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Zusammenfassung
Hintergrund
Das Second-Victim-Phänomen be
schreibt die psychischen und emotio
nalen Folgen, die Mitarbeitende im 
Gesundheitswesen nach unerwarteten 
unerwünschten Ereignissen erleben. In 
der Anästhesiologie, einem Fach mit 
einer hohen Verantwortungserwartung 
und komplexen Risikosituationen, stellt 
das Second-Victim-Phänomen eine be-
sondere Herausforderung für Betroffene, 
die Patientensicherheit und die Team
dynamik dar. 

Ziel dieses Beitrags ist es, die Ergebnisse 
aus der Originalpublikation der SeViD-
X-Studie zusammenzufassen, in ihrem 
anästhesiologischen Kontext zu reflek-
tieren und daraus mögliche praxisnahe 
Handlungsoptionen für Prävention, Akut- 
intervention und Ausbildung abzuleiten. 

Methodik
Die vorliegende Arbeit fasst zentrale  
Ergebnisse der SeViD-X-Studie zusammen,  
in der multizentrisch 408 Mitarbeitende 
der Anästhesie zu ihren Erfahrungen als 
„Second Victims“, den damit verbunde-
nen Symptomen, Bewältigungsstrategien 
und Unterstützungsbedarfen befragt 
wurden. Zugleich werden mögliche 
Handlungsoptionen für den klinischen 
Alltag erarbeitet und in Praxisboxen 
zusammengeführt. (Originalpublikation 
„The impact of adverse patient events 
among German anesthesiologists”).

Ergebnisse
76,9 % der Befragten berichteten, min-
destens eine Second-Victim-Erfahrung 

durchlebt zu haben, 47,5 % mehrfach. 
Häufigste Auslöser waren Patientenschä-
den (37,5 %), unerwartete Todesfälle 
(24,7 %) und Beinahe-Fehler (20,7 %). 
Der Wunsch nach Aufarbeitung, Schuld-
gefühle und Selbstzweifel waren die 
häufigsten Symptome. 45 % erholten 
sich innerhalb eines Monats, 14 % be-
nötigten über ein Jahr; 16 % waren zum 
Befragungszeitpunkt weiterhin belastet. 
Nur 46 % erhielten nach dem Ereignis 
Unterstützung. Fehlende Unterstützung 
war signifikant mit höherer Symptomlast 
und längerer Erholungszeit assoziiert. 

Die Ergebnisse unterstreichen die Be
deutung struktureller Unterstützungs-
angebote und einer organisationalen 
Sicherheitskultur. Hierbei stehen fünf 
Stufen im Vordergrund: 1) Prävention 
und Sicherheitskultur; 2) Selbstfürsorge; 
3) kollegiale Peer-Unterstützung; 4)  
professionelle Krisenintervention und 5) 
die therapeutische Begleitung. Zudem 
sollte das Second-Victim-Phänomen 
curricular in die ärztliche und pflege-
rische Aus- und Weiterbildung sowie 
in Führungskräftetrainings integriert 
werden. 

Schlussfolgerung
Das Second-Victim-Phänomen ist in 
der Anästhesiologie weit verbreitet und 
beeinflusst nicht nur die psychische 
Gesundheit der Betroffenen, sondern 
auch Patientensicherheit und Personal-
bindung. Die Implementierung oder 
Erweiterung vorhandener strukturierter 
Unterstützungsprogramme und einer 
nachhaltigen Sicherheitskultur ist essen-
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ziell, um Mitarbeitende nach kritischen 
Ereignissen zu schützen und langfristig 
die Qualität der Patientenversorgung zu 
sichern.

Summary
Background
The Second-Victim phenomenon de-
scribes the psychological and emotional 
consequences experienced by health-
care workers after unexpected adverse 
events. In anaesthesiology, a specialty 
with high expectations of responsibility 
and complex risk situations, the Second-
Victim phenomenon poses a particular 
challenge for those affected, patient 
safety, and team dynamics. 

The aim of this article is to summarise 
the results from the original publication 
of the SeViD-X study, reflect on them 
in their anaesthesiological context and 
derive possible practical options for pre-
vention, acute intervention, and training.

Method
This paper summarises the key findings 
of the SeViD-X study, in which 408 
anaesthesia staff members were sur-
veyed in a multicentre study about their 
experiences as “second victims,” the 
associated symptoms, coping strategies, 
and support needs. At the same time, 
possible courses of action for everyday 
clinical practice are developed and 
compiled in practice boxes. (Original 
publication: “The impact of adverse 
patient events among German anaesthe-
siologists”)

Results
76.9 % of respondents reported having 
experienced at least one Second-Victim 
experience, 47.5 % multiple times. The 
most common triggers were patient harm 
(37.5 %), unexpected deaths (24.7 %), 
and near misses (20.7 %). The desire to 
process the experience, feelings of guilt, 
and self-doubt were the most common 
symptoms. 45 % recovered within one 
month, 14 % needed more than a year, 
and 16 % were still affected at the time 
of the survey. Only 46 % received sup-
port after the event. Lack of support was 
significantly associated with a higher 
symptom burden and a longer recovery 
time.

The results underscore the importance 
of structural support services and an 
organisational safety culture. 

There are five main steps: (1) prevention 
and safety culture; (2) self-care; (3) 
collegial peer support; (4) professional 
crisis intervention; and (5) therapeutic 
support. In addition, the Second-Victim 
phenomenon should be integrated into 
the curriculum of medical and nursing 
education and training, as well as into 
management training.

Conclusion
The Second-Victim phenomenon is wi-
despread in anaesthesiology and affects 
not only the mental health of those 
affected, but also patient safety and 
staff retention. The implementation or 
expansion of existing structured support 
programmes and a sustainable safety 
culture is essential to protect employees 
after critical incidents and to ensure the 
long-term quality of patient care.

Hintergrund

Zur Jahrtausendwende markierte der 
Bericht des „Committee on Quality of  
Health Care in America: To Err is Hu-
man: Building a Safer Health System“ 
einen Wendepunkt im Umgang mit 
medizinischen Fehlern [1]. Hierin wur- 
de die Fehlbarkeit des Menschen im 
medizinischen Umfeld anerkannt und 
gefordert, dass das Versorgungssystem, 
in dem wir arbeiten, so gestaltet wird, 
dass es Fehler verhindert, auffängt oder  
zumindest abmildert. Hierbei soll die  
Kultur der Sicherheit die Kultur des 
„naming, blaming and shaming“ erset- 
zen – eine Aufgabe, die auch 25 Jahre 
später weiterhin relevant ist. Ein erheb-
licher Teil dieser Sicherheitskultur ist der 
Umgang mit denjenigen, die zu einem 
Second Victim werden. Der amerikani-
sche Internist Albert Wu prägte Anfang 
der 2000er-Jahre den Begriff „Second 
Victim Phenomenon“ (SVP) mit dem 
Fokus auf Ärztinnen und Ärzte, die 
durch medizinische Fehler traumatisiert 
waren, und bezeichnete sie als „Second 
Victims” (SVs) [2].

Hierbei steht die Anästhesie mit ihren 
komplexen und anspruchsvollen Arbeits

feldern im Fokus. Der Schwerpunkt  
der anästhesiologischen Arbeit besteht 
darin, Patientinnen und Patienten in kri-
tischen Situationen im Operationssaal, in 
der Notaufnahme, auf der Intensivstation 
sowie zu Beginn und am Ende ihres Le-
bens zu versorgen. In diesen Situationen 
können unerwünschte Ereignisse auftre-
ten und zu erheblichen Belastungen bei 
allen Beteiligten führen. Unabhängig 
vom Verlauf und Hergang können im 
Nachgang Schuldgefühle aufkommen 
und / oder Trauer empfunden werden. 
In diesen Fällen können die Betroffenen 
zu einem Sekundär-Opfer, zu einem 
Second-Victim werden. 

Die Bedeutung des Begriffs des „Second 
Victim“ wurde später von Scott et al. 
dahingehend erweitert, dass er alle 
Mitarbeitende des Gesundheitswesens 
einbezog, die von einem unvorherge
sehenen unerwünschten Ereignis be
troffen waren [3]. 2022 definierte das 
Europäische Netzwerk zur Erforschung 
der Second-Victim-Problematik (ERNST) 
den Begriff „Second Victim” als „Jede 
Mitarbeiterin, jeder Mitarbeiter des Ge-
sundheitswesens, der direkt oder indi-
rekt in ein unerwartetes unerwünschtes 
Ereignis, einen unbeabsichtigten Fehler 
oder eine Verletzung eines Patienten 
involviert ist und dadurch ebenfalls in 
Mitleidenschaft gezogen wird“ [4,5].

Das Second-Victim-Phänomen beschreibt 
die psychologischen und emotionalen 
Reaktionen, die jede Fachkraft in der 
Medizin erleben kann.

Historisch gesehen gab es Second 
Victims in der Anästhesiologie schon 
lange, bevor der Begriff geprägt wurde. 
Ein frühes bekanntes Beispiel ist der 
Zahnarzt Horace Wells (1815 – 1848), 
ein Pionier der Anästhesie, der nach 
einer missglückten Demonstration einer 
Lachgasnarkose in Boston schwer unter 
dem Spott seiner Kollegen litt und in 
der Folge eine Depression entwickelte, 
seinen Beruf zeitweise aufgab und sich  
später das Leben nahm, ohne zu wis-
sen, dass er kurze Zeit zuvor von der 
Académie Royale de Médecine für seine 
Errungenschaften geehrt worden war [6].

Der Einfluss des Second-Victim-Phäno
mens (SVP) auf anästhesiologisches Per- 
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sonal ist gut belegt. So können peri-
operative Zwischenfälle tiefgreifende 
psychische Belastungen verursachen 
und die Leistungsfähigkeit beeinträch-
tigen [7]. Hierbei zeigte eine aktuelle 
Umfrage aus Belgien, dass 73,7 % der 
Anästhesist*innen im zurückliegenden 
Jahr ein sicherheitsrelevantes Ereignis 
erlebt hatten, meist ohne ausreichende 
Unterstützung währenddessen oder im 
Nachgang erhalten zu haben [8]. 

Bezüglich der Betroffenheit von Ärztin-
nen und Ärzten in der Anästhesiologie 
beschrieb Hinnerk Wulf erstmals im 
Jahr 2013 dieses Phänomen in der An-
ästhesiologie und stellte Strategien zur 
Prävention und Bewältigung vor [9,10]. 
In den darauffolgenden Jahren wurden 
im deutschsprachigen Raum weitere 
Untersuchungen publiziert, die sowohl 
auf die hohe Prävalenz als auch auf die 
Notwendigkeit aktiver Unterstützung 
hinweisen [11,12]. Vor dem Hintergrund 
dieser Erkenntnisse besteht weiterhin 
Forschungs- und Aufklärungsbedarf in 
Deutschland. 

Erste Ansätze zur Prävention existieren 
bereits im Sinne einer Integration des 
Themas in Führungskräfteschulungen, in 
der Qualifikation von Ansprechpartnern 
und der Erarbeitung von Standards 
zum Vorgehen, um akute Situationen 
zu deeskalieren und den betroffenen 
Mitarbeiter*innen Hilfe zukommen las-
sen zu können. Verweise auf bestehende 
Institutionen werden unterstützt und 
deren Kontakte angeboten.

Ziel dieses Beitrages ist, die aktuellen 
Ergebnisse der SeViD-X-Studie zum 
Second-Victim-Phänomen in der Anäs-
thesiologie im deutschsprachigen Raum 
vorzustellen. Wir berichten, worin die 
klinische Bedeutung des Second-Victim-
Phänomens liegt, wie verbreitet es in  
der Anästhesiologie ist, wie ausgeprägt 
die Symptome sind, welche Dauer sie 
haben und welche Unterstützungsmög-
lichkeiten besonders gewünscht sind. 
In einem zweiten Schritt sollen hieraus 
mögliche Handlungsoptionen abgeleitet 
werden. 

Die Ergebnisse der SeViD-X-Studie ba
sieren inhaltlich auf dem englischspra-
chigen Originalartikel [13]. 

Die klinische Bedeutung 

Obwohl sich über 70 % des Gesund-
heitspersonals als Second Victims be
zeichnen, war das Bewusstsein für das 
SVP lange Zeit gering, es scheint aber 
zunehmend wahrgenommen zu wer-
den: Laut SeViD-I-Studie hatte nur jede 
zehnte Ärztin bzw. jeder zehnte Arzt 
jemals davon gehört; die SeViD-II-Studie 
zeigte, dass auch in der Pflege nur etwa 
drei von zehn Fachpersonen das Second-
Victim-Phänomen bekannt war [11]. 
Etwa fünf Jahre später, im Rahmen der 
der SeViD-X-Studie, kannten die Hälfte 
der Teilnehmenden den Begriff Second 
Victim. Das Second-Victim-Phänomen 
äußert sich sowohl in psychischen als 
auch in kognitiven und / oder körperli-
chen Symptomen, z. B. Gefühlen der 
Angst, Schuld, Trauer, Depression und 
Unzufriedenheit.

Unzureichend verarbeitete Second-Vic
tim-Erfahrungen sind mit maladaptiven 
Bewältigungsmechanismen wie defen-
siver Medizin, posttraumatischer psychi-
scher Belastung, Kündigungsabsicht und 
erhöhten Fehlzeiten assoziiert. Ebenso 
kann es auf institutioneller Ebene zu einer 
erhöhten Mitarbeiterfluktuation führen 
[14,15]. Nicht nur die Second Victims 
selbst, sondern auch Patientinnen und 
Patienten können betroffen sein, da die 
durch das Ereignis belasteten Mitarbei-
tenden aufgrund verminderter Leistungs-
fähigkeit und fortdauernder gedanklicher 
Beschäftigung mit dem Vorfall anfälliger 
für Fehler sein können [16–19]. Zudem 
kann sich defensive Medizin unmittelbar 
auf die Versorgung von Patientinnen und 
Patienten auswirken, da sie sowohl zu 
Übertherapie (z. B. unnötige Diagnostik 
oder Überweisungen) als auch zu einer 
Vermeidung notwendiger, aber risiko
behafteter Maßnahmen führen kann. 

So können unmittelbare Auswirkungen 
auf die Patientinnen und Patienten wie 
folgt gegliedert werden: 1. Unsicherheit 
im klinischen Handeln, Reduktion von  
Risikobereitschaft („defensive medi-
cine“), 2. Auswirkungen auf Teamdy
namik (Misstrauen, Schweigen, Schuld-
zuweisungen), 3. Möglicher Verlust an 
Patientenzentrierung oder Empathie 
(Compassion Fatique) [19,20]. 

Gesundheitsökonomisch kommt hinzu, 
dass einige Mitarbeitende nach einem 
Ereignis die patientennahe Tätigkeit ver- 
lassen. So berichteten Kruse et al., 
dass ca. 12 % der anästhesiologischen 
Pflegekräfte im Zusammenhang mit dem 
Second-Victim-Phänomen die Intention 
hatten, die patientennahe Tätigkeit auf-
zugeben [21]. Im mittleren Osten wurde 
diese Anzahl auf 39 % beziffert [22].

Praxisbox: Das Second-Victim-
Phänomen – Klinische Bedeutung

•	 Prävalenz:

	 Über 70 % des Gesundheits
personals bezeichnen sich als 
Second Victims.

•	 Symptome und Folgen:

	 – � Symptome: psychische, 
kognitive und körperliche 
Reaktionen wie Angst, Schuld, 
Trauer, Depression, Unzufrie-
denheit

	 – � Folgen: Unsicherheit im 
klinischen Handeln, defensive 
Medizin, negative Auswir-
kungen auf Teamdynamik 
(Misstrauen, Schweigen, 
Schuldzuweisungen) und 
möglicher Verlust an Patienten-
zentrierung und Empathie 
(Compassion Fatique)

•	 Gesundheitsökonomische 
Relevanz:

	 – � Absentismus und Verlassen der 
patientennahen Tätigkeit: 
12 – 39 %. 

Die SeViD-X Studie 
Methode
Die SeViD-X Studie wurde unter der 
Schirmherrschaft des Berufsverbands 
Deutscher Anästhesistinnen und Anäs-
thesisten e. V. (BDA) auf drei verschiede-
nen deutschen Anästhesiesymposien im 
Herbst-Winter 2024 durchgeführt: Sylter 
Woche der Anästhesiologie, Bayerische 
Anästhesietage und Südwestdeutsche 
Anästhesietage.

Alle Teilnehmenden wurden gebeten, 
die Umfrage über ein datensicheres, 
webbasiertes Tool oder einen papierba-
sierten Fragebogen auszufüllen.
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Zur Erhebung der Symptomlast wurde 
ein „Symptom Severity Score (SSS)“ be- 
rechnet. Die Antworten wurden wie 
folgt bewertet: „stark ausgeprägt“ = 1; 
„schwach ausgeprägt“ = 0,5; „überhaupt 
nicht“ = 0; „weiß nicht“ = keine Bewer-
tung. Die Summenpunktzahl wurde für 
jedes Item einzeln berechnet und der 
Median als mittlerer Score dargestellt.

Die Bewertungen der Unterstützung er- 
folgten wie folgt: „Sehr hilfreich“ = 3;  
„Eher hilfreich“ = 2; „Eher nicht hilfreich“ 
= 1; und „Überhaupt nicht hilfreich“ = 
0. Hieraus wurde, äquivalent zur Sym-
ptombelastung, ein Gesamtscore be- 
rechnet.

Die Teilnahme an der SeViD-X-Studie 
war freiwillig und anonym; ein Ethik-
votum durch den Vorsitz der Ethik-
kommission des Fachbereichs Medizin 
der Goethe-Universität Frankfurt am 
Main wurde aufgehoben (Waiver); die 
Entscheidung erfolgte im Einklang mit 
den Grundsätzen der Deklaration von 
Helsinki.

Ergebnisse
An der Befragung nahmen 408 Anäs-
thesiologinnen und Anästhesiologen teil 
(Durchschnittsalter 50,8 ± 10,4 Jahre; 
Berufserfahrung 21,5 ± 11,2 Jahre). Der  
Großteil arbeitete im Krankenhaus 
(82,8 %), überwiegend in Deutschland 
(85,8 %).

Knapp die Hälfte (48 %) hatte den Begriff 
Second Victim zuvor nie gehört, den-
noch berichteten 76,9 %, mindestens 
einmalig ein Second-Victim-Phänomen 
erfahren zu haben, 47,5 % mehrfach. 
Merkmale wie Alter, Geschlecht, Posi-
tion oder Arbeitsumfeld zeigten keinen 
Einfluss auf das Auftreten.

Auslöser: Am häufigsten wurden Pa
tientenschäden (37,5 %), unerwartete 
Todesfälle (24,7 %) und Beinahe-Fehler 
(20,7 %) genannt. 

Symptomlast: Hierbei zeigte sich der 
Wunsch, das Erlebnis aufzuarbeiten, als  
am stärksten ausgeprägt, gefolgt von 
Selbstzweifeln, Schuldgefühlen und dem  
Wunsch nach Unterstützung durch an
dere. In den freien Angaben der Teilneh-
menden zeigte sich jedoch auch eine 

hohe persönliche Last derer Symptome, 
welche hier weiter unten anstehen, so 
z. B. die Angst vor sozialer Isolation 
sowie die Gefahr der Drogensucht [13]. 
Details sind in Abbildung 1 dargestellt.

Erholungszeit: 45 % der Teilnehmenden 
gaben an, sich innerhalb eines Monats 
erholt zu haben. 14 % der Befragten 
benötigten mehr als ein Jahr zur Re-
kompensation nach dem Ereignis und 
16 % der Teilnehmenden hatten sich 
zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht 
vollständig vom stattgehabten Ereignis 
erholt. In 59 % der Fälle lag das Ereignis 
über ein Jahr zurück [13]. 

Unterstützung im Akutfall: Die Bedeu-
tung des Phänomens reicht über die in-
dividuelle Belastung der Mitarbeitenden 

hinaus: Es erfordert, dass Organisationen 
gezielte Strukturen der Unterstützung 
und Nachsorge schaffen. 

Auf die Frage nach Unterstützung ging 
aus unserer Studie hervor, dass nur 46 % 
der Befragten nach dem auslösenden 
Ereignis Unterstützung erhielten; 41 % 
fragten niemanden, 12 % baten um 
Hilfe, erhielten aber keine Unterstüt-
zung. Am hilfreichsten bewertet wurden 
juristische Beratung, rasches Debriefing 
und Unterstützung, um aktiv am Auf-
arbeitungsprozess dieses Ereignisses 
mitzuwirken. Fehlende Unterstützung 
war mit einer signifikant höheren Sym-
ptombelastung (Odds Ratio (OR) ≈ 2,2) 
und einer verlängerten Erholungszeit  
(> 1 Jahr, OR ≈ 14,8) assoziiert [13]. De
tails sind in Abbildung 2 dargestellt.

Abbildung 1

Symptom Severity Score

Score

Wunsch, das Ereignis aufzuarbeiten, um es besser zu verstehen - 0,75

Selbstzweifel - 0,69

Schuldgefühle - 0,66

Wunsch nach Unterstützung durch andere - 0,62

Wiedererleben der Situation in ähnlichen berufl ichen Situationen - 0,59

Schlafstörungen oder übermäßiges Schlafbedürfnis - 0,59

Defensives, übervorsichtiges Verhalten - 0,54

Depressive Stimmung - 0,50

Wiedererleben der Situation außerhalb der berufl ichen Tätigkeit - 0,42

Wut / Zorn gegenüber mir - 0,41

Psychosomatische Reaktionen (Kopf-, Rückenschmerzen etc.) - 0,41

Konzentrationsschwierigkeiten - 0,39

Wut / Zorn gegenüber anderen - 0,36

Schamgefühle - 0,36

Antriebslosigkeit - 0,35

Angst vor Ausgrenzung durch KollegInnen - 0,29

Soziale Isolation - 0,20

Angst vor Verlust des Arbeitsplatzes - 0,19

Gebrauch von Alkohol / Drogen aufgrund des Ereignisses - 0,15

Aggressives, bewusst riskiohaftes Verhalten - 0,04

- 1,0

- 0,8

- 0,6

- 0,4

- 0,2

- 0,0

Mittelwerte der Schweregrade einzelner Symptome nach belastenden Ereignissen. Höhere Werte 
entsprechen einer stärker ausgeprägten Ausprägung des jeweiligen Symptoms [13]. 
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Praxisbox: Unterstützung im  
Akutfall – was wünschen sich 
Second Victims?

Ergebnisse aus SeViD X:
•	 46 % der Betroffenen erhielten 

nach dem auslösenden Ereignis 
Unterstützung, 41 % suchten 
keine Hilfe

•	 12 % baten um Unterstützung, 
erhielten jedoch keine

•	 Am hilfreichsten wurden folgende 
Maßnahmen bewertet: 
–  Juristische Beratung 
– � Rasches Debriefing im Team 

oder mit Vorgesetzten
	 – � Möglichkeit, präventiv zur 

Fehlervermeidung beizutragen 

Praktische Implikationen: Wenn 
Second Victim – dann früh Hilfe 
anbieten!
•	 Frühzeitige, strukturierte Unter-

stützung (z. B. Peer-Support, 
Supervision, Debriefing) ist 
entscheidend.

•	 Offene Gesprächsangebote und 
rechtliche und ethische Bera-
tungsmöglichkeiten senken die 
psychische Belastung.

•	 Eine gelebte Sicherheitskultur, die 
Fehler als Lernchance begreift, 
mindert langfristige Folgen.

Handlungsoptionen 

Unterstützung kann auf fünf Ebenen 
betrachtet werden. Hierbei wurden 
drei Stufen bereits 2013 von Scott et al. 
vorgestellt, die wir heute als Stufe 3 – 5 
kennen [23]. 

Unmittelbare kollegiale Peer-Unter
stützung: Direkte Kolleginnen und 
Kollegen vermitteln dem Second Victim 
unmittelbar nach dem Ereignis ein 
Gefühl von Stabilität und helfen, die 
weitere Versorgung der Patientin oder 
des Patienten sicherzustellen. Für diese 
Kolleginnen und Kollegen hat eine Peer-
Ausbildung eine hohe Relevanz, um das 
Second Victim gezielter unterstützen 
zu können und nicht selbst belastet zu 
werden [24,25]. 

Support durch geschulte Mitarbeiten- 
de / Professionelle Krisenintervention: 

Professionell geschulte Mitarbeitende 
erkennen typische Anzeichen und Sym-
ptome des Second-Victim-Phänomens 
und bieten gezielte, persönliche Unter-
stützung im Sinne einer ersten psycho-
logischen Hilfe an. Zu nennen sind hier 
unter anderen Kriseninterventionsteams, 
denen auch die Rolle zufällt, subtile 
Anzeichen des Betroffenen im späteren 
Verlauf wahrzunehmen, um so aktiv auf 
das Second Victim zugehen zu können. 

Professionelle therapeutische Unterstüt-
zung: Fachärztlich-psychiatrische Am- 
bulanzen oder psychologische Dienste 
bieten eine weiterführende, professio
nelle Betreuung im Sinne einer psycho- 
therapeutischen Intervention. In diesem 
Zusammenhang kann auch die Anerken-
nung des Phänomens als berufsasso
ziierte Belastung in den Fokus rücken. 
Dies Stufe der Unterstützung betrifft 

nur eine Minderheit der Betroffenen, 
führt jedoch in über 90 % der Fälle zur 
vollständigen Genesung [26] .

Etwa 60 – 80 % der Second Victims er-
fahren bereits auf den ersten beiden Stu-
fen nach Scott et al. eine ausreichende 
Unterstützung, während rund 10 % eine 
weiterführende therapeutische Inter- 
vention benötigen. Bemerkenswert ist, 
dass etwa 80 % der Betroffenen sich 
Unterstützung aus dem eigenen Team 
wünschen [23,26–28].

Im Jahr 2023 wurde das ursprüngliche 
Stufenmodell nach Scott et al. durch 
das ERNST aufgenommen und erweitert 
[29,30]. Dieses umfasst nun fünf Ebe-
nen: Die oberen drei Stufen entsprechen 
dem ursprünglichen Konzept von Scott 
et al., ergänzend wurde ein zweistufiges 
Fundament integriert, das auf die Fähig-

Abbildung 2

Bewertung der Unterstützungsmaßnahmen

Mittelwert

Die Möglichkeit der Inanspruchnahme rechtlicher Beratung 
nach einem schwerwiegenden Fehler

- 2,71

Schnelle Aufarbeitung (Debriefi ng) der Situation bzw. schnelle 
Krisenintervention (im Team oder individuell)

- 2,68

Klare und zeitnahe Information bezüglich des Ablaufs nach 
einem ernsthaften Ereignis

- 2,67

Die Möglichkeit, meine emotionalen bzw. ethischen 
Gedanken zu diskutieren

- 2,62

Eine sichere Möglichkeit, um Informationen beizusteuern, 
die helfen sollen, ähnliche Ereignisse in Zukunft zu vermeiden

- 2,58

Formale emotionale Unterstützung im Sinne einer 
organisierten kollegialen Hilte

- 2.51

Unterstützung, um aktiv am Aufarbeitungsprozess dieses 
Ereignisses mitzuwirken

- 2,48

Zugang zu professioneller Seelsorge bzw.
 psychologischem oder psychiatrischem Dienst vor Ort

- 2,45

Informelle emotionale Unterstutzung - 2,39

Unterstützung / Mentoring bei Fortsetzung 
der patientennahen Tätigkeit

- 2,25

Unterstützung bei der Kommunikation mit Patient*innen 
und / oder Angehörigen

- 2.23

Vorgaben bezüglich der von mir erwarteten Rolle bzw. 
Tätigkeiten bei einem ernsthaften Ereignis

- 2,11

Die Möglichkeit, von der Tätigkeit direkt eine Auszeit nehmen 
zu können, um das Ereignis zu verarbeiten

- 1,97

- 2,7

- 2,6

- 2,5

- 2,4

- 2,3

- 2,2

- 2,1

- 2,0

Bewertungen verschiedener Unterstützungsmaßnahmen nach belastenden Ereignissen. Höhere 
Werte entsprechen einer größeren wahrgenommenen Bedeutung der jeweiligen Maßnahme [13]. 
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keit von Individuen und Organisationen 
abzielt, auf kritische Ereignisse vorbe
reitet zu sein oder unmittelbar reagieren 
zu können.

Prävention und Sicherheitskultur: Auf  
dieser Stufe steht die Förderung indivi
dueller und organisatorischer Präven
tionsmaßnahmen im Vordergrund. Bei- 
spiele für Stufe 1 sind Investitionen in  
unterstützende Teamstrukturen, ein Sys
tem der Sicherheit, familienfreundliche 
Rahmenbedingungen sowie die Aufklä-
rung über das Second-Victim-Phäno-
men. Zudem führt eine Verbesserung 
der Kultur hinsichtlich der Patientensi-
cherheit zu einem direkten Einfluss auf 
die Verarbeitung des Second-Victim-
Phänomens [31].

Selbstfürsorge: Stufe 2 beinhaltet As- 
pekte der intrinsisch motivierten Selbst
fürsorge, aktiv auf das eigene seelische 
und körperliche Wohlbefinden zu 
achten. Dies beinhaltet in Bezug auf 
das Second-Victim-Phänomen auch das 
Bemühen, das Ereignis zu verstehen, da-
raus zu lernen und aktiv Unterstützung 
bei Kolleginnen und Kollegen zu suchen 
[30]. Dass sich diese Maßnahmen auch 
ökonomisch auszahlen, konnten un-
längst Roesner et al. zeigen [32]. 

Praxisbox: 5 Schritte zur Unterstüt-
zung von Second Victims
•	 Prävention und Sicherheitskul-

tur: Offene, schuldzuweisungs-
freie Kommunikation fördern. 
Teams für das Second-Victim-
Phänomen sensibilisieren.

•	 Selbstfürsorge: Eigene Reaktio
nen wahrnehmen, Belastung 
reflektieren, aktiv Hilfe suchen. 
Selbstfürsorge wird als professio-
nelles Verhalten, nicht als 
Egoismus verstanden.

•	 Unmittelbare kollegiale Peer-
Unterstützung: Ein zentrales 
Instrument. Unmittelbar nach 
dem Ereignis können geschulte 
Mitarbeitende Stabilität geben, 
Betroffene entlasten, Peer-Sup-
port anbieten.

•	 Professionelle Krisenintervention: 
Geschulte Mitarbeitende 
erkennen Symptome frühzeitig 

und bieten strukturierte Unter-
stützung, ggf. auch in Form 
psychologischer Krisenintervention

•	 Professionelle therapeutische 
Unterstützung: Bei schweren 
und langwierigen Verläufen ist 
eine tiefergehende klinische und 
therapeutische Begleitung 
notwendig, welche in ca. 90 % 
zu einer vollständigen Genesung 
führt. 

Merke: Rund 80 % der Betroffenen 
wünschen sich Hilfe aus dem 
eigenen Team – organisierter 
Peer-Support ist hier ein wichtiger 
erster Schritt. 

Implikationen für Ausbildung 
und Weiterbildung

Obwohl nahezu jede medizinische 
Fachkraft im Verlauf ihres Berufslebens 
mindestens einmal ein Second-Victim-
Erlebnis durchlebt, ist das Wissen um 
das Second-Victim-Phänomen noch 
nicht Bestandteil der medizinischen Aus- 
bildung [33]. So finden sich im aktuel-
len Nationalen Kompetenzbasierten 
Lernzielkatalog Medizin (NKLM 2.0) 
nur wenige Lernziele zum Second-
Victim-Phänomen (VIII.4-04.52 und 
VIII.5-10.2.5). Hierbei greifen beste
hende Lernziele relevante Aspekte auf, 
etwa Selbstreflexion und kollegiale 
Unterstützung oder den Umgang mit 
der eigenen Gesundheit und Belastung, 
doch bleibt der Begriff „Second Victim“ 
selbst unberücksichtigt. Eine vergleich-
bare Integration findet sich im „UEMS 
European Training Requirement (ETR) for 
Anaesthesiology, Intensive Care and Pain 
Medicine“, ohne auch hier explizit auf 
das Second-Victim-Phänomen einzuge-
hen. 

Um Folgen des Second-Victim-Phäno-
mens zu vermeiden, ist eine frühzeitige 
Sensibilisierung und damit Ausbildung 
für das Second-Victim-Phänomen not-
wendig, da bereits z. B. Studierende und 
Auszubildende in ihren Praxiserfahrun-
gen betroffen sein können [34]. 

Darüber hinaus sollte die Entwicklung 
von Peer-Support-Kompetenzen fester 

Bestandteil in Trainings für Führungs-
kräfte sein, da sich unserer Meinung 
nach nur so eine nachhaltige Kultur der 
Unterstützung implementieren lässt. 

Praxisbox: Bildung und Führung im 
Umgang mit dem Second-Victim-
Phänomen
•	 Frühe Sensibilisierung: Das 

Second-Victim-Phänomen sollte 
bereits im Studium und in der 
Ausbildung thematisiert werden 
– Studierende und Auszubildende 
können früh betroffen sein.

•	 Curriculare Verankerung: Der 
Begriff „Second Victim“ erscheint 
für zukünftige Überarbeitungen 
des NKLM und anderer Ausbil-
dungscurricula relevant.

•	 Führung und Peer-Support: 
Peer-Support-Kompetenzen 
müssen Bestandteil von Führungs- 
kräftetrainings sein, um eine 
nachhaltige Kultur der Unterstüt-
zung zu fördern.

Fazit 

Seit der Veröffentlichung des Berichts 
„To Err Is Human: Building a Safer 
Health System“ und etwa zwanzig Jahre 
später des „Globalen Aktionsplans für  
Patientensicherheit 2021 – 2030“ ist  
die Förderung der Prävention und Un
terstützung betroffener Fachkräfte im 
Gesundheitswesen „von Beginn an“ 
und für alle Fachprofessionen erklärtes 
Ziel [35]. Hierbei bedarf es auch einer 
Besinnung auf den zehnten Satz des 
Genfer Ärztegelöbnisses in seiner letz-
ten Aktualisierung von 2017, in dem 
es heißt: „Ich werde auf meine eigene 
Gesundheit, mein Wohlergehen und 
meine Fähigkeiten achten, um eine Be-
handlung auf höchstem Niveau leisten 
zu können“ [36,37].

In der vorliegenden Arbeit konnte ge- 
zeigt werden, dass das Second-Victim-
Phänomen in der Anästhesiologie weit 
verbreitet ist und erhebliche Auswirkun-
gen auf das Individuum hat. Zugleich 
zeigt sich, dass sich das Auftreten des 
SVP erheblich auf die Patientensicher-
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heit und Teamdynamik auswirkt; mit 
ihm verbunden sind eine relevante 
Mitarbeitendenfluktuation und Mitarbei-
tendenverluste. 

Trotz der hohen Prävalenz und der ers
ten Angebote in Kliniken und einer Ver-
netzung zu bestehenden Institutionen 
fehlt es in Deutschland – und dies wird 
durch die Umfrage bestätigt – weiterhin 
an flächendeckenden Unterstützungs
angeboten und einer curricularen Veran-
kerung des Themas.

Eine nachhaltige Verbesserung kann  
nur durch eine Beachtung aller fünf 
oben genannten Ebenen erfolgen, zu- 
gleich kann aber die Etablierung von 
Peer-Support-Programmen ein erster 
Schritt sein, der ausdrücklich auch Füh-
rungskräfte einbezieht.

Das Second-Victim-Phänomen darf nicht  
als individuelles Versagen, sondern als 
Ausdruck systemischer Verantwortung 
verstanden werden. Wer für die Patien-
tensicherheit verantwortlich ist, muss 
hierbei zugleich die Sicherheit und 
psychische Gesundheit derjenigen be-
rücksichtigen, die täglich Verantwortung 
für andere übernehmen.
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