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1. Background
In the early 2000s, American internist Albert Wu coined
the term “second victim phenomenon” (SVP) [1], which
has since been used to describe a syndrome that occurs
in healthcare professionals (HCPs) after critical incidents.
It manifests itself in psychological, cognitive and physical
symptoms such as anxiety, guilt, grief, depression, dissat-
isfaction and burn-out [2], [3], [4], [5], [6]. SVP is associ-
ated with maladaptive coping mechanisms such as de-
fensive medicine, post-traumatic stress disorder, job
turnover and suicide [7], [8], [9], [10]. Although up to
89% of HCPs exhibit characteristics of a second victim
(SV), the term is still relatively unknown [11], [12]. The
risk of experiencing SVP is already 25%during undergradu-
ate study [13]. Despite this, SVP has so far been inad-
equately addressed in medical training [14]. At the same
time, factual knowledge, reasoning and decision-making
skills, as well as the ability to take appropriate action in
relation to SVP are essential to mitigate long-term harm
to HCPs [15]. In addition to the psychological effects, the
long-term consequences also include the HPC’s resultant
state, which can entail positive and constructive growth
as well as negative outcomes, such as dysfunctional
survival in the workplace or leaving the workplace [16],
[17], [18].

2. Objective
The aim of the study was to define SVP learning objectives
that every HCP should achieve. Evidence-based content
was also assigned to these learning objectives. The
learning objectives were classified according to the tax-
onomy of the National Competency-based Catalogue of
Learning Objectives for UndergraduateMedical Education
(NKLM) into three levels of competence (see figure 1)
and assigned to semesters [19], [20], [21], [22], [23],
[24], [25].

3. Methods

3.1. Design

The study followed a qualitative approach (qualitative
evidence synthesis) based on “best fit” framework syn-
thesis and Mayring’s category formation [26], [27], [28].
The European Researchers' Network Working on Second
Victims (ERNST) served as the starting point for develop-
ing a theoretical framework [29] (see attachment 1, figure
S2).

3.2. Data collection

Data collection was carried out in two consecutive steps.
First, topics relevant to SVP were synthesised. The inform-
ation provided by the ERNST network was analysed, and
relevant categories were developed as a theoretical

framework. Subsequently, further topics, keywords and
concepts were assigned to these categories based on
secondary literature from ERNST. In the second step, a
comprehensive literature search was conducted,
primarily via PubMedCentral on 7 April 2024; this was
supplemented by a second search in the MEDLINE data-
base (via EBSCO) to identify additional indexed articles.
Cochrane and CINAHL (via EBSCO) were also included in
the search. Search terms derived from the previously
identified categories and studies were used, particularly
those that appeared repeatedly. These are summarised
in attachment 1, figure S1. Studies were included if they
were directly related to SVP and had been published after
the initial description by Wu in 2000 [1]. Studies not
written in German or English were excluded, as were
questionnaire validations, concept descriptions and re-
dundant overviews. A flow chart showing study selection
is presented in attachment 1, figure S1.

3.3. Data analysis

Data analysis was carried out in a multi-step process.
First, the studies were categorised according to the pre-
viously developed framework. In the next step, the basic
knowledge and learning objectives were extracted. Recur-
ring questions and topics were identified and recorded
as keywords under the individual categories. Topics that
were mentioned multiple times and those that were ad-
dressed in ERNST publications were taken into account.
Based on this base of knowledge, learning objectives
were formulated in which the extracted content was
consolidated.
These learning objectives were then discussed and adap-
ted by the authors.
In a third step, the learning objectives were divided into
three levels of competence: factual knowledge, reasoning
and decision-making skills, and practical skills. This divi-
sion was based on the requirements students are expec-
ted to fulfil and the complexity of the tasks to be per-
formed in relation to SVP, depending on the students’
current level of training. In accordance with the NKLM,
chronological distinctions were made: first to fourth
semesters, fifth to sixth semesters, seventh to tenth
semesters, and the practical year (PY). Applying this
structure enables the systematic teaching of skills to deal
with SVP in a manner appropriate to the level of training.

4. Results

4.1. Overview of current studies

The current state of research provides a good overview
of SVP. In the category “symptoms and need for support”,
comprehensive studies are available on different popula-
tions (doctors, nurses, students) and in different work
environments (emergency rooms, intensive care units,
preclinical). At the same time, the methodology is very
heterogeneous (qualitative, quantitative, mixedmethods),
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Figure 1: Tiered model of competence levels
This illustration is based on the competence model of the National Competency-based Catalogue of Learning Objectives for

UndergraduateMedical Education (NKLM), which distinguishes between descriptive knowledge (Level I) and fully fledged practical
expertise (Level III.a/b).

Table 1: Categories and learning objectives

with both validated instruments and pure observations
being used [11], [30]. With regard to possible interven-
tions, there is also great heterogeneity in terms of the
type of intervention and the target group [31], [32], [33].
There are a sufficient number of studies for the fourth
category, “contextualisation of SVP”, some of which are
theory-driven or exploratory, while others explore statist-
ical correlations.

4.2. Framework

A framework consisting of four categories was defined
and to which seven learning objectives have been as-
signed. These categories comprise: I. Basic concepts and
definition of SVP, II. Symptoms of SVP and the resulting
need for support, III. Intervention options, and IV. Contex-
tualisation of SVP in the broader context of employee
welfare (see table 1 and attachment 1, figure S2).

4.3. Knowledge base, learning objectives
and depths of competence

In the following section, the learning objectives are
presented according to categories I to IV. For each
learning objective, the basic knowledge is first formulated,
followed by the learning objective and the corresponding
level of competence. An overview can be found in attach-
ment 1, table S2: Overview of learning objectives based
on the NKLM taxonomy.

4.3.1. Category I: Basic concepts and
definitions of SVP

4.3.1.1. The second victim (SV)

Basic knowledge, learning objective 1: Errors, mistakes
and undesirable events occur wherever people work.
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These can be the result of individual actions or system-
related factors [34], [35].
Patients are among the “first victims”, while the HCP is
the SV. Internationally, the term SV is defined as follows:
“Any healthcare worker, directly or indirectly involved in
an unanticipated adverse patient event, unintentional
healthcare error, or patient injury and who becomes vic-
timized in the sense that they are also negatively im-
pacted” [36].
Learning objective 1: The graduate can define the term
“second victim” and contextualise it using examples.
Depth of competence: The ability to define an SV and
describe the concept in one's own words enables connec-
tions with other aspects of SVP.

4.3.1.2. The second victim phenomenon (SVP)

Learning objective 2: SVP does not have any pathological
significance in itself, but it can manifest as an illness if
the psychological stress is not addressed and processed
[37]. The experience of an SV is characterised by psycho-
logical and physical symptoms and thus influences,
among other things, the victim’s working life. Symptoms
or effects and consequences include shock, fear, guilt,
shame, grief, insomnia, restlessness, depression, aggres-
sion, loneliness, loss of quality of life, palpitations, fatigue,
dissatisfaction with oneself, an increase in avoidable
mistakes at work and a decrease in work performance,
an increased need for control and problems with work
routines [30], [38], [39], [40], [41], [42], [43], [44], [45],
[46], [47], [48], [49].
Learning objective 2: The graduate can describe the
subjective experience of SVP. They have the ability to re-
flect on their own experience in relation to SVP and to
deal with their feelings.
Depth of competence: Familiarity with the subjective ex-
perience of SVP and being able to describe it in one’s
own words enables mindfulness and the ability to deal
with its symptoms.

4.3.2. Category II: Symptoms of SVP and need
for support

4.3.2.1. The phases of SVP

Learning objective 3: The development of SVP symptoms
was prototypically divided into six stages in 2007 (see
table 2). The individual stages can be experienced simul-
taneously or in recurring cycles [50].

1. Chaos and accident response: The HCP involved be-
comes aware of the adverse event and must act to
stabilise the patient while they experience internal
turmoil.

2. “What if ...?” This phase is characterised by self-doubt
and flashbacks.

3. Awareness of one’s own role: the SV seeks help from
those around them, but doubts their professional fu-
ture and fears the judgement of others.

4. Uncertainty at the institutional level: questions such
as “Will I keep my job?” and interactions with col-
leagues dominate.

5. Emotional processing: peer support from colleagues,
friends and family is crucial.

6. Overcoming:

• Change of job: the SV is unable to process the situation
and leaves their field of work/patient-related activities.

• Survival: the SV remains in their field of work, coping
with their tasks partially or dysfunctionally.

• Personal growth: the SV processes the experience
positively and learns from it [12], [18], [50], [51], [52],
[53] (see table 2).

Learning objective 3: The graduate can name the stages
identified by Scott et al. [50] and explain the symptoms
and actions based on these stages. Stages one to five
can be summarised, while stage six can be specified in
more detail based on the three possible outcomes.
Depth of competence: Familiarity with the experience of
SVP and being able to describe it in their own words en-
ables graduates to reflect on their experiences. At the
same time, it is important to describe the first five stages,
bearing in mind that three different outcomes can result
from them.

4.3.2.2. Prevalence, triggering events and recovery time

Basic knowledge, learning objective 4: SVP affects per-
sonnel in all healthcare professions, starting during their
studies and training. In German-speaking countries the
prevalence is between 53% and 89% [54], [55], [56].
High prevalences of up to 90% have been reported glob-
ally [57], [58], [59], [60], [61], [62], [63], [64], [65], [66],
[67]. During training and studies the prevalence is
between 12% and 25% [12], [67], [68], [69].
Yet only about 10% of doctors and 25% of nursing staff
are familiar with the term SVP [11], [12].
SVP does not necessarily have to stem from harm to a
patient. Rather, approximately 35% of SVs cited aggress-
ive behaviour by patients as the decisive factor, while
near misses were the cause in 12.4% of cases [11], [12],
[55], [70], [71] (see table 3).
A total of 30% of SVs recover within a week, approximately
25% within a month, and 15% within a year. Approxim-
ately 10% of SVs do not recover completely [70], [72],
[73], [74].
Learning objective 4: The graduate can identify preval-
ence, triggering events and the expected recovery times
for an SV.
Depth of competence: Knowing the triggering events and
the high probability of making a full recovery from SVP is
fundamental to prevention. Only an SV who can recognise
themselves as such will seek help when necessary.
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Table 2: Stages of processing the second victim phenomenon
This table describes six typical stages of reaction and processing after a stressful event according to S. Scott. *Inquisition was
taken from the original work and refers not only to stressful questions from colleagues but also to questions such as: “Will I keep

my job?”

Table 3: Frequency of key events experienced by SVs in Germany

4.3.3. Category III: Intervention options

4.3.3.1. Preventive measures

Basic knowledge, learning objectives 5 to 5.1.2: The
emotional and psychological consequences of SVP can
lead to defensive medicine, depression, sleep disorders,
PTSD, job turnover, job abandonment and suicide [6],
[75], [76], [77], [78], [79], [80], [81], [82]. Defensive
medicine, in particular, directly affects the patient, as it
can lead to both overtreatment (unnecessary imaging,
unnecessary referrals) and risk avoidance. This affects
both the individual and the surrounding system and can
lead to a decrease in work performance. The aim must
be to recognise SVP at an early stage and disrupt negative
spirals [83], [84], [85], [86]. In 2010, Scott et al.
presented a three-step system to counter SVP [87]:

1. Colleagues provide the SV with a sense of stability
immediately after the event and support them in the
further care of the patient.

2. Professionally trained colleagues recognise signs and
symptoms of SVP and offer basic personal support.

3. Psychiatric outpatient services provide professional
help [87], [88], [89], [90].

Approximately 60% of SVs receive sufficient support in
the first stage, whereas about 10% require the highest
level of therapeutic care [57], [87], [88], [89], [90]. 80%
of affected SVs would like to receive support from the
team [9], [77], [87], [90], [91], [92], [93], [94], [95], [96],
[97].
In 2023 the model was revised by ERNST and now com-
prises five stages. While the upper three levels are con-
sistent with the model developed by Scott et al., a
foundation consisting of two levels has been added. The
upper three levels come into play when a key event has
occurred. The two new levels address the ability of a
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Figure 2: Tiered model of support
The figure shows five hierarchical levels of psychosocial support, starting with preventive measures and ending with structured
clinical support, and is based on the models by S. Scott et al. and the European Researchers' Network Working on Second Victims

[98], [100].

person or system to be prepared for an event or to re-
spond immediately to it [98]. Examples of level one in-
clude investing in good collegial relationships, a support-
ive culture, a blame-free environment, a family-oriented
environment, and education about SVP [80], [99], [100].
Level two includes elements of intrinsically motivated
self-care. Examples include trying to understand what
happened and how it can be avoided in the future, as
well as seeking support from colleagues [52], [98], [101].
A universal solution is not to be expected here [102] (see
figure 2).
Learning objective 5: The graduate can identify the five
levels of support and describe practical knowledge.
Knowledge about the support options should be acquired
first. Later, practical skills can be explained, including
recognising when they are needed and the ability to re-
quest appropriate support.
Learning objective 5.1: The special significance of the
ERNST model’s levels
Learning objective 5.1.1: The special significance of levels
one and two. The graduate is aware of the significance
of levels one and two of the ERNST model, can describe
and apply them to themselves and third parties.
Depth of competence: The first step is to impart know-
ledge about the existence of preventive measures at the
individual and organisational levels. Elements of intrins-
ically motivated self-care for individuals and teams should
also be identified. By the end of undergraduate study,
students will have acquired the practical skills to apply
preventive measures and self-care to increase resilience
at the individual and organisational levels.
Learning objective 5.1.2: Special aspects of level three.
Graduates can name the special position of level three
of the ERNST model, describe its benefits and apply it to
their practical skills for themselves and others.
Depth of competence: Knowledge of what a peer is and
what secondary preventive effect peers have. Practical
knowledge consists of being able to describe the skills

of peers, and practical competence is demonstrated by
the ability of the person concerned to request appropriate
help from peers.

4.3.3.2. Antonovsky’s sense of coherence

Basic knowledge, learning objective 5.2: An important
key to dealing with stressful events is a person's resiliency
[103], [104]. Based on Antonovsky’s sense of coherence,
this is comprised of three subcomponents, which can be
described as follows in relation to SVP:

1. Comprehensibility: recognition and understanding
that a stressor is present;

2. Manageability: communication and support without
fear of negative consequences;

3. Meaningfulness: awareness that professional stress
can contribute to personal growth [6], [99].

Learning objective 5.2: The graduate can name the
components of Antonovsky’s sense of coherence and
describe ways to take action in terms of self-care.
Depth of competence: Knowing these components can
contribute to resilient coping with stressful situations.
The focus here is initially on knowledge of the compon-
ents, followed by the ability to communicate feelings of
stress and seek help for oneself.

4.3.3.3. Models of support

Basic knowledge, learning objective 5.3: Currently there
is little empirical data on the effectiveness of SV pro-
grammes. A meta-analysis by Anger et al. showed that
intervention programmes have a positive impact on the
mental health of HCPs [31]. Outcome measures with a
positive effect on SVs included stress levels, anxiety, de-
pression, emotional exhaustion, and compassion fatigue.
At the same time, a recent simulation study showed that
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SV programmes have a generally positive effect on em-
ployee well-being [31].
What all SV programmes have in common is that they
provide information about SVP, establish a professional
peer systemwhile at the same time including higher levels
of care. Most SVs received adequate care at levels two
to three of the ERNST model [33], [70], [105], [106],
[107].
Financially, it has been shown that peer support can
achieve cost savings of 22,000 US dollars per case [108].
In Germany, a peer support programme for a hospital
with a nursing staff of 1,000 saves 6.67 million euros
per year [109].
Learning objective 5.3: The graduate can identify com-
monalities between best practicemodels of peer support,
structured professional support, and structured clinical
support and apply these to their own work.
For the depth of competence associated with learning
objective 5.1, levels three to five of the ERNST model are
particularly important in that structured peer support,
psychosocial support from a specialist, and therapeutic
counselling can be actively utilised.

4.3.4. Category IV: Contextualisation of SVP in
the broader context of employee welfare

4.3.4.1. Moral injury, overconfidence, overplacement,
clinical tribalism

Basic knowledge, learning objective 6: The phenomenon
of moral injury (MI) describes an acute violation of one’s
own ethical framework. It develops simultaneously, sub-
sequently or in connection with the moral dilemma and
moral distresswhich describe the conflict between current
actions and previous moral decisions [37], [42], [110],
[111], [112]. Bushuven et al. demonstrated a link
between SVP and MI, emphasising that the two can rein-
force each other and that MI is particularly influenced by
environmental factors [76], [113], [114]. For example,
nurses with higher levels of MI display a stronger intention
to leave their job permanently [115].
Three factors that can hinder the management of SVP
are overconfidence, overplacement and clinical tribalism.
Overconfidence describes the overestimation of one’s
own abilities. Overplacement is the assumption that one
is better than others. Clinical tribalism describes the
overestimation of a group with which someone identifies
[116], [117], [118]. In relation to SVP, these factors can
lead to mistakes not being recognised as such. This atti-
tudemakes it difficult to admit stress, communicate, seek
help and to see the point of doing so.
Learning objective 6: The graduate can define the term
“moral injury” and the associated phenomena of “over-
confidence”, “overplacement” and “clinical tribalism” and
explain how they act as barriers to getting support.
Depth of competence: Knowing the above terms and
being able to describe them in one's own words enables
graduates to reflect on their actions and examine their
own position with regard to barriers to support options.

4.3.4.2. Culture of safety, culture of uncertainty

Basic knowledge, learning objective 7: Culture of safety:
the surrounding system plays a major role when coping
with stressful situations. Systemic support includes the
provision of sufficient resources to respond to incidents.
It also includes rules for case analysis, a culture in which
mistakes are not punished per se and can be communic-
ated openly, and a safety culture that prevents gossip,
bullying and exclusion. At the individual level the safety
system includes support for the SV [80], [93], [99], [100],
[119], [120], [121], [122], [123], [124], [125], [126]. At
the same time, institutional support for an SV is closely
related to measures to improve the overall safety culture,
increasing general well-being, reducing feelings of insec-
urity and decreasing symptoms of SVP and the intention
to leave the workplace [112], [127], [128], [129], [130],
[131]. A weakness of the system would be to provide in-
sufficient support for an SV [132].
Culture of uncertainty: A culture in which mistakes are
not dealt with openly can hinder learning from mistakes
and thus compromise patient safety. When employees
feel ashamed of their mistakes, trust in leadership and
patient confidence in healthcare suffer. A culture of un-
certainty creates barriers to offering and accepting sup-
port. There is a negative correlation between the quality
of support provided by an SV and the psychological and
professional consequences experienced [30], [92], [133],
[134], [135], [136], [137], [138], [139], [140].
Learning objective 7: The graduate can provide examples
of a culture of safety and a culture of uncertainty, contex-
tualise them and apply them to their own situation.
Depth of competence: The graduate can identify instances
of systemic support, reflect on them in relation to a cul-
ture of safety, know the options for supporting SVs, and
communicate their own mistakes appropriately.

5. Discussion
In this paper we have derived seven learning objectives
on SVP for medical students based on a comprehensive
literature review. These objectives include a basic under-
standing of SVP, support tools for SVs, and the inclusion
of SVP in the broader context of employee welfare.
This presentation reflects the current state of research,
although significant gaps remain. There are significant
gaps in research with regard to:

1. the effectiveness of support programmes,
2. the effectiveness of preventive measures, including

SVP training curricula,
3. the impact of factors such as gender, age, profession-

al experience and cultural background on the experi-
ence of and coping with SVP,

4. the economic aspects of SVP.

Although various support programmes for SVs exist, there
is little evidence-based research on the effectiveness of
these programmes [99]. Although initial findings on

7/27GMS Journal for Medical Education 2025, Vol. 42(5), ISSN 2366-5017

Bexten et al.: The second victim phenomenon in medical education: ...



factors influencing SVP are available [76], further re-
search is needed, e.g., on the interaction of personality
factors, moral injury, environmental factors and symptom
burden.
This paper can be seen as a contribution to closing a gap
in research on preventive measures. A basic knowledge
of SVP is required to recognise it at an early stage and
thus prevent serious consequences [141]. Since students
can already be affected, this knowledge should be
anchored in the curriculum from the first year of study
onwards.
In the current Catalogue of Competency-based Learning
Objectives for Undergraduate Medicine (NKLM 2.0),
section VIII.6-03.1 deals with the topic of self-reflection
and self-awareness, and section VIII.6-03.2 deals with
the topic of personal health and well-being. Some aspects
of the above-mentioned learning objectives are already
present, e.g., team-based error analysis, individual
strategies for coping with and reducing stress (VIII.3-03.2;
VIII.6-03.2.2). However, the NKLM 2.0 does not mention
content or learning objectives that explicitly relate to SVP.
This contrasts with the fact that almost every HCP exper-
iences SVP at least once in the course of their profession-
al life [30], [142]. The current literature does not clearly
indicate whether SVP has been explicitly incorporated
into themedical curriculum. At the same time, the culture
of safety in US hospitals has amuch longer tradition than
in Germany, at least since the book To Err Is Human:
Building a Safer Health System formulated concrete de-
mands for the development of a safety culture in health-
care organisations [34]. This culture of safety was the
basis for many flagship projects related to SVP originating
in the US [32], [33].

Limitations

Grant et al. identify 14 different reviewmethods, with the
approach of the present study best classified as qualitat-
ive evidence synthesis [26]. This method offers the ad-
vantage of combining research findings with field reports
and practical observations, which enables a more com-
prehensive understanding of complex phenomena.
However, it also presents challenges, as themethods are
not clearly defined, which can lead to subjectivity in the
interpretation and synthesis of findings. Also, this method
carries the risk of possible sample bias in the selected
literature.
The studies included here cover a wide variety of popula-
tions and work environments, and the methodologies
used are very heterogeneous. Due to this diversity, a
systematic review was neither feasible nor intended.

6. Conclusion
The strength of this study lies in the fact that it is, to our
knowledge, the first to define what medical students
should know about SVP. Two further strengths are also
significant:

1. The learning objectives formulated above provide a
structured overview of SVP and can be implemented
directly as a course.

2. The learning objectives focus on HCPs at the start of
their careers, which maximises the preventive bene-
fits.

Teaching medical students about SVP early on in their
studies is an essential part of self-care and a task for the
healthcare system. This paper lays the groundwork for
this, but further evaluation is needed to develop concrete
teaching materials.
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Das Second-Victim-Phänomen in der medizinischen
Ausbildung: Entwicklung eines kompetenzbasierten
Lernzielkatalogs in Anlehnung an den Nationalen
Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin

Zusammenfassung
Hintergrund:Das Second-Victim-Phänomen beschreibt die psychischen,
kognitiven und körperlichen Reaktionen von Fachkräften im Gesund-

Tobias Bexten1,2

Jens Christian Kubitz3heitswesen, die direkt oder indirekt an unerwünschten Patientenereig-
Anne Kamphausen3

nissen oder Fehlern beteiligt waren und dadurch selbst beeinträchtigt
Reinhard Strametz4wurden. Häufige Symptome sind Angst, Schuld, Trauer, Depression und

Burn-out, die die Berufsfähigkeit erheblich einschränken können. In
Befragungen im deutschsprachigen Raum wurde ermittelt, dass die

1 Helios Dr. Horst Schmidt
Klinik Wiesbaden, Klinik für

Prävalenz des Second-Victim-Phänomens über alle Gesundheitsberufe
hinweg bis zu 89% beträgt. Interdisziplinäre
Zielsetzung: Ziel dieser Arbeit war es, Lernziele über das Second-Victim-
Phänomen aus der aktuellen Literatur zu synthetisieren und so eine

Intensivmedizin und
Intermediate Care,
Wiesbaden, DeutschlandGrundlage für die diesbezügliche Ausbildung vonMedizinstudent:innen

zu definieren. 2 Lehrkrankenhaus der
Universitätsmedizin Mainz,
Mainz, Deutschland

Methodik:Design: Qualitative Synthese relevanter Kategorien nach der
Methode der „best fit“-Framework-Synthese auf Basis des European
Researchers’ Network Working on Second Victims. Datenerhebung: Li-

3 Paracelsus Medizinische
Universität, Klinikum

teraturrecherche auf Grundlage der Kategorien über PubMedCentral,
MEDLINE, Cochrane und CINAHL. Datenanalyse: Qualitative Dokumen- Nürnberg, Klinik für
tenanalyse nach Mayring mit Synthese der Lernziele und Definition der Anästhesiologie und
Kompetenztiefe: In Anlehnung an die Taxonomie des Nationalen Kom- operative Intensivmedizin,

Nürnberg, Deutschlandpetenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin (NKLM), nach den Kompe-
tenztiefen Wissen, Handlungswissen und Handlungskompetenz.

4 Hochschule RheinMain
Wiesbaden, WiesbadenErgebnisse:Die Analyse resultierte in der Definition eines Rahmenkata-

logs, der vier Teilkategorien umfasst: I: Grundbegriffe und Definition Business School, Wiesbaden
des Second-Victim-Phänomens, II: Symptome des Second-Victim-Phä- Institute for Healthcare
nomens und Bedarf an Unterstützung, III: Interventionsmöglichkeiten Economics and Patient
und IV: Kontextualisierung des Second-Victim-Phänomens im weiteren Safety (WiHelP), Wiesbaden,

DeutschlandSpektrum der Mitarbeiterfürsorge. Diesen Kategorien wurden sieben
Wissensbereiche zugeordnet und auf dieser Basis wurden sieben
Lernziele mit den jeweiligen Kompetenztiefen definiert.
Schlussfolgerung: In der vorliegenden Studie wurden sieben evidenzba-
sierte Lernziele zum Second-Victim-Phänomen für Medizinstudierende
definiert und systematisch in die Taxonomie des NKLM integriert. Die
Ergebnisse bieten eine strukturierte Grundlage für die curriculare Ver-
ankerung dieses Themas, um frühzeitigWissen über das Second-Victim-
Phänomen zu vermitteln und langfristige negative Folgen für Gesund-
heitsfachkräfte zu minimieren.

Schlüsselwörter: Second-Victim-Phänomen, Second Victim, Nationaler
Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin (NKLM),
Patientensicherheit, Peer Support, Lernziele Second Victim
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1. Theoretischer Hintergrund
Der amerikanische Internist Albert Wu prägte in den frü-
hen 2000er-Jahren den Begriff „Second-Victim-Phäno-
men“ (SVP) [1], mit dem seitdem ein Syndrom bezeichnet
wird, das bei Angehörigen von Gesundheitsberufen (He-
althcare Professionals – HCP) nach kritischen Vorfällen
auftritt. Es zeigt sich in psychologischen, kognitiven und
körperlichen Symptomen wie Angst, Schuld, Trauer, De-
pression, Unzufriedenheit und Burn-out [2], [3], [4], [5],
[6]. Das SVP istmit maladaptiven Bewältigungsmechanis-
men wie defensiver Medizin, posttraumatischer Belas-
tungsstörung, Arbeitsplatzfluktuation und Selbstmord
verbunden [7], [8], [9], [10]. Obwohl bis zu 89% der HCP
Merkmale eines Second Victim (SV) aufweisen, ist der
Begriff bislang kaum bekannt [11], [12]. Das Risiko der
Entstehung eines SVP liegt bereits im Studium bei 25%
[13]. Trotzdem ist das SVP bislang nur unzureichend in
dermedizinischen Ausbildung abgebildet [14]. Gleichwohl
sind das Faktenwissen, dasHandlungs- undBegründungs-
wissen und die Handlungskompetenz in Bezug auf das
SVP essenziell, um langfristige Schäden für die HCP ab-
zumildern [15]. Zu den Langzeitfolgen gehören neben
dem psychologischen Erleben auch der Folgezustand,
der neben einem positiv-konstruktiven Wachstum auch
negative Zustände wie das dysfunktionale Überleben am
Arbeitsplatz sowie das Verlassen des Arbeitsplatzes um-
fassen kann [16], [17], [18].

2. Ziel der Studie
Ziel der Studie war es, einen Katalog von Lernzielen über
das SVP zu definieren, die jeder HCP erreichen sollte.
Zugleich sollten diesen Lernzielen evidenzbasierte Inhalte
zugeordnet werden. Hierbei erfolgte die Einteilung der
Lernziele in Anlehnung an die Taxonomie des Nationalen
Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin (NKLM)
in Form von drei Kompetenztiefen (siehe Abbildung 1)
und der Zuteilung zu Semestern [19], [20], [21], [22],
[23], [24], [25].

3. Methoden

3.1. Design

In der Studie wurde ein qualitativer Forschungsansatz
(qualitative Evidenzsynthese) verwendet, der auf der „best
fit“-Framework-Synthese sowie der Kategorienbildung
nach Mayring basierte [26], [27], [28]. Das European
Researchers’ Network Working on Second Victims
(ERNST) diente als Ausgangspunkt für die Entwicklung
eines theoretischen Rahmens [29] (siehe Anhang 1, Ab-
bildung S2).

3.2. Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte in zwei aufeinanderfolgenden
Schritten. Zunächst wurde eine Synthese relevanter
Themen zum SVP durchgeführt. Hierbei wurden die vom
ERNST-Netzwerk bereitgestellten Informationen analysiert
und relevante Kategorien als theoretischer Rahmen ent-
wickelt. Anschließend erfolgte die Zuordnung weiterer
Themen, Stichworte und Konzepte anhand der Sekundär-
literatur von ERNST zu diesen Kategorien. Im zweiten
Schritt wurde eine umfassende Literaturrecherche
durchgeführt, die am 07.04.2024 primär über PubMed-
Central erfolgte; ergänzend wurde eine zweite Recherche
in der Datenbank MEDLINE (via EBSCO) durchgeführt,
um weitere indexierte Artikel zu identifizieren. Als weitere
Datenbanken wurden Cochrane und CINAHL (via EBSCO)
in die Recherche einbezogen. Hierbei wurden Suchbegrif-
fe verwendet, die aus den zuvor erstellten Kategorien
und Studien abgeleitet wurden, insbesondere solche, die
dort wiederkehrend vorkamen. Diese sind unter Anhang
1, Abbildung S1 zusammengefasst. Eingeschlossen wur-
den solche Studien, die zum einen unmittelbaren Bezug
zum SVP aufweisen und zum anderen nach der Erstbe-
schreibung durchWu im Jahr 2000 [1] publiziert wurden.
Ausgeschlossen wurden Studien, die nicht in Deutsch
oder Englisch verfasst wurden, sowie Fragebogenvalidie-
rungen, Konzeptbeschreibungen und redundante Über-
sichtsarbeiten. Ein Flussdiagramm zur Studienselektion
ist im Anhang 1, Abbildung S1 dargestellt.

3.3. Datenanalyse

Die Datenanalyse erfolgte in einemmehrstufigen Prozess.
Zunächst wurden die Studien den Kategorien des zuvor
entwickelten Rahmenwerks zugeordnet. Im nächsten
Schritt wurden die Wissensbasis sowie die Lernziele ex-
trahiert. Hierbei wurden wiederkehrende Fragestellungen
und Themen identifiziert und in Stichworten unter den
einzelnen Kategorien festgehalten. Berücksichtigung
fanden dabei sowohl Themenmitmehrfachen Erwähnun-
gen als auch solche, die in Publikationen des ERNST-
Netzwerkes behandelt wurden. Basierend auf dieser
Wissensbasis wurden Lernziele formuliert, in welchen die
extrahierten Inhalte zusammengeführt wurden.
Diese Lernziele wurden anschließend im Autorenkreis
diskutiert und angepasst.
In einem dritten Schritt erfolgte die Einteilung der Lern-
ziele in drei Kompetenztiefen: Faktenwissen, Handlungs-
und Begründungswissen sowie Handlungskompetenz.
Diese Einteilung basierte auf den erwarteten Anforderun-
gen an die Studierenden und der Komplexität der Aufga-
ben, die sie in Bezug auf das SVP und in Abhängigkeit
von ihrem aktuellen Ausbildungsstand erfüllen müssen.
Entsprechend dem NKLM wurde eine zeitliche Untertei-
lung vorgenommen: erstes bis viertes Semester, fünftes
bis sechstes Semester, siebtes bis zehntes Semester und
Praktisches Jahr (PJ). Diese Strukturierung ermöglicht
eine systematische und demAusbildungsfortschritt ange-
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Abbildung 1: Pyramidenmodell des Kompetenztiefen
Die Abbildung orientiert sich an dem Kompetenzmodell des Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin, das

zwischen deskriptivem Wissen (Stufe I) und vollständiger Handlungskompetenz (Stufe III.a/b) unterscheidet.

Tabelle 1: Kategorien und Lernziele

passte Vermittlung der Kompetenzen im Umgang mit
dem SVP.

4. Ergebnisse

4.1. Überblick über die Studienlage

Die aktuelle Studienlage erlaubt eine insgesamt gute
Übersicht über das SVP. In der Kategorie „Symptome und
Bedarf an Unterstützung“ liegen umfassende Studien zu
unterschiedlichen Populationen (Ärzt*innen, Pflegekräfte,
Studierende) und in unterschiedlichen Arbeitsumfeldern
(Notaufnahmen, Intensivstationen, präklinisch) vor. Zu-
gleich ist die Methodik sehr heterogen (qualitativ, quan-
titativ, mixed-methods), es wurden sowohl validierte In-
strumente verwendet als auch reine Beobachtungen [11],
[30]. Bezogen auf mögliche Interventionen liegt ebenfalls
eine große Heterogenität in Bezug auf die Art der Inter-

vention und die Zielgruppe vor [31], [32], [33]. In der
vierten Kategorie, der Kontextualisierung des SVP, sind
ausreichend Studien vorhanden, von denen einige theo-
riegeleitet oder explorativ sind, während in anderen Stu-
dien statistische Zusammenhänge exploriert werden.

4.2. Rahmenwerk

Eswurde ein Rahmenwerk bestehend aus vier Kategorien
definiert, denen sieben Lernziele zugeordnet sind. Die
Kategorien umfassen: I Grundbegriffe und Definition des
SVP, II Symptome des SVP und der daraus resultierende
Unterstützungsbedarf, III Interventionsmöglichkeiten so-
wie IV die Kontextualisierung des SVP im weiteren Spek-
trum derMitarbeiterfürsorge (siehe Tabelle 1 und Anhang
1, Abbildung S2).
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4.3. Wissensbasis, Lernziele und
Kompetenztiefen

In dem folgenden Abschnitt werden die Lernziele in der
Abfolge der Kategorien I-IV vorgestellt. Hierbei wird für
jedes Lernziel zunächst die Wissensbasis und dann das
Lernziel mit der dazugehörigen Kompetenztiefe ausfor-
muliert. Eine Übersicht hierzu findet sich tabellarisch im
Anhang 1, Tabelle S2: Übersicht der Lernziele in Anleh-
nung an die NKLM-Taxonomie.

4.3.1. Kategorie I: Grundbegriffe und
Definitionen des SVP

4.3.1.1. Das Second-Victim (SV)

Wissensbasis Lernziel 1: Fehler, Irrtümer und unerwünsch-
te Ereignisse gibt es dort, wo Menschen arbeiten. Diese
können das Resultat individuellen Handelns oder system-
bedingter Faktoren sein [34], [35].
Patient*innen zählen zu den „First Victims“, der HCP ist
das SV. International ist der Begriff SV wie folgt definiert:
„Jede Mitarbeiterin, jeder Mitarbeiter des Gesundheits-
wesens, der direkt oder indirekt in ein unerwartetes un-
erwünschtes Ereignis, einen unbeabsichtigten Fehler
oder eine Verletzung eines Patient*in involviert ist und
dadurch ebenfalls in Mitleidenschaft gezogen wird.“ [36].
Lernziel 1: Der/die Absolvent*in kann den Begriff „Se-
cond Victim“ definieren und anhand von Beispielen kon-
textualisieren.
Kompetenztiefe: Das Wissen um die Definition des Be-
griffs SV und die Fähigkeit, die Definition in eigenen
Worten zu beschreiben, ermöglicht es, die weiteren
Aspekte des SVP in Beziehung miteinander zu setzen.

4.3.1.2. Das Second-Victim-Phänomen (SVP)

Wissensbasis Lernziel 2: Das SVP hat für sich keinen
Krankheitswert, kann sich jedoch zu einer Krankheit
manifestieren, wenn die psychische Belastung nicht
aufgefangen und verarbeitet wird [37]. Das Erleben des
SV ist geprägt durch psychologische und physische Sym-
ptome und beeinflusst so u. a. dessen Arbeitsleben. Zu
den Symptomen bzw. Auswirkungen/Konsequenzen und
Folgen zählen Schock, Angst, Schuld, Scham, Trauer,
Schlaflosigkeit, Unruhe, Depressionen, Aggressionen,
Einsamkeit, Verlust der Lebensqualität, Herzrasen, Mü-
digkeit, Unzufriedenheit mit sich selbst, die Zunahme
vermeidbarer Fehler im Arbeitskontext und die Abnahme
der Arbeitsleistung, erhöhter Kontrollbedarf sowie Proble-
me mit Arbeitsroutinen [30], [38], [39], [40], [41], [42],
[43], [44], [45], [46], [47], [48], [49].
Lernziel 2: Der/die Absolvent*in kann das subjektive Er-
leben des SVP benennen. Sie/Er erreicht eine Handlungs-
kompetenz, das eigene Erleben in Bezug auf das SVP zu
reflektieren und mit den Gefühlen umzugehen.
Kompetenztiefe: Das Wissen um das subjektive Erleben
des SVP und die Fähigkeit, dieses in eigenen Worten zu

beschreiben, befähigt zur Achtsamkeit und zum Umgang
mit dessen Symptomen.

4.3.2. Kategorie II: Symptome des SVP und
Bedarf an Unterstützung

4.3.2.1. Die Phasen des Second-Victim-Phänomens

Wissensbasis Lernziel 3: Die Phasen der Symptoment-
wicklung des SVP wurden 2007 prototypisch in sechs
Stufen eingeteilt (siehe Tabelle 2). Hierbei können die
einzelnen Stufen simultan oder in Schleifen erlebt werden
[50].

1. Chaos und Notfallmanagement: Dem beteiligten HCP
wird das unerwünschte Ereignis bewusst. Er muss
funktionieren, um den/die Patient*in zu stabilisieren,
während er innerlich in Aufruhr ist.

2. „Was wäre, wenn …?“ Diese Phase ist geprägt von
Selbstzweifeln und Flashbacks.

3. Bewusstsein des eigenen Anteils: Das SV sucht Hilfe
in seinem Umfeld, zweifelt jedoch an seiner berufli-
chen Zukunft und fürchtet das Urteil anderer.

4. Unsicherheit auf Institutionsebene: Fragenwie „Werde
ich meinen Arbeitsplatz behalten?“ sowie Interaktio-
nen mit Kollegen dominieren.

5. Emotionale Verarbeitung: Peer-Unterstützung durch
Kollegen, Freunde und Angehörige ist entscheidend.

6. Überwindung:

• Arbeitsplatzwechsel: Das SV kann die Situation nicht
verarbeiten und verlässt sein Arbeitsfeld/die patien-
tennahe Tätigkeit.

• Überleben: Das SV bleibt in seinem Arbeitsfeld, bewäl-
tigt seine Aufgaben partiell oder dysfunktional.

• PersönlichesWachstum: Das SV verarbeitet das Erleb-
nis positiv und lernt daraus [12], [18], [50], [51], [52],
[53], (siehe Tabelle 2).

Lernziel 3: Der/die Absolvent*in kann die Phasen nach
Scott et al. [50] benennen und die Symptome und
Handlungen anhand der Phasen erklären. Hierbei können
die Phasen eins bis fünf zusammenfassend wiedergege-
ben werden, während die Phase sechs anhand der drei
möglichen Folgezustände konkretisiert werden kann.
Kompetenztiefe: Das Wissen um das Erleben des SVP
und die Fähigkeit, dieses in eigenen Worten zu beschrei-
ben, ermöglicht es, reflektiert mit dem eigenen Erleben
umzugehen. Zugleich ist es wichtig, die ersten fünf Pha-
sen zu beschreiben, im Bewusstsein, dass hieraus drei
Zustände erwachsen können.

4.3.2.2. Prävalenz, die auslösenden Ereignisse und
Erholungszeit

Wissensbasis Lernziel 4: Das SVP betrifft Personal aller
Gesundheitsberufe, beginnend mit Studium und Ausbil-
dung. Im deutschsprachigen Raum liegt die Prävalenz
zwischen 53% und 89% [54], [55], [56]. Global zeigen
sich hohe Prävalenzen von bis zu 90% [57], [58], [59],
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Tabelle 2: Stufen der Verarbeitung des Second-Vitim-Phänomens
Die Tabelle beschreibt sechs typische Reaktions- und Verarbeitungsstufen nach einem belastenden Ereignis nach S. Scott [50].
*Inquisition wurde hier aus der Originalarbeit übernommen. Gemeint sind hier belastende, Rückfragen aus dem Kollegium aber

auch Fragen wie: „behalte ich meinen Arbeitsplatz“.

Tabelle 3: Häufigkeiten von Schlüsselereignissen von Second Victims in Deutschland

[60], [61], [62], [63], [64], [65], [66], [67]. In Ausbildung
und Studium liegt die Prävalenz bei 12% bis 25% [12],
[67], [68], [69].
Dennoch kennen nur ca. 10% der Ärzt*innen und 25%
der Pflegekräfte den Begriff des SVP [11], [12].
Als Ausgangspunkt eines SVP muss nicht zwingend eine
Schädigung an einem/einer Patient*in vorliegen. Vielmehr
geben ca. 35% der SV aggressives Verhalten von Pati-
ent*innen als ausschlaggebend an, Beinahe-Schäden
waren in 12,4% der Fälle ursächlich [11], [12], [55], [70],
[71], (siehe Tabelle 3).
Insgesamt 30% der SV erholen sich innerhalb einer Wo-
che, ca. 25% innerhalb eines Monats, 15% innerhalb ei-
nes Jahres. Etwa 10% der SV erholen sich nicht vollstän-
dig [70], [72], [73], [74].
Lernziel 4: Der/die Absolvent*in kann die Prävalenz,
auslösende Ereignisse und die zu erwartende Dauer der
Erholungszeit des SV benennen.

Kompetenztiefe: Das Wissen um die auslösenden Ereig-
nisse sowie dasWissen um die hoheWahrscheinlichkeit,
sich von einem SVP vollständig erholen zu können, ist
fundamental im Sinne der Prävention. Nur ein SV, das
sich als solches einschätzen kann, wird sich, wenn nötig,
Hilfe holen.

4.3.3. Kategorie III: Interventionsmöglichkeiten

4.3.3.1. Präventionsmaßnahmen

Wissensbasis Lernziel 5 bis 5.1.2: Die emotionalen und
psychischen Folgen des SVP können zu defensiver Medi-
zin, Depressionen, Schlafstörungen, PTBS, Arbeitsplatz-
fluktuation, Jobaufgabe und Selbstmord führen [6], [75],
[76], [77], [78], [79], [80], [81], [82]. Insbesondere die
defensiveMedizin betrifft unmittelbar den/die Patient*in,
da sie zum einen zu einer Überbehandlung (unnötige
Bildgebung, unnötige Überweisungen) als auch Vermei-
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Abbildung 2: Stufenmodell der Unterstützung
Die Abbildung zeigt fünf hierarchisch aufgebaute Ebenen zur psychosozialen Unterstützung, beginnend bei präventivenMaßnahmen
bis zu strukturierter klinischer Unterstützung, und orientiert sich hierbei am Stufenmodell von S. Scott et al. und am European

Researchers’ Network Working on Second Victims [98], [100].

dung von Risiken führen kann. Die Auswirkungen betref-
fen sowohl das Individuum als auch das umgebende
Systemund können zu einer Abnahme der Arbeitsleistung
führen. Ziel muss es sein, das SVP frühzeitig zu erkennen
und eine Negativspirale zu unterbrechen [83], [84], [85],
[86]. Scott et al. stellten 2010 ein dreistufiges System
vor, um dem SVP zu begegnen [87]:

1. Kolleg*innen bieten dem SV unmittelbar nach dem
Ereignis ein Gefühl der Stabilität und unterstützen in
der Weiterversorgung des/der Patient*in.

2. Professionell geschulte Kolleg*innen erkennen Anzei-
chen und Symptome des SVP und bieten grundlegen-
de persönliche Unterstützung.

3. Psychiatrische Fachambulanzen bieten professionelle
Hilfe [87], [88], [89], [90].

Etwa 60% der SV erhalten bereits in der ersten Stufe
ausreichende Unterstützung, während etwa 10% die
höchste Stufe der therapeutischen Betreuung benötigen
[57], [87], [88], [89], [90]. Ein Anteil von 80% der betrof-
fenen SV wünscht sich eine Unterstützung aus dem Team
[9], [77], [87], [90], [91], [92], [93], [94], [95], [96], [97].
Im Jahr 2023 wurde das Modell durch ERNST überarbei-
tet und beinhaltet nunmehr fünf Stufen. Während die
oberen drei Stufen kongruent zu dem Modell nach Scott
et al. sind, wurde zusätzlich ein Fundament aus zwei
Ebenen integriert. Die oberen drei Stufen setzen an, wenn
ein Schlüsselereignis stattgefunden hat. Die ersten bei-
den Stufen gehen auf die Fähigkeiten einer Person oder
eines Systems ein, auf ein Ereignis vorbereitet zu sein
oder unmittelbar darauf reagieren zu können [98]. Bei-
spiele für Stufe eins sind Investitionen in gute kollegiale
Beziehungen, eine unterstützende Kultur, ein schuldzu-
weisungsfreies Umfeld, ein familienorientiertes Umfeld
und die Aufklärung über das SVP [80], [99], [100]. Die
Stufe zwei beinhaltet Elemente der intrinsischmotivierten
Selbstfürsorge. Beispiel hierfür sind der Versuch zu ver-
stehen, was passiert ist und wie dies in Zukunft vermie-

den werden kann, sowie die Suche nach Unterstützung
durch Kolleg*innen [52], [98], [101]. Eine universelle
Lösung ist hierbei nicht zu erwarten [102] (siehe Abbil-
dung 2).
Lernziel 5:Der/die Absolvent*in kann die fünf Stufen der
Unterstützungsmöglichkeiten benennen und Handlungs-
wissen beschreiben.
Zunächst soll dasWissen um die Unterstützungsmöglich-
keiten erlernt werden. Später können Handlungskompe-
tenzen erläutert werden, einschließlich der Erkenntnis,
wann diese benötigt werden, und der Fähigkeit, entspre-
chende Unterstützung einzufordern.
Lernziel 5.1:Die besondere Stellung einzelner Stufen des
fünf Stufen Modell nach ERNST
Lernziel 5.1.1: Besondere Stellung der Stufen eins und
zwei
Der/die Absolvent*in weiß um die besondere Stellung
der Stufen eins und zwei nach ERNST, kann diese be-
schreiben und in Bezug auf die eigene Person und Dritte
anwenden.
Kompetenztiefe: Im ersten Schritt soll die Wissenskom-
petenz vermittelt werden, dass es präventiveMaßnahmen
auf individueller und auf Organisationsebene gibt; zudem
sollen Elemente der intrinsischen Selbstfürsorge von
Einzelpersonen und Teams benannt werden. Zum Ende
des Studiums ist die Handlungskompetenz erreicht, prä-
ventive Maßnahmen und intrinsische Selbstfürsorge zur
Steigerung der Resilienz auf individueller und auf Organi-
sationsebene anzuwenden.
Lernziel 5.1.2: Besonderheiten der Stufe drei
Der/die Absolvent*in kann die besondere Stellung der
Stufe drei nach ERNST benennen, deren Nutzen beschrei-
ben und in der Handlungskompetenz für sich und Dritte
nutzen.
Kompetenztiefe: Es bestehtWissen darüber, was ein Peer
ist und welchen sekundärpräventiven Effekt der Peer hat.
Das Handlungswissen besteht darin, die Kompetenzen
des Peers beschreiben zu können, und die Handlungs-
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kompetenz äußert sich darin, dass die betroffene Person
entsprechende Hilfe durch Peers einfordern kann.

4.3.3.2. Kohärenzsinn nach Antonovsky

Wissensbasis Lernziel 5.2: Ein wichtiger Bestandteil, um
mit belastenden Ereignissen umgehen zu können, ist die
Fähigkeit des Menschen zur Resilienz [103], [104]. Auf-
bauend auf Antonovskys Kohärenzsinn umfasst diese
drei Komponenten, welche sich bezogen auf das SVP wie
folgt beschreiben lassen:

1. Verstehbarkeit: Anerkennung und Verständnis dafür,
dass eine Belastung vorliegt.

2. Handhabbarkeit: Kommunikation und Unterstützung
ohne Angst vor negativen Konsequenzen.

3. Sinnhaftigkeit: Bewusstsein, dass berufliche Belastun-
gen zum persönlichen Wachstum beitragen können
[6], [99]

Lernziel 5.2:Der/die Absolvent*in kann die Komponenten
des Kohärenzsinns nach Antonovsky benennen und
Handlungsfelder im Sinne der Selbstfürsorge beschreiben
und anwenden.
Kompetenztiefe: Das Wissen um die Komponenten des
Kohärenzsinns kann zu einem resilienten Umgang mit
belastenden Situationen beitragen. Hierbei steht zunächst
das Wissen um die Komponenten im Fokus, gefolgt von
der Befähigung, Gefühle der Belastung zu kommunizieren
sowie Hilfe einzuholen und diese für sich zu nutzen.

4.3.3.3. Modelle der Unterstützung

Wissensbasis Lernziel 5.3: Aktuell gibt es nur wenige
empirische Daten zur Wirksamkeit von SV-Programmen.
Eine Meta-Analyse von Anger et al. zeigte, dass Interven-
tionsprogramme diementale Gesundheit von HCP positiv
beeinflussen [31]. Ergebnisgrößen mit positivem Effekt
für die SV waren das Stressniveau, Angst, Depressionen,
emotionale Erschöpfung sowie Mitleidsmüdigkeit. Zu-
gleich konnte in einer aktuellen Simulationsstudie gezeigt
werden, dass sich die SV-Programme allgemein positiv
auf das Wohlbefinden der Mitarbeiter*innen auswirken
[31].
Gemein ist den SV-Programmen, dass sie über das SVP
informieren, ein professionelles Peer-System aufbauen
und zugleich höhere Versorgungsstufen einbeziehen. Die
meisten SV haben auf dem Level zwei bis drei nach
ERNST eine ausreichendeBetreuung erfahren [70], [105],
[106], [107].
Finanziell konnte gezeigt werden, dass mithilfe von Peer
Support Kostenersparnisse von 22.000 US-Dollar pro
Fall erzielt werden können [108]. Auf Deutschland bezo-
gen bringt ein Peer-Support-Programm für ein Kranken-
haus mit 1000 Pflegekräften jährlich 6,67 Mio. Euro Er-
sparnis [109].
Lernziel 5.3: Der/die Absolvent*in kann Gemeinsamkei-
ten der Best-Practice-Modelle des Peer Support, der
strukturierten professionellen Unterstützung sowie der

strukturierten klinischen Unterstützung benennen und
diese für ihre/seine eigene Tätigkeit nutzen.
Für die Kompetenztiefe in Anlehnung an das Lernziel 5.1
kommt hier den Stufen drei bis fünf nach ERNST dahin-
gehend eine besondere Bedeutung zu, dass die struktu-
rellen Angebote eines Peer Support, einer Fachkraft für
psychosoziale Unterstützung und einer therapeutischen
Begleitung aktiv in Anspruch genommenwerden können.

4.3.4. Kategorie IV: Kontextualisierung des SVP
im weiteren Spektrum der Mitarbeiterfürsorge

4.3.4.1. Moralische Verletzung, Überheblichkeit,
Überbewertung, klinischer Tribalismus

Wissensbasis Lernziel 6:Das Phänomen derMoralischen
Verletzung (MI=Moral Injury) beschreibt einen akuten
Verstoß gegen das eigene ethische Grundgerüst. Es ent-
wickelt sich gleichzeitig, nachfolgend oder verbundenmit
dem moralischen Dilemma und dem moralischen Diss-
tress, der den Konflikt zwischen aktueller Handlung und
vorherigenmoralischen Entscheidungen beschreibt [37],
[42], [110], [111], [112]. Bushuven et al. zeigten einen
Zusammenhang zwischen dem SVP und der MI, und ho-
ben dabei hervor, dass sich beide gegenseitig verstärken
können und insbesondere dieMI von Umgebungsfaktoren
beeinflusst wird [76], [113], [114]. So zeigen Pflegekräfte
mit einem höheren Maß an MI eine stärkere Intention,
den Arbeitsplatz dauerhaft zu verlassen [115].
Drei Faktoren, die die Bewältigung des SVP behindern
können, sind Overconfidence, Overplacement und Clinical
Tribalism. Overconfidence beschreibt die Überschätzung
der eigenen Fähigkeiten. Overplacement ist die Annahme,
besser als andere zu sein. Clinical Tribalism beschreibt
die Überschätzung einer Gruppe, mit der sich jemand
identifiziert [116], [117], [118]. Bezogen auf das SVP
können diese Faktoren dazu führen, dass Fehler nicht
als solche wahrgenommen werden. Diese Haltung er-
schwert das Eingestehen von Belastung, das Kommuni-
zieren und Einholen von Hilfe sowie die Fähigkeit, einen
Sinn darin zu sehen.
Lernziel 6:Der/die Absolvent*in kann den Begriff „Moral
Injury“ sowie die damit verbundenen Phänomene „Over-
confidence“, „Overplacement“ und „Clinical Tribalism“
beschreiben sowie deren Barrierefunktion für Unterstüt-
zungsmöglichkeiten erklären.
Kompetenztiefe: Das Wissen um o. g. Begriffe und die
Fähigkeit, diese in eigenen Worten zu beschreiben, er-
möglicht es, das eigene Handeln zu reflektieren und die
eigene Position in Hinsicht auf Barrieren gegenüber Un-
terstützungsmöglichkeiten zu überprüfen.

4.3.4.2. Kultur der Sicherheit, Kultur der Unsicherheit

Wissensbasis Lernziel 7: Kultur der Sicherheit: Bei der
Bewältigung einer belastenden Situation spielt das um-
gebende System eine große Rolle. Systemische Unterstüt-
zungen umfassen die Bereitstellung ausreichender Res-
sourcen, um auf Vorfälle reagieren zu können. Weiterhin
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beinhaltet sie Regelungen zur Fallanalyse, eine Kultur,
in der Fehler nicht per se bestraft werden und offen
kommuniziert werden können, sowie die Etablierung einer
Sicherheitskultur, die Lästereien, Mobbing und Ausgren-
zung verhindert. Auf individueller Ebene umfasst das
System der Sicherheit eine Begleitung des SV [80], [93],
[99], [100], [119], [120], [121], [122], [123], [124],
[125], [126]. Zugleich steht die institutionelle Unterstüt-
zung des SV in wechselseitiger Beziehung mit Maßnah-
men zur Verbesserung der Sicherheitskultur insgesamt,
sie steigert das allgemeine Wohlbefinden, reduziert das
Gefühl der Unsicherheit und verringert die Symptome des
SVP sowie die Intention, den Arbeitsplatz zu verlassen
[112], [127], [128], [129], [130], [131]. Eine Schwäche
des Systems wäre es, das SV nicht ausreichend zu unter-
stützen [132].
Kultur der Unsicherheit: Eine Kultur, in der nicht offen
mit Fehlern umgegangen wird, kann das Lernen aus
Fehlern behindern und somit die Patientensicherheit
beeinträchtigen. Wenn sich Mitarbeiter*innen für ihre
Fehler schämen, leiden das Vertrauen in die Führung und
das Vertrauen der Patient*innen in die Gesundheitsver-
sorgung. Eine Kultur der Unsicherheit schafft Barrieren,
Unterstützung anzubieten und anzunehmen. Hierbei be-
steht ein negativer Zusammenhang zwischen der Qualität
der Unterstützung eines SV und den erlebten psychischen
und beruflichen Folgen [30], [92], [133], [134], [135],
[136], [137], [138], [139], [140].
Lernziel 7: Der/die Absolvent*in kann Beispiele einer
Kultur der Sicherheit und der Unsicherheit benennen,
kontextualisieren und für sich anwenden.
Kompetenztiefe: Der/die Absolvent*in benennt systemi-
sche Unterstützung, reflektiert diese bezogen auf die Si-
cherheitskultur, kennt Handlungsoptionen zur Stärkung
des SV und kommuniziert eigene Fehler angemessen.

5. Diskussion
In der vorliegenden Studie haben wir sieben Lernziele
zum Second-Victim-Phänomen für Medizinstudierende
auf Basis einer umfassenden Literaturrecherche definiert.
Diese umfassen das grundlegende Verständnis des SVP,
Unterstützungsinstrumente für Second Victims sowie die
Einordnung des SVP in den breiteren Kontext der Mitar-
beiterfürsorge.
Die vorliegende Darstellung bildet somit den aktuellen
Stand der Forschung ab,
wobei noch deutliche Forschungslücken bestehen. We-
sentliche Forschungslücken gibt es hinsichtlich:

1. der Effektivität von Unterstützungsprogrammen,
2. derWirksamkeit präventiverMaßnahmen, einschließ-

lich SVP-Ausbildungscurricula,
3. der Auswirkungen von Faktoren wie Geschlecht, Alter,

Berufserfahrung und kulturellemHintergrund auf das
Erleben und die Bewältigung des SVP,

4. der ökonomischen Aspekte des SVP.

Obwohl verschiedene Unterstützungsprogramme für SV
existieren, gibt es wenig evidenzbasierte Forschung zur
Wirksamkeit dieser Programme [99]. Wenngleich erste
Erkenntnisse zu Einflussfaktoren auf das SVP vorliegen
[76], besteht weiterer Forschungsbedarf, z. B. bezogen
auf die Interaktion von Persönlichkeitsfaktoren, Moral
Injury, Umgebungsfaktoren und Symptomlast.
Die vorliegende Arbeit kann als Beitrag betrachtet werden,
um einen Teilbereich der Forschungslücke bezogen auf
die präventiven Maßnahmen zu schließen. Um das SVP
frühzeitig zu erkennen und damit ggf. schwerwiegende
Folgen zu verhindern, bedarf es einer grundlegenden
Kenntnis über das SVP [141][. Da bereits Student*innen
betroffen sein können, sollte diese Kenntnis ab dem
ersten Studienjahr im Curriculum verankert sein.
Im aktuellen Lernzielkatalog Medizin (NKLM 2.0) erfolgt
unter VIII.6-03.1 eine Auseinandersetzungmit demThema
der Selbstreflexion und Selbsterkenntnis sowie unter
VIII.6-03.2 mit dem Thema der eigenen Gesundheit und
des Wohlergehens. Darin finden sich bereits jetzt einige
Teilaspekte der o. g. Lernziele wieder, z. B. die Fehlerana-
lyse im Team, aber auch individuelle Strategien zur Be-
wältigung und Reduktion von Belastungen (VIII.3-03.2;
VIII.6-03.2.2). Inhalte oder Lernziele, die explizit das SVP
betreffen, finden im NKLM 2.0 hingegen keine Erwäh-
nung.
Dem steht die Tatsache gegenüber, dass nahezu jeder
HCP im Verlauf seines Berufslebens mindestens einmal
ein SVP durchlebt [30], [142]. Aus der aktuellen Literatur
geht nicht eindeutig hervor, ob das SVP explizit Einzug in
das Curriculum der Humanmedizin genommen hat. Zu-
gleich hat z. B. die Kultur der Sicherheit in US-amerikani-
schen Krankenhäusern eine deutlich längere Tradition
als in Deutschland, spätestens seitdem im Bericht „To
Err Is Human: Building a Safer Health System“ konkrete
Forderungen zur Entwicklung einer Sicherheitskultur in
Gesundheitsorganisationen formuliert wurden, wurde sie
dort etabliert [34]. Diese Kultur der Sicherheit war die
Grundlage dafür, dass viele Leuchtturmprojekte bezogen
auf das SVP ihren Ursprung in den USA nahmen [32],
[106].

Limitationen

Grant et al. identifizieren 14 verschiedene Review-Metho-
den, wobei die vorliegende Studie am ehesten der quali-
tativen Evidenzsynthese zuzuordnen ist [26]. Diese Me-
thode bietet den Vorteil, dass Forschungsevidenz mit
Nutzerberichten und Praxisbeobachtungen kombiniert
werden kann was ein umfassenderes Verständnis kom-
plexer Phänomene ermöglicht. Allerdings birgt sie auch
Herausforderungen, da die Methoden nicht klar definiert
sind, was zu Subjektivität bei der Interpretation und
Synthese der Erkenntnisse führen kann. Darüber hinaus
besteht bei dieser Methode das Risiko einer möglichen
Stichprobenverzerrung in der ausgewählten Literatur.
Die hier einbezogenen Studien weisen eine große Vielfalt
an Populationen und Arbeitsumfeldern auf, zudem ist die
in ihnen verwendete Methodik sehr heterogen. Aufgrund
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dieser Diversität war ein systematisches Review weder
durchführbar noch beabsichtigt.

6. Schlussfolgerung
Die Stärke der vorgelegten Studie besteht darin, dass
nach unserem Kenntnisstand zum ersten Mal definiert
wird, was Studierende der Medizin über das SVP wissen
sollten. Zudem sind zwei weitere Stärken von Bedeutung:

1. Der hier formulierte Lernzielkatalog bietet einen auf-
einander aufbauenden Überblick über das SVP und
kann so als Kurs unmittelbar umgesetzt werden.

2. Der Fokus des Lernzielkatalogs liegt auf HCP am
Karrierebeginn, wodurch der präventive Nutzenmaxi-
miert werden kann.

Die frühzeitige Ausbildung vonMedizinstudierenden zum
Thema des SVP ist ein wesentlicher Bestandteil der
Selbstfürsorge und eine Aufgabe desGesundheitswesens.
Die vorliegende Arbeit legt hierfür eine Grundlage, die
jedoch weiterer Evaluation bedarf, um konkrete Lehrma-
terialien erstellen zu können.
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