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Second Victim: das zweite Opfer eines
Behandlungsfehlers

Primum nihil nocere - diesem uralten Leitsatz zufolge sollen Arzte in ihrem Bemiihen, den ihnen anvertrauten
Patienten zu helfen, zunachst einmal darauf achten, ihnen nicht zu schaden. Dieser Grundsatz hat nie an Bedeu-
tung verloren. Die Gewahrleistung von Sicherheit in der Patientenversorgung und die Minimierung vermeidbarer
Schaden sind Grundlagen von Diagnostik, Therapie und Pflege und erfordern stets ein hohes MaB an Aufmerk-
samkeit. Dennoch kommt es im Rahmen der eigenen arztlichen Tatigkeit zu Fehlern mit gravierenden Folgen.
Dabei werden nicht nur Patienten und deren Angehorige geschadigt. Auch die Behandelnden selbst als ,Second
Victims® benétigen Hilfe, um ein derart belastendes Ereignis zu verarbeiten.

Nicht zuletzt die umfangreichen Mafinahmen des klinischen
Risikomanagements seit Beginn des Jahrtausends haben dazu
beigetragen, die Aufmerksamkeit fiir potenzielle Fehler zu er-
hohen, wirkungsvolle Maffnahmen der Pravention aufzubauen
und eine Sicherheitskultur in Krankenhdusern und Gesund-
heitseinrichtungen zu etablieren. Gleichwohl sind Medizin und
Pflege nicht fehlerfrei, und es kommt durch unkonzentriertes
Arbeiten, Wissensliicken, psychische Uberlastung, fehlende In-
terprofessionalitdt und weiteren Faktoren zu Schadigungen von
Patienten. Die Verursacher werden, neben dem Geschddigten,
zum Opfer. Die Nomenklatur ,,Second Victim“ ist dabei in Me-
dizin und Pflege relativ neu und bezieht sich auf die emotio-
nalen Auswirkungen, die medizinisches Fachpersonal zu erlei-
den hat, wenn eine Patientin oder ein Patient durch eigenes
Verschulden zu Schaden kommt. Als ,First Victim“ werden
Patienten und deren Angehorige bezeichnet, ,Second Victim*
(SV) sind die Behandelnden und Pflegenden und als , Third
Victim“ klassifiziert man mitunter auch die Organisation und
die an einem schwerwiegenden Behandlungs- und Pflegefehler
unbeteiligten Mitarbeitenden. Eines sei an dieser Stelle aber
deutlich gesagt: Die geschddigte Patientin oder der geschddigte
Patient steht prioritdr im Mittelpunkt der Fiirsorge nach einem
Zwischenfall mit Schadenfolge. Ihr oder ihm gehort die maxi-
male Aufmerksamkeit, um die Folgen zu minimieren und die
Gesundheit zu bewahren. Gleichwohl ist die Wahrnehmung
und Bewusstmachung eines potenziellen zweiten Opfers wich-
tig - und sie ist nicht neu. Arzte und Pflegende, die in risikoge-
neigten Abteilungen von Gesundheitseinrichtungen arbeiten,
kennen das Gefiihl, wenn sie etwa auf einer Intensivstation, im
OP, in der Zentralen Notaufnahme oder der Geburtshilfe Situa-
tionen erlebt haben, die suboptimal fiir den Patienten oder die
Patientin endeten und schddigend waren. Es war schon immer
Aufgabe der Leitungsverantwortlichen und des Teams, in sol-
chen Krisensituationen Kolleginnen und Kollegen aufzufangen
und zu unterstiitzen, wenn offensichtlich ist, dass sie leiden.
Gedndert hat sich aber im Kontext der globalen Patientensicher-
heitsbewegung die Haltung und die 6ffentliche Diskussion zur
Problematik des zweiten Opfers. Statt ,,Augen zu und durch®,
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,das haben wir alle auch schon mehr als einmal erlebt“ oder
»das wird schon wieder” kénnen und diirfen wir heute den
Leidensdruck benennen, die Folgen artikulieren und (hoffent-
lich) Hilfestellung erwarten. Der Umgang mit dem Second Vic-
tim ist eine Operationalisierung und ein Indikator einer stabilen
Sicherheits- und Fiihrungskultur.

Wissenschaftlich aufgearbeitet und geprdgt wurde der Begriff
von Albert Wu in einer Publikation im British Medical Journal
im Jahre 2000. Der Mediziner der Johns Hopkins University in
Baltimore sprach erstmalig vom Second Victim fiir die an einem
Zwischenfall beteiligten Arzte. Sein Ziel war es, die Aufmerk-
samkeit auf die Notwendigkeit zu lenken, primir Arzten, die in
einen medizinischen Fehler verwickelt wurden, emotionale Un-
terstiitzung zu bieten.V

Scott et al. definiert einen Second Victim als ,,eine medizinische
Fachperson, die durch einen unvorhergesehenen Zwischenfall
am Patienten, einen medizinischen Fehler und/oder eine Ver-
letzung des Patienten selbst zum Opfer wird, da sie durch die-
ses Ereignis traumatisiert wird“.?

Traumatisierung und ihre Auswirkungen

Weitere Studien zeigen, dass die Beteiligung an einem kri-
tischen Ereignis, an einem Behandlungszwischenfall oder
einem Schaden bei Fachpersonen haufig Schuld, Scham und
Selbstzweifel hervorrufen, die zu akuten, aber auch chroni-
schen Belastungssituationen fiithren. Schuld auf sich zu laden,
ist fiir die meisten Menschen purer emotionaler und physischer
Stress. Watermann untersuchte den Einfluss der Fehlerbeteili-
gung von Arzten auf die persénliche Lebensqualitit. In der Be-
fragung berichteten 61 % der Arzte von Angst vor weiteren Feh-
lern, 44 % von reduzierter Selbstsicherheit im Job, 42 % von
Schlafstorungen, 42 % von einer reduzierten Arbeitszufrieden-
heit und 13 % von Angst vor einem Reputationsverlust.®

Im SeViD-Projekt (Second Victim im deutschsprachigen Raum)
untersuchte Strametz die landesweite Inzidenz und Auswir-
kung der Second Victim-Traumatisierung unter Behandelnden.
5500 Arzte in Weiterbildung wurden befragt. Es zeigte sich,
dass nur einer von zehn befragten Kollegen in internistischer
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Weiterbildung das SV-Phdnomen kannten gleichwohl sechs von
zehn Befragten selbst schon einmal eine solche Traumatisie-
rung erlebt hatten. 90 % der Befragten kannten den Begriff also
nicht, aber 60 % waren schon personlich betroffen.?

Vincent und Al Lamberti beschrieben 2016, dass eine Person,
die im Sinne eines Second Victim traumatisiert wurde, durch
die starke Vereinnahmung des Ereignisses und die Auspragung
einer defensiv dngstlichen Haltung kiinftige Patienten schlech-
ter behandeln wiirde.” In einer anderen Studie gaben 60 % der
Befragten an, dass sie nach einem schwerwiegenden Fehler
eine gesteigerte Angst vor kiinftigen dhnlichen Ereignissen ha-
ben, das Vertrauen in ihre eigene Kompetenz verloren hatten
und sich dies auf die Zufriedenheit in ihrem Beruf auswirke.?
Scott beschreibt sechs Phasen des Ablaufs einer Traumatisie-
rung als Second Victim: In Phase 1 herrscht Chaos bei den Be-
teiligten. Der Fehler wird entdeckt, der Patient oder die Patien-
tin wird stabilisiert, und die Emotionen schlagen hohe Wellen.
Personliche Panik. Haufig sind die Betroffenen nicht mehr fa-
hig, die Dienstschicht reguldr zu beenden. Sie fragen sich, wie
und warum der Fehler passieren konnte. Die Organisation ist
hier aufgefordert, das ,,Opfer” zu identifizieren, die Arbeitsfa-
higkeit fiir den Rest der Schicht abzukldren und den Mitarbei-
tenden gegebenenfalls aus der Versorgung abzuziehen. Er oder
sie sollte nicht allein gelassen werden.

In Phase 2 der , Aufdrangenden Erinnerung“ kommt es beim SV
zum Wiedererleben des Szenarios, zur Selbstisolation und zu
Gefiihlen der Unfdhigkeit: ,,Was habe ich falsch gemacht?“ und
,Wie hdtte das verhindert werden konnen?“ sind bohrende Fra-
gen. Hier ist insbesondere die Unterstiitzung der Mitarbeiten-
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den notwendig und eine Wachsamkeit fiir phy-
sische und psychische Symptome des Kollegen
oder der Kollegin.

Phase 3 nennt Scott die ,Herstellung der person-
lichen Integritdt“. Das zweite Opfer muss Geriichte
und die eigene Angst aushalten: ,Was denken die
anderen iiber mich? Wird mir jemals wieder ver-
traut?“ In dieser Phase ist es wichtig, eine einheit-
liche Sichtweise des Ereignisses innerhalb des
Teams sicherzustellen und intensiv einer Geriichte-
bildung entgegenzuwirken. Dies beinhaltet auch
die Festlegung der Sprachregelung nach aufien.

In Phase 4 geht es insbesondere um die professio-
nelle und neutrale Aufarbeitung des Ereignisses —
in der Regel im Rahmen einer retrospektiven Fall-
analyse. Im Team ist die Frage zu beantworten,
warum es im Kontext der Arbeitsumgebung, der
interprofessionellen Zusammenarbeit oder auch
patientenspezifischer Besonderheiten zum Fehler
kommen konnte. Als Hilfsmittel hat sich das Lon-
don Protokoll nach James Reason bewahrt.

Phase 5 beinhaltet die ,emotionale Hilfe“. Es ist zu
Kkldren, welchen konkreten, individuellen Unterstiit-
zungsbedarf das zweite Opfer bendtigt, um weiter
arbeiten zu konnen oder sich ggf. auch auflerhalb
der Arbeitsumgebung zu stabilisieren. In entsprechend gut
organisierten Gesundheitseinrichtungen sind hier nicht zuletzt
Kollegen der Abteilung ,,Patientensicherheit und klinisches Risi-
komanagement“ gefordert und/oder die Seelsorger der Einrich-
tung.

Hiittner (2022) beschreibt einen konkreten SV-Fall aus einem
Grofikrankenhaus in Baden-Wiirttemberg und die vielschich-
tigen Interventionen nach einem schwerwiegenden Fehler mit
Todesfolge. Eine Kollegin verwechselte im Nachtdienst beim
Richten der angeordneten Infusion NaCL 0,9 % als Trdgerlo-
sung fiir Medikamente mit einer Ropivacain-Losung, einem Lo-
kalandsthetikum. Die zubereiteten Infusionen wurden mehre-
ren Patienten verabreicht und fiihrten zu zwei Todesfdllen so-
wie zur intensivmedizinischen Behandlungsnotwendigkeit von
weiteren. Friihzeitig und umfassend wurde ein psychologischer
Dienst eingeschaltet und die Mitarbeiterin erhielt unmittelbare
Unterstlitzung und Schutz durch die Geschaftsfiihrung. Unmit-
telbar nach dem Ereignis wurde transparent inner- und aufier-
klinisch mit einer Betriebsversammlung und einer Pressekonfe-
renz informiert, um einem , Stille-Post-Phdnomen® vorzubeu-
gen. Resiimierend schreibt der Autor, dass eine aufrichtige und
fiirsorgliche Haltung der Betriebsleitung nicht nur Wirkung auf
die betroffene Mitarbeitende selbst hatte, sondern dass die Be-
legschaft der Klinik die individuelle Zuwendung als Zeichen
der Solidaritat und Sicherheitskultur erlebte.?

Erste Hilfe fiir das zweite Opfer:
Ein Patentrezept fiir den Umgang mit einem SV gibt es nicht.
Personlichkeitsmerkmale, Berufserfahrung und Status in der
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Organisation beeinflussen die Dimensionen der individuellen

Ausprdgung des Leidensdrucks des zweiten Opfers. Betroffene,

die bereit sind, sich zu dufiern, berichten von zermiirbenden

Schuldgefiihlen, von Schlafstérungen mit dem Wiedererleben

der Situation (Flashbacks), von Gefiihlen der Isolation, von Me-

dikamenten- und/oder Alkoholkonsum und von suizidalen Ge-
danken.

Die Aufarbeitung ist komplex und erfordert einerseits eine pro-

fessionelle und gestaffelte Herangehensweise der Verantwor-

tungstrager in der Akutphase nach einem Ereignis und in den

Tagen und Wochen danach.

Wichtige Interventionen in der akuten Phase nach einem Ereig-

nis sind:

- angemessene Nachbesprechungsmoglichkeit mit dem SV,
gute Vorbereitung des in der Regel hoch emotional gepragten
Gesprachs.

- Verantwortliche sollten sich ausreichend Zeit fiir Betroffene
nehmen, zuhdren und eine einfiihlsame, aber eindeutige
Sprache wdhlen.

- Identifizieren der Einsatzfdhigkeit von Betroffenen: Ggf.
miissen Freirdume geschaffen werden, auch bei Personal-
knappheit.

- Moglichst balanciert sollte eruiert werden, ob die Entlastung
des SV durch Freistellung/Urlaub oder durch die Weiterbe-
schadftigung (ggf. an anderem Ort) in der aktuellen Situation
fiirsorglicher ist.

- Ggf. Kontaktaufnahme mit den Angehorigen des SV, Unter-
stlitzung anbieten.

- Besteht ein Gesprachswunsch der Betroffenen mit Patienten
und deren Angehdrigen, sollte fiir eine unterstiitzende Mo-
deration gesorgt werden.

- Bei starker emotionaler Beteiligung sollte psychologische
Hilfe hinzugezogen werden, um gezielte, individuelle
Hilfsprogramme zu identifizieren.

- Im Gesprdch mit dem betroffenen Team sollte eine profes-
sionelle retrospektive Fallanalyse angeboten werden. Dem
SV sollte die Moglichkeit der Teilnahme angeboten wer-
den.

- Der Bedarf fiir eine kurz-, mittel- und langfristige Beratung
des SV und des Teams sollte ermittelt werden.

- Betroffene miissen iiber die haftungsrechtliche Dimension
des Ereignisses informiert werden. Unsicherheiten in diesem
Punkt verstdrken die Sorge.

- In den ersten Wochen nach dem Ereignis sollte ein regelma-
Riger Besprechungstermin vereinbart werden.

- Das involvierte Team und ggf. die Belegschaft sind iiber die
spezifischen Mafinahmen zu informieren.

- Dem Entstehen von Geriichten sollte entgegengewirkt, Mob-
bing, Schuldzuweisungen und Herabwiirdigungen aktiv vor-
gebeugt werden.

Neben den Interventionen im konkreten Fall hat sich bewdhrt,

praventive Mafinahmen fiir ein potenzielles kiinftiges Ereignis

vorzuhalten und Schulungsmafinahmen, nicht zuletzt fiir Fiih-
rungskrafte, durchzufiihren:
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- Benennung eines verantwortlichen Personenkreises inner-
halb eines Kriseninterventionsteams (Peer Support-Team).

- Information der Belegschaft iiber das SV-Phdnomen und das
Konzept der Gesundheitseinrichtung im Umgang damit (auch
schon im Einarbeitungskonzept neuer Mitarbeitenden).

- Benennung einer Kontaktadresse fiir den Fall der Falle.

- Schulung der Durchfiihrung einer retrospektiven Fallanalyse
mit Beriicksichtigung des SV-Phdnomens durch die Verant-
wortlichen fiir das klinische RM.

Fiir viele Mitarbeitende in Krankenhdusern und Gesundheits-
einrichtungen kann es emotional sehr aufreibend sein, in einen
schwerwiegenden Vorfall mit einem gesundheitlichen Schaden
fiir Patienten verwickelt zu sein. Gefiihle wie Stress, Selbstzwei-
fel und Angst sind verbreitet und konnen noch lange nach dem
urspriinglichen Vorfall anhalten. Diese werden von vielfdltigen
psychischen und korperlichen Symptomen begleitet. Ein ,,Se-
cond Victim“ zu werden, kann das Burnout-Risiko erh6hen und
dazu fithren, dass der Beruf aufgegeben wird. Professionelle
und zielgerichtete Betreuung nach einer Traumatisierung stellt
das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten wieder her und erhalt
die Lebensqualitdt der Betroffenen. Es gibt zahlreiche Beispiele
fiir SV, die mit optimaler Unterstiitzung an dem Ereignis sogar
wachsen konnten.”
Professionelles Patientensicherheitsmanagement ist sensibel
fiir das Phanomen des zweiten Opfers. Anforderungen fiir
den Umgang mit Mitarbeitenden nach einem Zwischenfall
mit Schadenfolge miissen in ein Organisationkonzept und
einen Ablaufplan fiir Behandlungsfehler aufgenommen wer-
den. Neben betroffenen Patienten und ihren Angehorigen
geht es auch immer um die Verursacher - im Sinne einer ver-
antwortungsbewussten und fiirsorglichen Unternehmenskul-
tur.
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