Gefahr einer psychischen Überlas-
tung mit potentiellem Krankheitswert. 
Neuere Forschungsergebnisse aus dem 
Bereich Feuerwehr unterstützen diese 
Ergebnisse und Hypothesen [22]. 

Folgerichtig wurden schon vor rund 40 
Jahren in den USA die ersten Programme 
entwickelt, die zum Ziel hatten, die 
Folgen sekundärer Traumatisierung bei 
Einsatzkräften zu minimieren [24]. Diese 
Programme werden in Deutschland 
mittlerweile unter dem Begriff PSNV-E 
subsumiert; PSNV steht dabei für 
Psychosoziale Notfallversorgung, E für 
Einsatzkräfte, früher hat man eher von 

Krisenintervention oder Einsatznach-
sorge gesprochen. Peer-Systeme sind Teil 
der PSNV-E. 

Einsatzorganisationen konzentrierten sich 
in den ersten Jahren auf die Durchführung 
von einmaliger Gruppennachsorge nach 
traumatisierenden Einsätzen. Allerdings 
wurden in der Folge bald Studien pub-
liziert, die darauf hinwiesen, dass dies 
nicht ausreichend sei [25]. Der Fokus 
lag aber noch bis zur Jahrtausendwende 
auf dem sogenannten Debriefing nach 
Mitchell und Everly [23], eine einmalige 
Gruppenintervention mit starker emotio-
naler Aktivierung. Forschungsergebnisse 
zeigten, dass diese Maßnahme allein 
nicht zielführend und für sich kritisch 
zu sehen ist [26]. Betroffene Personen 
profitieren nach einem traumatischen 
Ereignis weniger von einem besonders 
gefühlsorientierten Gespräch, als von 
einem Austausch der Gedanken bezüg-
lich des Ereignisses und der Vermittlung 
von gezielten Coping-Mechanismen. 
Mittlerweile hat sich das Vorgehen in 
der PSNV-E in Deutschland, ausgehend 
von bundesweiten Forschungsprojekten 
[27–30] dahingehend verändert. Maß-
nahmen der sogenannten „Primären 
Prävention“ und eine veränderte Form 
des Peer-Supports mit dem Fokus auf 
Einzelbegleitung und niederschwelliger, 
eher kognitiver Nachsorge kommen nun 
als effektive Maßnahmen flächende-
ckend zur Anwendung [29]. 

Anders als in anderen Berufsgruppen 
der nicht-polizeilichen Gefahrenabwehr 
(z.B. bei Feuerwehren und in Hilfsor-
ganisationen), gibt es in Europa, außer 
in der Schweiz, kaum systematisch 
beschriebenes Vorgehen zur Unterstüt-
zung des medizinischen bzw. klinischen 
Personals, obwohl die Notwendigkeit 
evident ist und auch gefordert wird [15]. 
Solche Projekte sind im angloamerika-
nischen Raum inzwischen etabliert und 
untersucht. So wurde bereits im Jahr 
2004 am Brigham and Womens Hospital 
in Boston (USA) nach einem anästhesio-
logischen Zwischenfall ein sogenanntes 
Peer-Support-System gegründet [31].

Ärztliche Kollegen für die Unterstützung 
der Ärzteschaft und Kollegen aus der 
Pflege für Pflegekräfte sind hier der 
Schlüssel zum Erfolg, denn die in der 

Vergangenheit eingesetzten multidiszi-
plinär zusammengesetzten Peer-Support-
Gruppen erwiesen sich als nicht günstig. 
Ärztinnen und Ärzte teilten ihre Erfah-
rungen – so auch (potentielle) Fehler und 
die eigenen Schwächen – eher mit medi-
zinischem als mit nicht-medizinischem 
Personal. Eine US-amerikanische Studie 
untermauert diese Annahme: Ärztliche 
Kolleginnen und Kollegen werden als 
unterstützende Ressource bei emotional 
belastenden Ereignissen am ehesten und 
am meisten akzeptiert [32]. 

Kollegiale Unterstützungssysteme
in Deutschland

Die PSNV-B (Psychosoziale Notfallhilfe 
für die Bevölkerung) gehört in Deutsch
land mittlerweile zum Versorgungs-
standard im präklinischen Bereich 
und ist weitestgehend flächendeckend 
implementiert (Bundesamt für Bevöl-
kerungsschutz und Katastrophenhilfe 
2012). Nach der Gründung des bun-
desweit ersten Kriseninterventionsteams 
im Rettungsdienst (1994 beim Arbeiter-
Samariter-Bund in München) wurden 
ähnliche Angebote vorangetrieben, und 
inzwischen ist für die Allgemeinbevöl-
kerung PSNV-B etabliert. Psychosoziale 
Versorgungsangebote in Kliniken wur
den ebenfalls aus dieser Idee heraus 
entwickelt bzw. angepasst – vor allem 
die klinische Krisenintervention sowie 
die Klinikseelsorge. All diese Systeme 
und Interventionen werden aber immer 
nur für direkt Betroffene vorgehalten.

Für Einsatzkräfte der polizeilichen und 
nicht-polizeilichen Gefahrenabwehr exis
tieren mittlerweile unter dem Stichwort 
PSNV-E viele Angebote [33]. Für das 
medizinische Personal in Kliniken aber 
gibt es nach wie vor keine strukturierte 
Unterstützung, obwohl sie in den Emp-
fehlungen der DGAI und des BDA zum 
Umgang mit schwerwiegenden Kompli-
kationen explizit empfohlen wird [34].

Die Notwendigkeit von psychosozialen 
Unterstützungsangeboten in der Akut-
medizin liegt auf der Hand. Schwappach 
resümiert dazu: Studien zeigen, dass 
insbesondere die Kommunikation mit 
Kollegen und Vorgesetzten eine heraus



© Anästh Intensivmed 2019;60:95-101  Aktiv Druck & Verlag GmbH

98 � Sonderbeiträge 

Special Articles

Qualitätssicherung

Quality Assurance

ragende Bedeutung für einen konstruk
tiven und protektiven Umgang mit 
Fehlern hat. Dennoch findet dieser Aus
tausch in der Realität nur sehr begrenzt 
statt. Vielmehr scheint es häufig eher 
„Zufall“ zu sein, ob betroffene Mitar
beiter auf einen Vorgesetzten oder Kol-
legen treffen, der im Falle eines Fehlers 
mit Patientenschädigung das Gespräch 
und eine Auseinandersetzung proaktiv 
anbietet („if you are lucky, you meet the 
right people“). [S.84; 35] 

Wie bereits erwähnt, werden – um eine 
zuverlässige Unterstützung zu gewähr-
leisten – seit einiger Zeit an verschie-
denen Gesundheitseinrichtungen Peer-
Support-Systeme eingeführt, in denen 
die Betreuung von Fachpersonen nach 
klinischen Zwischenfällen strukturell 
verankert ist. Diesen Programmen ist ge-
meinsam, dass sie je nach individuellen 
Bedürfnissen, Schwere des Zwischen-
falls und zeitlichem Ablauf gestaffelte 
Unterstützungselemente beinhalten, die 
sofort nach dem Ereignis greifen und 
eine intensive unmittelbare Unterstüt-
zung und bei Bedarf eine weiterführende 
Begleitung vorsehen [36,31]. Im Idealfall 
ist diese Nachsorge mit vorbereitenden 
Trainings (Primäre Prävention) verknüpft 
[34].

Scott und Kollegen haben das wohl 
umfangreichste Interventionsprogramm 
erarbeitet (www.muhealth.org/second-
victim), basierend auf einer Erhebung 
der Bedürfnisse der medizinischen 
Fachpersonen an der Universitätsklinik 
Missouri [37]. Die befragten Mitarbeiter 
präferierten ein System, das primär von 
der internen Kollegenschaft getragen 
wird.

Implementierung von Peer-
Support-Systemen in Kliniken

Vorrangiges Ziel solcher Peer-Support-
Systeme ist die Anregung einer Unter-
nehmenskultur, welche Vertrauen, ge-
genseitige Wertschätzung und Teamwork 
stärkt. Hintergrund ist die Erkenntnis, 
dass vor allem in Kliniken tätige Ärztin-
nen und Ärzte nach belastenden Ereig-
nissen selten die bisher vorgehaltenen 
psychologischen Hilfsprogramme durch 

ausgebildete Psychologen in Anspruch 
nehmen, möglicherweise vor allem aus 
Angst vor Stigmatisierung [38]. 

Dementsprechend ist eine wesentliche 
Komponente von Peer-Support-Program
men, Klinikärztinnen und -ärzte sowie 
Mitarbeiter aus der Pflege für ihre Kol-
leginnen und Kollegen als kollegiale An-
sprechpartner (Peers) „auf Augenhöhe“ 
auszubilden.

Vor diesem Hintergrund wurde auf 
Basis bestehender PSNV-E-Systeme im 
Münchner Raum ein klinisches Peer-
Support-System fortentwickelt und an 
Pilotstandorten eingeführt. Es füllt regio
nal die beschriebene Lücke zwischen 
wissenschaftlich belegtem Unterstüt-
zungsbedarf für medizinisches Personal 
in Belastungssituationen einerseits und 
fehlender Implementierung geeigneter 
Unterstützungsmaßnahmen andererseits. 

Der im Jahre 2013 gegründete, gemein-
nützige Verein PSU-Akut e.V. (Psycho
soziale Kompetenz und Unterstützung 
in der Akutmedizin) setzte sich zum Ziel, 
das vom Münchner Ärztlichen Kreis- 
und Bezirksverband begonnene Projekt 
„Den Helfern helfen“ in den Kliniken zu 
etablieren. Da in anderen Bereichen 
bereits kollegiale Unterstützungssysteme 
entwickelt, eingeführt und als sinnvoll 
erachtet wurden, wurde für das Projekt 
„Peer-Support in der Akutmedizin“ 
dieser Ansatz übernommen. Der Kern 
des positiven Nutzens des Peer-Supports 
wird darin gesehen, dass Personen, 
welche ähnliche Erfahrungen gemacht 
haben, die Situation der Betroffenen 
besser nachempfinden können und 
deshalb praxisnahe Empathie und Vali
dierung leisten. Ebenso können Peers 
authentische Ratschläge und Vorschläge 
für Handlungsstrategien geben, dies 
kann von externen oder fachfremden 
Helfern so nicht geleistet werden [39].

Bezüglich der Inhalte der Interventio-
nen wurden für das hier beschriebene 
Projekt Forschungsergebnisse aus dem 
Einsatzwesen sowie Erfahrungen aus 
anderen Kontinenten aufgenommen und 
übertragen. Bruce und Kollegen aus 
Neuseeland konnten bereits 2005 zei-
gen, dass 55% der befragten Ärztinnen 
und Ärzte die Implementierung eines 
derartigen Peer-Support-Programms für 

die klinische Praxis als relevant oder 
sehr relevant einschätzten [40].

Zwar scheinen gerade viele Kolleginnen 
und Kollegen im akutmedizinischen 
Umfeld ausreichend eigene und vor al-
lem soziale Ressourcen aufzuweisen, um 
das Erlebte, die Bilder und belastenden 
Sinneseindrücke zu bewältigen. So kann 
es aber zur Überforderung des privaten 
Umfeldes kommen, eine Gefahr, die bis 
dato meist völlig außer Acht gelassen 
wurde. Die Bewältigung von belasten-
den Eindrücken und starken Emotionen 
gehört, genau wie die im Vorfeld 
erfolgte Belastung, in den Arbeitsplatz 
eingebunden und dort in ein System der 
Wertschätzung, der Mitarbeiterfürsorge 
und des professionellen Umgangs mit 
schwerwiegenden Belastungen [41].

Die tatsächliche Umsetzung im klini-
schen Alltag ist aber nicht einfach. Einzu-
beziehen ist, dass im ärztlichen Bereich 
zusätzlich andere Aspekte zu berück-
sichtigen sind: Die involvierten Ärztin-
nen und Ärzte stehen in der Verpflichtung, 
mittels transparenter Kommunikation 
Patienten und Angehörige ausreichend 
zu informieren, damit offene Fragen 
nicht zu Rechtsstreitigkeiten führen. 
Sie müssen das Patientenschutzgesetz 
beachten und die Vorgaben der Versi-
cherungen bedenken. Der Arbeitgeber 
möchte von ihnen, dass Schaden vom 
Unternehmen abgewendet wird und 
dass aus gegebenenfalls stattgefundenen 
Fehlern persönlich und als Institution 
gelernt wird. Alle diese Anforderungen 
an die Ärztinnen und Ärzte werden mit 
Nachdruck von unterschiedlichen Seiten 
formuliert. 

Benötigt wird also ein Gesamtkonzept, 
das alle Aspekte, mit denen Ärztinnen 
und Ärzte sowie Pflegerinnen und Pfle-
ger im Umgang mit schwerwiegenden 
oder kritischen Situationen in den Kli-
niken und medizinischen Einrichtungen 
konfrontiert sind, berücksichtigt. 

Das hier vorgestellte Peer-Support-
System von PSU-Akut e.V. integriert 
bisherige Erfahrungen und Forschungs-
ergebnisse. Der so ausgebildete Peer 
bietet keine emotionale Vertiefung oder 
psychologische Begleitung oder Thera-
pie an, er unterstützt niederschwellig 
durch:
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•	 Zeit, die er einem Kollegen / einer 
Kollegin anbietet,

•	 die Vermittlung von Informationen 
bezüglich der psychischen 
Reaktionen (der sogenannten 
Psychoedukation),

•	 die Vermittlung von Coping-
Mechanismen im Umgang mit 
diesen Reaktionen,

•	 das Respektieren und, wenn 
möglich, Erfüllen der individuellen 
Bedürfnisse, 

•	 Gespräche über das Ereignis bei 
Bedarf,

•	 Einbezug des Teams bei Bedarf,

und er dient der frühzeitigen Erkennung 
von Risikoverläufen sowie als Vermittler 
in das dahinterstehende Netzwerk an 
psychosozialer Unterstützung. 

Der Peer besitzt sowohl Kompetenzen 
als Fachkollege, ist aber auch geschult 
im Umgang mit Kolleginnen und Kol-
legen in akuten Belastungssituationen. 
Auf Seiten des Arbeitsgebers belegt die 
Integration eines Peer-Support-Systems 
seine Fürsorge für die Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter, nicht zuletzt auch zum 
Wohle der Patientinnen und Patienten.

Für die Implementierung eines innerkli-
nischen Peer-Support-Systems hat sich 
ein schrittweises Vorgehen als sinnvoll 
erwiesen. Neben obligatorischen Infor-
mationsveranstaltungen, um alle Betei-
ligten des Kliniksystems zu informieren 
und für die Thematik zu sensibilisieren, 
ist die Auswahl der Peers, die in Zukunft 
als vertrauensvolle Begleiter und Lotsen 
bei schwerwiegenden Ereignissen fun-
gieren, ein zentraler Schritt. Geeignete 
Peers verfügen über ein hohes Maß an 
Akzeptanz im Kollegenkreis, benötigen 
die Zustimmung der Führungsebene (top 
down) ebenso wie die Bestätigung durch 
die Kollegen (bottom up).

Im Anschluss daran folgt die speziell auf 
die klinische Situation angepasste Aus-
bildung und im Weiteren auch stetige 
Fortbildung und Supervisionsteilnahme 
der ausgebildeten Peers (s. Abb. 2).

Grundsätzlich wird in einem Unterneh-
men/einer Klinik der Einsatz von Peers 
dann nachhaltig wirksam, wenn neben 
der Akutintervention eine ereignisunab-
hängige Beschäftigung mit dem Thema, 

Abbildung 2
Weiterbildung von Peers am Beispiel PSU-
Akut e.V.

Peer-Weiterbildung nach dem 
System von PSU-Akut e.V.

PSU-Akut bietet den ausgewählten 
Peers eine entsprechende Weiter
bildung an. Sie enthält zwei Mo-
dule à zwei Tage. Die Module ba-
sieren auf dem Ausbildungskonzept 
der PSNV-Konsensus-Konferenz des 
Bundesamts für Bevölkerungsschutz 
und Katastrophenhilfe (BBK) und 
entsprechen den Bausteinen I und 
II der Bundesvereinigung Stress-
bearbeitung nach belastenden 
Ereignissen e.V. (SbE), dies, um die 
Anschlussfähigkeit an andere Aus
bildungen der Berufsfeuerwehr, des 
THW bis hin zur GSG 9 zu gewähr-
leisten. Für den Bereich der Kliniken 
und medizinischen Einrichtungen 
mit ihren spezifischen Situationen 
und Anforderungen wurde das be-
stehende System und die Ausbildung 
durch PSU-Akut ergänzt, angepasst 
und weiterentwickelt.

die Verfügbarkeit von psychosozialer 
Unterstützung und ein Klima sozialer 
Anerkennung entsteht. Entscheidend ist  
auch, dass die Klinikleitung bereit ist, 
sich mit dem Peer-Support-System aus
einanderzusetzen, und ein verschrift-
lichtes Konzept einführt. Dadurch, dass 
das System aber von den Kolleginnen 
und Kollegen selbst getragen wird, findet 
es die nachhaltige Akzeptanz in den 
Berufsgruppen.

Peer-Support-System in der 
Praxis

Die Implementierung eines Peer-Sup-
port-Systems bewährt sich, dass zeigen 
die bereits etablierten Projekte der 
Präklinik [42]. Dies sind auch die ersten 
Eindrücke aus Münchner Projektkliniken 
des PSU-Akut-Netzwerkes, in denen 
das kollegiale und niederschwellige 
Unterstützungsangebot der Peers – egal 
ob in Einzelgesprächen oder Gruppen
interventionen – positiv und mit hoher 

Beteiligung angenommen wird. Die 
durchgeführten Befragungen zeichnen 
sich schon heute durch eine auffällig 
hohe Rücklaufquote aus und geben 
Hinweise darauf, dass das Ziel der 
Interventionen – die niedrigschwellige 
Unterstützung und Entlastung des Per
sonals – erreicht wird [43].

Die strukturierte Aufarbeitung von 
schwerwiegenden Ereignissen führte zu 
einer deutlichen persönlichen Entlastung 
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, wie 
aus Befragungen nach Gruppeninterven-
tionen hervorgeht. Dabei steht nicht der 
Nachweis der Verhinderung einer Post-
traumatischen Belastungsstörung (PTBS, 
vgl. Abb. 1) im Vordergrund, sondern der 
pragmatische Umgang mit den akuten 
Stressreaktionen, die durch das Ereignis 
ausgelöst werden. Die Symptome in 
den ersten Tagen nach einem schwer-
wiegenden Ereignis werden als Akute 
Belastungsreaktion (ABR, vgl. Abb. 1) 
und damit als angemessene Reaktion auf 
ein unnormales Ereignis subsummiert, 
wobei dies nichts über den subjektiven 
Leidens- und Belastungsdruck von Be-
troffenen aussagt. Dieser kann durchaus 
noch da sein [44]. Definitionsgemäß 
spricht man erst nach vier Wochen von 
einer PTBS, die sich aus der anfänglichen 
Belastung entwickeln kann. Die ICD-10 
hat keine Diagnose für diesen Zeitraum 
(die ersten Wochen) beschrieben. Diese 
Ungenauigkeit kann durch die Diagnose 
der akuten Belastungsstörung (ABS) nach 
DSM-V überbrückt werden. 

Von besonderer Bedeutung in der 
Nachbesprechung ist ein geschützter 
Rahmen, die alleinige Beteiligung von 
Betroffenen, ein strukturierter Ablauf 
nach klaren Qualitätsstandards und 
ausgebildeten Peers, bzw. fachliche Ex
perten aus dem Netzwerk. 

Grundsätzlich ist wichtig, die ange
messenen Stressreaktionen nicht zu 
pathologisieren, sondern sekundär 
präventiv im Rahmen eines salutogene
tischen Ansatzes tätig zu werden, um 
gegebenenfalls Chronifizierungen zu 
verhindern oder – falls es doch zu mit-
tel- und langfristigen Störungen kommt 
– zeitnah weitere Versorgungsangebote, 
wie spezialisierte Therapieangebote, zu 
vermitteln. 



© Anästh Intensivmed 2019;60:95-101  Aktiv Druck & Verlag GmbH

100 � Sonderbeiträge 

Special Articles

Qualitätssicherung

Quality Assurance

Fazit

In einem Grundsatzartikel zu den be
ruflichen Belastungen in der Anäs-
thesiologie werden die Missstände im 
Umgang mit potentiell traumatisieren-
den Erfahrungen im Krankenhaus the-
matisiert – im Vergleich zum systema-
tischen Vorgehen der Deutschen Bahn 
nach Suizidvorfällen: „…gemessen am 
Berufsbild des Lokführers müssen wir 
eingestehen, dass die Deutsche Bahn, 
im Umgang mit diesem Problem, der 
Medizin geradezu um Lichtjahre voraus 
ist“ [45].

Peer-Support-Systeme greifen seit eini-
gen Jahren dieses Manko auf und setzen 
sich konsequent und beharrlich für die 
psychosoziale Unterstützung der medi
zinischen Professionen ein. Langfristiges 
Ziel ist es, Peer-Support-Systeme in den 
Kliniken zu etablieren und den profes-
sionellen Umgang mit den psychischen 
Belastungen im Arbeitsumfeld „Akut-
medizin“ zu gewährleisten. 

Im präklinischen Bereich sind Hilfs
systeme wie Krisenintervention, Not-
fallseelsorge (PSNV-B) und die Ein-
satznachsorge (PSNV-E) nicht mehr 
wegzudenken und gehören inzwischen 
zur Regelvorhaltung. Zum einen, um 
direkt und indirekt Betroffene bei der 
Verarbeitung des Erlebten in den ersten 
Stunden zu unterstützen und sie zu 
begleiten; zum anderen, in Form einer 
Einsatznachsorge, um die präklinischen 
Einsatzkräfte wie Feuerwehr, Rettungs-
dienst und Polizei bei der Verarbeitung 
von Einsätzen und deren Erfahrungen 
zu unterstützen.

Die Implementierung von speziellen 
und an die jeweilige Klinik angepassten 
Peer-Support-Systemen, mit der ange-
deuteten Netzwerkstruktur im Hinter-
grund, ist nicht nur eine geeignete Maß-
nahme zur Erfüllung der gesetzlichen 
Vorgaben, die seit 2014 konkretisiert 
existieren, sondern auch ein spürbarer 
Ausdruck der Wertschätzung für alle 
Mitarbeiter, die dem neuen Selbstver-
ständnis der Ärzteschaft folgt, die ihren 
Ausdruck in der überarbeiteten Genfer 
Deklaration des Weltärztebundes findet: 
„Ich werde auf meine eigene Gesund-

heit, mein Wohlbefinden und meine 
Fähigkeiten achten, um auf höchstem 
Niveau zu behandeln“ [43].
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