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1. Einleitung

Nach der Arztestatistik der Bundesdrztekammer von 2020 sind aktuell 409.000 Arzte:innen in Deutschland
berufstatig [2]. 212.000 davon im stationdren und 161.000 im ambulanten Bereich (weitere in Behorden,
Unternehmen etc.). Junge Arzte:innen zu Beginn ihrer beruflichen Laufbahn sind vorrangig im stationiren Sektor
beschaftigt, da die darztlichen Weiterbildungsordnungen einen Uberwiegenden Teil stationdrer
Weiterbildungszeit fordern (nur fir wenige Facharztbezeichnungen wie z.B. die Allgemeinmedizin sind
Uberwiegend ambulante Weiterbildungszeiten moglich) und viele Kompetenzen auch vorrangig dort erlernt
werden bzw. nur dort erlernt werden kénnen.

Belastungen und Beanspruchungen (fir eine Definition s. Kapitel 1.4.1 Belastungs- und Beanspruchungsmodell)
von Arzten:innen (bzw. Arbeitenden insgesamt) im Gesundheitswesen waren bereits lange vor der aktuellen
SARS-CoV-2-Pandemie, die viele Herausforderungen im Gesundheitswesen verstdrkt und sichtbarer gemacht
hat, immer wieder Thema des fachlichen Diskurses und auch der Laienpresse (z.B. [3]). Anfang der 2000er Jahre
standen vor allem Uberlange Arbeits- und Dienstzeiten im Fokus. In der EU-Richtlinie 2003/88/EG ,Uber
bestimmte Aspekte der Arbeitszeitgestaltung” von 2003 [4] wurde die wochentliche Arbeitszeit schlieRlich auf
48 Stunden begrenzt und Arbeitnehmer-freundlichere Vorgaben zu Ruhezeiten und Urlaub erlassen. Auch wenn
die tatsachliche wochentliche durchschnittliche Arbeitszeit nach Befunden aktueller Erhebungen weiterhin sehr
hoch ist (nach einer Erhebung des Marburger Bundes von 2019 unter 6474 Klinikdrzten:innen lag bei nur 36%
inklusive Diensten und Uberstunden eine wdchentliche Arbeitszeit von <48 Stunden vor [5]), so gehéren 36-
Stunden Dienste doch der Vergangenheit an.

Im Jahr 2003 wurde mit dem ,, G-DRG-System” (German-Diagnosis Related Groups-System) ein pauschaliertes
Abrechnungssystem in der stationdren Patientenversorgung eingefiihrt, das tiefgreifende und viel kritisierte
Verdnderungen im Sinne einer Okonomisierung und Kommerzialisierung (fiir den Versuch einer Definition s.
Kapitel 1.1.3 Okonomisierung und Kommerzialisierung im Gesundheitswesen) der Medizin bewirkte, die auch fiir
irztliche Arbeitsbedingungen folgenreich waren. Fiir Studierende der Humanmedizin und junge Arzte:innen
waren zudem lange erwartete und geplante Reformen der arztlichen Aus- (neue Approbationsordnung) und
Weiterbildung (neue Musterweiterbildungsordnung) wichtige Ereignisse der zurlickliegenden Dekade, um beide
Abschnitte des arztlichen Qualifizierungsprozesses den modernen internationalen didaktische Standards
anzundhern.

In den vergangenen Jahren erhielten neben den Rahmenbedingungen &rztlichen Arbeitens immer mehr auch
die gesundheitlichen Folgen dieser Belastungen Aufmerksamkeit. So war beispielsweise das Leitthema des 122.
Deutschen Arztetages in Miinster 2019 ,Wenn die Arbeit Arzte krank macht”. Die Erforschung der
Zusammenhange von Arbeitsbedingungen, deren Auswirkungen auf die Gesundheit und das Handeln der
Arbeitenden im Gesundheitswesen sowie deren Folgen fiir die Patientenversorgung wurde vor allem in den USA
entwickelt. Wahrend in den USA bereits elaborierte Konzepte zum Monitoring, zur Verbesserung und
Entwicklung von arztlicher Gesundheit bzw. Wohlergehen (,Physician Health” und ,Physician Wellbeing” [6])
vorliegen, sind solche Initiativen in Deutschland kaum vorhanden. Eine selbstbewusst auftretende Generation
junger Arzte:innen und ein zunehmendes Bewusstsein fiir Berufsgruppen-spezifische Belastungen sowie deren
Auswirkungen im Gesundheitswesen filhren vor dem Hintergrund eines Mangels an Arzten bzw. &rztlicher
Arbeitszeit auch in Deutschland zu einer aktuell gesteigerten Wahrnehmung solcher Themen und zur
Moglichkeit, Veranderungen anzustoRRen.

Im nachfolgenden Teil der Einleitung sollen wichtige Einflussfaktoren auf das Arbeiten junger Arzte:innen
vertieft werden. Dies sind neben Veranderungen auf Bevolkerungsebene, den Entwicklungen der Medizin selbst
und einem Generationswandel vor allem regulatorische/ organisatorische Veranderungen im Gesundheitswesen
durch den Gesetzgeber. Einen Schwerpunkt stellt die arztliche Aus- und Weiterbildung dar, da sie vor allem fiir
junge Arzte:innen relevant ist. Zudem wird das sog. ,Second Victim Phinomen” als Aspekt psychischer
Belastungen, das im deutschsprachigen Raum bisher wenig Beachtung findet, ndaher beleuchtet, bevor die
Einleitung mit einem methodischen Teil zu etablierten Modellen zur systematischen Betrachtung von
Belastungen und Beanspruchungen im Gesundheitswesen sowie einer Formulierung von Hypothesen schlief3t.



1.1 Bedeutsame aktuelle Treiber fir Veranderungen im Gesundheitswesen

Im Folgenden sollen wesentliche Treiber fir Veranderungen im Gesundheitswesen mit Einfluss auf die
Arbeitsbedingungen der Beschéftigten - v.a. junge Arzte:innen - im Gesundheitswesen der letzten Jahrzehnte
dargestellt werden.

1.1.1 Demographischer Wandel

Die deutsche Gesellschaft altert kontinuierlich und gehort weltweit zu den Gesellschaften mit dem héchsten
medianen Durchschnittsalter (46,6 Jahre; im Vergleich: Japan mit dem héchsten medianen Lebensalter von 48,2
und Niger mit dem niedrigsten von 15,1 Jahren; Datenstand 2020 [7]). Lag der Anteil der Bevolkerung mit einem
Lebensalter von 2 67 Lebensjahren 1960 bei 10%, so stieg er im Jahr 2000 auf 14% und wird fir das Jahr 2040
auf 26% geschéatzt (2022: 20%) [8]. Die Lebenserwartung bei Geburt stieg von 1960 mit 72,4 Jahren fiir Frauen
und 66,9 Jahren fiir Manner im Jahr 2000 bereits auf 80,8 bzw. 74,8 Jahre und wird fir 2040 mit 85,9 bzw. 81,8
Jahre flr Frauen bzw. Manner erwartet (2020: 83,6 bzw. 78,9 Jahre) [9]. Ein steigendes mittleres Lebensalter der
Gesamtbevolkerung ist eng mit steigenden Gesundheitskosten und einer verstarkten Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens verbunden. Nach Daten des statistischen Bundesamtes verteilte sich der Anteil der
gesamten Krankheitskosten von 338.207 Millionen Euro 2015 bereits zu 50% auf die Altersgruppen =65 Jahre
(Definition von Krankheitskosten des statistischen Bundesamtes: ,, Als Krankheitskosten zdhlen dabei - bis auf die
Investitionen im Gesundheitswesen - simtliche Gesundheitsausgaben, die unmittelbar mit einer medizinischen
Heilbehandlung, einer Praventions-, Rehabilitations- oder PflegemalRnahme verbunden sind“) [10]. Eine weitere
Auswertung des statistischen Bundesamtes aus dem Datenzeitraum 2018 zeigte eine deutliche Korrelation der
durchschnittlichen Anzahl an Operationen und BehandlungsmalRnahmen je Krankenhausfall mit dem
Lebensalter. Im Alter von 20 Jahren liegt der Wert bei 2 und steigt fiir die Gruppe 60- bis 74-jadhrigen auf 4 an
[11]. Nach der Analyse eigener Behandlungsdaten der BARMER GEK von 2007 wurden Versicherte um das 40.
Lebensjahr im Durchschnitt 15-mal im Jahr arztlich vorstellig (ein Arztkontakt wurde , definiert als jede Leistung
flr einen Versicherten an einem bestimmten Datum, die zu einer Abrechnung zwischen Arzt und Krankenkasse
fahrt. Dies kann sowohl durch personlichen Kontakt (Praxisbesuch) als auch durch telefonischen Kontakt
erfolgen”; allerdings war der Anteil von Patientenkontakten nur fiir das Ausstellen von Rezepten/
Bescheinigungen gering). Um das 80. Lebensjahr erreichte die Anzahl der jahrlichen Arztkontakte den hochsten
Stand mit durchschnittlich 35 [12]. Zusammenfassend ist durch den demographischen Wandel der deutschen
Bevolkerung mit einem zunehmenden Bedarf an arztlichen Leistungen (wie auch der Leistungen aller anderen
an der Patientenversorgung beteiligten Berufsgruppen) zu rechnen.

Neben dem Einfluss des demographischen Wandels auf das zukiinftige Patienten:innenaufkommen ist auch
der Einfluss auf die Anzahl berufstitiger Arzte:innen zu bedenken. Durch das Ausscheiden von Arzten:innen der
sog. ,,Baby-Boomer” Generation (geburtenstarke Jahrgange nach dem zweiten Weltkrieg von ca. Mitte der
1950er bis Mitte der 1960er Jahre) ist aktuell eine Verstarkung des Nachwuchsproblems zu erwarten.

Finanziell stellt der demographische Wandel eine erhebliche Belastung solidarisch finanzierter Leistungen (wie
u.a. Leistungen im Gesundheitswesen) dar. War das Verhaltnis von Rentenbeziehern zu Beitragsbezahlern 1962
noch 1:6, so lag es 2017 bei 1:2,1 [13].

1.2.2 Biomedizinischer Fortschritt und Wissenszuwachs

Ein enormer Wissenszuwachs in allen Bereichen der Medizin und verwandter naturwissenschaftlicher Bereiche
hat Uber das letzte Jahrhundert zu einer erheblichen Ausweitung diagnostischer und therapeutischer
Behandlungsmaoglichkeiten gefiihrt. Erkrankungen lassen sich z.B. mit Hilfe moderner Labormedizin, (molekular-
)pathologischer sowie mikrobiologischer/virologischer Verfahren praziser, friher und sicherer diagnostizieren.
Im Bereich medikamentéser Therapieoptionen hat z.B. die Entwicklung spezifischer Antikérper und
zielgerichteter Therapieoptionen fiir hamato-onkologische (z.B. PD-(L)1-Antikdrper und Tyrosinkinaseinhibitoren
beim Lungenkarzinom) oder Autoimmunerkrankungen revolutionare Fortschritte erbracht. Als Beispiele aus der



diagnostischen und interventionellen Inneren Medizin seien die Entwicklungen im Bereich des Ultraschalls, der
Kardiologie (Herzkatheter, Elektrophysiologie und Device-Therapie) sowie der gastroenterologischen wie
pneumologischen (z.B. Endobronchialer Ultraschall (EBUS) mit Madoglichkeit der Probengewinnung per
Feinnadelaspiration) Endoskopie angefiihrt. Neben einer betrachtlichen Ausweitung der Behandlungsoptionen
haben diese Entwicklungen eine zunehmende &rztliche Spezialisierung erfordert. Arzte:innen miissen sich in
ihren Tatigkeitsschwerpunkten ein groRes und dynamisch wandelndes theoretisches Wissen und breite, zum Teil
technisch anspruchsvolle, praktische Fahigkeiten aneignen und bewahren. Der zu beobachtenden arztlichen
(Sub-) Spezialisierung steht der zunehmende Bedarf an einer langfristigen, interdisziplindren,
interprofessionellen sowie intersektoralen Versorgung multimorbider und chronisch kranker Patienten:innen
gegenlber.

1.1.2 Wandel von Arzte:innengenerationen

Bei der Diskussion arztlicher Arbeitsbedingungen werden unterschiedliche Verhaltensweisen und
Lebensentwiirfe verschiedener Arzte:innengenerationen deutlich. Wahrend friihere Generationen mit einer
harten Konkurrenz um wenige freie Stellen auf dem Arbeitsmarkt zu leben hatten, haben Berufsanfidnger:innen
heutzutage haufig mehrere Stellen zur Auswahl. Dies verschafft ihnen eine deutlich bessere
Verhandlungsposition und der Generation junger Arzte:innen insgesamt mehr Méglichkeiten Verdnderungen
einzufordern.

Eine weitere auffallige Entwicklung ist ein bereits hoher und mit der Zeit zu erwartender weiter steigender
Frauenanteil in der Medizin. Im Wintersemester 2019/2020 waren 64 % der Studierenden an der Charité weiblich
[14]. Dieses Verhéltnis wird sich mit der Zeit kontinuierlich in dltere Generationen fortsetzen. Allerdings sind
Frauen in Fithrungspositionen weiterhin deutlich unterreprisentiert. Auf der Stufe der Arzte:innen in
Weiterbildung bzw. Fachirzte:innen beginnt sich das Geschlechterverhaltnis zum Nachteil der Arztinnen zu
drehen und nimmt Uber die Stufe der Oberarzte:innen bis zu den W3-Professoren:innen stark ab (hier schlieflich
17 % zu 83 %; wiederum nach Daten aus dem Bericht zur Gleichstellung der Charité zu dem Zeitraum 2014-2019
[14]). Frauen - vor allem mit Kindern und mit reduzierter Stundenzahl arbeitend - erfahren weiterhin deutliche
Nachteile in Bezug auf die Dauer der Weiterbildung, den Abschluss einer Promotion, Karrierechancen und sichere
Arbeitsvertrige [15]. Arztinnen vertrauen auRerdem weniger auf ihre Fahigkeiten und Aufstiegschancen als
mannliche Kollegen. Leitungspositionen an Krankenhdusern sind weiterhin klar mit Vollzeitbeschéaftigung
assoziiert.

Ziegler und Kollegen befragten junge Arzte:innen regelmiRig bis zum vierten Jahr ihrer Weiterbildung und
konnten drei Tendenzen herausarbeiten, die zwar generell beide Geschlechter, Frauen aber mehr als Manner
betreffen: Die Abneigung gegenliiber Leitungspositionen, ein zunehmendes Interesse an Teilzeitarbeit und eine
wachsende Neigung zur Angestelltentatigkeit im ambulanten Sektor [16]. Erstaunlicherweise war ein Umdenken
bzgl. tradierter Rollenbilder kaum nachzuweisen.

1.1.3 Okonomisierung und Kommerzialisierung im Gesundheitswesen

Die Gesundheitswirtschaft ist ein Schwergewicht in der deutschen Volkswirtschaft. Nach einem Bericht des
Bundesministeriums fur Wirtschaft und Kilmaschutz von 2020 [17] ist jeder 6. Arbeitnehmer:in in diesem Bereich
tatig (7,4 Millionen Erwerbstétige insgesamt). Die Gesundheitswirtschaft tragt 12,1% zum Bruttoinlandsprodukt
bei.

Seit der Einfilhrung des Fallpauschalensystem 2003 haben eine durchgreifende Okonomisierung und
Kommerzialisierung im Gesundheitswesen eingesetzt. Eine einheitliche Definition beider Begriffe existiert nicht
[18]. Es scheint sich allerdings eine Differenzierung durchzusetzen, die Okonomisierung als gebotene
Effizienzsteigerung im Sinne §12 SGB V beschreibt und Kommerzialisierung als unangemessene
Profitorientierung und -maximierung davon abhebt. Nach dem Wirtschaftlichkeitsgebot des Sozialgesetzbuchs V
(,,... Leistungen miissen ausreichend, zweckméaRig und wirtschaftlich sein ...“) sind Arzte:innen sinnvollerweise
zu einem bewussten und maBvollen Umgang mit den solidarisch finanzierten Ressourcen des



Gesundheitswesens verpflichtet. Insofern ist die Okonomie immer Teil der Medizin. Die Erwartungen des
Gesetzgebers an das DRG-System wurden folgendermaRen formuliert: ,,Das neue Entgeltsystem soll das
Leistungsgeschehen im Krankenhausbereich transparenter machen, die Wirtschaftlichkeit férdern und die im
System tagesgleicher Pflegesdtze angelegten Fehlanreize insbesondere zur Verldngerung der Verweildauer
beseitigen. Die direkte Verkniipfung der erbrachten Leistungen mit der Vergutung soll dazu beitragen, dass die
Ressourcen krankenhausintern wie auch krankenhausibergreifend bedarfsgerechter und effizienter eingesetzt
werden ... Die leistungsorientierte Vergiitung der Krankenhauser wird zu mehr Wettbewerb und zu einer starker
am tatsachlichen Bedarf orientierten Entwicklung der Leistungsstrukturen und Leistungskapazitaten fiihren”
[19].

Diese Erwartungen wurden nur teilweise erfiillt. Uber die letzten Jahrzehnte konnte ein zunehmendes
Ubergewicht vorrangig Profit-orientierter Entscheidungen und Veridnderungen im Gesundheitswesen
beobachtet werden (u.a. [20]). Dies gefahrdet eine Versorgung, die sich vorrangig an den Bediirfnissen von
Patienten:innen, dem Patientenwohl, einer evidenzbasierte Medizin, an Versorgungsgerechtigkeit [21], sowie
professionellen Normen und Motiven orientiert.

Im DRG-System werden Patientenfdlle anhand von medizinischen Daten (u.a. Haupt- und Nebendiagnosen,
Prozedurenkodes, demographische Variablen, Liegedauer) bestimmten Fallgruppen zugeordnet, die letztendlich
den pekunidren Fallwert ergeben. Fir die Zuordnung zu einer Fallgruppe haben bestimmte Leistungen ein
besonderes Gewicht, da sie eine zu erfiillende Voraussetzung darstellen. Solche Leistungen sind haufig
interventioneller Natur (Operationen, Katheteruntersuchungen, Beatmung) und i.d.R. nicht der sprechenden
Medizin zuzurechnen (z.B. gemeinsame Entscheidungsfindung mit den Patienten:innen, Einbezug von
Angehorigen, interdisziplindre/interprofessionelle Abstimmung oder Leistungen fur Bedirfnisse besonderer
Patientengruppen wie der Transition von der Kinder/Jugendmedizin in die Erwachsenenmedizin). Die Folge sind
Anreize, lukrative Leistungen haufiger durchzufiihren (deren medizinische Indikationen dann z.B. weiter gestellt
werden) bzw. weniger lukrative Leistungen weniger oder nicht mehr anzubieten. Diese Entwicklung benachteiligt
ganze Patientengruppen sowie Fachbereiche und unterstiitzt insgesamt die Entwicklung von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung im Gesundheitswesen. In der Pneumologie wird die deutliche Ausweitung der stationaren sowie
aulerklinischen Langzeitbeatmung (invasiv wie nicht-invasiv) neben fachlichen (z.B. der (intensiv-)medizinische
Fortschritt und eine zunehmende Evidenz, dass auch groRe Patientengruppen wie chronisch hyperkapnische
COPD-Patienten in Bezug auf Lebensqualitdt und Mortalitdt von einer Langzeitbeatmung profitieren kénnen)
auch durch 6konomische Griinde erklart [22]. Auf der anderen Seite werden wenig invasive Verfahren mit hoher
wissenschaftlicher Evidenz fiir einen Nutzen (z.B. eine Kombination aus Verhaltens- und Nikotinersatztherapie
in der Raucherentwdhnung; hier werden die Kosten noch nicht einmal von den Krankenkassen (ibernommen)
und die aktivierende pneumologische Rehabilitation zu wenig angewendet.

Ein weiteres Merkmal des deutschen Gesundheitswesens ist die starre Grenze zwischen stationdren und
ambulanten Bereich. Im OECD-Vergleich werden Krankenh&duser in Deutschland zu 94% aus stationdren
Leistungen finanziert im Gegensatz zu z.B. Portugal, wo dieser Anteil nur 39% betragt [23].

Fur die Krankenhausplanung und -ausstattung (z.B. Lohne/Gehilter des Personals, Energie, Infrastruktur,
Kosten fiir die Digitalisierung) sind die Lander verantwortlich, die ihrer Investitionsverpflichtung (mit
zunehmender Tendenz) bisher nicht nachgekommen sind. Als Folge miissen Krankenhduser regelmaRig
Investitionsausgaben aus den DRG-Einnahmen querfinanzieren, was eine weitere ,Optimierung” der
Patientenversorgung nach Logik des DRG-Systems und Verstarkung der Fehlanreize nach sich zieht. Die
Bunderegierung hat 2018 mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) beschlossen, die Kosten fir
Pflegepersonal im Krankenhaus aus dem Vergiitungssystem der Fallpauschalen herauszulésen [24]. Die Pflege
wird seit Januar 2020 (ber ein krankenhausindividuelles Pflegebudget nach dem Selbstkostendeckungsprinzip
finanziert. Da Personalkosten einen wesentlichen Anteil an den Behandlungskosten darstellen, besteht nun die
reale Gefahr, dass zukinftig vor allem an &rztlichen Stellen gespart werden wird (z.B. durch eine fehlende
Nachbesetzung freier Stellen oder Stundenreduktion bestehender Vertrdge; ein Beispiel hierfir gibt bereits der
HELIOS-Konzern [25]). Zu einem erhohten Personaleinsatz auferhalb der direkten Patientenversorgung, der
konkurrierend weitere Ressourcen bindet, fiihrt ein zunehmender Aufwand fiir Verwaltung, Dokumentation und
Qualitatssicherung im Krankenhaus.
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SchlieBlich wurde im Gesundheitswesen akzeptiert, dass immer mehr Krankenhauser durch private Konzerne
Ubernommen wurden, die das Gesundheitssystem liberwiegend als sichere und attraktive Moglichkeit begreifen,
Geld anzulegen und Gewinne zu erwirtschaften, die in der Regel als Dividende an die Anteilseigner ausgeschuttet
werden. So werden dem System solidarisch finanzierte Einnahmen privatwirtschaftlich entzogen und die
Patientenversorgung wird noch starker nach wirtschaftlichen Kriterien organisiert. Der Anteil von
Krankenhausern in privater Tragerschaft hat sich zwischen 2007 und 2019 von 29,4 auf 37,2% erhoht [26]. Diese
Entwicklung ist auch im ambulanten Bereich zu verzeichnen. So haben sogenannte Private-Equity-Kaufe von
Medizinischen Versorgungszentren im Bereich der Human- und Zahnmedizin Uber die letzten Jahre deutlich
zugenommen (2007: 1, 2012: 7, 2017: 38, 2021: 138) [27]. Das IGES-Institut hat im Auftrag der Kassenarztlichen
Vereinigung Bayerns flr den Zeitraum 2018-2019 untersucht, inwieweit sich systematische Unterschiede im
Leistungs- und Versorgungsgeschehen zwischen MVZ (hier mit besonderem Fokus auf MVZ von Private Equity
Gesellschaften (PEG)) und anderen Praxisformen (Einzelpraxen, Berufsausiibungsgemeinschaften) feststellen
lassen. Uber alle untersuchten Fachbereiche hinweg wiesen unter sonst gleichen Bedingungen die untersuchten
MVZ bzw. PEG-MVZ pro Behandlungsfall ein im Vergleich zu Einzelpraxen um +5,7% bzw. +10,4% hoheres
Honorarvolumen auf. Dies wird durch die Autoren auf eine starkere Ausrichtung an O6konomischen/
kommerziellen Motiven in MVZ und insbesondere PEG-MVZ zuriickgefihrt [28].

In einer aktuellen Untersuchung aus dem NHS in England wurde der Zusammenhang eines ,,Outsourcing” an
private Dienstleister von Leistungen aus dem Gesundheitswesen mit der gepoolten Mortalitat an Erkrankungen,
die durch eine medizinische Intervention behandelbar sind, in einer Observationsstudie zwischen 2013 und 2020
untersucht [29]. Ein jahrliches Outsourcen von Leistungen um 1% war mit einem jahrlichen Anstieg der Mortalitat
um 0,38% (Kl 0,22-0,55) bzw. 0,29 Todesfalle (KI 0,09-0,49) pro 100.000 Einwohner assoziiert.

Durch unterschiedliche Institutionen wurden die vorangehend beschriebenen Entwicklungen kritisiert (u.a.
Bundesarztekammer [30], Deutscher Ethikrat [31], Deutsche Akademie der Naturforscher Leopoldina [32],
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) [21], Deutsche
Gesellschaft fur Innere Medizin e.V. [33] und die Hans Bockler Stiftung [34]). In den Stellungnahmen werden vor
allem die gednderten gesetzlichen Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kritisiert, die Uber die Reform der
Krankenhausfinanzierung und Férderung von mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen zu einer 6konomisch/
kommerziell motivierten Uber-, Unter- und Fehlversorgung gefiihrt hatten, die das Patientenwohl bzw. die
Patientenzentrierung als primares Versorgungsziel gefahrden. Aber auch die Belastungen und Beanspruchungen
der in der Patientenversorgung Arbeitenden einschlieRlich ethischer Konflikte werden thematisiert.

1.2 Die arztliche Aus- und Weiterbildung

Die Qualifizierung von Arzten:innen erfolgt in Deutschland, wie auch in anderen vergleichbaren Lindern, in
einem mehrstufigen Prozess. Am Anfang steht die arztliche Ausbildung an den medizinischen Fakultdten und
Hochschulen. Nach der Approbation schlieBt sich der Abschnitt der arztlichen Weiterbildung an, die mit dem
Erreichen eines Facharztstatus/-titels endet. In der Folge kbnnen noch weitere Spezialisierungen, wie z.B. weitere
Facharztbezeichnungen oder Zusatzbezeichnungen, erworben werden. Es wird dann in der Regel eine berufliche
Endposition eingenommen. Weitere berufsbegleitende QualifizierungsmaRnahmen werden Ublicherweise als
Fortbildungen im Prozess lebenslangen Lernens bezeichnet. Uber die &rztliche Ausbildung wachen die
medizinischen Fakultdaten. Die Steuerung der arztlichen Weiterbildung liegt dagegen in den Handen der
Landesdrztekammern.

Die arztliche Aus- und Weiterbildung pragt die Medizin von morgen. Andererseits muss die
Gesundheitsversorgung der absehbaren Zukunft, die u.a. durch die oben beschriebenen grofRen
gesellschaftlichen, wissenschaftlichen und 6konomisch-regulativen Verdanderungen beeinflusst wird, auch die
Entwicklung der arztlichen Aus- und Weiterbildung pragen. Es ist offensichtlich, dass die arztliche Aus- und
Weiterbildung regelmaRig an neue Gegebenheiten und Anforderungen angepasst werden muss. Im Bereich der
Ausbildung ist seit 2002 die zweite Approbationsordnung fiir Arzte giiltig [35]. Die wesentlichen Impulse zur
Neuausrichtung des Medizinstudiums kamen aus dem Ausland (u.a. Nordamerika, Skandinavien, Niederlanden
und der Schweiz). Diese Impulse wurden anfangs von einzelnen medizinischen Fakultiten in Deutschland
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aufgegriffen und es wurden Reform- bzw. Modellstudiengange eingerichtet. Leitbild dieser Modellstudiengange
war die Qualifizierung von Studierenden nach einem neuen &rztlichen Berufsbild, den in Kanada entwickelten
sogenannten CanMEDS (Canadian Medical Education Directions for Specialists)-Kompetenzrollen [36]. Nach
diesem Modell sollen Arzte:innen mit ihrer eigentlichen Fachkompetenz als ,Medical Expert” in folgenden sechs
Feldern fahig sein: Als Kommunikatoren:innen (engl. ,,Communicator”), Teamplayer:innen (engl. ,,Collaborator”),
FUhrungskrafte (engl. ,Leader”), Gesundheitsfiihrsprecher:innen der Patienten:innen (engl. ,Health Advocate®),
lernende Dozenten:innen und Wissenschaftler:innen (engl. ,Scholar”) und als professionell Handelnde (engl.
,Professional”). Als wesentliche Ziele einer neuen Approbationsordnung wurden eine Kompetenzorientierung
der Ausbildung, mehr Praxisndhe, die Starkung der Allgemeinmedizin und eine praxisnahe Gestaltung von
Prufungen definiert. Nachfolgend wurde mit dem Nationalen Kompetenz-basierten Lernzielkatalog (NKLM) 2015
(und in Version 2.0 von 2021 [37]) der inhaltliche Rahmen fir die Neuausrichtung gesteckt. Als Initiative der
medizinischen Universititen wurden der Masterplan Medizinstudium 2020 veréffentlicht, der einige der
geplanten Anderungen zur neuen Approbationsordnung (z.B. Fragen der Finanzierbarkeit, Fokussierung auf die
hausarztliche Unterversorgung in landlichen Regionen und die Zentralisierung der Ausbildung) kritisierte [38].
Der Masterplan Medizinstudium 2020 fordert zudem wie auch anderen Institutionen (Bundesarztekammer [39],
Medizinischer Fakultatentag und Leopoldina [40]) eine starkere wissenschaftliche Ausrichtung der Ausbildung.
Zurzeit (Stand Ende 2022) ist der Entwurf der neuen Approbationsordnung nach einer Kommentierungsphase in
Uberarbeitung. Zum ersten Oktober 2025 soll die neue Approbationsordnung in Kraft treten.

Im Rahmen der Neustrukturierung der Ausbildung haben dort viele moderne Lern- und Priifungsformate Einzug
gehalten, die dem aktuellen Stand der didaktischen Forschung entsprechen (z.B. Problem-orientiertes Lernen
(POL), Kommunikation Interaktion Teamarbeit (KIT), Objective Structured Clinical Examinations (OSCE) oder der
Progress Test Medizin; diese Beispiele sind dem Handbuch des Modellstudiengangs Humanmedizin der Charité
entnommen [41]).

Eine solche didaktische Fundierung fehlt in der arztlichen Weiterbildung Uberwiegend. Bei genauerer
Betrachtung lasst sie bereits im letzten Abschnitt des Studiums, dem sogenannten Praktischen Jahr, stark nach.
Dies ist der Zeitpunkt, an dem die Studierenden in die Obhut der betreuenden Kliniken (bzw. Lehrpraxen)
wechseln. Die arztliche Weiterbildung ist ein , Learning by doing” bzw. ein , Training on the job“. Dies spiegelte
sich auch in den Arbeitsvertrdgen wider, die junge Arzte:innen vom ersten Tag ihrer Tatigkeit als approbierte
Arzte:innen zu Arbeitnehmern mit allen Gblichen Rechten und Pflichten machen. Eine geschiitzte Zeit fiir
Weiterbildung und Supervision ist nicht vorgesehen. Es wird davon ausgegangen, dass das Studium in solchem
MaRBe zur praktischen arztlichen Tatigkeit qualifiziert, dass diese mit dem ersten Tag der Weiterbildung
umfanglich ausgetibt werden kann.

Erschwerend kommt hinzu, dass die arztliche Weiterbildung nicht gesondert finanziert wird. Vereinfachend
wird postuliert, dass sich der Aufwand fiir die arztliche Weiterbildung gleichmaRig tber die Krankenh&user
verteilt und somit durch die Fallpauschalen bzw. Investitionen der Lander abgegolten ist. Dies benachteiligt
Krankenhauser bzw. Abteilungen, die sich besonders fiir eine gute Weiterbildung engagieren.

Die arztliche Weiterbildung erfolgt in den sogenannten Weiterbildungsstatten (Krankenhduser, Praxen,
sonstige Gesundheitseinrichtungen) in den Handen diverser Trager, fallt aber in den Verantwortungsbereich der
Landesdrztekammern, die als Kérperschaften des Offentlichen Rechts fiir sie zustindig sind. Die
unterschiedlichen Verantwortlichkeiten fir Aus- und Weiterbildung bzw. eine fehlende Abstimmung beider
Seiten ist problematisch, da die Entwicklung zu kompetenten und eigenverantwortlich handelnden Arzten:innen
so nicht als zwei Phasen eines einheitlichen Qualifizierungsprozesses begriffen und geplant wird. Ganz
Uberwiegend haben Landesdrztekammern den Verlauf und die Qualitat der Weiterbildung bisher zu wenig
evaluiert und steuernd eingegriffen.

Interessanterweise wird in der vertragsarztlichen Versorgung im Rahmen eines Qualitdtssicherungsverfahrens
flr viele medizinische Leistungen eine besondere Prifung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen verlangt (s.
beispielsweise Katalog genehmigungspflichtiger Leistungen der KV Berlin [42]), die Voraussetzung fiir eine
Verglitung ist. Eine Bestatigung der fachlichen Qualifikation durch die Facharztpriifung scheint fiir nicht
ausreichend gehalten zu werden.

Verbesserungen fiir die Weiterbildung verspricht die neue Musterweiterbildungsordnung, die am 15.11.2018
von der Bundesirztekammer basierend auf Beschliissen der Deutschen Arztetage verabschiedet und zuletzt am
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26.06.2021 aktualisiert worden ist [43]. Wesentliche Inhalte sind eine Kompetenzbasierung mit Abkehr vom
bisher primaren Fokus auf zu erreichende Zeiten und Eingriffszahlen, eine Flexibilisierung der Weiterbildung, die
u.a. Moglichkeiten zur ambulanten Weiterbildung starkt, sowie eine Digitalisierung, die u.a. eine kontinuierliche
elektronische Erfassung der Weiterbildungsinhalte (iber ein sogenanntes elLogbuch ermdglicht. Die neue
Musterweiterbildungsordnung der Bundesdrztekammer hat nur empfehlenden Charakter. Eine
rechtsverbindliche Umsetzung auf Landesebene erfolgt aktuell Uber die Landesdrztekammern und ist
Uberwiegend abgeschlossen. Fiir einige wenige Bundeslander, so z.B. fiir Berlin, steht eine Umsetzung weiterhin
aus (Stand Ende 2022).

1.3 Das Second Victim Phanomen

Ein wichtiges Phanomen an der Schnittstelle von Aus- und Weiterbildung in Form besonderer Belastungen mit
Auswirkungen auf Behandelnde, Patientensicherheit und die Sicherheitskultur insgesamt ist das sogenannte
Second Victim Phanomen (SVP). Dieser Begriff wurde 2000 durch Albert Wu erstmals im Kontext psychischer
Belastungen des Personals durch selbst begangene Fehler in der Patientenversorgung gepragt [44]. Durch Susan
Scott wurde die Definition des Second Victim 2009 auf alle medizinischen Fachpersonen erweitert, die durch
einen unvorhergesehenen Zwischenfall am Patienten, einen medizinischen Fehler und/oder einer Verletzung des
Patienten selbst zum Opfer werden, wenn sie durch dieses Ereignis traumatisiert sind [45]. Analog dem ,,zweiten
Opfer” - den Behandelnden - werden Patienten:innen und Angehdrige als , erste Opfer” und die Organisation
oder unbeteiligte Mitarbeiter:innen als , drittes Opfer” bezeichnet.

Die SVP-Prédvalenz wird in einem systematischen Review von 2013 in einem Bereich von 10-43% angegeben
[46] (bei erheblichen methodischen Unterschieden: 10%, 6-Monats-Inzidenz unter 210 HNO-Arzten:innen nach
Behandlungsfehlern aus den USA [47]; 30%, 12-Monats-Inzidenz unter 898 Arzten:innen, Pflegenden,
Medizinstudierenden und Personen aus weiteren Gesundheitsfachberufen in den USA [48]; 43%, Pravalenz nach
Medikationsfehlern unter 402 Arzten:innen, Pflegenden und Apothern:innen in den USA [49]). Andere
Experten:innen gehen allerdings davon aus, dass nahezu jede Person im Behandlungskontext mindestens einmal
im Berufsleben eine solche Traumatisierung erfahrt [50]. In einer Analyse von Waterman und Kollegen wurden
die emotionalen Folgen fiir die Betreffenden in Abhangigkeit von der Schwere des Behandlungsfehlers (,,serious
error” vs. ,,minor error” vs. ,near miss“) untersucht [51]. Zwar war die Schwere eines Behandlungsfehlers
statistisch signifikant mit der Auspragung der emotionalen Reaktion verbunden, allerdings war die Auspragung
emotionaler Reaktionen selbst bei Beinaheschaden (,near miss“) groR (z.B. Angst vor zukinftigen Fehlern bei
66% (serious) vs. 56% (minor) vs. 51% (near miss) der tiber 3000 Teilnehmenden). Somit kdnnen unerwiinschte
Ereignisse ohne tatsachlichen Schaden an Patienten:innen fiir Behandelnde ebenfalls folgenreich sein.

Die typischen Reaktionen und Phasen der Verarbeitung nach einer solchen Traumatisierung sind intensiv
untersucht und beschrieben [45]. Je nach Schweregrad des Falles, der persénlichen Ressourcen der Betroffenen
sowie der Hilfe und Unterstltzung durch Mitglieder des Behandlungsteams und Vorgesetzte kann die Situation
auf drei unterschiedliche Arten bewiltigt werden: Einem Wachsen an der Situation, einem Uberleben der
Situation und einem Verlassen des Arbeitsplatzes. Als dysfunktionale Verarbeitungsmechanismen sind u.a.
anhaltende Schlafstérungen, Verlust an den Glauben an die eigenen Fahigkeiten, Schuldgefiihle, Isolation,
Depression, Wiedererleben der Situation (Flashbacks), Medikamenten/Alkoholkonsum und im schlimmsten Fall
Suizide beschrieben [48, 51-56]. Durch Konzentrationsprobleme und/oder defensiv-dngstliches Verhalten als
Reaktion auf die erfahrene Traumatisierung kdénnen sich solche Ereignisse auch negativ auf die Versorgung
zuklinftiger Patienten auswirken [57].

In Deutschland wurde das SVP bisher wenig beachtet. Die wenigen verfligbaren Beschreibungen und
Interventionsprogramme (wie z.B. PSU-akut s. Diskussion) kommen aus der Akutmedizin [58]. Das SVP ist eng
mit Fragen der Patientensicherheit verkniipft. So ist es naheliegend, dass das Aktionsbiindnis Patientensicherheit
e.V. dieses Thema adressierte. Unter Punkt 4 definiert es in einem aktuellen Positionspapier , Nachhaltige
Gesundheitsversorgung durch mehr Patientensicherheit” [59] mit Forderungen fiir die Legislaturperiode 2021-
2025 die Zielsetzung, dass ,Patientengefahrdungen durch Personal, das selbst unter den psychischen Folgen von
sekundaren Traumatisierungen leidet, und die Abwanderung aus den medizinischen Berufen, insbesondere aus
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der Pflege, aufgrund belastender Arbeitssituationen verringert werden sollen”. Auf europaischer Ebene hat das
SVP zuletzt durch eine prominente Initiative Aufmerksamkeit erfahren. Als COST (European Cooperation in
Science & Technology) Aktion 19113 [60] der Européaischen Union, an der auch Deutschland beteiligt ist (Prof.
Reinhard Strametz mit dem Autor als Vertreter im ,,Management Committee”), hat sich seit September 2020 ein
“European Researchers' Network Working on Second Victims (ERNST)” gebildet, dass Kollaborationen zur
Erforschung und MalRnahmen zur Pravention und Versorgung von Betroffenen mit SVP entwickelt.

1.4 Modelle zur systematischen Betrachtung von Einflissen am Arbeitsplatz

Zur eigenen Untersuchung der oben beschriebenen vielseitigen Einflussfaktoren und deren Auswirkungen auf
Arzte:innen und Pflegende in der stationdren Patientenversorgung sowie deren Darstellung in dieser Arbeit
wurden zum Teil etablierte Modelle herangezogen.

Das Belastungs- und Beanspruchungsmodell bietet eine Einteilung der Faktoren nach Ursachen und Wirkungen,
die nachfolgend weiter in den anschaulich und thematisch gegliederten Ebenen des ,Hauses der
Arbeitsfahigkeit” geordnet werden kénnen. Die psychosoziale Belastung am Arbeitsplatz wurde mit einem
weltweit anerkannten Modell - dem Modell beruflicher Gratifikationskriesen - bestimmt.

1.4.1 Das Belastungs- und Beanspruchungsmodell

In der Arbeitsmedizin ist das Belastungs-/Beanspruchungsmodell zur Beschreibung von Einfliissen und deren
Wirkungen auf den Menschen am Arbeitsplatz weit verbreitet. In der Norm DIN EN ISO 6385 ,Grundsatze der
Ergonomie fiir die Gestaltung von Arbeitssystemen” von 2016 werden folgende Definitionen aufgefiihrt:
,Arbeitsbelastung ist die Gesamtheit der duReren Bedingungen und Anforderungen im Arbeitssystem, die auf
den physiologischen und/ oder psychologischen Zustand einer Person einwirken" und , Arbeitsbeanspruchung
ist die innere Reaktion des Arbeitenden auf die Arbeitsbelastung, der er ausgesetzt ist und die von seinen
individuellen Merkmalen (z. B. GroRRe, Alter, Fahigkeiten, Begabungen, Fertigkeiten usw.) abhangig ist“. Durch
die individuellen Merkmale sind Menschen bei duRerlich gleichen Belastungen verschieden beansprucht.

Im Zusammenhang zwischen Belastungen und Beanspruchungen besteht kein einfaches Ursachen-
Wirkungsprinzip, da sich die individuellen Eigenschaften z.B. durch Ermidung bei einer andauernden Belastung
verdandern kdnnen. Die Beanspruchung steigt in diesem Fall, obwohl die Belastung an sich gleichbleibt. Dieses
erweiterte Modell eignet sich u.a. zur Beurteilung von Arbeitsbedingungen und Gefahrdungen am Arbeitsplatz
nach §5 Arbeitsschutzgesetz [61].

1.4.2 Das ,Haus der Arbeitsfahigkeit”

Das Modell ,Haus der Arbeitsfahigkeit” (,workability”) wurde maRgeblich durch den finnischen
Wissenschaftler Juhani llmarinen entwickelt. Bereits in den 1970er Jahren wurde sich Finnland des
fortschreitenden demographischen Wandels bewusst und es fiel auf, dass eine hohe Zahl von Arbeitenden das
reguldre Renteneintrittsalter nicht erreichte. Das Finnish Institut of Occupational Health wurde durch staatliche
Institutionen beauftragt, die Einflussfaktoren fir ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu
untersuchen. Eine multidisziplindre Arbeitsgruppe begann seit 1980 mit einer groR angelegten
Langsschnittstudie unter impliziter Umkehrung des Auftrages zu untersuchen, welche Faktoren Erwerbstatige
langer im Arbeitsleben halten [62, 63]. Aus diesen Arbeiten wurde das Modell ,Haus der Arbeitsfahigkeit”
entwickelt, das Faktoren lber ein Fundament und vier Ebenen (oder Stockwerke) beschreibt, die anhaltende
Arbeitsfahigkeit bedingen. Auch dieses Modell greift das Belastungs-Beanspruchungsmodell mit der Annahme
auf, dass Arbeitsfahigkeit gegeben ist, wenn die Menschen mit ihren personlichen Ressourcen die
Arbeitsanforderungen gut bewaltigen kénnen; wenn sich also das Verhaltnis aus personlichen Eigenschaften,
Belastungen und Beanspruchungen in einem Gleichgewicht befindet.

Die Ebenen des Haus der Arbeitsfahigkeit sind folgende. Das Fundament besteht aus dem sozialen und
gesellschaftlichen Umfeld. Dazu zdhlen Kultur, Gesetzgebung, Ausbildungspolitik sowie Sozial- und
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Gesundheitspolitik. AuBerdem sind das regionale Umfeld sowie das personliche Umfeld und die Familie von
Bedeutung. Ebene 1: Gesundheit und Leistungsfahigkeit: Hier geht es um die psychische und physische
Gesundheit der Arbeitenden. Ebene 2: Kompetenz: Eine fortlaufende Qualifikation und Weiterbildung sowie das
Erlernen neuer Kompetenzen und Fahigkeiten erméglichen dem Menschen eine souverane Begegnung mit den
An- und Herausforderungen im Arbeitsalltag. Vor allem in einem dynamischen Arbeitsumfeld. Ebene 3: Werte,
Einstellungen, Motivation: Fir eine gute Arbeitsfahigkeit ist es wichtig, dass diese Faktoren bei der Arbeit in
Einklang mit den eigenen Werten und Einstellungen stehen. Ebene 4: Arbeit, Arbeitsumgebung, Fiihrung: Diese
Ebene ist die Arbeit selbst und alles was sie ausmacht einschlielich des Fiihrungsverhalten von Vorgesetzten.

Die Vorteile des Hauses der Arbeitsfahigkeit sind neben einer breiten wissenschaftlichen Fundierung dessen
Anschaulichkeit. Es umfasst alle Bereiche fir gute Arbeit und ist handlungsinstruktiv. Durch Konzentration auf
die relevantesten Dimensionen wurde ein validiertes Messinstrument entwickelt, der Work Ability Index (WAI)
bzw. Arbeitsbewaltigungsindex (ABI), der z.B. bei einer betriebsarztlichen Betreuung, flankierend bei
MaRnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung und in Forschungsprojekten eingesetzt werden kann. Der
WAI misst keine tatsachliche Arbeitsleistung, Leistungsfahigkeit oder Gesundheit. Er kann lediglich einen
Handlungsbedarf erfassen und helfen, wesentliche Belastungsschwerpunkte zu ermitteln.

1.4.3 Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen

Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen nach Johannes Siegrist misst einen wichtigen Aspekt von
Arbeitsstress, die psychosoziale Arbeitsbelastung. Kern des Modells ist ein subjektiv erlebtes Missverhaltnis
zwischen erbrachter Verausgabung (engl. Effort; z.B. Zeitdruck, Arbeitsverdichtung, Unterbrechungen bei der
Arbeit und Herausforderung durch den Beruf insgesamt) und hierfiir erhaltener Belohnung (engl. Reward; z.B.
Bezahlung, Anerkennung, Arbeitsplatzsicherheit und Aufstiegschancen) am Arbeitsplatz. Erganzt wird das Modell
um eine Verausgabungsneigung (engl. Overcommitment), die das Missverhaltnis noch verstarken kann. Es sind
verschiedene Fragebdgen mit unterschiedlicher Skalierung und Itemzahlen etabliert. In den im Ergebnisteil
berichteten Arbeiten wurde die Kurzversion mit 16 Items verwendet [64, 65]. In dieser Fragebogenversion
werden die Antworten vierfach skaliert erfasst. Drei Items entfallen auf die Subskala Verausgabung, sieben Items
auf die Subskala Belohnung und weitere sechs Items auf die Subskala Verausgabungsneigung. Verglichen werden
kénnen die Summenscores der Subskalen oder der sogenannte Gratifikationskrisenquotient, der Verausgabung
und Belohnung (mit einer Korrektur fir die unterschiedliche Itemszahl) in ein Verhaltnis zueinander setzt (engl.
ER ratio). Fiir den Vergleich mit anderen (inter-) nationalen Erhebungen [66] besteht die Mdglichkeit, die
errechneten Ergebnisse der Subskalen auf einen Bereich zwischen 0 und 100 Punkten zu adjustieren. Auch wenn
das Modell subjektive Erfahrungen von Mitarbeitenden untersucht, so haben zahlreiche wissenschaftliche
Studien die Bedeutung und die Korrelation mit physischen (v.a. kardiovaskulare Erkrankungen) und psychischer
Erkrankungsrisiken (v.a. Depression und Erschépfungszustande) nachgewiesen.

1.5 Formulierung von Hypothesen

Wie einflihrend dargestellt, haben tiefreifende Veranderungen der letzten Dekaden zu Umbriichen im
gesamten Gesundheitswesen und damit auch des arztlichen Arbeitsumfeldes bzw. drztlichen Arbeitens gefiihrt.
Die Generalhypothesen aller im Folgenden dargestellten Arbeiten sind, dass 1. die Arbeitsbedingungen im
Gesundheitswesen erheblich durch gesellschaftliche Verdnderungen sowie regulatorische/ organisatorische
Veranderungen der Rahmenbedingungen beeinflusst werden, dass 2. diese Arbeitsbedingungen bedeutsame
Belastungen und Beanspruchungen der Arbeitenden im Gesundheitswesen zur Folge haben, die sich 3. auf das
Verhalten und die Gesundheit der Arbeitenden und die von ihnen erbrachte Patientenversorgung auswirken.

Der Fokus der nachfolgend berichteten Arbeiten liegt insbesondere auf der Gruppe junger Arzte:innen aus der
Inneren Medizin in der stationaren Patientenversorgung. Allerdings ist drztliches Arbeiten immer auch durch ein
hohes MaR an Interdisziplinaritat und -professionalitat charakterisiert. Viele Belastungen und Beanspruchungen
treffen v.a. auch Pflegende in dhnlichem (und teilweise auch hoherem) Mafe. Ferner kdnnen Verbesserungen
arztlicher Arbeitsbedingungen auch nur durch Verbesserungen der Arbeitsbedingungen der anderen
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Berufsgruppen im Behandlungsteam erreicht werden. Die eigenen wissenschaftlichen Erhebungen schlossen
somit teilweise auch unterschiedliche Fachbereiche und professionell Pflegende ein.
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2. Eigene Arbeiten

Allgemeiner Kontext

Wesentliches Ziel der berichteten Arbeiten war, aus Perspektive der Betroffenen einen aktuellen Status quo
(als Querschnittsuntersuchungen) zu Belastungen und Beanspruchungen junger Arzte:innen sowie Pflegender in
der stationdren Patientenversorgung und deren Folgen fiir sie selbst und die Patientenversorgung zu erheben,
um damit innerhalb und auRRerhalb des Gesundheitswesens einen Diskurs Uber diese Problematik zu verstarken.
Die Erhebungen erstreckten sich Uber einen Zeitraum von 2014 bis 2020 und lassen sich in drei (teilweise
Uberlappende) Abschnitte unterteilen. Sie sind auRerdem eng mit dem Aufbau, der Professionalisierung und
Vernetzung arztlicher und pflegerischer Nachwuchsgruppen in Deutschland verbunden. In einer ersten Phase
wurden, ausgehend von und basierend auf zwei Erhebungen zu aktuellen Arbeits- und
Weiterbildungsbedingungen des Nachwuchses der DGIM e.V. und des BDI e.V., weitere junge Arzte:innen tber
Fachgesellschaften und Berufsverbande befragt (z.B. aus der Anéasthesiologie [67], Urologie [68], Gynakologie
und Geburtshilfe [69], HNO [70], Radiologie [71] und Pneumologie [72]), um einen moglichst breiten
Ausgangsbefund zu erheben. Diese Ergebnisse wurden publiziert und diskutiert (z.B. auf Fachkongressen der
Gesellschaften und Berufsverbdnde). Neben den Publikationen und Diskussionen sind als Erfolge auf dem Weg
zu einer gesteigerten Aufmerksamkeit fir diesen Themenkomplex der ,Preis der Stiftung Frau-Kind-Gesundheit
Dr. Rockstroh” der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe e.V. von 2020 fiir die Erhebung in
diesem Fachbereich und die Etablierung einer jahrlichen gemeinsamen Sitzung des arztlichen Nachwuchses
(vertreten durch das Biindnis Junge Arzte, das seit 2013 die Nachwuchsgruppen aus aktuell 19 verschiedenen
arztlichen Fachgesellschaften und Berufsverbanden zusammenfihrt [73]) in Kooperation mit der Bundes- und
den Landesirztekammern im Vorprogramm der Deutschen Arztetage seit 2016 zu nennen.

In einer zweiten Phase erfolgte in Kooperation mit der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (wissenschaftlich vertreten durch Prof. A. Nienhaus vom Institut fiir Versorgungsforschung in
der Dermatologie und bei Pflegeberufen am UKE), mit mehr als 9 Millionen Versicherten die groRte gesetzliche
Unfallversicherung im deutschen Gesundheitswesen, eine weitere groRangelegte Querschnittserhebung unter
den jungen Mitgliedern verschiedenster arztlicher wie pflegerischer Fachgesellschaften, Berufsverbande und
Interessenvertretungen. Die Kooperation mit der BGW wurde wegen ihres gesetzlichen Auftrages gesucht (SGB
VII §1 Absatz 1 und 2), ,,mit allen geeigneten Mitteln Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten sowie arbeitsbedingte
Gesundheitsgefahren zu verhiiten” sowie ,nach Eintritt von Arbeitsunfallen oder Berufskrankheiten die
Gesundheit und die Leistungsfahigkeit der Versicherten mit allen geeigneten Mitteln wiederherzustellen...” [74].
In dieser Arbeit wurde ein besonderes Augenmerk auf die gesundheitlichen Konsequenzen und
Verbesserungsbedarfe eventuell problematischer Arbeitsbedingungen gelegt. Auch die Ergebnisse dieser Studie
erfuhren insbesondere wegen ihres interdisziplindren und berufsgruppeniiberschreitenden Ansatzes ein breites
Echo in Fachmedien, Laienpresse und auf Kongressen.

Im Zentrum des dritten Abschnitts standen Arbeiten zum Second Victim Phanomen, das auf anschauliche Weise
die Verbindung von beruflichen Belastungssituationen mit gravierenden personlichen und Patienten:innen-
relevanten Folgen zeigt. Es wurde erstmalig ein deutschsprachiger Fragebogen zum SVP entwickelt und in einer
arztlichen sowie pflegerischen Stichprobe angewendet.

Allgemeine Starken und Limitationen

Die im Rahmen der drei oben genannten Abschnitte erfolgten Arbeiten tragen aus einer praxisnahen
Perspektive der Betroffenen selbst substanziell zum Diskurs um die Arbeitsbedingungen und deren
Auswirkungen junger Arzteiinnen sowie Pflegender aus der stationdren Patientenversorgung im
Gesundheitswesen bei. Sie haben diesem bisher vernachldssigten Themenkomplex mehr Aufmerksamkeit
verliehen. Eine weitere Starke der Arbeiten ist der kooperative Ansatz mit Einbezug verschiedener arztlicher und
pflegerischer Disziplinen/ Nachwuchsgruppen. In Bezug auf das SVP erfolgten in Deutschland erstmalig
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systematische Erhebungen. Zum Teil wurden international gebrauchliche und validierte Fragebogeninstrumente
angewendet. Die entwickelten Fragebdgen wurden kognitiven Pretests unterzogen.

Als allgemeine Limitationen (fur spezifische siehe auch in den einzelnen Publikationen) sind zu nennen, dass
die Erhebungen (iberwiegend Arzte:innen aus der Inneren Medizin einschlossen und der Zugang in der Regel
Uber Fachgesellschaften und Berufsverbande erfolgte. Es wurden ausschlieflich Internet-basierte Erhebungen
durchgefiihrt, bei denen zum Teil die Grundgesamtheit nicht oder nur eingeschrdankt bekannt war. Diese
Faktoren haben einen Einfluss auf die Reprdsentativitdt der Ergebnisse. Auch die Teilnahmequoten waren mit
um 20% gering, wobei dies dem bekannten Bereich von Internet-basierten Befragungen entspricht. Es wurden
in groBRerem Umfang selbst geschaffene Items in die Fragenbdgen aufgenommen, bei denen (nur) eine begrenzte
Validierung erfolgte. Ferner ist anzumerken, dass die erhobenen Befunde in einem dynamischen Gesundheits-
und Versorgungssystem rasch veralten kénnen.
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2.1 Arbeits- und Weiterbildungsbedingungen junger Arzte:innen in internistischer

stationarer Weiterbildung

Einordnung: In den ersten beiden Befragungen (Durchfiihrung in 2014 und 2016) zu Arbeits- und
Weiterbildungsbedingen junger Arzte:innen in der stationidren Patientenversorgung erfolgte die Erhebung eines
aktuellen Ausgangsbefundes im eigenen Fachbereich, der Inneren Medizin, Uber die Mitglieder in arztlicher
Weiterbildung der Deutschen Gesellschaft fur Innere Medizin e.V. und des Berufsverbands Deutscher
Internistinnen und Internisten e.V. Die zweite Erhebung von 2016, die hier dargestellt wird, hatte das Themenfeld
Familie und Beruf als neuen Schwerpunkt. Uber den Verlauf von zwei Jahren war bei unterschiedlichen
Stichproben eine gewisse Verlaufsbeurteilung arztlicher Belastungen und Beanspruchungen moglich.

Raspe M, Vogelgesang A, Fendel J, Weil} C, Schulte K, Rolling T. Arbeits- und Weiterbildungsbedingungen
deutscher Assistenzdrztinnen und -drzte in internistischer Weiterbildung: eine zweite bundesweite Befragung
durch die Nachwuchsgruppen von DGIM und BDI. Deutsche Medizinische Wochenschrift 2018. doi: 10.1055/a-
0543-4544

Zusammenfassung entnommen aus der deutschsprachigen Originalarbeit [75]:

»Hintergrund: Die Zeit der drztlichen Weiterbildung ist der Grundstein fiir die Karriereentwicklung junger
Internisten und fiir die Aufrechthaltung einer hochwertigen drztlichen Versorgung. Bereits 2014 haben die
Nachwuchsgruppen der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM) und des Berufsverbandes Deutscher
Internisten (BDI) eine Befragung ihrer jungen Mitglieder durchgefiihrt und wesentliche Konfliktfelder beschrieben.
Mit dieser liberarbeiteten Folgeuntersuchung soll ein aktualisiertes Abbild der Konflikte im Arbeitsleben junger
Arzte erstellt und eine Verlaufsbeurteilung erméglicht werden. Ein neuer Schwerpunkt ist das Spannungsfeld von
Beruf und Familie.

Methoden: Ende 2016 wurde eine webbasierte Befragung aller bei DGIM und BDI organisierten
Weiterbildungsassistenten durchgefiihrt. Dafiir wurde der Fragebogen von 2014 modifiziert und um Items zur
Untersuchung des Spannungsfeldes von Familie und Beruf ergdnzt. Zusétzlich wurde erneut das Modell
beruflicher Gratifikationskrisen eingesetzt.

Ergebnisse: Insgesamt konnten 1587 Frageb6gen ausgewertet werden. Im Vergleich zu 2014 ergeben sich keine
wesentlichen Anderungen. Die psychosoziale Arbeitsbelastung unter den Teilnehmern ist weiterhin sehr hoch. Ein
strukturiertes Weiterbildungscurriculum und qualitativ hochwertige Weiterbildungsgesprédche sind mit einer
geringeren Ausprégung psychosozialer Arbeitsbelastung und einer héheren Zufriedenheit im Beruf assoziiert. Die
Vereinbarkeit von Beruf und Familie wird von der Mehrheit der Teilnehmer mit Kind(ern) als unzureichend
empfunden. Das betrifft insbesondere Frauen.

Schlussfolgerung: Auf Basis dieser Befragung bestehen weiterhin gravierende und System-relevante
Belastungen im Arbeitsleben junger Arzte in internistischer Weiterbildung, die Anpassungen der Arbeits- und
Weiterbildungsbedingungen dringlich erfordern. Insbesondere das Potenzial von Frauen in der Medizin muss iber
eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf in Zukunft stédrker genutzt werden. “


https://doi.org/10.1055/a-0543-4544
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2.2 Arbeits- und Weiterbildungsbedingungen junger Arzte:innen in pneumologischer

stationarer Weiterbildung

Einordnung: In dieser weiteren Untersuchung aus 2019 zu Arbeits- und Weiterbildungsbedingungen wurde ein
aktueller Ausgangsbefund unter Arzten:innen der eigenen internistischen Subdisziplin, der Pneumologie,
erhoben. Der Zugang zum pneumologischen Nachwuchs erfolgte (iber die Deutsche Gesellschaft fir
Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. sowie den Berufsverband der Pneumologen, Schlaf- und
Beatmungsmediziner e.V.

Bahmer T, Walscher J, Fisser C, Groth EE, Schreiber T, Koch M, Raspe M. Pneumologischer Nachwuchs in
Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven. Pneumologie 2021. doi: 10.1055/a-1397-6275

Zusammenfassung entnommen aus der deutschsprachigen Originalarbeit [72]:

»Einleitung: Der demografische Wandel in der Gesellschaft und innerhalb der Arzteschaft ebenso wie sich
dndernde gesellschaftliche Vorstellungen und Normen in Bezug auf das Verhdltnis von Beruf und Freizeit fiihren
zu Herausforderungen in der Arbeitsplatzgestaltung im Krankenhaus. Daneben steht die Organisation der
drztlichen Weiterbildung unter dem zunehmenden Einfluss einer sich immer weiter spezialisierenden Medizin
sowie einer zunehmenden Okonomisierung der drztlichen Tétigkeit. Vor diesem Hintergrund haben wir junge
Arztinnen und Arzte in der pneumologischen Weiterbildung zu verschiedenen Aspekten der
Weiterbildungsqualitit und Arbeitsorganisation befragt.

Methoden: Von September bis November 2019 wurde (iber 2 Monate eine Online-Befragung junger
Pneumologinnen und Pneumologen durchgefiihrt. Die Aufforderung zur Teilnahme wurde (iber wiederholte E-
Mails (initiale E-Mail und 2 Erinnerungen nach 2 und 6 Wochen) durch die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie
(DGP) bzw. den Bund deutscher Pneumologen (BdP) versendet. Der Fragebogen umfasste 7 Themenbereiche und
maximal 62 Fragen. Neben eigens entwickelten Fragen, die sich an dhnlichen Befragungen anderer
Fachdisziplinen orientierten, wurde auch das Modell beruflicher Gratifikationskrisen zur Messung psychosozialer
Arbeitsbelastung angewendet (16 Fragen).

Ergebnisse: An der Befragung nahmen n = 224 Teilnehmer teil (33,8 + 4,5 Jahre alt, 5,4 + 2,9 Weiterbildungsjahr,
54,4% weiblich, 86,8% mit deutscher Nationalitdt). Etwas weniger als die Hdlfte der Befragten (n = 103, 46 %)
gab an, mit den Arbeitsbedingungen grundsétzlich zufrieden zu sein, n = 60 (27%) zeigten sich unentschlossen.
Die hingegen eher oder sehr unzufriedenen Teilnehmer gaben als hauptséichliche Griinde fiir ihre Unzufriedenheit
eine hohe zeitliche Arbeitsbelastung, Arbeitszeitverdichtung (Zeitdruck) sowie eine fehlende Ausrichtung der
Arbeitsabldufe an den Bediirfnissen der drztlichen Berufsgruppe an. Trotz der liberwiegenden Zufriedenheit ergab
der Gratifikationsquotient (ER-Ratio) fiir die Mehrheit der Teilnehmer (n = 166; 88,3%) ein unglinstiges Verhdltnis
von erbrachtem Aufwand zu erfahrener Belohnung (adjustierter Durchschnittswert + SD 1,89 + 2,18).

Diskussion: Im europdischen und internationalen Vergleich verfiigt das deutsche Gesundheitssystem nicht nur
liber eine hohe Qualitét der Patientenversorgung, sondern auch der Arbeitsplétze. Steigende Anspriiche an die
Beschdiftigten und ihre Auswirkung im Sinne einer Gratifikationskrise stellen allerdings nicht nur eine Gefahr fiir
die Gesundheit und Leistungsféhigkeit der angestellten Arztinnen und Arzte dar, sondern kénnen auch die
Attraktivitdt des Berufs reduzieren und Abwanderung in andere Tditigkeitsfelder oder Lédnder beglinstigen. Gerade
in der Pneumologie, einem Fach mit stetig wachsender Bedeutung in der klinischen Versorgung, ist die Sicherung
eines pneumologischen Nachwuchses von besonderer Bedeutung, und beeinflussbare Faktoren bez. der
Arbeitsplatzgestaltung und Weiterbildungsqualitit sollten deshalb so gut und so bald wie mdéglich positiv
gestaltet werden. Die Ergebnisse der hier durchgefiihrten Befragung kénnen den Weiterbildungsverantwortlichen
und Entscheidern im Gesundheitssystem helfen, die notwendigen Mafinahmen mdglichst nah an den
tatsdchlichen Bediirfnissen der Zielgruppe, der nachwachsenden Arzteschaft, zu orientieren.
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2.3 Arbeitsbedingungen und Gesundheitszustand junger Arzte:innen und professionell

Pflegender in der stationaren Patienten:innenversorgung

Einordnung: Im Rahmen einer zunehmenden Vernetzung medizinischer Nachwuchsgruppen zu dieser Zeit
flhrten wir Ende 2017 in Kooperation mit unterschiedlichen &rztlichen und pflegerischen Nachwuchsgruppen
aus Fachgesellschaften und Verbdnden sowie der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege, vertreten durch das Institut fiir Versorgungsforschung in der Dermatologie und bei
Pflegeberufen am UKE, eine gemeinsame Befragung von jungen Arzten:innen in Weiterbildung und jungen
Pflegenden durch, deren Ergebnisse im Folgenden berichtet werden. Neben Arbeits- und Aus-
/Weiterbildungsbedingungen wurde ein Fokus auf den Gesundheitszustand und subjektive
Verbesserungsbedarfe gelegt.

Raspe M, Koch P, Zilezinski M, Schulte K, Bitzinger D, Gaiser U, Hammerschmidt A, Kéhnlein R, Puppe J, Tress
F, Uden T, Nienhaus A. Arbeitsbedingungen und Gesundheitszustand junger Arzte und professionell Pflegender
in deutschen Krankenhdusern. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz 2020. doi:
10.1007/s00103-019-03057-y

Zusammenfassung entnommen aus der deutschsprachigen Originalarbeit [76]:

»Hintergrund: Tief greifende Verdnderungen im Gesundheitswesen haben fiir junge Angestellte in der
stationdren Patientenversorgung zu einem stark verdichteten Arbeitsalltag gefiihrt. Vorarbeiten legen eine
Gesundheitsgeféhrdung durch diese Arbeitsbedingungen nahe.

Ziel der Arbeit: Diese Studie hatte zum Ziel, mit einer interprofessionellen Erhebung aktuelle
Belastungsfaktoren, deren Konsequenzen und subjektive Verbesserungsbedarfe zu untersuchen.

Methoden: Im September 2017 wurde eine anonymisierte Querschnittserhebung unter Arzten und professionell
Pflegenden bis <35 Jahre und mit maximal 6 Jahren Berufserfahrung in der stationdren Patientenversorgung
durchgefiihrt. Der Feldzugang erfolgte iiber sieben teilnehmende Fachgesellschaften und Berufsverbénde. Der
elektronische Fragebogen enthielt (iberwiegend validierte Erhebungsinstrumente. Durch Regressionsmodelle
wurden mégliche Stérfaktoren in die Datenanalyse einbezogen.

Ergebnisse: In die endgiiltige Analyse gingen 1060 komplette Fdlle ein. Die Teilnahmequote lag bei 13 %. Es
wurden u. a. zeitliche und psychosoziale Belastungsfaktoren mit (iberwiegend erheblicher Ausprdgung
festgestellt. Diese Belastungsfaktoren sind mit einem reduzierten Gesundheitszustand und erh6htem Burn-out-
Risiko sowie einer subjektiv schlechteren Versorgungsqualitét assoziiert. Junge Arzte wiinschen sich weniger
Dokumentation und eine Reduktion der Arbeitsverdichtung,; junge Pflegende erwarten eine leistungsgerechte
Bezahlung und festgelegte Personalschliissel.

Diskussion: Aktuelle Arbeitsbedingungen stellen eine Gesundheitsgefdhrdung junger Angestellter in der
stationdren Patientenversorgung dar. Es miissen Rahmenbedingungen geschaffen werden, die den
Leistungserbringern nachhaltig ein gesundes und effektives Arbeiten erméglichen. “


https://doi.org/10.1007/s00103-019-03057-y
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2.4 Assoziation der subjektiv empfundenen Qualitat der Patientenversorgung und
Arbeitszufriedenheit mit der Neigung den Beruf zu verlassen unter jungen Arzten:innen

und Pflegenden in der stationaren Patienten:innenversorgung

Einordnung: Der Personalmangel bzw. die Frage, wie langfristig pflegerisches und &arztliches Personal in der
direkten stationdren Patientenversorgung gehalten werden kann, ist eines der prominentesten Themen im
gesundheitspolitischen Diskus. Die vorliegende Sekundaranalyse (publiziert 2020) von Daten aus der
vorangehend berichteten Erhebung unter Arzten:innen und Pflegenden in Kooperation mit der BGW untersuchte
den Zusammenhang von subjektiver Qualitat der Patientenversorgung und Arbeitszufriedenheit auf die Neigung
den Beruf zu verlassen mit dem Ziel, Ansatzpunkte fiir Verbesserungsmafnahmen zu identifizieren.

Koch P, Zilezinski M, Schulte K, Strametz R, Nienhaus A, Raspe M. How Perceived Quality of Care and Job
Satisfaction Are Associated with Intention to Leave the Profession in Young Nurses and Physicians. International
Journal of Environmental Research and Public Health 2020. doi: 10.3390/ijerph17082714

Originalzusammenfassung wortgetreu Gbersetzt durch den Letztautor [77]:

,Deutsche Krankenhduser sind aktuell vor grofie Herausforderungen durch Personalengpdsse und -Fluktuation
angestellter Arzte:innen und Pflegenden gestellt. Dies macht das Ziel noch wichtiger, dass Arzte:innen und
Pflegende nicht vorzeitig die unmittelbare Patientenversorgung verlassen. Ziel dieser Studie war es, die Griinde
eines vorzeitigen Ausscheidens aus der Patientenversorgung besser zu verstehen. Fiir diesen Zweck wurden die
Daten von 1060 jungen Arzten:innen und Pflegenden aus der stationiren Patientenversorgung analysiert. Die
Absicht den Beruf zu verlassen, wurde mit dem Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ) untersucht.
Im ersten Schritt wurde die Assoziation der Absicht den Beruf zu verlassen mit der empfundenen
Versorgungsqualitit und der Arbeitszufriedenheit bestimmt. Im zweiten Schritt wurde eine Mediationsanalyse
durchgefiihrt, um nach Korrektur um den méglichen Mediator Arbeitszufriedenheit den Effekt der empfundenen
Versorgungsqualitidt zu bestimmen. Es wurden statistisch signifikante negative Assoziationen zwischen
empfundener Versorgungsqualitit mit der Absicht den Beruf zu verlassen (Beta: -2,9, 95% Cl: -4,48 - -1,39) sowie
der Arbeitszufriedenheit mit der Absicht den Beruf zu verlassen (Beta: -0,5, 95% Cl: -0,64 - -0,44) gefunden. Der
Effekt empfundener Versorgungsqualitdt auf die Absicht den Beruf zu verlassen war teilweise durch die
Arbeitszufriedenheit mediiert. Folglich sind eine als hochwertig empfundene Qualitit der Patientenversorgung
und hohe Arbeitszufriedenheit jeweils wichtige Faktoren, die ein Ausscheiden junger Arzte:innen und Pflegenden
aus ihren Berufen verhindern kénnen.”


https://doi.org/10.3390/ijerph17082714
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Abstract: German hospitals are now confronted with major challenges from both shortages and
fluctuations in the numbers of physicians and nurses. This makes it even more important that
physicians and nurses do not prematurely leave patient care. The objective of the present study was
to improve our understanding of the factors that trigger intentions to leave the profession. For this
purpose, data from 1060 young physicians and nurses in hospital care were analysed. Intentions
to leave the profession was assessed with the Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ).
In the first step, the association was determined between intention to leave the profession and the
factors of perceived quality of care and job satisfaction. In a second step, a mediation analysis was
performed to determine the effect of perceived quality of care after correction for the possible mediator
of job satisfaction. There were statistically significant negative associations between perceived quality
of care and intention to leave the profession (beta: —2.9, 95% CI: —4.48-—1.39) and job satisfaction
and intention to leave the profession (beta: —0.5, 95% CI: —0.64——0.44). The effect of perceived
quality of care on intention to leave the profession was partially mediated by job satisfaction. Thus,
high perceived quality of care and high job satisfaction are both important factors that tend to prevent
young physicians and nurses from leaving their professions.

Keywords: quality of care; job satisfaction; intention to leave; inpatient patient care; hospital staff

1. Introduction

German hospitals now face major challenges from both shortages and fluctuations in the numbers
of physicians and nurses. This concerns both employers in regions with poor infrastructure and
hospitals in conurbations that provide maximal care [1].

A systematic review concluded that between 21% and 54% of German physicians are considering
leaving work with direct patient contact [2]. International studies have reported that important reasons
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for this include overtime, psychosocial stress, burnout, career aspects and particularly, a low level of
job satisfaction [2-6]. In order to improve their balance between work and family, some physicians
switch to nontherapeutic work or emigrate, in the hope of finding better working conditions in other
countries [7].

Although the absolute number of all physicians in Germany has been constantly increasing over
the years [8], it is still justified to discuss a “relative lack of physicians” or a “lack of medical working
hours”. The reasons for this include the relatively high number of hospital beds (in comparison
with other European countries), the imbalanced distribution between conurbations and rural areas,
the fact that many physicians are very highly specialized, and finally the entry of more women into
medicine [9]. At the end of 2018, it was found that women made up 47% of physicians registered at
the German Medical Association [10]. This proportion is increasing, as is the proportion of female
physicians who work part-time.

The position was similar for nursing staff. Even during training, 20-30% of trainees were
considering not remaining in the profession for more than 5 years [11]. Systematic reviews have
proposed a wide variety of reasons that trained nursing staff may consider leaving the profession.
These include inadequate earnings, lack of personnel, lack of autonomy and high stress at work [12-14].
At the individual level, these factors lead to low job satisfaction, which is also empirically associated
with thoughts of leaving the profession [15-21].

Moreover, for both physicians and professional nurses, there is evidence that poor quality of care
is associated with low job satisfaction [22-24]. It is unclear whether the quality of care influences job
satisfaction, or whether the converse is the case; other surveys have considered that the association is
in the converse direction, or that the two factors interact [25,26].

For both professional groups, there is little evidence that poor quality of care is associated with
leaving the profession, or that there is a causal relationship. However, in the European nurses early exit
(NEXT) study, this association was found for nurses who had left their profession. According to this
study, the two most important reasons for leaving the profession were poor quality of care and time
pressure [27]. There is even less information for physicians. A multinational prospective cohort study
of young physicians found an association between the frequency of situations in which the subject
regretted the result of the treatment and increased intention to leave the profession [28].

In view of currently available data, the role of poor quality of care in leaving the profession,
taking poor job satisfaction into consideration, is not clear. Therefore, we formulated the following
research questions:

1.  Is low perceived quality of care associated with intention to leave the profession in young
physicians and nurses?

2. To what extent is an existing association between poor quality of care and intention to leave the
profession mediated by job satisfaction?

This analysis of the associations for young employees could help us to improve our understanding
of why members of the target group may wish to leave the profession. Appropriate reforms to
improve specific conditions at work could lead to timely and specific prevention of departure from the
profession. This would help to retain the necessary staff in the hospitals and guarantee that German
hospitals will continue to function efficiently.

2. Materials and Methods

Data were taken from a large survey of young physicians and nurses active in acute hospital care and
were reanalysed [29]. In September 2017, the Institution for Statutory Accident Insurance and Prevention
in the Health and Welfare Services (BGW) commissioned a randomised cross-sectional study on young
hospital employees throughout Germany. The cooperation partners for this project were seven medical
associations or societies and a professional nursing association (Marburger Bund, Hartmannbund,
German Association for Internal Medicine, Professional Association of German Internal Physicians,
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German Society for Paediatric and Developmental Medicine, German Society for Gynaecology
and Obstetrics, German Society for Anaesthesiology and Intensive Care, German Association of
Professional Nurses). The field access was based on the member databases of the participating
professional associations or societies.

As this study was an anonymous survey without sensitive personal data, no discussion or vote
from the ethics committee was necessary.

The study population consisted of young physicians or nursing employees (<35 years), who
worked in hospitals and who had had a maximum of six years professional experience. Before the start
of the survey, the societies or associations sent a flyer to their members. The homepage of the online
survey presented essential information on the study. This included the study objective, the voluntary
character of participation, the maintenance of anonymity, the conformity with the regulations of the
Federal Law on Data Protection, the time for completion of the questionnaire and the consent for
participation by completion of the questionnaire. The online survey was performed with the survey
program EFS Survey from Questback/Unipark, with safety requirements in accordance with ISO 27001
on the basis of IT baseline security. The questionnaire was pretested with 40 participants. As incentives
for participation, tickets were raffled for the Capital City Congress on Medicine and Health and the
German Nursing Meeting. In all, 10,162 members (6362 physicians, 3800 nurses) were sent an email
with an invitation to the online survey. Two and four weeks later, all those invited were sent an
email to remind them of their participation in the study. We wished to achieve a balance between the
numbers of physicians and nurses—a 1:1 ratio in the sample. We therefore planned to invite exactly
the same number of physicians as the total number of nurses given by the German Association of
Professional Nurses in their member database as fulfilling the inclusion criteria. Thus, data collection
was complete for the nurses. In order to minimise the risk of selection bias and to select the same
number of physicians in the target population, the physicians were subjected to proportional stratified
randomisation, depending on the total numbers of members per society or association.

Work-related psychosocial factors were assessed with the Copenhagen Psychosocial Questionnaire
(COPSOQ) [30]. Possible factors were surveyed, including working speed, work-privacy conflict,
quality of leadership, presenteeism, predictability of the work and job satisfaction. These COPSOQ
scales (scale: 0-100) were dichotomised using the cut-off of >50 points. Other adjustment variables,
such as self-rated health and burnout, were also taken from the COPSOQ questionnaire.

To measure the perceived quality of care, we had recourse to the German version of the original
instrument. This was developed for physicians and has been validated by Loerbroks et al. [31,32].
The corresponding scale for professional nurses was derived from the original scale, by adapting three
of the six items for nursing work. The scale exhibited good internal consistency (Cronbach’s Alpha:
0.80 (physicians) and 0.77 [33]). The scale was dichotomised in accordance with Loerbroks et al., on the
basis of the third tertile of the actual distribution (third tertile: 2.83) [31].

The outcome variable “intention to leave the profession” was also taken from the COPSOQ
questionnaire. The variable was dichotomised as in Hasselhorn (2005), on the basis of the answers to
the question (33): “In the last 12 months, how often have you thought about leaving your profession?”
The five possible answers are: 0 = never/several times per year, 1 = several times a month/several times
a week/every day. We also checked the influence of workplace-related characteristics, such as weekly
working hours, weekend work, night shifts and employment relationship. Bivariate associations were
checked with the Spearman correlation coefficient. Chi? tests were calculated for nominal variables.
Linear regression models were calculated for multivariate analysis (the residuals were normally
distributed). The following variables were included in the multivariate model—perceived quality
of care, job satisfaction, working speed, work-privacy conflict, quality of leadership, presenteeism,
predictability of work, workplace-related characteristics, burnout, self-rated health, age, gender and
professional group. Using the stepwise backwards method according to Hosmer and Lemeshow,
variables with p > 0.1 were eliminated stepwise from the model [34].
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Mediation analysis was performed using the 4-step procedure for cross-sectional data as described
by Baron and Kenny [35]. The basic assumption of mediator analysis is the causal association between
the independent variable (X) and dependent variable (Y). Three regression models were used to test the
assumed relationships in the theoretical path model between X (perceived quality of care), mediator (M)
(job satisfaction) and Y (intention to leave the profession). In the first step, the association was tested
between X (perceived quality of care) and Y (intention to leave the profession). In the second step,
the association was tested between X (perceived quality of care) and M (job satisfaction), where the
mediator takes the role of a dependent variable. In the third step, the influence of M (job satisfaction) on
Y (intention to leave the profession) was tested. In the last step, X (perceived quality of care) was also
incorporated in the model from step 3. According to Baron and Kenny, the effect of M (job satisfaction)
should then be retained. If the effect of X then drops to zero, this is rated as complete mediation. If an
effect of X is retained, as is the effect of M, partial mediation can be assumed.

The analyses were performed with the statistics program SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) mediation analysis was performed with PROCESS, as described
by Hayes [36]. To calculate the confidence intervals of the total, direct and indirect effects, bootstrapping
was performed with 5000 iterations. Effects were regarded as significant if the limit of confidence did
not include zero.

3. Results

3.1. Demographic and Work-Related Characteristics of the Sample

A total of 1337 employees took part in the online survey. The response rate was 13% (physicians
18.5%, nurses 7.5%). After applying the inclusion criteria, 1060 cases remained for evaluation
(physicians: 80.7%, nurses: 19.3%). The mean age of the employees was 29.9 years. In the mean,
the physicians were older than the nurses (30.8 vs. 26.5 years, p = 0.001) (Table 1). A total of 62%
of the sample were women; this figure was greater for the nurses than for the physicians (70% vs.
60.4%, p = 0.013). The percentage of nursing staff who worked more than 48 h weekly was much lower
for nurses than for physicians (10.3% vs. 71%, p < 0.001). A total of 20.6% of the nurses worked on
weekends at least three times a month. This percentage was only 13.4% for physicians (p = 0.01). For the
whole group, the 37.6% of the employees worked night shifts at least 6 times a month; there was no
significant difference between nurses and physicians in this respect. The percentage with a fixed-term
contract of employment was much lower for nurses than for physicians (23.3% vs. 89.4%, p < 0.001).
The findings for the dichotomised COPSOQ scales were as follows. For nurses, the percentage with
a high working speed was greater (88.0% vs. 77.4%, p = 0.001). On the other hand, work-privacy
conflicts were rarer for the nurses (50.7% vs. 62.1%, p = 0.003). Low levels of quality of leadership were
rarer for nurses than for physicians (59.4% vs. 68.9%, p = 0.01). For the whole group, the percentage of
presenteeism was 46% and of low predictability (65.2%); there was no statistically significant difference
between nurses and physicians in this respect. Low job satisfaction was commoner for nurses than
for physicians (53.5% vs. 34.1%, p < 0.001), as was low perceived quality of care (58.8% vs. 31.3%,
p < 0.001), which was almost twice as frequent as for physicians. The overall percentage of those who
frequently considered leaving the profession was 30.9% for the whole sample, and was greater for
nurses than for physicians (42.2% vs. 28.2%, p < 0.001).

3.2. Mediation Analysis to Investigate the Associations between Perceived Quality of Care, Job Satisfaction and
Intention to Leave the Profession

Table 2 shows the four steps of the mediation analysis. In the first step, it was found that the
perceived quality of care had a statistically significant effect on intention to leave the profession (= total
effect, beta: —4.3, 95% CI: —5.94—-2.72). In step 2, a statistically significant association was found
between X (perceived quality of care) and the mediator (job satisfaction) (beta: 2.6, 95% CI: 1.63-3.53).
The association between mediator and intention to leave the profession (step 3) was also statistically
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significant (beta: —0.6, 95% CI: —0.68——0.48). The final step investigated the direct effect of perceived
quality of care after correction for the mediator (beta: —2.9, 95% CI: —4.48--1.39). For the mediator
of job satisfaction, there was still a statistically significant effect on beta: —0.5 (95% CI: —0.64——0.44).
For work-privacy conflict, there was also a statistically significant effect (beta: 0.2, 95% CI: 0.10-0.26).
The following values were calculated for the standardised coefficients in this model—perceived quality
of care: —0.10, p < 0.001, job satisfaction: —0.33, p < 0.001, work-privacy conflict: 0.15, p < 0.001,
professional group: —0.04, p = 0.245 (not listed separately in the table). In the stratified analysis
by professional group, the observed estimates for this model remained statistically significant for
physicians. However, for nurses, the estimates for perceived quality of care and work-privacy conflict
were no longer statistically significant.

Table 1. Demographic and work-related characteristics of the sample.

Nurses Physicians Overall
Characteristic n =205 (19.3%) n = 855 (80.7%) n = 1060 (100%) 4
%, x (SD*) %, x (SD) %, x (SD)
Age 26.5(3.1) 30.8 (2.4) 29.9 (3.0) 0.001
Female 70.0% 60.4% 62.2% (659) 0.013
Actual weekly working hours: >48 h 10.3% 71% 59.3% (626) <0.001
Weekend work/month: >3 20.6% 13.4% 14.8% (156) 0.010
Night shifts/month: >6 39.4% 37.2% 37.6% (394) 0.552
Contract of employment: limited 23.3% 89.4% 76.7% (807) <0.001
Working speed: high (=50 points) 88.0% 77.4% 79.4% (829) 0.001
Work-privacy conflict: high (=50 points) 50.7% 62.1% 59.9% (635) 0.003
Quality of leadership: low (<50 points) 59.4% 68.9% 67.1% (699) 0.010
Presenteeism: high (=50 points) 48.3% 45.5% 46.0% (486) 0.468
Predictability: low (<50 points) 62.0% 66.0% 65.2% (688) 0.275
Job satisfaction: low (<50 points) X (SD) scale 53.5% 34.1% 37.8% (397) <0.001
1-100 50.6 (16.8) 58.6 (15.8) 57.1(16.3) <0.001
Perceived quality of care: low (third tertile) 58.8% 31.3% 36.5% (373) <0.001
X (SD) scale: 1 (high)- 5(low) 3.0 (0.8) 2.4(0.9) 2.5(0.9) <0.001
inknien olewefepritsion ARG S R,
% (SD) scale: 1 (low). 5 (high) 36.0 (26.5) 26.7 (26.8) 28.4 (27.0)
* SD: Standard deviation.
Table 2. Regression models of the mediation analysis according to Byron and Kenny.
Intention to Leave b Satisfaction 1 Intention to Leave Intention to Leave the
the Profession ! Job Satisfaction the Profession Profession !
Step 1 Step 2 Step 3 Step 4
beta 95% CI beta 95% CI beta 95% CI beta 95% CI
Constants 18.6 —0.08-37.22  63.8** 52.80-74.80 42.7** 24.58-60.82 53.1** 34.25-71.86
Perceived quality of care yawt _mog " . . B gt T
Scaler 1 (Iow)-5 (high) 2 43 594272 26 1.63-3.53 29 4.48--1.39
Job satisfaction ) ) e e . T
Scale: 1-100 NA NA 0.6 0.68--0.48 -0.5 0.64——0.44
Work-privacy conflict 03%  022-038 -02%  —027--018 02%  012-027  02% 0.10-0.26
Scale: 1-100
Professional group ~71%  -1159--273 85%*  593-1116  -44  -854—-021 -25 -6.83-1.75
(nurses vs. physicians)
R? 0.32 0.36 0.39 0.39
n 1015 1008 1040 1006

1 Adjusted for age, gender, self-rated health and burnout; 2 In order to facilitate interpretation, the converse scale is
used; * p < 0.05 and ** p < 0.001.

For the indirect effect of perceived quality of care on intention to leave the profession, there was a
statistically significant association of beta: —1.4, 95% CI: —2.01-—0.81 (Figure 1). Thus, the magnitude
of the indirect effect corresponds to about 33% of the total effect (beta: —4.3, 95% CI: —5.94—-2.72).
In summary, the data for the study group of young employees show that both the perceived quality of
care (beta: —2.9) and job satisfaction (beta: —0.5) are negatively associated with intention to leave the
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profession. Job satisfaction acts as a partial mediator for the perceived quality of care. The indirect
effect of perceived quality of care as mediated by job satisfaction corresponded to beta: —1.4. The direct
effect was about twice as large (beta: —2.9).

Job
satisfaction
- “
- (™) 3
.
l” \‘\
A Indizect effect: ‘\
7 beta; 1.4 95% Ck: 2.01 ~ = 0.81 b
4' ‘\‘
Direct effect
Parc o beta: -2.995% C1:-4.48 —1.39 Intention to
% leave the
quality of care
profession
(x) Totak offoct v
Dot -4 295%( 594 2.12

|

Figure 1. Results of the mediation analysis with portrayal of the calculated effects.

4. Discussion

The objective of the present study was to investigate the influence of perceived quality of care and
job satisfaction on intention to leave the profession. The subjects were young employees in hospital
health care. We also investigated whether the perceived quality of care depended on job satisfaction
and quantified any effect.

4.1. Prevalence in Young Physicians and Nurses of Low Values of Perceived Quality of Care, Low Job
Satisfaction and Intention to Leave the Profession

For this young group of subjects, prevalence values were found to be high for low perceived care,
low job satisfaction and intention to leave the profession. For all three variables, the percentage of
nurses was significantly greater than for physicians. For the physicians in this study, the mean value
for perceived quality of care (x (SD): 2.4 (0.9)) was less favourable than the 2016 findings for German
physicians in hospitals (X (SD): 1.9 (0.8)) [31]. Possibly, this difference in perceived quality of care can
be explained due to selection bias. There are no comparable values with the same scale for nurses.

The German COPSOQ reference values for job satisfaction were determined for hospital employees
aged up to 34 years for the period 2011 to 2016 [37]. Comparison with these reference values shows
that values for job satisfaction are relatively unfavourable for both professional groups in this sample
(sample vs. reference data X (SD) physicians: 58.6 (15.8) vs. 62.9 (15.6), nurses: 50.6 (16.8) vs. 59.4 (16.3)).

For the physicians in our study, the percentage with intention to leave the profession was
relatively high, namely 28.2%. In a systematic review, values between 17% and 26% were reported for
international studies [2]. However, a study of German physicians reported that only 14% expressed
the unambiguous wish to leave the profession [38]. On the other hand, these data were published
in 2006 and are therefore relatively old. The percentage for nurses (42%) is very high in comparison
with the NEXT study [27], where it was reported that 18.4% of the surveyed professional nurses often
thought of leaving the profession. Within other European countries in the NEXT study, higher values
were only found in Italy (20.6%) and for Finnish nurses aged under 30 (26%) [18]. A systematic review
of nurses in English-speaking countries found values between 6.3% and 33% [14]. These values are
apparently increasing over time. Thus, more recent studies on Italian nurses found the value to be
35.5%; for German nurses in intensive care, the reported value was as high as 49.8% [39,40]. For both
professional groups in the present study, the mean values were clearly higher than the COPSOQ
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reference values (sample vs. reference data x (SD) physicians: 26.7 (26.8) vs. 19.8 (25.9), nurses: 36.0
(26.5) vs. 22.1 (25.3)).

With regard to the comparison to COPSOQ data of employees aged up to 34 years, no changes
in the mean values of job satisfaction and intention to leave the profession could be observed in a
sensitivity analysis when 35-year-olds (1 = 50) were excluded. To what extent the differences in the
mean values can be explained by working conditions that possibly deteriorate over time or by a
selection bias cannot be answered in this study.

4.2. Associations Between Perceived Quality of Care, Job Satisfaction and Intention to Leave the Profession

In the multivariate model, both variables, perceived quality of care and job satisfaction,
were statistically significant protective factors against intention to leave the profession; the effect of job
satisfaction was three times greater than that of perceived quality of care (standardised coefficients:
—0.33 vs. —0.10). Comparison of the components of these two variables might possibly explain the
differences in the strengths of association (Table 3). The scale job satisfaction [41] summarises the degree
of satisfaction on the basis of six individual terms (professional perspectives, colleagues, physical
conditions at work, management, use of personal abilities, overall job satisfaction). Perceived quality
of care, modified from Loerbroks [31], incorporates the frequency of specific patient-related situations
during daily clinical work (neglect of patients due to high levels of stress at work, lack of comprehensive
explanation of the treatment options, errors in nursing or medication, omission of a diagnostic test
or nursing assessment for patient discharge, neglect of the social and personal consequences of the
disease for the patient, feelings of guilt from poor personal treatment). In contrast, the construct job
satisfaction covers a wide field of different working conditions. On the other hand, perceived quality
of care focusses on the aspect of patient-related conditions of work. Moreover, the comparison shows
that the items on perceived quality of care describe the situations much more specifically than do the
items in job satisfaction.

Table 3. Comparison of the constructs job satisfaction and perceived quality of care.

Construct Item Scale

Regarding your work in general. How pleased are you with ...
-your work prospects?
-the people you work with?
-the physical working conditions?
-the way your department is run?
-the way your department is run?
-your job as a whole, everything taken into consideration?

Job satisfaction,
COPSOQ [30]

5-step Likert
scale

In response to our team’s high volume of work, I have either
discharged patients (for physicians) or neglected their care
(for nurses).
I have not fully explained treatment options or answered
patients’questions.
I have made mistakes in treatment or medication (for physicians) or 5 step Likert
nursing care or medication (for nurses), which were not associated scale
with my own lack of knowledge or experience.
I have omitted a diagnostic test (for physicians) or nursing assessment
(for nurses), as I wished to discharge the patient.
I'have hardly paid any attention to how the disease might have social
or personal consequences for the patient.
I feel guilty, because I have treated a patient badly as a person.

Perceived quality of care,
modified according to
Loerbroks [31]

The association between perceived quality of care and job satisfaction has been well described in
a series of studies [22-24].

The European NEXT study has already reported that, for nurses, there is an association between
low perceived quality of care and intention to leave the profession [27]. This was a survey of former
professional nurses in Europe, who were asked for the decisive reason for their leaving the profession.
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The most frequent reasons were given as time pressure and low perceived quality of care. Other reasons
included dissatisfaction with the use of their abilities, payment and problems in relationships at work.
The same sequence was found for professional nurses who had changed their employer, but had
remained in nursing. In a study on English nurses, those who reported frequent intention to leave the
profession also exhibited increased rates of care-related problems [42]. On the other hand, a recently
published study of Italian nurses found no association between perceived quality of care and intention
to leave the profession [39]. There have hardly been any studies on physicians on the association
between perceived quality of care and intention to leave the profession. Preliminary evidence is
provided by the above mentioned multinational prospective cohort of young physicians, in which
there was an association between frequent situations in which the subjects regretted the result of the
treatment and increased thoughts of leaving the profession [28].

The association between low job satisfaction and intention to leave the profession has been
described in several studies, both for physicians [2-6] and nurses [15-21,43]. A recent study on
physicians in Saxony found an association between low job satisfaction and the tendency to move to
other health systems [44].

4.3. Association in the Mediation Analysis Between Perceived Quality of Care, Job Satisfaction and Intention to
Leave the Profession

The mediation analysis showed that one third of the effect of perceived quality of care is indirectly
mediated by job satisfaction (partial mediation). Two thirds of the total effect of perceived quality
of care then directly affect intention to leave the profession. The effect of partial mediation may be
explained as follows—the scale perceived quality of care assesses the frequency of patient-related
situations that are undesirable from the professional point of view. As these critical situations become
more frequent, the employees’ perceived job satisfaction decreases. Reduced job satisfaction then leads
to intention to leave the profession. This association has also been empirically demonstrated [15-21].
However, it is just as conceivable that low perceived quality of work during the normal working day
may lead directly to intention to leave the profession. It may be the case that conditions at work that
prevent employees in social work from implementing their professionalism and idealism will have
a negative effect on the perceived quality of care and could directly lead to thoughts of leaving the
profession. There is currently lively and critical discussion of these factors, including dominating
economic or social factors that influence medical, ethical or social decision in health care [45,46].

Both these factors, perceived quality of care and job satisfaction, are important in preventing
employees from leaving the profession. Specific objectives to improve the perceived quality of care
should be specifically derived from the individual items; specific measures can then be developed.
There have been many different proposals for improving the care situation. It is often the case
that several parties benefit simultaneously from the individual measures. Measures to improve job
satisfaction, as compiled in the present study, are also of great importance, particularly in the context
of the various subsidiary aspects of job satisfaction. On the other hand, these items are more likely to
reflect general areas of job satisfaction. More precise statements would make it easier to formulate
the required measures. For example, a study on Canadian nurses showed that good leadership was
positively associated with quality of care and negatively associated with the intention to change the
place of work or to leave nursing [47]. The so-called “transformational” leadership style can provide a
role model for the employees. This can enhance their intrinsic motivation and help them to attain joint
long-term and unselfish higher-order objectives, including improved performance [48]. In this context,
another important point would be to improve the framework for inpatient care. Younger employees
are demanding structural changes that could reduce the concentration of work and documentation
work, which would have to be supported by adequate levels of staffing [29]. These changes could
provide the foundation for job satisfaction, supported by high quality of care.
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4.4. Association Between Work-Privacy Conflicts and Intention to Leave the Profession

Another important finding of the analysis is the positive association between work-privacy
conflicts and intention to leave the profession (beta: 0.2, p < 0.001). This association is consistent
with the results of a few studies on social workers and teachers, European teachers, carers for the
handicapped and a sample of a wide variety of professions [41,49-51]. These studies also found
statistically significant associations between work-privacy conflict and job satisfaction [49-52]. We know
of no other studies with hospital employees.

4.5. Limitations

This cross-sectional study does not permit any conclusions about causality. The findings would
have to be confirmed in longitudinal studies. Moreover, the data for the analysis were taken from a
study with a low response rate, imbalances in the sample (ratio of 4:1 between physicians and nurses)
and the possibility of a selection bias towards participation by dissatisfied young employees. In the
stratified analysis by occupational group, the observed effects of the final model remain consistent for
physician but not for nurses. This finding reduces the transferability of the results to nursing staff.
There may also be bias in the selection of nurses and physicians, as these were restricted to members of
professional or specialist societies and may therefore only represent a specific subset of physicians or
nurses. These characteristics limit the representativeness of the sample.

5. Conclusions

The results of this study make it clear that, for young hospital employees, both perceived quality
of care and job satisfaction are protective factors for intention to leave the profession. Perceived quality
of care is mainly directly associated with intention to leave the profession, although there is also partial
association mediated through job satisfaction. Further studies in longitudinal design are needed to
confirm these findings.
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2.5 Entwicklung und Inhaltsvalidierung eines Fragebogens zur Beurteilung der Inzidenz

und Reaktionen von Second Victims im Deutschsprachigen Raum (SeViD)

Einordnung: Nach einer Reihe von Arbeiten zur Erhebung des Status quo von allgemeinen Belastungen und
Beanspruchungen junger Arzte:innen und Pflegenden fokussierten wir in Folgearbeiten auf einen Aspekt
psychischer Belastungen, der im deutschsprachigen Raum bisher wenig Beachtung fand: Die Belastung von
Behandelnden durch unerwiinschte Zwischenfélle und Behandlungsergebnisse bei der taglichen Arbeit (das sog.
Second Victim Phanomen). Die nachfolgend zitierte Arbeit (publiziert 2021) berichtet die Entwicklung und
Inhaltsvalidierung eines Fragebogens zu allgemeinen Erfahrungen, Symptomen und Unterstiitzungsstrategien in
Bezug auf das Second Victim Phanomen.

Strametz R, Rosner H, Abldscher M, Huf W, Ettl B, Raspe M. Entwicklung und Validation eines Fragebogens zur
Beurteilung der Inzidenz und Reaktionen von Second Victims im Deutschsprachigen Raum (SeViD). Zentralblatt
fiir Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz und Ergonomie 2021. doi: 10.1007/s40664-020-00400-y

Zusammenfassung entnommen aus der deutschsprachigen Originalarbeit [78]:

»Einleitung: Second Victims, definiert als medizinische Fachpersonen, die durch einen unvorhergesehenen
klinischen Zwischenfall traumatisiert werden, sind ein verbreitetes Phdnomen im Gesundheitswesen. Studien aus
den USA zeigen hohe Inzidenzen zwischen 10 und 42 % bei medizinischem Personal. Allerdings existiert kein
validierter deutscher Fragebogen, der sich mit der Inzidenz und den Auswirkungen auseinandersetzt. Deshalb
wurde im Rahmen des SeViD-Projekts (Second Victims im Deutschsprachigen Raum) ein deutschsprachiger
Fragebogen zur Beurteilung von Second-Victim-Erfahrungen entwickelt.

Methoden: Basierend auf einer Literaturrecherche nach existierenden Fragebdgen in englischer Sprache wurde
eine vorldufige Version des Fragebogens bestehend aus 4 Bereichen und 14 Fragen erstellt. Diese wurde
kognitiven Pretests unterzogen, um die Inhaltsvaliditét zu (iberpriifen.

Ergebnisse: Fiinfzehn medizinische Fachpersonen aus Krankenhéusern in Deutschland (n = 6) und Osterreich
(n =9) nahmen nach Einverstdndniserkldrung als Freiwillige an allen Pretests teil. Sieben Fragen in 3 Bereichen
wurden basierend auf kognitiven Pretests leicht modifiziert. Die durchschnittliche Bearbeitungszeit des
Fragebogens betrug 9:01 (+3:05) min im Fall einer vorherigen Second-Victim-Erfahrung und 4:19 (+0:59) min ohne
entsprechendes Erlebnis. Die Befragung wurde von allen Freiwilligen als angemessen bewertet.

Schlussfolgerung: Es konnte ein inhaltsvalidierter Fragebogen entwickelt werden, der die Auswirkung des
Second-Victim-Phénomens in stationdren Gesundheitseinrichtungen im deutschsprachigen Raum beurteilen
kann. Dieser Fragebogen soll in verschiedenen Settings fiir medizinisches Fachpersonal sowohl fiir Erhebungen
des Status quo als auch fiir Verlaufsbeobachtungen in Interventionsstudien eingesetzt werden. “
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2.6 Die Pravalenz von Second Victim Phanomenen, deren Risikofaktoren und
Unterstiitzungsangebote unter jungen Arzten:innen aus der Inneren Medizin (SeViD-|

Studie)

Einordnung: Diese Arbeit aus 2021 zeigt Befunde der ersten Anwendung des vorangehend beschriebenen
Fragebogens zum Second Victim Phdnomen unter jungen Arzten:innen in internistischer Weiterbildung aus der
Deutschen Gesellschaft fir Innere Medizin e.V.

Strametz R, Koch P, Vogelgesang A, Burbridge A, Rosner H, Abloescher M, Huf W, Ettl B, Raspe M. Prevalence
of second victims, risk factors and support strategies among young German physicians in internal medicine
(SeViD-I survey). Journal of Occupational Medicine and Toxicology 2021. doi: 10.1186/s12995-021-00300-8

Originalzusammenfassung wortgetreu Gbersetzt durch den Letztautor [79]:

»Hintergrund: Second Victims, definiert als Personen im Gesundheitswesen, die durch einen unerwarteten
klinischen Zwischenfall oder Behandlungsergebnis traumatisiert werden, sind hdufig. Nichtsdestotrotz gibt es
kaum Evidenz aus Deutschland zu diesem Phédnomen. Kiirzlich haben wir von der Konstruktion und Validierung
eines deutschsprachigen Fragebogens berichtet. Ziel dieser Studie war es, das Phdnomen anhand einer Erhebung
unter jungen (<= 35 Jahre) Arzten:innen in Deutschland besser zu verstehen.

Methoden: Der elektronische Fragebogen (SeViD-I Fragebogen) wurde fiir 6 Wochen in einer Stichprobe junger
Arzte:innen, die sich in Weiterbildung allgemeiner Innerer Medizin oder zu einer Subspezialisierung befanden,
eingesetzt. Alle Arzte:innen waren Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin. Der Fragebogen
bestand aus drei Domdnen - allgemeine Erfahrungen, Symptome und Unterstiitzungsstrategien - mit insgesamt
46 Items. Bindre logistische Regressionsmodelle wurden angewendet, um den Einfluss verschiedener
unabhéingiger Faktoren auf das Risiko ein Second Victim zu werden, die Symptomlast und die Zeit bis zur
subjektiven Erholung abzuschdtzen.

Ergebnisse: Die Antwortrate betrug 18% (555/3047). 65% der Teilnehmenden waren weiblich; das mittlere Alter
betrug 32 Jahre. 59% hatten bisher Second Victim Ereignisse in ihrer Karriere erfahren und 35% innerhalb der
letzten 12 Monate. Die hdufigsten Schliisselereignisse waren Ereignisse mit Patientenschddigung und
unerwartete Todesfdlle oder Suizide von Patienten. 12% der Teilnehmenden berichteten, dass ihre subjektive Zeit
bis zur Erholung mehr als ein Jahr betragen habe, oder dass sie sich niemals erholt hdtten. Ein weibliches
Geschlecht war Risikofaktor ein Second Victim zu sein (Odds Ratio (OR) 2,5) und eine hohe Symptomlast zu
erfahren (OR 2). In der Akutmedizin zu arbeiten, beférderte eine kiirzere Zeit bis zur subjektiven Erholung (OR 0,5).
UnterstiitzungsmafSnahmen mit besonders hoher Zustimmung unter den Second Victims waren die Mdglichkeit
emotionale und ethische Fragen zu besprechen, eine unmittelbare Nachbesprechung/ Kriesenintervention nach
dem Ereignis und die sichere Mdéglichkeit Erfahrungen einzubringen, um gleiche Zwischenfille in der Zukunft zu
verhindern.

Schlussfolgerung: Das Second Victim Phiinomen ist héufig unter jungen deutschen Arzten:innen aus der Inneren
Medizin. Im Allgemeinen haben diese traumatischen Ereignisse einen potenziell grofien Einfluss auf die
Arzte:innengesundheit und die von ihnen erbrachte Patientenversorqung. Ein besseres Versténdnis von Second
Victim Phdnomenen in Deutschland und eine breite Implementierung von effektiven Unterstiitzungsangeboten
sind wiinschenswert.”
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Abstract

Background: Second victims, defined as healthcare team members being traumatised by an unanticipated clinical
event or outcome, are frequent in healthcare. Evidence of this phenomenon in Germany, however, is sparse.
Recently, we reported the first construction and validation of a German questionnaire. This study aimed to
understand this phenomenon better in a sample of young (<= 35 years) German physicians.

Methods: The electronic questionnaire (SeViD-I survey) was administered for 6 weeks to a sample of young physicians
in training for internal medicine or a subspecialty. All physicians were members of the German Society of Internal
Medicine. The questionnaire had three domains - general experience, symptoms, and support strategies - comprising
46 items. Binary logistic regression models were applied to study the influence of various independent factors on the
risk of becoming a second victim, the magnitude of symptoms and the time to self-perceived recovery.

Results: The response rate was 18% (555/3047). 65% of the participants were female, the mean age was 32 years. 59%
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their self-perceived time to full recovery was more than 1 year or have never recovered. Being female was a risk factor for
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promoting a shorter duration to self-perceived recovery (OR 0.5). Support measures with an exceptionally high approval
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after the incident and a safe opportunity to contribute insights to prevent similar events in the future.

Conclusion: The second victim phenomenon is frequent among young German physicians in internal medicine. In general,
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Background

Healthcare is associated with relevant risks not only for
patients, but also for healthcare professionals [1]. Besides
well-known risks to physical integrity like needle stick
injuries [2] or psychological stress [1, 3, 4], unanticipated
clinical events or outcomes (often caused by mistakes in
healthcare) do not only harm patients. They also
traumatise healthcare professionals, who may thus
become so-called second victims [5, 6]. Being a second
victim may lead to dysfunctional coping strategies [7],
resulting in a change in work behaviour and leading to
further negative employee-related outcomes. These
outcomes are psychological and psychosomatic symp-
toms [8], including isolation, reduced quality of life up
to post-traumatic stress disorder (PTSD) [7, 9, 10], or
even suicide [11]. Furthermore, the care of future pa-
tients (i.e., practising defensive medicine [12, 13]) can be
negatively affected, leading to overall reduced quality of
care [14]. Previous surveys in English-speaking countries
indicate prevalences up to 42% of second victims among
healthcare professionals [15, 16]. Based on the research
of the natural history of second victim traumatisation
[5], several interventional programs for healthcare
professionals were launched, mainly in English-speaking
countries [17, 18]. They showed beneficial evidence
regarding employee-related outcomes [17, 19], and
cost-effectiveness [20].

In Germany, the association of statutory accident
insurances defined standards for employees’ care after
traumatising events [21]. The first recommendation
regarding handling of traumatisations after severe
complications in patient care was published in 2013 by
the German Society and the German Association of
Anaesthesiologists [22]. Contrary to sectors like rail
services [23] or air traffic [24], where psychological
support for employees after traumatising events has been
addressed already, no systematic assessment of this
phenomenon in the German-speaking healthcare sector
has been published so far.

For this reason, we initiated the SeViD (Second
Victims im Deutschsprachigen Raum/Second Victims in
German-speaking Countries) project. As a first step, we
developed and validated a German-language question-
naire for the assessment of second victim incidents [25].

This study describes the new questionnaire’s first
application in a sample of young German physicians,
who are in training for general internal medicine or an
internal medicine subspecialty. This research was planned
and conducted before the SARS-CoV-2 pandemic. Never-
theless, the pandemic is an example, how an unanticipated
adverse event can put many healthcare professionals
under extreme pressure. Specialists experience high
workloads and deal with uncertainty and death while
at risk of contracting the illness themselves.

(2021) 16:11
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This study aims at adding evidence to the second victim
phenomenon by evaluating the following hypotheses:

e The prevalence of second victims among young
physicians being trained in internal medicine in
Germany is different from reported prevalences
from other countries, specialties and age groups.

e Distinct factors can predict the risk of becoming a
second victim, the magnitude of symptoms and the
time to self-perceived recovery after traumatic events.

e Second victims favour certain support strategies.

Methods

Construction and validation of the SeViD questionnaire
The detailed construction and validation of the
questionnaire is described in our recent article [25].
Since the original publication is the German language,
we provide a brief description: A systematic literature
search identified existing questionnaires evaluating the
second victim phenomenon in healthcare. Based on
these sources (six questionnaires from nine resources), a
new German-language questionnaire was developed and
tailored to our previously established needs in terms of
brevity, straightforward applicability to different groups
of healthcare professionals in European healthcare
systems and covering broad aspects of the second vic-
tims phenomenon (prevalence, symptoms and support
strategies). The preliminary version of this questionnaire
was subject to cognitive pre-testing in order to ensure
content validity. We included healthcare professionals of
different professional groups with or without previous
second victim experience to participate as volunteers for
all pre-tests after informed consent. An independent
researcher conducted all cognitive pre-tests. The final
questionnaire consists of three domains and 40 items
(Table 1). For the symptoms domain, participants
answered by a 3-point (strongly pronounced, weakly
pronounced, not pronounced) and for the support
strategies domain by a 4-point (very helpful, rather
helpful, rather not helpful and not helpful) ordinal scale.
The options “Don’t know” and “I cannot judge this”,
respectively, were also included.

Design and conduction of the SeViD-I survey

Reporting of this survey is following the checklist for
reporting results of internet e-surveys [26]. The survey was
conducted using the commercial application SurveyMon-
key” (San Mateo, California, US). The electronic survey was
embedded in the official homepage of the German Society
of Internal Medicine (DGIM e.V.). An invitation with a link
for participation was sent by the society itself to all mem-
bers in training for general internal medicine or an internal
medicine subspecialty, being no more than 35 years of age
and working in a hospital (n =3047). A reminder was sent
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Table 1 Domains and items of the SeViD questionnaire
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Domain

Item

General experience with the
second victim phenomenon

Second victim symptoms?®

Second victim support
strategies

knowledge of the term “second
victim”

lifetime prevalence of second victim
experience

12-month prevalence of second
victim experience

type of key incident
seeking support after key incident

types of groups that supported the
victim after the key incident

self-perceived time to full recovery
after key incident

fear of social isolation from
colleagues

fear of losing the job
lethargy

depressed mood
concentration problems

Recall of the situation outside the
workplace

Recall of the situation at the
workplace

aggressive, risky behaviour
defensive, overprotective behaviour

psychosomatic reactions (headaches,
back pain)

difficulties sleeping or excessive
need to sleep

use of substances (alcohol/drugs)
due to this event

feeling of shame

feeling of guilt

lower self-confidence

social isolation

anger against others

anger against oneself

desire to get support from others

desire to work through the incident
for deeper understanding

immediate time-out to recover

access to counselling including
psychological/psychiatric services

opportunity to discuss emotional
and ethical issues

obtaining clear information about
processes (e.g. root cause analysis,
incident reporting)

formal peer to peer support
informal emotional support

prompt debriefing/crisis intervention
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Table 1 Domains and items of the SeViD questionnaire
(Continued)

Domain Item

obtaining guidance for continuing
clinical duties

help communicating with patients

clear guidance about the roles to be
expected after the incident

help to actively participate to work
through this incident

safe opportunity to contribute
insights to prevent similar events in
future

opportunity to seek for legal advice
after an incident

? Listed in alphabetical order of the German version of the questionnaire

after two and 4 weeks and the survey was closed after 6
weeks. The study period ranged from the 20th of August to
the 1st of October 2019. Beforehand, the local regulation
authority confirmed that no official ethical approval was
mandatory. Data collection was completely anonymised
with neither tokens or cookies, nor IP addresses stored.
The survey was distributed on six panels. The invitation
and the reminder for participation included statements on
the purpose of the survey, explanation of the term “second
victim”, information on responsible investigators (including
a contact email address in case of questions) information
on the anonymisation process, length of the study, volun-
tary participation and data protection. The survey was not
communicated outside the above-mentioned sample and
was only accessible with the provided link. Because of
complete anonymisation, a potential multiple participation
and spread of the invitation link to others outside the
sample could not be controlled. Six items assessing baseline
characteristics (gender, age, years in training, specialty
status, time in hospital during last 12 months, principal
workplace in a hospital during last 12 months) were added
to the SeViD questionnaire described above. The survey
used adaptive questioning (e.g. questions of the symptoms
domain only to participants who had experienced second
victim incidents). Each question had to be answered before
moving to the next. Participants were able to move back to
change their answers. After completion of the survey,
participants could voluntarily register via a separate email
address for a raffle of incentives (book vouchers and free
access to a DGIM training course). All available data were
analysed for each question with each number of data points
indicated in the results section.

Preparation and re-coding of variables for statistical
analysis

The continuous variables - age and time in specialty
training - were categorised (25-30, 31-32 and 33-36
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years of age and 1-3, 4-5 and 6-13 years in training,
respectively). The item asking for the principal place of
work in a hospital was dichotomised into working
predominantly in acute care (intensive/ intermediate
care and/or emergency department) versus others. Other
dichotomisations were performed for the second victim
status (before three categories), having experienced sup-
port (before three categories) and time to self-perceived
full recovery after the key incident (1 month or less vs.
more than 1 month). For estimation of the participants’
symptom load, a sum score was calculated based on the
answers to the 20 items of this domain. Answers
“strongly pronounced” were counted as 1 and “weakly
pronounced” as 0.5 (“not at all” and “don’t know” as 0).
After this a sum score for each participant was
calculated. Based on the median (which was 8.5) this
new variable was dichotomised for establishing a low
and high symptom load group.

Statistics

As parametric methods for statistical hypothesis testing,
the t-test for independent samples (with 95% confidence
interval) was used to compare two groups. Expected and
observed distribution patterns were compared using con-
tingency tables and analysed for statistical significance ap-
plying the Chi” test. The influence of independent variables
(gender, age, years in training, specialty status, workplace,
support and symptoms; different combinations of variables
for each model) on dependent variables (a second victim
status, symptom load and time to self-perceived recovery)
were assessed using binary logistic regression models. All
statistical analyses were performed with SPSS Statistics
Version 26 (IBM, New York).

Results

Response rate, non-responder analysis and baseline
characteristics

The mean duration of completion for the questionnaire
was 5min and 1s. From 3047 invited members of the
society 555 took part in this survey. This leads to a
response rate of 18% (555/3047). At the end of the first
questionnaire domain 21 participants (4%) had left the
survey. Four hundred ninety-one participants completed
the whole questionnaire (88%). Comparing the target to
the study population, more women (59% (1799/3047) vs.
65% (361/555); p=0.01, Chi’*) and slightly younger
participants (mean age + standard deviation: 31,8 +2,2
vs. 31,6 £2,2; p=0.04, t-test) took part in this survey.
The prevalence of second victims did not vary over the
three study periods between invitation and two re-
minders (p = 0.45, Chi?). Four participants were 36 years
of age (these participants turned 36 after the sample was
drawn and before they participated in the survey; these
cases were included in the final analyses). The median
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duration of training was 4 years (mean duration 4.5+ 1.8
years; n = 555). Of physicians being six or more years in
training, 52% (68/130) have successfully achieved a first
formal specialty degree. In Germany 5 years is the mini-
mum duration to achieve the general internal medicine
specialty degree followed by optional additional 3 years
for an internal medicine subspecialty; alternatively, an
internal medicine subspecialty degree can be obtained
directly after a minimum of 6years. The mean time in
patient care during the last 12 months was 10.5+2.9
(median 12) months among the participants (n = 541;
main reasons for time off are parental leave or research
activities). 63% (342/541) predominantly worked on gen-
eral wards, 24% (128/541) on intermediate or intensive
care units, 14% (73/541) in the emergency department,
7% (35/541) performing interventions and other 7% (35/
541) working in an outpatient clinic (cumulative percent
> 100 because multiple answers were accepted).

Second victim incidents

While 90% (481/534) of the participants had no know-
ledge of the term “second victim” before invitation to this
survey, 59% (314/534) of the participants have experienced
a second victim incident before (Fig. 1); from these, 27%
(141/534) once and 32% (173/534) several times. 61%
(190/310) of second victims experienced at least one
incident during the last 12 months. This translates to an
overall 12-months prevalence of 35%.

The types of key incidents and self-perceived time until
full recovery are displayed in Table 2. Incidents with
patient harm (34% (106/310)) and unexpected deaths or
suicides of patients (35% (108/310)) were reported as the
most frequent key events. Self-perceived time to full re-
covery after the key event was reported as up to 1 month
by 72% (206/287) and as more than 1 month by 28% (81/
287) of the participants. 49% (152/310) of the participants
received support overcoming the incident from others.
15% (45/310) did not get support, although they asked for
it, and other 36% (113/310) did not ask for support.
Support came (selection of multiple sources possible) in
82% (117/142) from colleagues, in 60% (84/142) from
friends and relatives, in 42% (60/142) from superiors, in
4% (5/142) from professionals (psychiatrists, psycholo-
gists) and in 1% (1/142) from the administration.

Risks factors for being a second victim

Based on a binary logistic regression model the influence of
the independent variables gender, age, years in training,
specialty status and working predominantly in acute care
on being a second victim was analysed (# = 534; Table 3).
This model’s risk factor with an odds ratio of 2.5 (95%-CI
1.70-3.55, p < 0.01) was female sex. Another risk factor was
advanced years in training (6 or more years) with an odds
ratio of 2 (95%-CI 1.01-4.23, p = 0.046).
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Fig. 1 Overall and 12-months prevalence of second victims. Overall prevalence of second victims (n = 534): “Never” 41% (220/534), “yes, one event”
27% (141/534) and "yes, several events” 32% (173/534). 12-months prevalence of second victims (n =310): "no” 39% (120/310) and "yes" 61% (190/310)
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Factors with impact on the symptom load of second
victims

Based on a binary logistic regression model the influence
of the independent variables gender, age, years in train-
ing, specialty status and working predominantly in acute
care on the symptom load of second victims was
analysed (1 =314; Table 4). The only risk factor for a
high symptom load found in this model with an odds
ratio of 2 (95%-CI 1.18-3.36, p = 0.01) was female sex.

Factors with impact on the time to self-perceived full
recovery after the key incident

In a third binary logistic regression model the influence
of the independent variables gender, age, years in training,
specialty status, working predominantly in acute care, hav-
ing experienced support and a categorised symptom score

on the self-perceived time to full recovery (1 month or less
versus more than 1 month) of second victims was ana-
lysed (1 =286; Table 5). The only statistically significantly
associated factor was working in acute care with an odds
ratio of 0.5 (95%-CI 0.28-0.94, p = 0.03), thus promoting a
shorter duration to self-perceived full recovery.

Support strategies for second victims

The participants (n =491) were asked to rate 13 estab-
lished support strategies for second victims (options
were “very helpful”, “rather helpful”, “rather not helpful”,
“not helpful” and “I cannot judge this”, Table 6). Support
measures rated by >90% of the second victims as very
or rather helpful were the possibility to discuss emo-
tional and ethical issues (93%, 265/287), prompt debrief-
ing/crisis intervention after the incident (95%, 271/287)

Table 2 Kind of key events and time to self-perceived full recovery among second victims

Type of key incident
Event with patient harm
Near miss
Unexpected death/ suicide of a patient
Unexpected death/ suicide of a colleague
Aggressive patient or relatives
Other types
Self-perceived time to full recovery after key incident
Less than 1 day
Within 1 week
Within 1 month
Within 1 year
More than 1 year

Never

Number (n=310) %
106 34
41 13
108 35
5 2
45 15
5 2
Number (n=287) %
13 6
94 33
99 35
47 16
9 3
25 9
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Table 3 Risk factors for being a second victim
n =534 Having experienced one/several second victim incidents
Independent variable Final model r* = 0.09%
ReCoB® p odds ratio® 95%-C1¢

Gender® (female) 0.90 0.00 246 1.70-3.55
Age (years) 25-30

31-32 0.20 041 1.23 0.75-2.01

33-36 0.15 0.56 1.16 0.71-1.90
Years in training 1-3

4-5 0.19 040 1.21 0.77-1.90

6-13 0.73 0.05 201 1.01-4.23
Specialty status’ (specialist) -0.09 0.81 091 042-197
Workplace in acute care® 0.25 0.20 1.29 0.88-1.89

For this binary logistic regression model, the dependent variable second victim status was set to never been a second victim vs. having experienced one or

several second victim incidents

2, Nagelkerkes % b regression coefficient B; ¢, exponentiation of the B coefficient (Exp(B)) or odds ratio; 9 confidence interval; ¢, reference category is male sex; f
reference category is no medical specialty; 9, reference category is not working in acute care (predominantly in ICU and/or emergency department)

and a safe opportunity to contribute insights to prevent
similar events in the future (92%, 265/287). The ratings
of support strategies by second victims versus others
were tested for unequal distributions (Chi* tests; 4-point
Likert scale). Statistically significant differences were
observed for strategy 2 “access to counselling including
psychological/psychiatric services” (81% vs. 88% rated
rather or very helpful; p<0.01), 11 “help to actively
participate to work through this incident” (87% vs. 82%
rated rather or very helpful; p = 0.02) and 13 “opportun-
ity to seek for legal advice after an incident” (86% vs.
95% rated rather or very helpful; p = 0.04).

Discussion
The survey aimed to investigate the prevalence, influencing

factors on occurrence and course as well as support

Table 4 Factors influencing the symptom load of second victims

strategies for second victim traumatisations in a cross-
sectional fashion among young German physicians working
in internal medicine in inpatient care. International studies,
especially from the US, suggest [16] that second victim
traumatisations are frequent among healthcare profes-
sionals and potentially carry a high impact on affected and
future patients, the professionals themselves, their col-
leagues and thus the whole healthcare system. Data from
Germany is scarce, which implies a considerable need for
more research and campaigns in this country.

Nine out of ten participants of this survey had no
knowledge of the term “second victim”. That does not
automatically imply that these physicians were unaware
of potentially occurring traumatisations at work, but the
tendency seems obvious. In contrast, the study of Edrees
et al. reported in 2011 that 46% (n =139 participants,

High symptom load of second victims (n=314)

Independent variable

Final model r* = 0.06°

ReCoB® p odds ratio® 95%-CI¢
Gender® (female) 0.69 0.01 1.99 1.18-3.36
Age (years) 25-30
31-32 -022 0.50 0.80 042-1.51
33-36 -0.12 0.72 0.89 047-1.70
Years in training 1-3
4-5 -0.31 032 0.74 0.40-1.35
6-13 -0.58 0.18 0.56 0.24-1.32
Specialty status' (specialist) 0.69 0.11 2.00 0.85-4.70
Workplace in acute care® -040 0.11 067 041-1.01

For the construction of the symptom load score, see the Methods section. For this binary logistic regression model, the symptom score was split based on its
median in two groups with lower (0 to 8.5 points) vs. higher (9 to 20 points) symptom load scores

2, Nagelkerkes r%; °, regression coefficient B; <, exponentiation of the B coefficient (Exp(B)) or odds ratio; ¢, confidence interval; ¢, reference category is male sex; ,
reference category is no medical specialty; 9, reference category is not working in acute care (predominantly in ICU and/or emergency department)
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Table 5 Factors influencing the time to self-perceived full recovery

Time to full recovery > 1 month (n =286)

Independent variable Final model r* =0.10°
ReCoB® p odds ratio® 95%-C1¢

Gender® (female) 061 0.08 1.84 0.94-3.60
Age (years) 25-30

31-32 —0.66 0.08 0.52 0.25-1.10

33-36 -0.70 0.06 050 0.24-1.04
Years in training 1-3

4-5 030 041 1.35 0.66-2.73

6-13 -0.39 049 0.68 0.22-2.06
Specialty status’ (specialist) 0.99 0.07 2.71 0.91-8.10
Workplace in acute care® —0.66 0.03 0.52 0.28-0.94
Support" (experienced support) -0.11 0.70 0.90 0.52-1.56
Symptoms' (high symptom load) 048 0.09 1.62 0.93-2.81

For this binary logistic regression model the dependent variable time to full recovery was set to up to 1 month vs. more than 1 month

2, Nagelkerkes r%; °, regression coefficient B; <, exponentiation of the B coefficient (Exp(B)) or odds ratio; ¢, confidence interval; ¢, reference category is male sex; ,
reference category is no medical specialty; 9, reference category is not working in acute care (predominantly in ICU and/or emergency department); ", reference
category is having experienced no support; ', reference category is a lower symptom load score (further details in the Methods section and Table 4)

Table 6 Rating of support strategies by participants with and without experience(s) of second victim incidents

Support strategy No second victims Second victims p (Chi?)
(n=13) (n=204) (n=287)
Rated rather or very  Rated rather not Rated rather or Rated rather not
helpful or not helpful very helpful or not helpful
% (n) % (n) % (n) % (n)
1. Immediate time out to recover 69 (140) 24 (48) 62 (179) 34 (97) 0.11
2. Access to counselling including psychological/ 88 (180) 7 (15) 81 (232) 15 (44) <001
psychiatric services
3. Opportunity to discuss emotional and ethical 92 (188) 6 (13) 93 (265) 6 (16) 022
issues
4. Clear information about processes (e.g. root cause 88 (179) 10 (20) 85 (246) 13 (37) 041
analysis, incident reporting)
5. Formal peer to peer support 78 (160) 19 (39) 82 (237) 15 (43) 0.38
6. Informal emotional support 77 (158) 17 (35) 84 (240) 12 (33) 0.18
7. Prompt debriefing/crisis intervention 91 (186) 8 (16) 95 (271) 4 (10) 0.11
8. Supportive guidance for continuing clinical duties 83 (169) 13 (26) 81 (235) 13 (38) 0.57
9. Help communicate with patients 77 (157) 18 (37) 82 (235) 15 (43) 0.10
10. Clear guidance about the roles to be expected 71 (144) 26 (54) 76 (219) 16 (47) 0.08
after the incident
11. Help to actively participate to work through this 82 (169) 12 (24) 87 (248) 9 (26) 0.02
incident
12. Safe opportunity to contribute insights to 90 (182) 7 (14) 92 (265) 6 (16) 0.72
prevent similar events in future
13. Opportunity to seek for legal advice after an 95 (199) 3(5) 86 (249) 8 (23) 0.04
incident

Assessment of 13 support strategies by 287 s victims and 204 others. For analysis of unequal distribution Chi? tests were applied. Missing % to 100 belong to the
option “l cannot judge this”, which is not shown in the table
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manly nurses from Johns Hopkins University/ US) were
aware of the term second victim and its definition [27].
One reason could be that healthcare professionals’ trauma-
tisations are until today, to our knowledge, neither men-
tioned in German medical school or specialty training
curricula, nor many support programs exist at German hos-
pitals and medical universities. In 2016, the European Board
of Internal Medicine published European standards of post-
graduate medical specialist training [28]. Even this modern
and comprehensive curriculum addresses traumatisations
of healthcare professionals only superficially within the so-
called milestones belonging to the CanMEDS framework
(e.g. one milestone of the role healthcare advocate “identify,
reflect on, and learn from critical incidents such as near
misses and preventable medical errors” or one milestone of
the role professional “recognise and address personal, psy-
chological, and physical limitations that may affect perform-
ance”). Another limitation might be that until today parallel
definitions of the term second victims exist (for three
frequent definitions, see [16]). In this context, it should be
mentioned that the term second victim is criticised by some
experts, who argue that it diminishes the importance and
seriousness of the injury or complication of the patient and
affected relatives [29].

The prevalence of single or multiple second victim
traumatisations found in our study among young
Germany physicians in internal medicine was high (59%
all-over), with 35% of the physicians affected in the last
12 months. A review [16] reported prevalence rates from
three studies varying from 10 to 43.3%: A study from
Lander et al. from 2006 among otolaryngologists
reported a 6-month prevalence of 10% [30], whereas the
study of Scott et al. from 2010 among various healthcare
professionals including students found a 12-month
prevalence of 30% [18] and, finally, the study by Wolf
and colleagues from 2000 described the prevalence of
43.1% again among various healthcare professionals [31].
These studies mostly included older populations from
different specialties in the United States. Compared to
the results of this study, there is no clear signal that
prevalences vary substantially with these factors.

Most traumatising incidents from this study where
related to situations with direct harm to a patient or
even their death. A minor number of cases were near
misses or aggressive patients or their relatives. Remark-
ably, Waterman et al. in a study from 2007 stated that a
third of the physicians who “only” have been involved in
near misses were suffering from typical second victim
traumatisations as well [7].

Most second victims recover soon after traumatising
events. Nevertheless, a small but relevant proportion - in
our study 12% who need more than 1 year or have not
recovered so far - recover late or never. Gazoni et al
report that 19% of traumatised anaesthesiologists have
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never fully recovered [32]. Especially these colleagues
need early and effective help to reduce the risk for severe
outcomes like dysfunctional coping strategies, which po-
tentially could harm other patients [7], lead to physical
and psychological morbidity [16], or could lead to
leaving the profession [19].

Logistic regression models in of our study suggest that
women are at greater risk of becoming a second victim
(OR 2.5) and having higher symptom loads (OR 2) than
men. Besides methodical limitations (e.g. women were
overrepresented in the study sample) published studies
reported several gender-related differences regarding the
second victim phenomenon. Tolin and Foa conclude in
a quantitative review from 2006 that females are
generally more likely to meet PTSD criteria than men.
However, they are less likely to experience potentially
traumatic events [33]. Studies by Kaldjian et al. [34],
Muller and Ornstein [35] and Wu et al. [36] report more
distress among women after traumatising events on one
side (e.g. feeling more guilt, being more afraid of losing
confidence or reputation), but more constructive
patterns of handling the situation compared to men on
the other side (e.g. more motivated to discuss errors or
to support changes in practice).

In our study, being in advanced training stages (6 years
and more) was associated with a higher risk of becoming
a second victim (OR 2). In a study by West et al. [15],
the prevalence of second victims increased with time
from a 3-months prevalence of 14.3% to a 3-years preva-
lence of 34%. Some authors argue that almost every
healthcare professional will experience at least one trau-
matic event throughout their career [9].

In this study, shorter duration until self-perceived full
recovery after a traumatic event was associated with
predominantly working in acute care (OR 0.5). An
explaining hypothesis could be that adverse events hap-
pen more frequently in these fields, so physicians might
be better prepared through more routine and expectancy
in dealing with such situations.

All regression models show a deficiency in predicting
the outcome of the dependent variable. The possible ex-
planation is that the relevant factors have not been in-
cluded in these models and/or that multiple factors and
their complex interactions influence the outcome. Van
Gerven et al. lists personal, situational and organisational
aspects that impact the outcome [37]. Therefore, further
research could concentrate on individual factors like
personality characteristics, details of the traumatising
events, or environmental conditions to explain differences.

Second victims of this study report that support in
overcoming the traumatising event originated mainly
from colleagues and friends or relatives, namely from
the closest surrounding persons at work and home. Fur-
thermore, second victims ask in particular for support
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strategies which include a prompt debriefing with
discussion of the event and related emotional/ ethical
aspects.

Today, nationwide support programs do not exist in
the US [5, 7, 38] nor in Europe [39-41]. Single programs
have been developed (e.g. in the US: “Medically Induced
Trauma Support Service (MITTS)” in Boston [42], the
“forYOU” program at the University of Missouri Health
Care [18] or the ,Resilience in Stressful Events (RISE)”
program at Johns Hopkins Hospital [17] and in Europe:
“PSUakut”, which is a support program for healthcare
professionals working in acute care in Germany [43],
the “Mitigating Impact in Second Victims (MISE)”
online support program in Spain [40] or “Collegial
Help (Kollegiale Hilfe/ KoHi)”, a support program for
second victims which is currently established at the
Hietzing hospital in Vienna/ Austria [44]). All pro-
grams include graduated levels of support. Scott et al.
for example describe the following three levels (three
tiers): Tier 1 with local unit/department support by
direct colleagues, tier 2 with support through trained
peer supporters and tier 3 with support through an
established referral network (including professional
support up to psychologists). The authors estimate
that on these levels 60, 30 and 10%, respectively, of
all second victims will receive sufficient support. Our
study shows that most traumatised physicians who
received support get it from their colleagues or friends.
According to the just mentioned estimations by Scott
et al,, up to 40% might not receive the right support they
need if professional support programs are not in place.

All support programs for second victims and their
prevention aim for strengthening the resilience of
healthcare professionals. The term “resilience” has been
significantly shaped by the work of Aaron Antonovsky.
He defined the sense of coherence as a prerequisite for
resilience that is based on three components: viewing
the world as comprehensible, meaningful and manage-
able. Regarding the SARS-CoV-2 pandemic and drawing
on current recommendations by Wu et al. we recently
published recommendations for healthcare leadership
which take these three above-mentioned components
into account [45].

Our findings may be limited in several important ways.
The cross-sectional design can describe associations but
will never link causation. Our sample of young physi-
cians in internal medicine was a convenience sample
that is liable to selection bias and thus might lack repre-
sentativity. More physicians with traumatic incidents in
their past could have taken advantage of the survey.
More women than expected were among our study
participants. Furthermore, investigating only members of
one medical society could harbour bias because members
could have specific characteristics that might distinguish
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them from others. Another limitation is the low response
rate and the number of dropouts which increased with the
duration of the survey (at the last questions around 11%).
The fear of potential participants to admit that something
went wrong could have negatively influenced the response
rate. There is often still a culture of blame in the work-
place and fear of recrimination. Furthermore, due to the
anonymous conduction of the survey we cannot exclude
multiple participations of certain participants. Neverthe-
less, study characteristics like the response or dropout
rates of our electronic survey were among expected limits
for such designs. The item “time to full recovery” is diffi-
cult to define. Participants might feel that they have fully
recovered, but the traumatic incident could still influence
their behavior. Additionally, recovery might be a process
with ups and downs. Finally, we did not correct for
multiple-hypothesis testing. Our analysis is mainly ex-
plorative and is supposed to generate hypotheses and a
basis for further research in Germany and Europe. Thus,
we leave space in drawing the line between statistical sig-
nificance and clinical relevance to the reader.

Conclusions

This study describes a high prevalence of second victim
traumatisations among young physicians in internal
medicine in Germany for the first time. Furthermore,
characteristics of these traumatisations have been
analysed and support strategies have been evaluated.
However, this should be the beginning. There is an obvi-
ous need for more research in this field in Germany. It
would for example be desirable to understand which
environmental conditions and which personality charac-
teristics facilitate traumatisations and lead to worse
outcomes. This might help to tailor primary prevention
measures and support programs. Establishing nationwide
effective support structures for our patients, colleagues
and ourselves is our social, ethical and organisational
responsibility.
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2.7 Die Pravalenz von Second Victim Phanomenen, deren Risikofaktoren und

Unterstltzungsangebote unter professionell Pflegenden (SeViD-II Studie)

Einordnung: Diese Publikation aus 2021 berichtet die Ergebnisse der ersten Anwendung des vorangehend
beschriebenen Fragebogens zum Second Victim Phanomen unter Pflegenden in Kooperation mit dem Deutschen
Berufsverband fiir Pflegeberufe (DBfK) e.V.

Strametz R, Fendel JC, Koch P, Roesner H, Zilezinski M, Bushuven S, Raspe M. Prevalence of Second Victims,
Risk Factors, and Support Strategies among German Nurses (SeViD-ll Survey). International Journal of
Environmental Research and Public Health 2021. doi: 10.3390/ijerph182010594

Originalzusammenfassung wortgetreu Gbersetzt durch den Letztautor [80]:

»Hintergrund: Second Victim Phdnomene (SVPs) sind kritisch fiir die Arbeits- und Patientensicherheit.
Epidemiologische Daten, die Ursachen und Einfluss auf das deutsche Gesundheitswesen untersuchen, sind
begrenzt. Wir haben SVPs bei deutschen Pflegenden in Bezug auf die Prévalenz, Ursachen und Prédispositionen
untersucht und mit einer vorangehenden Studie unter deutschen Arzten (Second Victims in Deutschland/SeViD-I)
verglichen.

Methoden: Wir haben unter Verwendung des modifizierten SeViD- inkl. BFI-10- (Persénlichkeitsmerkmale)
Fragebogens 2020 eine deutschlandweite anonyme online Querschnittsstudie durchgefiihrt. Fiir die statistische
Analyse wurden Chi?-Teste und bindre logistische Regressionsmodelle eingesetzt.

Ergebnisse: Von 332 Pflegenden berichteten 60% wenigstens einmal in ihrem Arbeitsleben von einem SVP. Die
12-Monats Prdvalenz lag bei 49%. 24% der Pflegenden gaben eine Erholungszeit von mehr als einem Jahr an. Im
Gegensatz zu den Arzten:innen aus SeViD-I war aggressives Verhalten von Patienten ein wesentlicher Ausléser
ein Second Victim zu werden. Hohe Werte fiir Neurotizismus, héheres Alter und mittlere Arbeitserfahrung, aber
weder das Geschlecht noch der Arbeitsort prédisponierten fiir SVPs. Wie in SeViD-I gaben auch Pflegende einen
Bedarf fiir institutionelle Angebote im Fall von SVPs an.

Schlussfolgerung: SVPs sind hdufig unter deutschen Pflegenden und haben andere Ursachen und Verldufe im
Vergleich zu Arzten:innen. Zukiinftige Forschung sollte sich auf spezifische Priventionsstrategien, z.B. an
Berufsgruppen und den Arbeitsplatz angepasste Fortbildungsprogramme, konzentrieren.”
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Abstract: Background: Second victim phenomena (SVP) are critical to workplace and patient safety,
and epidemiological data are limited to investigate the causes and impact on German health care. We
investigated SVP in German nurses regarding prevalence, causes, and predisposition compared to
a preceding study on German physicians (Second Victims in Deutschland /SeViD-I). Methods: We
conducted a nationwide anonymous cross-sectional online study in 2020 using a modified SeViD
questionnaire including the BFI-10 (personality traits). Statistical analysis was conducted using chi?
tests and binary logistic regression models. Results: Of 332 nurses, 60% reported to experience SVP
at least once a working lifetime, with a 12-month prevalence among SVP of 49%. Of the nurses, 24%
reported recovery times of more than 1 year. In contrast to physicians from SeViD-I, a main cause for
becoming a second victim was aggressive behavior by patients. High neuroticism values, higher age,
and medium work life experience, but neither gender nor workplace position, were predisposing for
SVP. Like SeViD-I, nurses reported demand for an institutional response in cases of SVP. Conclusions:
SVP is common among German nurses and comprises other causes and a different course than in
physicians. Further research should concentrate on specific prevention strategies, e.g., profession-
and workplace-based educational programs.

Keywords: second victim; traumatisation; medical error; risk factors; support strategies

1. Introduction

In this article, we report on the prevalence and recognition of the second victim
phenomenon (SVP) and its risk factors in German nurses. To do so, we made use of the
modified SeViD questionnaire (Second Victim in Deutschland) published recently [1].

The SVP was introduced by Wu “as the HCPs [health care professionals] who commit
an error and are traumatized by the event manifesting psychological (shame, guilt, anxiety,
grief, and depression), cognitive (compassion dissatisfaction, burnout, secondary traumatic
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stress), and/or physical reactions that have a personal negative impact” [2-4]. Scott
and colleagues broadened the SVP definition in 2009, and defined second victims as
“healthcare providers who are involved in an unanticipated adverse patient event, in a
medical error and/or a patient related injury and become victimized in the sense that the
provider is traumatized by the event” [5]. Though ethically debated for its terminology [6],
there is rising scientific [7] and political [8] interest in this prevalent phenomenon [9].
SVP puts patients [10], health care providers, and medico-economical systems at risk
for losing valuable individuals or their workforce due to stress, defensive medicine [11],
depression, post-traumatic stress disorder (PTSD) [4,7] and even suicide [12]. Growing
efforts comprise the development of screening questionnaires and support tools in different
languages [13-16], as well as structured narrative and systematics reviews about the effects
and coping strategies [17-19].

Detection and awareness for the SVP at all operational levels are the basis for building
safer environments and a long-lasting establishment of self-care. This is best known in
palliative medicine [20] and care-ethics [21]. Furthermore, caring for oneself and for others
concerning adverse effects of critical incidents and medical error is an essential part of
modern professional and leadership competencies [22,23].

In 2019, our working group investigated the impact of SVP on young German post-
graduate physicians in internal medicine [1], using the previously designed and validated
46-item SeViD (Second Victim in Deutschland/Second Victim in Germany) question-
naire [24]. Aside from demographic data, the SEVID-I questionnaire consists of three
domains (“general experience”, “SVP-Symptoms”, and “SVP support strategies”). In this
project, we addressed 555 internal medicine physicians under 35 years of age. We were
able to show that 59% experienced one or more instance of SVP in their career, and 35%
within the last 12 months. Further, 12% of the participants reported not to have recovered
from an SVP within a year or not to have recovered at all. Females were affected more
often and with higher burden. Additionally, we detected inter-individual differences that
were possibly linked to psychological traits.

However, the impact of SVP on other professional groups and disciplines in Ger-
many, such as nurses, has not been investigated so far. To close this gap, we adapted the
hypotheses and methodology of SeViD-I in a successor project named SeViD-IL

In SeViD-II, we investigated the recent recognition of SVP and its prevalence, as
well as supporting strategies in nurses and associated assistants. Moreover, we assessed
intercorrelation and subgroups effects, and investigated associations with certain per-
sonality traits [25] (i.e., openness, conscientiousness, extraversion, agreeableness, and
neuroticism) [26].

We hypothesized:

1.  SVP is associated with comparably high prevalence in a convenience sample of
German nurses as in young German physicians in internal medicine (SeViD-I study).
2. SVPis associated with certain risk factors in detail:

21.  Age.
2.2.  Working experience.
2.3.  Female gender.

3. SVPis associated with certain personality traits, in detail:

3.1.  Openness is negatively related to probability and symptom load of SVP.

3.2.  Conscientiousness is negatively related to probability and symptom load
of SVP.

3.3.  Extraversion is negatively related to probability and symptom load of SVP.

3.4.  Agreeableness is negatively related to probability and symptom load of SVP.

3.5.  Neuroticism is positively related to probability and symptom load of SVP.

4. Second victims favor similar support strategies as the physicians did in SeViD-L
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2. Materials and Methods
2.1. Construction and Validation of the SeViD Questionnaire

The detailed construction and validation of the questionnaire is described elsewhere [24].
Since this original publication is in the German language, a brief description is given here: we
identified existing questionnaires evaluating the second victim phenomenon in healthcare,
which were identified by a systematic literature search. Based on these sources (six question-
naires related to nine resources), we developed a new German-language questionnaire. This
questionnaire was tailored to our prespecified needs in terms of brevity and easy applicability
on different groups of healthcare professionals in European healthcare systems, and covered
broad aspects of the second victim’s phenomenon (prevalence, symptoms, and support
strategies). The preliminary version of this questionnaire was subject to cognitive pretesting
to ensure content validity. We included healthcare professionals of different professional
groups with or without previous second victim experience to participate as volunteers for all
pre-tests after informed consent. All cognitive pre-tests were conducted by an independent
researcher. The final questionnaire consisted of three domains and 40 items (Table 1). For the
symptoms, domain participants answered by a 3-point ordinal scale (strongly pronounced,
weakly pronounced, not pronounced), and for the support strategies domain, by a 4-point
ordinal scale (very helpful, rather helpful, rather not helpful, and not helpful). The options
“Don’t know” and “I cannot judge this”, respectively, were also included.

2.2. Design and Conduction of the SeViD-II Survey

The report of the SeViD-II survey adheres to the checklist for reporting results of
internet e-surveys (CHERRIES) [27]. The survey was conducted using the commercial
application Momentive® (San Mateo, CA, USA). An invitation with a link for participation
was sent via the newsletters and social media platforms of the German Nurses Association
(Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe/DBfK e.V.). The study period was from the
5th of October to the 13th of December, 2020 (10 weeks). Reminders were sent after four
and eight weeks. Beforehand, the local regulation authority confirmed that that a formal
official ethical approval was not necessary. Data collection was completely anonymized
with neither tokens, cookies, nor IP addresses stored. The presentation of the survey
was split into six different screen pages. The invitation and reminder for participation
included statements on the purpose of the survey, an explanation of the term second victim,
information on responsible investigators (including a contact email address in case of
questions), information on the anonymity of the study, length, voluntary participation,
and data protection. The survey was only accessible with the provided link. Because of
the complete anonymization, potential participation more than once and spread of the
invitation link to others outside the target population could not be controlled. Ten items
assessing baseline characteristics were added to the above described SeViD questionnaire,
including gender, age, formal education, work experience, leading position, working full-
or part time, working place, working mode (in terms of hours/shifts), time during the last
12 months in patient care, and number of beds in hospital. One additional question assessed
whether the key traumatizing incident was connected to the SARS-CoV-2 pandemic. Finally,
the validated Big Five Inventory (BFI)-10 was applied, which allows a rough measurement
of the individual personality structure on five dimensions: openness; conscientiousness;
extraversion; agreeableness; and neuroticism (two items each; 5-point ordinal scale between
“strongly agree” and “strongly disagree”) [26]. The survey used adaptive questioning (i.e.,
questions of the symptoms domain appeared only to participants who had experienced
second victim incidents), and one question had to be answered before moving to the next.
Participants were able to move backwards to change their answers to previous questions.
Before closing the survey, participants could leave comments. All available data were
analyzed for each question, with specific numbers of responding participants indicated.
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Table 1. Domains and items of the SeViD questionnaire.

Domain Item

Knowledge of the term second victim
Lifetime preva%ence of second victim experience
12-month prevalence of second victim experience
Type of key incident
Seek for support after key incident
Types of groups supporting after key incident
Self-perceived time to full recovery after key incident

General experience with second
victim phenomenon

Fear of social exclusion from colleagues
Fear of losing the job
Lethargy
Depressed mood
Concentration problems
Reactivation of situation outside job site
Reactivation of situation at job site
Aggressive, risky behavior
. Defensive, overprotective behavior
Second victim Psychosomatic reactions (headaches, back pain)
symptoms Difficulties to sleep or excessive need to sleep
Use of substances (alcohol/drugs) due to this event
Sense of shame
Feelings of guilt
Lower self-contidence
Social isolation
Anger against others
Anger against oneself
Desire to get support from others
Desire to work through the incident for deeper understanding

Immediate time out to recover
Access to counselling, including psychological /psychiatric services
Possibility to discuss emotional and ethical issues
Clear information about processes (e.g., root cause analysis, incident reporting)
Formal peer to peer support
o . Informal emotional support
Second victim support strategies Prompt debriefing/crisis intervention
Supportive guidance for continuing clinical duties
Help to communicate with patients
Clear guidance about the roles to be expected after the incident
Help to actively participate to work through this incident
Safe opportunity to contribute insights to prevent similar events in future
Opportunity to seek for legal advice after an incident

! listed in alphabetical order of the German version of the questionnaire.

2.3. Preparation and Re-Coding of Variables for Statistical Analysis

The continuous variables age and working experience were categorized in three equal
groups by number of participants (<31, 32-43, and 44-66 years of age, and <7, 8-20,
and 21-46 years of working experience, respectively). The item asking for the place of
work in the hospital was dichotomized in working predominantly in acute care (inten-
sive/intermediate care and/or emergency department) vs. others. Other dichotomizations
were performed for the second victim status (having experienced one/several second vic-
tim incidents vs. never experienced such incidents) and time to self-perceived full recovery
after the key incident (one month or less vs. more than one month). For an estimation
of the symptom load, a sum score was calculated. Answers “strongly pronounced” of
the symptom domain were counted as 1, and “weakly pronounced” as 0.5 (“not at all”
and “don’t know” as 0). Following this, a sum score for each participant was calculated.
Based on the median, this new variable was dichotomized for establishing a low (<7) and
high (>7.5) symptom load group, or it was categorized in three equal groups by number
of participants (scores of <6, 6.5-8.5, and 9.0-17.5). For each dimension of the BFI-10,
mean scores were calculated (“strongly agree” = 5 and “strongly disagree” = 1; for each
dimension, one item with positive and one item with negative polarity; items with negative
polarity were inverted before calculating mean scores). Based on the median, a group of
higher and lower scores was formed for each dimension.
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2.4. Statistics

Expected and observed distribution patterns were compared using contingency tables,
and analyzed for statistical significance by applying the chi? test. The influence of the
independent variables (gender, age, working experience, leading position, workplace,
symptoms score, and personality dimensions; with different combinations of variables
for each model) on the dependent variables (being a second victim, symptom load, and
time to self-perceived recovery) were assessed using binary logistic regression models.
All statistical analyses were performed with SPSS Statistics Version 26 (IBM, New York,
NY, USA).

3. Results
3.1. Baseline Characteristics

Over the study period, 332 participants took part in the survey. Of the participants,
86% (286/332) completed the whole questionnaire. All baseline characteristics are shown
in Table 2.

Table 2. Baseline characteristics of the study participants.

Baseline Characteristics

Total number of participants 332
Gender (female: male: diverse) 73.8% (245): 24.7% (82): 1.5% (5)
Mean + SD 38.74 + 11.46
<31 32.5% (108)
Age (years) 3243 31.9% (106)
44-66 35.5% (118)
Nurses (3) 92.2% (306)
Formal education (years of training) Nursing assistants (1) 4.8% (16)
Others 3% (10)
Work experience (years) Mean + SD 15.6 +11.41
Leading position 35.5% (118)
Full: part time 63.3% (210): 36.7% (122)
Ward 37.7% (125)
IMC/ICU 32.2% (107)
Interven./diagn. 5.7% (19)
Emergency Dpt. 5.4% (18)
1 gency Up
Place of work Rehabilitation 3.0% (10)
Day clinic 0.6% (2)
Short-term care 0.6% (2)
Other 24.1% (80)
Shifts with nights 53.3% (177)
Same time each day 15.7% (52)
: : Shifts, no nights 13.3% (44)
Working mode (time) Irregular, no shifts 11.4% (38)
Only night shifts 2.1% (7)
Other mode 4.2% (14)
Months during last year in PC Mean + SD 9+4
<99 5.7% (19)
100-299 17.2% (57)
Number of beds in hospital 300-599 32.8% (109)
>600 38.3% (127)
Not known 6.0% (20)
Openness Mean £ SD 3.47 £ 0.95
Conscientiousness Mean + SD 4.23 £0.79
Extraversion Mean + SD 3.48 £0.87
Agreeableness Mean £ SD 3.25£0.78
Neuroticism Mean + SD 2.67 £0.85

Each item was answered by all 332 participants of the study. Ass., assistant; SD, standard deviation; IMC, intermediate care; ICU, intensive
care unit; Interven./diagn., unit for interventional and diagnostic procedures; Dpt., department; PC, patient care; ! participants could

choose more than one option.
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3.2. Second Victim Incidents

Of the participants surveyed, 75% (249/331) had no knowledge of the term “second
victim” before participation in this survey. The prevalence of second victims is shown in
Figure 1. The 12-months prevalence among all study participants was 28% (94/332).

Overall prevalence of second victims 12-months prevalence

Frzzssmssnzsnccanz=c ot D LIS IS SISSIESAAESEAE 2020 G SIS ESAESSREEEEEERY

' Y5, one ovam ves St Gt

24% (79/331) Al o 36%(120/331) - “ .m",‘.’,,,,,i
% s
60% o :
(199/331) {94/193)
3 no E
;51%(99/193) 1

N

never
a0% (132/331)

Figure 1. Overall and 12-months prevalence of second victims.

The types of key incidents and self-perceived time until full recovery is displayed in
Table 3. Unexpected death/suicide of a patient (29% (56/193)), aggressively acting patient
or relatives (25% (49/193)), and events with patient harm (24% (47/193)) were reported
as most frequent key events. Self-perceived time to full recovery after the key event was
reported as up to one month by 59% (105/177), and as more than one month or never by
41% (72/177) of the second victims. Support came in 49% (88/181) from colleagues, in 23%
(41/181) from friends and relatives, in 17% (30/181) from supervisors, in 9% (16/181) from
professionals (psychiatrists, psychologists), and in 3% (6/181) from administration.

Table 3. Type of key events and time to self-perceived full recovery among second victims.

Type of Key Incident (n = 193) % n
Unexpected death/suicide of a patient 29 56
Aggressively acting patient or relatives 25 49

Event with patient harm 24 47

Near miss 12 24

Unexpected death/suicide of a colleague 6 11
Other types 3 6
Self-perceived time to full recovery after key incident (n = 177) % n
Less than one day 5 8

Within one week 23 41

Within one month 32 56

Within one year 18 31

More than one year 10 17

Never 14 24

Moreover, 9% (16/177) of the traumatized participants reported that the key incident
was connected to the SARS-CoV-2 pandemic. Sum scores for the five BFI-10 dimensions
were (mean=+ standard deviation; range 1-5; n = 286 each): openness 3.5 £ 1; consci-
entiousness 4.2 £ 0.8; extraversion 3.5 £ 0.9; agreeableness 3.3 £ 0.8; and neuroticism
2.7 +09.
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3.3. Risks Factors for Being a Second Victim

Based on a binary logistic regression model, the influence of the independent variables
gender, age, working experience, leading position, workplace in acute care, and the five
personality dimensions on being a second victim was analyzed (n = 286; Table 4). A
statistically significant risk factor found in this model was pronounced neuroticism, with
an odds ratio of 2.77 (95%-CI 1.59—4.84, p < 0.01).

Table 4. Risk factors for being a second victim.

1 = 286 Having Experienced One/Several Second Victim Incidents n =170
- (59%)
; = 1
Independent Variable Final Model r* = 0131
ReCoB 2 4 Odds Ratio 3 95%-CI 4
female (n = 214)

Gender 5 male (1 = 69) —0.28 0.39 0.76 0.41-1.41
diverse (n = 3) 0.09 0.94 1.09 0.09-12.78

<31 (n=93)
Age 6 (years) 32-43 (n = 91) 0.19 0.62 1.21 0.57-2.57
44-66 (n =102) 0.81 0.17 2.25 0.71-7.09

0-7 (n = 95)
Work experience 7 (years) 8-20 (n =101) 0.18 0.64 1.19 0.57-2.48
21-46 (n =90) 0.20 0.75 1.22 0.37-4.08
Leading position & (1 = 103) —0.22 047 0.81 0.45-1.45
Workplace in acute care ? (1 = 105) —0.28 0.31 0.76 0.45-1.29

o 10 <3 (n=117)
penness 3.5-5 (n = 169) 0.17 0.52 1.19 0.71-1.99

L 1 <4 (n=121)
Conscientiousness 45-5 (n = 165) —0.21 0.45 0.81 0.47-1.39

1 <3 (n=120)
Extraversion 3.5-5 (n = 166) 0.52 0.06 1.69 0.99-2.88

<3 (n=138)

10
Agreeableness 355-5 (1 = 148) —0.11 0.68 0.90 0.54-1.50
10 <25 (n = 162)

Neuroticism 3-5 (1 = 124) 1.02 <0.01 2.77 1.59-4.84

For the binary logistic regression model, the dependent variable second victim status was set to never been a second victim vs. having
experienced one or several second victim incidents. ! Nagelkerkes 12; 2 regression coefficient B;  exponentiation of the B coefficient
(Exp(B)) or odds ratio; 4 confidence interval; > reference category (RC) is female sex; ¢ RC is <31 years of age; 7 RC is 0-7 years of working
experience; 8 RC is no leading position; 9 RC is not working in acute care (predominantly in ICU and/or emergency department); 10 RC are
lower sum scores based on median splits.

3.4. Factors with Impact on the Symptom Load of Second Victims

Based on a binary logistic regression model, the influence of the independent variables
gender, age, working experience, leading position, workplace in acute care, and the five
personality dimensions on the symptom load of second victims was analyzed (n = 170;
Table 5). No statistically significant risk factors were found.

Table 5. Factors influencing the symptom load of second victims.

High Symptom Load of Second Victims

n=170 n =95 (56%)
Final 112 =0.1311
Independent Variable inal Mode 013

ReCoB 2 % Odds Ratio 3 95%-CI 4

female (n = 133)
Gender ® male (1 = 35) —0.19 0.67 0.83 0.35-1.95
diverse (n =2) —0.77 0.61 0.46 0.03-8.52

<31 (n =47)

Age © (years) 32-43 (n = 52) 0.76 0.19 2.13 0.69-6.58

44-66 (n =71) 0.28 0.70 1.32 0.33-5.32
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Table 5. Cont.

High Symptom Load of Second Victims

n=170 1 = 95 (56%)
: — 1
Independent Variable Final Model r* = 0.151

ReCoB 2 P Odds Ratio 3 95%-CI 4

0-7 (n = 50)
Work experience 7 (years) 8-20 (n = 58) —1.00 0.07 0.37 0.12-1.10
21-46 (n = 62) —0.49 0.51 0.61 0.14-2.63
Leadj_ng position 8 (n = 63) —0.34 0.36 0.71 0.35-1.46
Workplace in acute care ? (11 = 57) -0.23 0.54 0.80 0.39-1.64

0 10 §3 (ﬂ = 67)
penness 3.5-5 (n = 103) 031 0.38 1.36 0.69-2.70

L 10 <4 (n=76)
Conscientiousness 45-5 (n = 94) 023 0.51 0.80 0.41-1.57

10 <3 (n=67)
Extraversion 355 (n = 103) ~0.50 0.16 0.61 0.30-1.23

<3 (n=83)

10

Agreeableness 355 (11 = 87) —0.54 0.12 0.58 0.30-1.14

. <25 (n=81)
Neuroticism " 3.5 (11 = 89) 0.49 0.17 1.63 0.82-3.26

For the construction of the symptom load score, see methods section. For this binary logistic regression model, the symptom score was split
based on its median in two groups with lower (< 7 points) vs. higher (> 7.5 points) symptom load scores. ! Nagelkerkes r2; 2 regression
coefficient B; 3 exponentiation of the B coefficient (Exp(B)) or odds ratio; * confidence interval; ° reference category (RC) is female sex; ® RC
is <31 years of age; 7 RC is 0-7 years of working experience; ® RC is no leading position; ® RC is not working in acute care (predominantly
in ICU and/or emergency department); 19 RC are lower sum scores based on median splits.

3.5. Factors with Impact on the Time to Self-Perceived Full Recovery after the Key Incident

In a third binary logistic regression model, the influence of the independent variables
gender, age, working experience, leading position, workplace in acute care, symptom score,
and the five personality dimensions on the self-perceived time to full recovery (one month
or less vs. more than one month) of second victims was analyzed (n = 170; Table Al).
Statistically significant risk factors for a time to full recovery of more than one month after
the key traumatizing incident were: being among the highest age group (44-66 years of age),
with an odds ratio of 9.16 (95%-CI 1.91-43.9, p = 0.01); being among the middle working
experience group (8-20 years), with an odds ratio of 3.66 (95%-CI 1.06-12.7, p = 0.04); and
participants with a pronounced openness personality dimension, with an odds ratio of 2.5
(95%-CI1.13-5.50, p = 0.02).

3.6. Support Strategies for Second Victims

The participants (n = 290) were asked to rate 13 established support strategies for
second victims (Table 6). Support measures rated by > 90% of the second victims as “very”
or “rather helpful” were: the possibility to discuss emotional and ethical issues (91%
(157/173) and prompt debriefing/crisis intervention after the incident (91% (157/173).
The ratings of support strategies by second victims vs. others were tested for unequal
distributions (chi? tests; 4-point Likert scale). Statistically significant differences were only
observed for the support strategy “immediate time out to recover”, which was rated more
often as “very” or “rather helpful” among the group of no second victims (82% (96/117) vs.
67% (116/173), p = 0.01).
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Table 6. Rating of support strategies by participants with and without having experienced second victim incidents.

No Second Victims Second Victims
(n =117) (n =173)
S £t Strat Rated Rather or Rated Rather not Rated Rather or Rated Rather not 0
upport Strategy very Helpful or not Helpful very Helpful or not Helpful p (chi®)
% % % %
(n) (n) (n) (n)
1. Immediate time out 82 12 67 25 0.01
to recover 96) (14) (116) (44) )
2. Access to counselling
including 92 4 87 7 0.32
psychological / psychiatric (108) (@) (150) (12) '
services
3. Opportunity to discuss 91 6 91 6 0.96
emotional and ethical issues (106) 7) (157) (11) :
4. Clear information about
86 11 84 13
processes (e.g., root cause 0.84
analysis, incident reporting) (100) (13) (145) 23)
5. Formal peer to 80 10 84 12 027
peer support (94) (12) (145) (20) :
6. Informal emotional 73 18 72 20 0.88
support (85) (21) (125) (34) ’
7. Prompt debriefing/crisis 92 3 91 5 0.77
intervention (108) 4) (157) ) )
8. Supportive guidance for 72 18 69 23 057
continuing clinical duties (84) (21) (120) 39) :
9. Help to communicate 79 14 70 24 0.42
with patients (92) (16) (121) (41) ’
10. Clear guidance about
the roles to be expected (57;71) éé) (17201) éé) 0.42
after the incident
11. Help to actively
gy 93 3 86 8
participate to work through 0.12
this incident (109) ® (149) (14)
12. Safe opportunity to
contribute insights to 91 6 86 8 041
prevent similar events (106) 7) (148) (14) :

in future

4. Discussion

To the best of our knowledge, this is the first study investigating the prevalence and
characteristics of the SVP among German nurses, and associating it with personality traits.
In this investigation, we could confirm or reject our hypotheses as follows.

First: The SVP is comparably prevalent in a convenience sample of German nurses as
in young German physicians in internal medicine.

Our findings show a prevalence of 59% among nurses experiencing SVP at least once
a lifetime. This is comparable to young physicians who showed 60% in the preceding
study [1]. The prevalence in our sample is higher than in other countries reporting 10 %
to 48% [9], raising further questions on the epidemiology of the phenomenon. However,
these lower numbers in our studies were pre-SARS-CoV-2-pandemic, and the role of
the pandemic could not be clarified extensively. In our study, 9% of all participants
reported that SVP was related to the pandemic, but it is unclear if this percentage occurred
additionally or not. Further, we do not know exactly how the pandemic influenced SVP
occurrence. However, first evidence indicates that SVP plays a significant role in 2020 and
2021 [28-31]. Combined with our findings that 24% of the affected nurses report recovery
times of more than 12 months, these data are alarming. SVP events might have a substantial
and long-lasting impact through causing risks for patients, other health care providers, and
eventually, whole health care systems, and the economy in general.
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Physicians in SeViD-I reported a long-lasting effect in 12% of all cases. Although these
lower reporting rates may be affected by social expectations [32] or suffering in silence
due to the physicians’ self-image [33], higher rates in nurses may be explained by more
frequent exposure to stressful situations compared to physicians. Remarkably, nurses
experienced SVP more often due to aggressive patients (25%) than physicians did (15%). It
is well known that nurses have more intense contact to patients. As a surrogate, nurses
experience more than three-fold indications for hand hygiene in daily practice compared
to physicians [34], have a lower professional-to-patient ratio, and more frequently face
verbal and physical aggressive behavior in daily care [35], perhaps due to perceived or
actual social vulnerability and lack of respect [36]. In contrast, suicide of patients and
harmful adverse events showed to be of higher emphasis in young physicians (35% and
34% respectively) than in nurses (29% and 24% respectively).

In summary, our data suggest that the prevalence of SVP is comparable among German
nurses and physicians. However, the origin leading to the phenomenon is different for
these groups. The differences in causes and effects of SVP among the two professions are of
value for crew resource managers, educators, and team leaders to focus on tailored coping
strategies of adverse events [37].

Demographic differences showed that the physicians in SeViD-I were younger than
the nurses (32 vs. 38 years), and women were more prevalent in SeViD-II (74% vs. 65%).
Gender distribution showed to be valid according to German data on gender demographics
among health care providers [38,39]. In contrast to physicians, nurses seem to experience
SVP longer than physicians, indicating a higher and longer lasting impact on patient safety
and professional well-being. Consequently, high medical and economic burden for the
whole health care system can be expected.

Second and third: Similar risk factors can be identified compared to SeViD-I, and the
SVP correlates to personality traits measured by the BFI-10 inventory.

In SeViD-I, our working group showed that the female sex was associated with a 2.5-
fold risk to become a second victim, and with a two-fold risk to develop a high symptom
load. Additionally, time to full recovery was more likely if health care professionals worked
in an acute care setting (OR 0.5).

In addition to these findings, other risk factors could be identified in SeViD-II. A
high neuroticism score in the BFI-10 showed to have an OR of 2.77 for becoming a second
victim. Moreover, a higher age (OR 9.16), middle working experience (OR 3.66), and a
pronounced openness (OR 2.5) were predictors for a longer time to self-perceived full
recovery. However, in SeViD-II, no factors were predicting the magnitude of symptoms,
and gender was not identified as a risk factor.

BFI-10, working experience, and higher age were not assessed in SeViD-I comparably,
so there was no possibility to affirm our hypothesis on these three issues. Nevertheless,
the finding of association between neuroticism and risk for SVP must be acknowledged.
High neuroticism values are associated with perfectionism [40] and a rather poor ability
to cope with stressful situations [41,42]. Maladaptive perfectionism is very common
both in young physicians [43] and nurses [44], and therefore, could explain the risks for
SVP. Moreover, perfectionism has been linked to mental disorders like depression [45,46].
Likewise, neuroticism and resilience were correlated negatively in other settings [47], and
high neuroticism is associated with high symptom load and length of PTSD [48,49]. These
findings call for further studies on both the association of personality traits to the risk of
SVP, as well as the differentiation between SVP and other psychological reactions after
stressful experiences (e.g., burnout, PTSD, depression).

Pronounced openness, which predicts longer time to self-perceived full recovery,
seems counterintuitive at first. An explanatory hypothesis could be, that HCPs with
pronounced openness are more likely to expose themselves to difficult and, therefore,
potentially traumatizing treatment situations. Furthermore, these participants could have
more likely taken part in this survey and might have answered more truthfully.
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However, personality traits seem to play a major role in SVP, indicating again the
relevance of different and adaptive prevention, screening, and coping strategies for health
care providers. Our findings indicate the need for research on whether special situations
leading to SVP may be linked to different scores in personality testing or not. Aside from
personal traits, other aspects of diversity (age, gender, religion, ethnicity, religion), as well
as qualification and work/life experience should be addressed in further projects.

In summary, personal factors of health care providers, such as female sex and high
neuroticism, put many health care providers at risk for SVP and other psychological
phenomena. This affirms the urgency to address SVP early in recruitment and medical
education, as well as during and after service in health care systems.

Fourth: Second victims favor similar support strategies as the physicians did
in SeViD-1.

Support strategies rated by 90% or more of the participants to be “rather” or “very
helpful” when experiencing the second victim phenomenon were particularly taken into
consideration. Comparing support strategies in SeViD-I and -1I, the opportunity to discuss
emotional and ethical issues (93 % vs. 91%), and prompt debriefing/crisis intervention after
an incident (95% vs. 91%) were among the top three measures among both physicians and
nurses. Thus, this hypothesis could be confirmed. The results indicate that, in contrast to
events leading to SVP, intervention strategies after experiencing SVP may not depend on the
profession, according to our data. For supervisors and leaders, this could lead to uniform,
multiprofessional, or interprofessional effective intervention programs for “rapid response
to SVP”. Furthermore, interventional strategies are most relevant to undergraduate and
postgraduate medical education, competency building [50], and life-long learning [51]
in order to establish long lasting cultures of safety. Educators are expected to transfer
factual knowledge about the SVP (“What is a second victim effect?””), communicative
psycho-motoric skills (“How do I speak to a colleague experiencing the SVP?”), problem
solving strategies (“What can I do if a colleague gets into PTSD or even gets suicidal?”), an
attitude (“the mindset”) towards SVP (“Commitment of SVP symptoms is a strength, not a
personal weakness!”), and the actual behavior of health care providers and supervisors in
volatile, uncertain, complex, and ambiguous work place environments [52].

However, the selective sample limits the generalizability of the results, and indicate
further research for clarification of this aspect in other medical settings and professions.

Our findings may be limited in several ways. First, the cross-sectional design can
describe associations, but will never link causation. Second, the explored data is based on a
convenience sample that is liable to selection bias. However, it has several positive aspects
concerning completer rates [53]. Hence, representativity may be debated, and further
studies in closed environments and with larger sample sizes are warranted [54]. Recently,
personality traits among 518 nurses from the Heidelberg University Hospital in Germany
were studied in a cross-sectional survey, by means of the BFI-10. The values were very
similar compared to our study, indicating good representativity of our sample with regard
to this aspect (SeViD-II vs. Heidelberg sample: openness 3.5 £ 1 vs. 3.5 & 1, conscientious-
ness 4.2 + 0.8 vs. 4.1 £ 0.8, extraversion 3.5 & 0.9 vs. 3.5 £ 1, agreeableness 3.3 & 0.8 vs.
3.4 £ 0.8, and neuroticism 2.7 + 0.9 vs. 2.7 £ 0.9) [55]. Third, the DBfK database did not
allow for analysis of the target population, thus, a non-responder analysis could not be
conducted. More nurses with traumatic incidents in their past could have taken advantage
of the survey, however, responding to surveys and completing them depend on several
other factors [56]. Fourth, investigating only members of one professional association could
harbor bias because members could have specific characteristics that might distinguish
them from others. Fifth, another limitation is the number of dropouts. The fear of potential
participants to admit that something went wrong could have negatively influenced the
response rate. There is often still a culture of blame in the workplace and fear of recrim-
ination [33]. Sixth, due to the anonymous conduction of the survey, we cannot exclude
the possibility of multiple participations of certain participants. Seventh, the item “time
to full recovery” is difficult to define and prone to recall bias. Participants might feel that
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they have fully recovered, but the traumatic incident could still influence their behavior.
Additionally, recovery might be a process with ups and downs [3]. Last, our analysis is
mainly explorative. Likewise, it is supposed to generate further hypotheses and a basis for
more research on this important topic. Authors should discuss the results and how they
can be interpreted from the perspective of previous studies and of the working hypotheses.
The findings and their implications should be discussed in the broadest context possible.
Future research directions may also be highlighted.

5. Conclusions

In this study, we could confirm that SVP is highly prevalent among German nurses.
Causes of SVP differed significantly from physicians, and the time to self-perceived re-
covery was substantially longer. The personality traits neuroticism and openness were
associated with a higher risk for SVP (in terms of becoming a second victim and the
time to recovery, respectively). Middle work experience and higher age were other new
risk factors described in this cohort. Other risk factors that were found in SeViD-I could
not be detected in SeViD-II. However, first responses when facing SVP were similar for
nurses and physicians. Despite the possibility of certain biases (e.g., sample size and the
advantages and disadvantages of convenience sampling), this study contributes to a better
understanding of the SVP in nurses and young physicians. Further research is needed
to differentiate SVP from other psychological phenomena after critical incidents, and to
clarify the role of personality traits, age, work experience, and other aspects of diversity
(gender, age, disability, religion, ethnicity), and other circumstances (such as the pandemic)
in prevention, rapid response management, coping strategies, and persistence of the SVP.
Additionally, more research would be desirable, focusing on other under- and postgraduate
health care providers (e.g., paramedics, psychologists, medical assistants, midwifes), as
well as their sub-specializations.
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Appendix A

Table Al. Factors influencing the time to self-perceived full recovery.

Time to Full Recovery > 1 Month
n =70 (41%)
Final Model r* = 0.371 !

ReCoB 2 p 0Odds Ratio 3 95%-CI 4

n=170

Independent Variable

female (n = 133)
Gender male (1 = 35) 0.21 0.66 1.24 0.48-3.17
diverse (n = 2) 235 0.99 —* —*
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Table A1l. Cont.

Time to Full Recovery > 1 Month

n=170 1 =70 (41%)
Final Model 12 = 0.371 !
Independent Variable tna’ viode
ReCoB 2 p Odds Ratio 3 95%-CI 4
<31 (n = 47)
Age © (years) 32-43 (1 = 52) 1.13 0.09 3.11 0.83-11.6
44-66 (n = 71) 2.21 0.01 9.16 1.91-43.9
0-7 (n = 50)
Work experience 7 (years) 8-20 (n = 58) 1.30 0.04 3.66 1.06-12.7
21-46 (11 = 62) 0.61 0.43 1.85 0.40-8.51
Leading position 8 (n =63) 0.20 0.63 1.22 0.54-2.76
Workplace in acute care ° (11 = 57) —0.02 0.96 0.98 0.43-2.20
<6 (n=52)
Symptom score 10 6.5-8.5 (1 = 54) —0.07 0.89 0.94 0.36-2.46
9-17.5 (n = 64) 0.88 0.06 2.41 0.97-6.02
<3 (n=67)
11
Openness 3.5-5 (n = 103) 0.91 0.02 2.50 1.13-5.50
o u <4 (n=76)
Conscientiousness 4.5-5 (1 = 94) 0.08 0.85 1.08 0.50-2.33
1 <3(n=67)
Extraversion 3.5-5 (1 = 103) —0.41 0.30 0.67 0.31-1.45
<3 (n=83)
11
Agreeableness 3.5-5 (1 = 87) —0.42 0.29 0.66 0.30-1.43
1 <25 (n=81)
Neuroticism 3-5 (n = 89) 0.38 0.36 1.47 0.64-3.35

For the binary logistic regression model, the dependent variable time to full recovery was set to up to one month vs. more than one month.
! Nagelkerkes r2; 2 regression coefficient B; 3 exponentiation of the B coefficient (Exp(B)) or odds ratio; 4 confidence interval; ® reference
category (RC) is female sex; ¢ RC is <31 years of age; 7’ RC is 0-7 years of working experience; ® RC is no leading position; ° RC is not
working in acute care (predominantly in ICU and/or emergency department); ' RC is the first/lowest tertile of the symptom score; ' RC
are lower sum scores based on median splits. *, extreme values (option “diverse” n = 2).
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3. Diskussion

In der nachfolgenden Diskussion werden relevante Belastungen und Beanspruchungen in der Systematik des
,Hauses der Arbeitsfahigkeit” diskutiert (fiir eine kurze Einflihrung in das Modell s. Einleitung). Begleitend sollen
deren praktische Konsequenzen beleuchtet und MaRnahmen und Konzepte vorgestellt werden, wie ein fir alle
Seiten - Behandelnde wie auch Patienten:innen - sicheres und gesundes Arbeitsumfeld in der stationdren
Patientenversorgung erreicht werden kann. Die SARS-CoV-2-Pandemie hat zuletzt vorbestehende Probleme wie
v.a. den Personalmangel und Attraktivitatsverlust im Pflegeberuf sichtbarer gemacht und teilweise weiter
verstarkt.

Ausgewadhlte Belastungen und Beanspruchungen in der Systematik des Hauses der Arbeitsfahigkeit

Fundament

Die grofRen Veranderungen im Umfeld der stationdren Patientenversorgung machen die aktuellen Zahlen der
Krankenhausstatistik der Deutschen Krankenhausgesellschaft deutlich [26]. Uber den Zehnjahreszeitraum 2009
bis 2019 hat die Fallzahl um relative neun Prozent zugenommen, die Verweildauer ist um zehn Prozent gefallen,
die Anzahl an Krankenhdusern ist um acht Prozent gesunken bei geringerem Abfall der Bettenzahl von zwei
Prozent und gleichgebliebener Bettenauslastung. Dies kann nur mit einem deutlich héheren , Patientenumsatz”
auf den Stationen einhergehen. Im Gegensatz zu Anderungen von Fallzahlen, die v.a. durch Anreize des DRG-
Systems erklart werden, wird der Rickgang der durchschnittlichen Verweildauer v.a. auf Prozessinnovationen
zurtickgefiihrt [23]. Der Anteil von Krankenhdusern in privater Tragerschaft (2019 37,2%) verteilt sich sehr
ungleich lber die Bundesldnder. Den hochsten Anteil erreicht Hamburg mit 71,7% und den niedrigsten das
Saarland mit 12,5%. Die Verteilung der Krankenhausbetten weicht von diesen Befunden bei gleichbleibender
Tendenz etwas ab. Hier ist Hamburg mit 54,1% Spitzenreiter und das Saarland zeigt mit 0,6% den niedrigsten
Anteil von Betten in Krankenhdusern in privater Tragerschaft. Die Entwicklung der oben genannten Zahlen wird
durch die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen der letzten Dekaden maligeblich gesteuert (u.a.
Einfihrung des DRG-Systems, Privatisierung im Gesundheitswesen, starre Grenzen zwischen den
Versorgungssektoren). Aktuelle Forderungen der Bundesdrztekammer und anderer Institutionen nach
Anpassungen richten sich daher insbesondere an den Bund und die Lander [81]. Kernforderungen sind u.a. eine
Reform der Vergitungssystematik (z.B. Einflihrung von Hybrid-DRG, um den stationdren und ambulanten Bereich
effektiver zu verbinden und stationéare Leistungen abzubauen [82]) und Krankenhausplanung, eine Erhéhung der
Investitionen in Krankenhaduser seitens der Lander, eine Begrenzung des Einflusses privater Investoren, eine
Verbesserung der ambulanten und stationdaren Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen und eine
Beschleunigung der Digitalisierung. Milstein und Schreyogg beschreiben in einer aktuellen Arbeit, das viele
Lander ihre DRG-Systeme reformieren und die DRG-Verglitungssystematik wieder (teilweise) verlassen [83].

Aus einer Befragung unter chirurgischen Chefdrzten:innen, die zwischen 2016 und 2019 eine Fiihrungsposition
Ubernommen  hatten, wurde deutlich, dass wirtschaftliche Ziele in  Bewerbungs- und
Zielvereinbarungsgesprachen eine grofRe Rolle spielen [84]. Chefarzte:innen sollten in solchen Gesprachen auf
eine vorrangig nach fachlichen Kriterien organisierten und dem Patientenwohl-verpflichteten medizinischen
Versorgung bestehen und sie als Chance auf eine Riickgewinnung von mehr Autonomie in der arztlichen Leitung
begreifen.

Numerisch hat das Personal in den Krankenhausern im oben genannten Zeitraum mit einem Plus von relativen
16% bei den Pflegenden und 33% bei Arzten:innen zugenommen. Im EU-weiten Vergleich hat Deutschland
dennoch ein niedriges Verhiltnis von Arzten:innen und Pflegenden pro 1000 stationdre Fille [85]. Ursache
hierfur durften die aktuell bestehenden starken (stationdren) Mengenanreize, starren Grenzen zwischen dem
stationdren und ambulanten Versorgungssektor, mangelnde Investitionen und eine suboptimale
Versorgungsplanung sein (z.B. fehlende Zentrenbildung).
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Arzte:innen und Pflegende in der stationidren Patientenversorgung sind mit einem deutlich erhdhten
Arbeitsaufkommen konfrontiert (u.a. durch eine alternde Bevélkerung, Zunahme von Multimorbiditat,
Ausweitung  medizinischer  Leistungen und Verdnderungen der organisatorischen/gesetzlichen
Rahmenbedingungen). Ein weiterer Grund fiir den offensichtlichen Personalmangel in Krankenhausern kénnte
auch eine deutliche Zunahme von Anstellungsverhéltnissen mit reduzierter Stundenzahl sein (in einer Befragung
von 8700 Arzten:innen durch den Marburger Bund 2020 waren 34% in Teilzeit tatig [86]). Dies ist auf arztlicher
Seite zum einen durch einen weiter steigenden Anteil von Arztinnen bedingt, die vor allem nach
Familiengriindung héaufig mit reduzierter Stundenzahl arbeiten. Aber auch eine hohe Arbeitsbelastung,
abschreckende Arbeitsbedingungen und sich wandelnde Rollenbilder sowie Lebensentwiirfe (mit z.B. einer
langsam zunehmenden Ubernahme familidrer Verpflichtungen durch Ménner) fithren dazu, dass bereits
Berufsanfinger:innen im reduzierten Beschiftigungsverhiltnis anfangen oder Arzte:innen im Verlauf ihrer
Berufslaufbahn ihre Arbeitszeiten reduzieren. Arzte:innen haben zudem eine zunehmende Wahl unter zu
Krankenhdusern alternativen Arbeitgebern. Dies sind allen voran die Trager der ambulanten Versorgung, aber
auch Behorden und Unternehmen. Zusatzlich aggraviert wird der Mangel durch eine Fehlverteilung des
Personals. Dieses Missverhadltnis wird vor allem im Vergleich zwischen Uberversorgten Ballungsraumen und
unterversorgten landlichen Regionen deutlich. Zusitzlich bevorzugen junge Arzte:iinnen zunehmend den
ambulanten Bereich [16, 87] und auch Pflegende (vor allem aus der Akutmedizin) verlassen den stationaren
Sektor [85]. Eine Fehlverteilung ist auch zwischen den éarztlichen Disziplinen anzunehmen, deren Verhaltnisse
nicht dem Bedarf in der Bevélkerung entsprechen diirften (z.B. Mangel an Hausarzten:innen und allgemeinen
Internisten:innen in der hausérztlichen Versorgung). Zuletzt seien 6konomisch motivierte Fehlplanungen in der
Personalpolitik von Krankenhdusern erwahnt. Nachdem die Kosten fiir das Pflegepersonal extrabudgetar
erstattet werden, besteht die reale Gefahr, dass nun aus Kostengriinden arztliches Personal eingespart wird [25].
Vor dem Hintergrund der vorgenannten Erwagungen kann eher von einem Mangel an und Fehlplanung von
arztlicher Arbeitszeit als von einem quantitativen Arztemangel gesprochen werden.

Auch die personliche Lebensplanung und das soziale Umfeld haben groBen Einfluss auf drztliches Arbeiten. Ein
zunehmender und bereits hoher Frauenanteil unter Arzten:innen ist offensichtlich, auch wenn sich das
Geschlechterverhaltnis noch vollig unzureichend in Fiihrungsebenen libersetzt (s. beschriebene Befunde in der
Einleitung). In einer aktuellen Studie der Hans-Bdckler-Stiftung von 2022 wird der Stand der Gleichstellung von
Frauen und Mannern in Deutschland untersucht [88]. In der Zusammenfassung heillt es: ,,Die Analysen zeigen,
dass sich positive Trends vor allem bei der Erwerbsbeteiligung und den Einkommen von Frauen fortgesetzt
haben. Bei der Mitbestimmung und den Arbeitszeiten baut sich Geschlechterungleichheit zwar ab, aber nur sehr
langsam und in sehr kleinen Schritten. Bei der Aufteilung der Kinderbetreuung und der vertikalen Segregation
des Arbeitsmarktes stagniert die Geschlechterungleichheit jedoch auf hohem Niveau. Auch wenn sich
Rollenbilder langsam dndern, von einer ausreichenden Gleichstellung - auch in der Medizin - kann bei Weitem
noch nicht gesprochen werden [15, 89]. Der hohe/steigende Frauenanteil und eine neue Generation von
Arzten:innen stellen andere Anforderungen an ihren Arbeitsplatz. Nach einer Befragung unter Studierenden der
Humanmedizin in Deutschland (n=1299) stufen 57% der Frauen und 50% der Manner flexible Arbeitszeiten, 92%
der Frauen und 87% der Manner die Vereinbarkeit von Familie und Beruf und 73% der Frauen aber nur 22% der
Manner die Méglichkeit in Teilzeit zu arbeiten als wichtig ein [90]. Arzte:innen in Weiterbildung streben seltener
Leitungspositionen an und zeigen ein zunehmendes Interesse an Teilzeitarbeit sowie Angestelltentdtigkeit im
ambulanten Sektor [16].

In einer Befragung des Marburger Bundes von 2019 (MB-Monitor, n=6474 [5]) gaben 75% der Teilnehmenden
an, dass die Arbeit sie so stark in Anspruch ndhme, dass das Privat- und Familienleben darunter leiden wirde.
Auch die Befunde eigener Arbeiten zeigen Schwierigkeiten in der Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Als
besonders wichtig werden von den Teilnehmenden in diesem Kontext vor allem flexiblere Arbeitszeitmodelle
und mehr Unterstitzung bei der Kinderbetreuung gesehen. Die Bundesarztekammer gibt in ihrem Handbuch
,Familienfreundlicher Arbeitsplatz fiir Arztinnen und Arzte - Lebensqualitit in der Berufsausiibung” einen breiten
Uberblick zum Thema und stellt Kinderbetreuungsmodelle vor, die zur Nachahmung einladen sollen [91]. Die
Erldauterungen betonen auRerdem, dass familienfreundliche MaBnahmen in der Regel positive Kosten-Nutzen-
Effekte bewirken.
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Die Verbindung von Privat- und Berufsleben ist fiir Arzte:innen herausfordernd und stindig neu auszutarieren
[92-95]. Wichtig ist das Bewusstmachen und Definieren von Karrierezielen, sowie deren regelmafige Kontrolle
und Anpassung. Die Ziele sollten auRerdem eng mit dem personlichen Umfeld abgestimmt sein. In einer aktuellen
Arbeit unter 4370 Arzten:innen aus den USA wurden als negative Pradiktoren in Bezug auf die ,Work-Life-
Integration” ein weibliches Geschlecht, alleinstehend zu sein, ein Alter >35 Jahre und eine hohe Anzahl an
Arbeitsstunden und Diensten beschrieben [96].

Gesundheit und Leistungsfahigkeit

Die besonderen gesundheitlichen Arbeitsbelastungen von Arzten:innen und deren Folgen fiir die
Arbeitsfahigkeit sind ein lange bekanntes, insgesamt aber in der breiten Arzte:innenschaft iiber die Jahrzehnte
wenig diskutiertes Thema. Es hat dennoch zuletzt verstarkt Aufmerksamkeit erfahren. Ein gewachsenes
Verstandnis fur das Bestehen und die Relevanz dieser Zusammenhange zeigt die Aufnahme des Passus , Ich
werde auf meine eigene Gesundheit, mein Wohlergehen und meine Fahigkeiten achten, um eine Behandlung
auf héchstem Niveau leisten zu kénnen” in eine Uberarbeitete Fassung der Deklaration von Genf 2017 [1]. Einen
historischen Uberblick, der hier allerdings nicht im Fokus stehen soll, bietet Sebastian Wenger in seinem
aktuellen Buch ,Arzt - ein krank machender Beruf?“, das Arbeitsbelastungen, Gesundheit und Krankheit von
Arzten:innen im ausgehenden 19. und 20. Jahrhundert beschreibt [97]. In einer Befragung des Marburger Bundes
(MB-Monitor 2019, n=6474 [5] gaben 62% an, dass sie mehr auf ihre eigene Gesundheit achten miissten, und
11%, dass sie sehr nachlassig mit ihrer eigenen Gesundheit umgehen wiirden.

Vor allem psychische Belastungen sind unter Arzten:innen weit verbreitet. In einer Meta-Analyse von 2018
wurde die Pravalenz der drei Kardinalsymptome von Burnout - Erschépfung, Depersonalisierung und reduzierte
Leistungsfahigkeit - unter Gesundheitsfachkraften mit 40% (Kl 31%-48%), 22% (KI 15%-29%) und 19% (KI 13%-
25%) beschrieben [98]. In einer weiteren Meta-Analyse von 2015 wurde die Prdvalenz von Depression oder
depressiven Symptomen unter Arzten:innen mit 29% angegeben (KI 25%-33%) [99]. Auch die Suizidrate unter
Arzten:innen ist im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung erhéht [100, 101]. Dies betrifft vor allem Arztinnen
(Suizidrate von Arztinnen vs. Arzten im Verhiltnis zur Gesamtbevélkerung des gleichen Zeitraums 2,3 (KI 1,9-2,7)
vs. 1,4 (KI 1,2-1,7) [101]). Ein weiteres gesundheitliches Risiko sind haufigere Medikamenten- und
Alkoholabhingigkeiten unter Arzten:innen [102-104]. Zudem ist eine hohe psychosoziale Arbeitsbelastung mit
einem erhohten Risiko fiir depressive Stérungen [105] und kardiovaskuladre Erkrankungen assoziiert [106] (einen
umfassenden Uberblick zu Korrelationen von psychosozialer Arbeitsbelastung mit verschiedenen
Erkrankungsrisiken gibt [107]).

Es sind arbeitsbezogene und individuelle Risikofaktoren fiir die oben beschriebenen Belastungen und
Beanspruchungen in Betracht zu ziehen [108]. Zu den arbeitsbezogenen Faktoren gehodren Faktoren der
Arbeitsorganisation (Arbeitsdichte, Zeitdruck, lange Arbeitszeiten, Schichtarbeit, Blirokratie), Rollenkonflikte
(Verantwortungsiibernahme, Gefiihl von Machtlosigkeit), beziehungsbezogene Faktoren (mangelnde
Unterstitzung, Mobbing), Kontrollverlust (Mangel an Autonomie) und karrierebezogene Faktoren
(Aufstiegschancen, Arbeitsplatzsicherheit). Individuelle Faktoren mit erhéhter Risikoassoziation sind z.B. ein
ausgepragtes Perfektionsstreben und (zu) hohes Verantwortungsgefiihl [109, 110]. Beide Faktoren sind unter
Arzten:innen héaufig stark ausgeprigt. Weitere Risikosituationen stellen unerwiinschte bzw. emotional
belastende Ereignisse in der Patientenversorgung dar (z.B. Behandlungsfehler, Leid, Schmerz, schwere
Erkrankungsverldufe, Aggressionen/ Gewalt und Tod; siehe Quellen zum Second Victim Phdnomen aus der
Einleitung). Von den vorgenannten Faktoren sind insbesondere die gesundheitlichen Auswirkungen langer
Arbeitszeiten und Schichtarbeit gut untersucht. Lange Arbeitszeiten (in der zitierten Studie definiert als > 55
Stunden/Woche) sind u.a. mit einem erhéhten KHK- und Schlaganfallrisiko assoziiert [111]. Eine kiirzlich
publizierte Analyse zeigt eine klare Assoziation von wochentlicher Arbeitszeit mit depressiven Symptomen unter
Arzten:innen im ersten Arbeitsjahr in den USA [112]. Ein gestdrter Schlaf ist mit chronischer Erschdpfung sowie
eine subjektiv reduzierten Versorgungsqualitdat verbunden [113]. Im MB-Monitor von 2019 gaben 59% eine
mittelmaRige oder schlechte Schlafqualitat an.

In einer aktuellen Arbeit werden die neuro-metabolischen Grundlagen und Auswirkungen von harter kognitiver
Arbeit auf das (6konomische) Entscheidungsverhalten untersucht. Harte kognitive Arbeit fihrt nach den
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Befunden dieser Untersuchung Uber eine Glutamatakkumulation im lateralen prafrontalen Kortex zu einen
Favorisieren von Entscheidungen mit geringen Aufwand und kurzfristiger Belohnung [114]. Intensive
Arbeitsbedingungen konnten auf diesen Weg also auch einen Einfluss auf die Qualitat von arztlichen
Entscheidungen haben.

Lange und unregelmiRige Arbeitszeiten erschweren fiir Arzte:innen den Zugang zu Hilfsangeboten. Zudem
befiirchten Arzte:innen eine Stigmatisierung und z.B. negative Auswirkungen auf ihr berufliches Fortkommen,
wenn psychische Belastungen mitgeteilt werden [115]. Praventive Ansdtze lassen sich in solche unterteilen, die
an individuellen Faktoren (z.B. Stressbewaltigung) ansetzen und andere, die auf umweltbezogene Faktoren (z.B.
Arbeitsorganisation) fokussieren. Auf Seite der individuellen Ansatze sind Coping- und I6sungsorientierte Ansatze
sowie achtsamkeitsbasierte Programme erprobt, fiir die jeweils die Wirksamkeit durch empirische Studien belegt
ist [116-119]. Achtsamkeitsbasierte Ansatze bestehen typischerweise aus flinf Komponenten: Vermittlung von
theoretischem Hintergrundwissen, Informationen zu Stress und Achtsamkeit, Kompetenzen in der
Selbstwahrnehmung, Aufbau einer gesunden Selbstregulation sowie Meditationsibungen [117].
Internetbasierte Programme bieten mehr Flexibilitdt und Anonymitat [120, 121]. Programme, die sowohl auf
umweltbezogene (z.B. eine Reduktion von Arbeitszeiten) also auch individuelle Faktoren abzielen sind besonders
wirksam [122]. Dies zeigt, dass bei Programmen zur Foérderung der Gesundheit von Arbeitenden im
Gesundheitswesen unbedingt auch die arbeitsplatzbezogenen Faktoren verbessert werden miissen.

Fir Second Victim Erfahrungen bestehen Unterstitzungsprogramme in der Regel aus einem abgestuften
Vorgehen (z.B. 3-Stufen-Modell nach Scott [48]). Effektiv ist eine niederschwellige und schnell erreichbare
Unterstiitzung vor Ort z.B. durch Kollegen:innen aus der eigenen Behandlungseinheit (Stufe 1). Sollte diese Hilfe
nicht ausreichen wird Stufe 2 mit einer Krisenintervention durch ausgebildete Peers,
Patientensicherheitsbeauftragte und klinisches Risikomanagement aktiviert. Die Stufe 3 bildet schlieflich ein
Netzwerk professioneller Krisenintervention mit in Traumabehandlung erfahrenen Psychologen:innen. Eine
Reihe von Interventionen zur Reduktion/Verhinderung von ungtinstigen Folgen einer SVP-Traumatisierung sind
etabliert, dazu gehoren z.B. ein kollegiales Gesprachsangebot, eine kurze Auszeit nach dem Ereignis,
routinemaRige Nachbesprechung (Debriefings), grundsatzliche Bestatigung von fachlicher Kompetenz und
Selbstwertgefiihl der betroffenen Person, aufmerksame Beobachtung nach einer Traumatisierung und
Verhinderung von Schuldzuweisungen oder Mobbing im Team [48, 53]. Systematische Unterstitzungsangebote
wurden bisher vor allem in den USA etabliert, wie z.B. der ,,Medically Induced Trauma Support Service (MITSS)“
in Boston [123], das ,forYOU” Program an der University of Missouri Health Care in Columbia [48] oder das
»Resilience In Stressful Events (RISE)“ Program am Johns Hopkins Hospital in Baltimore [124]. Neben einer
nachgewiesenen medizinischen Wirksamkeit kénnen solche Programme auch kosteneffektiv sein (z.B. Ausgleich
des finanziellen, organisatorischen und personellen Mehraufwandes des Interventionsprogramms durch weniger
Personalausfille) [125]. Interventionsprogramme miussen berufsgruppenspezifische Unterschiede beachten. In
Deutschland ist das prominenteste professionelle Unterstiitzungsnetzwerk der Verein PSU-Akut e.V. [126], der
neben einer durchgehend erreichbaren Beratungshotline fiir betroffene Personen aus dem Gesundheitswesen
auch Schulungen fir Peers anbietet.

Die Konsequenzen der vorgenannten Beanspruchungen sind vielseitig. Neben der Gesundheit der betroffenen
Personen selbst sind negative Auswirkungen auf ihre Leistungsfahigkeit [127] und die Versorgungsqualitat [52,
128-138] zu erwarten. Zudem sind Assoziationen mit einer erhdhten Personalfluktuation am Arbeitsplatz und
Berufsaufgaben bei Arzten:innen und Pflegenden beschrieben [139, 140]. In einen aktuell publizierten groRen
systematischen Review mit Metanalyse (Bericksichtigung von 170 Observationsstudien bzw. 239246
Arzten:innen) erh&ht sich das Risiko fiir Arzte:innen mit Burnout ca. 2-fach in Vorfille mit Gefahrdung der
Patientensicherheit involviert zu sein, mehr als 2-fach niedrige Zufriedenheitsbewertungen von Patienten zu
erhalten und mehr als 3-fach an eine Berufsaufgabe zu denken bzw. diese zu planen [141]. Des weiteren ist auch
eine erhoéhte finanzielle Belastung u.a. in Verbindung mit hohem Burnout unter Arzten:innen in den USA
berichtet worden [142]. Anpassungen der Arbeitsumgebung kénnen so kosteneffektive MaRnahmen sein, um
neben einer Erhéhung der Mitarbeitergesundheit auch Patientensicherheit und die Qualitat der
Patientenversorgung zu verbessern [130].
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Kompetenz

Die arztliche Weiterbildung ist das bestimmende Element der ersten Berufsjahre. Ein Arbeiten in gehobener
Position im Krankenhaus bzw. als Vertragsarzt:arztin in der Niederlassung ist nur noch als Facharzt:arztin
moglich. Seit der Approbationsordnung von 1992 wurde die Berufsbezeichnung des so genannten praktischen
Arztes bzw. Arztin verlassen. Dies war die letzte Méglichkeit, ohne Facharztbezeichnung als Vertragsarzt:drztin
tatig zu sein. Bezlglich der arztlichen Weiterbildung besteht im Krankenhaus eine erhebliche Unzufriedenheit.
Wesentliche regelmaRig geduRerte Kritikpunkte sind vor allem Defizite an Struktur und Supervision.

Wie in der Einleitung beschrieben, ist eine kiinstliche Trennung der beiden Abschnitte Aus- und Weiterbildung
eines optimalerweise einheitlich geplanten und organisierten Qualifizierungsprozesses zum kompetenten Arzt
bzw. Arztin ungiinstig. Die arztliche Weiterbildung kénnte noch mehr von der didaktischen Fundierung in der
Ausbildung profitieren. So sollte z.B. gepriift werden, welche didaktischen Konzepte und Formate sich auch fir
die Weiterbildung eignen bzw. aus Landern mit einer weiter entwickelten Weiterbildung Gibernommen werden
konnten. Weiterbildungsbefugte sollten ein formales didaktisches Training durchlaufen haben [143]. Als
Positivbeispiel kann das Schweizerische Institut fur arztliche Weiter- und Fortbildung (SIWF) gelten, das als
nationales Kompetenzzentrum rund um die arztliche Weiter- und Fortbildung in enger Abstimmung mit der
medizinischen Ausbildung wirkt [144]. Ein weiteres Beispiel, wie didaktische Kompetenz aus der Ausbildung in
die Weiterbildung transferiert werden kann, ist das Kompetenzzentrum Weiterbildung Berlin, das aus der Charité
heraus die Weiterbildung Allgemeinmedizin in Berlin unterstitzt [145]. Weiterbildungsverbiinde, wie in der
Allgemeinmedizin regelméaRig etabliert, helfen zudem, starre Sektorengrenzen in der Weiterbildung zu
reduzieren (Beispiel Berlin [146]).

In Deutschland liegt die rechtliche Zustandigkeit fur die Weiterbildung féderal organisiert in den Handen der
Landesdrztekammern. Erst 1968 wurde die erste Weiterbildungsordnung auf dem 71. Deutschen Arztetag
verabschiedet. Im Jahr 1972 erging ein Urteil des Bundesverfassungsgerichts zur Facharztfrage, das festlegte,
dass der Facharzt kein besonderer Beruf im Sinne des Artikels 12 des Grundgesetzes sei, sondern eine besondere
Form innerhalb der arztlichen Berufsausiibung. Die Konsequenzen sind, dass die Bundesregierung zwar fir die
Ordnung der Grundausbildung (Approbationsordnung) zustandig ist, nicht aber fur die Fragen der
Berufsauslibung (hierzu zadhlt die Weiterbildung). Die Verantwortung der Weiterbildung wurde an die Lander
abgegeben, die diese wiederum auf die Landesdrztekammern Ubertrugen (flir eine Beschreibung des
geschichtlichen und politischen Hintergriinde der Aus-und Weiterbildung siehe [147]). Uber die letzten 50 Jahre
hat sich die Weiterbildung allerdings stark weiterentwickelt. Eine berufliche Endposition ohne
Facharztbezeichnung ist de facto nicht mehr maéglich und die Weiterbildungszeit Gberschreitet in der Regel die
Zeit der Ausbildung. Es ist also zu hinterfragen, ob nicht mittlerweile eine Steuerung von Weiterbildungsfragen -
auch aus berufsrechtlichen Grinden - Gber den Bund geboten ware. Dies kdnnte aus mehreren praktischen
Griinden sinnvoll sein.

Wie oben beschrieben, kénnten Aus- und Weiterbildung einfacher aufeinander abgestimmt werden.
AuBerdem strebt die Europdische Union eine Harmonisierung der drztlichen Weiterbildungen zwischen ihren
Mitgliedsstaaten an, um die Arbeitnehmerfreiziigigkeit zu férdern. Beispielsweise wurden fiir die Innere Medizin
durch das sogenannte ,,European Board of Internal Medicine” [148] 2016 landeribergreifende Standards fiir den
Facharzt Innere Medizin definiert [149]. Eine nicht féderal organisierte Weiterbildung wiirde die Europa-weite
Abstimmung erleichtern. Ein weiteres Beispiel fur eine , Europaisierung” der Weiterbildung sind europdische
Facharztprifungen wie z.B. das HERMES-Examen fiir die Pneumologie [150] oder das EDAIC-Diplom in der
Anésthesiologie und Intensivmedizin [151]. Diese Priifungen sind in Deutschland bisher nicht als Facharztprifung
anerkannt. In Fachkreisen gelten sie aber als hochwertig und den deutschen Facharztpriifungen vom
Leistungsniveau mindestens ebenbirtig. Zudem sei festgestellt, dass Landesdrztekammern als befangen gelten
kénnen, wenn es zu Fragen von Fehlverteilungen in der arztlichen Versorgung kommt (u.a. Stadt vs. Land und
Haufigkeit von unterschiedlichen Facharztgruppen). Um eine optimale é&rztliche Versorgung der
Gesamtbevélkerung zu planen, kénnte auch hier eine Steuerung lber den Bund in Teilen sinnvoll sein.

Aus Sicht der deutschen Arzteschaft ist fiir die Weiterbildung (andererseits) die freie Wahl der angestrebten
Facharztqualifizierung ein hohes Gut. In anderen europdischen Ldndern sind Weiterbildungsplatze fir die
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einzelnen Spezialisierungen begrenzt (z.B. Niederlande) oder werden zentral nach strikten Kriterien wie z.B.
Abschlussnoten vergeben (z.B. Frankreich).

Die Landesirztekammern sind ihrer Verantwortung fiir die Uberwachung von Weiterbildungsqualitat und -
verldufen bisher Uberwiegend nicht ausreichend gerecht geworden. Es genlgt nicht, ,nur”
Weiterbildungsbefugte zuzulassen, am Ende der Weiterbildung die Qualifikationen formal zu priifen und die
Facharztprifungen abzunehmen. Wichtig ist, dass die Weiterbildung kontinuierlich evaluiert wird und dass
daraus auch Konsequenzen gezogen werden. Basierend auf einer Pilotbefragung von 5 Landesdrztekammern
2014 wurden durch die Bundesarztekammer 2009 und 2011 bundesweite Evaluationen der Weiterbildung
durchgefiihrt [152]. Leider wurde nachfolgend eine regelmaRige Evaluation durch die Landesdrztekammern - wie
durch die Bundesarztekammer angedacht und gewtinscht - kaum weitergefiihrt. Als Positivbeispiel kann hier die
Arztekammer Westfalen-Lippe gelten, in der weiterhin regelmaRig Evaluationen durchgefiihrt und auch
Konsequenzen aus deren Befunden gezogen werden, wie z.B. ein Dialog mit als ungeniigend bewerteten
Weiterbildungsstatten [153]. Besserung ist hier durch die elektronischen Logblicher fir die Weiterbildung zu
erwarten. Dadurch sollte ein pauschales Bestéatigen aller Weiterbildungsinhalte zum Ende der Weiterbildung, wie
bisher nicht selten praktiziert, deutlich erschwert und eine kontinuierliche Dokumentation (und damit
einhergehende Reflexion des Weiterbildungsfortgangs) geférdert werden. Eine weitere Maoglichkeit, Gelegenheit
zur regelmiRigen Uberpriifung des Weiterbildungsfortschritts zu geben, wire ein sogenannter ,Progress Test”,
wie er an einigen Universitaten fir Studierende etabliert ist [154].

Ein grofles Problem der arztlichen Weiterbildung ist, dass Ressourcen und geschiitzte Zeit nicht in
ausreichendem Male zur Verfligung stehen. Dies ist auch darauf zuriickzufiihren, dass die Weiterbildung nicht
gesondert finanziert wird. In einem 6konomisch orientierten System lohnt sich Weiterbildung nicht - Supervision
bindet Zeit und Personal; Arzte:innen zu Beginn ihrer Berufslaufbahn arbeiten langsamer und weniger effektiv -
und wird wie auch andere finanziell wenig lukrative Bereiche im Berufsalltag marginalisiert. Die explizite
Finanzierung von Weiterbildung wiirde dieser mehr geschiitzten Raum geben und ware auch eine Moglichkeit,
die Einhaltung von Qualitatsvorgaben fiir eine gute Weiterbildung einzufordern. Ein Argernis fiir Arzte:innen in
Weiterbildung sind auRerdem Arbeitsvertrage, die nicht die volle zu erwartende Spanne der Weiterbildung
abdecken. Solche Vertrage dirften seit einem Urteil des Bundesarbeitsgerichts von 2017 allerdings deutlich
abgenommen haben [155]. In diesem Verfahren hatte eine Facharztin fiir Innere Medizin gegen die Befristung
ihres Arbeitsvertrages zum Erwerb der Anerkennung fiir den Schwerpunkt Gastroenterologie geklagt. Das
Bundesarbeitsgericht urteilte, dass die Weiterbildung zum Facharzt:arztin zeitlich und inhaltlich so strukturiert
sein muss, dass sie das Beschéftigungsverhiltnis des Arztes bzw. Arztin ,pragt". Sonst ist die Befristung des
Arbeitsvertrages angreifbar. Dieses Urteil erméglicht Arzten:innen in Weiterbildung auch neben Fragen der
Befristung eine strukturierte Weiterbildung einzufordern. An Universitdten sind zudem Befristungen von
Arzten:innen nach dem Wissenschaftszeitgesetz problematisch [156]. Nach diesem Gesetz ist ,nach
abgeschlossener Promotion eine Befristung bis zu einer Dauer von sechs Jahren, im Bereich der Medizin bis zu
einer Dauer von neun Jahren, zuldssig, wenn die befristete Beschaftigung zur Férderung der eigenen
wissenschaftlichen oder kiinstlerischen Qualifizierung erfolgt”. In der Praxis ist allerdings, vor allem bei den
bestehenden Nachwuchsproblemen in der Wissenschaft, davon auszugehen, dass viele Arzte:innen nach diesem
Gesetz befristet angestellt sind, ohne dass der Sachgrund fiir die Befristung - die vorrangig wissenschaftliche
Qualifizierung - erfillt ware.

In Befragungen von Arzten:innen in Weiterbildung fallt auf, dass Weiterbildungsstitten sehr unterschiedlich
bewertet werden. Die Qualitat der Weiterbildung ist breit gestreut. Dies bedeutet aber auch, dass es einem Teil
der Weiterbildungsstatten gelingt, selbst unter den schwierigen Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen
eine gute Weiterbildung zu gewiéhrleisten. Solche , Best-practice” Beispiele sollten gut analysiert werden (ein
publiziertes Beispiel fur die Innere Medizin s. [157]). Die Ergebnisse kdnnten mit praktischen Handreichungen
den Weiterbildungsstatten durch die Landesarztekammern zur Verfligung gestellt werden. Auch Zertifizierungen
guter Weiterbildung [158] oder Auszeichnungen kénnten Anreize setzen. Die Weiterbildungsordnungen geben
nicht ausreichend Empfehlungen, wie denn die Vorgaben in der Praxis umgesetzt werden kdnnen. Die nun
veroffentlichten sogenannten fachlich-empfohlenen Weiterbildungsplane (FEWP) sind Gberwiegend eine bloR3e
Auflistung zu erlernender Kompetenzen (Beispiel FEWP Innere Medizin [159]). Wenn auch Kompetenzniveaus
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differenziert werden, so werden weder andere Qualifikationen nach dem CanMEDS-Modell noch Fragen der
konkreten Umsetzung behandelt.
Auch die Facharztprifungen in Deutschland sind reformbediirftig, da sie ,unidimensiona

|u

nur als mindliche
Prufung durchgefiuihrt werden [160-162], die Giberwiegend Faktenwissen abprifen. Aus didaktischer Sicht waren
kombinierte z.B. schriftliche und praktische Priifungen, wie sie u.a. in der Schweiz durchgefiihrt werden, sinnvoll.

Wichtig ist zu betonen, dass das Gelingen der Weiterbildung gleichermafen von den Weiterzubildenden und
den Weiterbildungsbefugten abhdngt. Weiterzubildende sind in der Pflicht, sich Uber den Ablauf der
Weiterbildung zu informierten, ihren Fortschritt in der Weiterbildung im Blick zu haben und z.B. regelmaRige
Gesprache mit ihren Weiterzubildenden einzufordern. Allerdings kann dies nur gelingen, wenn die
Rahmenbedingungen, wie oben beschrieben, fiir eine gute Weiterbildung stimmen. Nur dann wird sich auch
langfristig eine ,Weiterbildungskultur” etablieren konnen. Die aktuelle Etablierung der neuen
Weiterbildungsordnung tber die Landesarztekammern gibt Anlass zur Hoffnung. Allerdings bleiben einige grofRRe
Fragen, wie z.B. die Finanzierung der Weiterbildung, unbeantwortet.

Werte, Einstellungen, Motivation

Die aktuellen Arbeitsbedingungen in der Medizin haben auch ein hohes Konfliktpotential in Bezug auf die Werte
und Motivation der Behandelnden. Unter anderem der hohe 6konomische/ kommerzielle Druck und die
Arbeitsverdichtung in der stationdren Patientenversorgung fiihren regelméaRig dazu, dass Patienten:innen
subjektiv aus Sicht von Arzten:innen und Pflegenden nicht in ausreichender Qualitit behandelt werden kénnen.
Die fihrenden Grinde fir Studierende, den Beruf ergreifen zu wollen, sind vor allem ein naturwissenschaftliches
Interesse sowie der Wunsch Menschen zu helfen [163]; nicht aber besonders profitabel zu arbeiten oder
Gewinne zu erwirtschaften. Nach §1 der (Muster-)Berufsordnung [164] ,dienen Arztinnen und Arzte der
Gesundheit des einzelnen Menschen und der Bevolkerung. Der arztliche Beruf ist kein Gewerbe. Er ist seiner
Natur nach ein freier Beruf.” Weiter heiflt es: ,Sie [die Arzte:innen] haben dabei ihr drztliches Handeln am Wohl
der Patientinnen und Patienten auszurichten. Insbesondere diirfen sie nicht das Interesse Dritter iber das Wohl
der Patientinnen und Patienten stellen”. Die Unabhéngigkeit gegeniber Interessen Dritter wird auch in anderen
wichtigen Gel6bnissen betont (z.B. das Genfer Gel6bnis [1] oder in ,Medical Professionalism in the New
Millennium: A Physician Charter” [165]). Genau diese Unabhangigkeit ist aber aufgrund zahlloser gesetzlicher,
organisatorischer und o©konomisch-orientierter Vorgaben in Gefahr. Behandelnde kénnen in der
Patienten:innversorgung dadurch im Konflikt stehen, eine Versorgung zu gewahrleisten, die subjektiv wie
objektiv in Teilen nicht primar am Patientenwohl ausgerichtet ist und, die sie selbst nicht beflirworten.

Arzte:innen iiben einen freien Beruf aus. Dies geht mit der Verpflichtung einher, das berufliche Umfeld aktiv
mitzugestalten. Der arztliche Berufsstand braucht fortwahrend ausreichend Mitglieder, die sich in den Gremien
der arztlichen Selbstverwaltung, sowie in anderen arztlichen Interessensvertretungen aktiv einbringen. Die
Aufgaben und Arbeitsweisen sollten jungen Arzten:innen friihzeitig bekannt gemacht, sowie eine Mitarbeit z.B.
durch den Arbeitgeber ermdglicht und unterstiitzt werden.

In einem Kommentar in der New York Times von 2019 wird argumentiert, dass der Erfolg der
,Gesundheitswirtschaft” teilweise auf dem Ausnutzen des Professionalismus von Arzte:innen sowie Pflegenden
beruht, die aufgrund hoher moralischer Standards und Verpflichtungsgefiihle mit groRem Einsatz die
Patientenversorgung ,am Laufen halten”. Die Motivation kann durch Erfahrungen von Machtlosigkeit und
fehlender Autonomie gegeniliber den Arbeitsumstdnden negativ beeinflusst sein. Professionelle Autonomie,
Rollenklarheit und das Gefihl, fair behandelt zu werden, sind dagegen praventive Faktoren, um den oben
genannten Stressoren zu begegnen [98].

Arbeit, Arbeitsumgebung und Fiihrung

Das Arbeiten in der stationaren Patientenversorgung ist herausfordernd. Nach einer Erhebung des Marburger
Bundes (MB-Monitor von 2019, n=6474 [5]) arbeiten 63% der teilnehmenden Arzte:innen > 49 Stunden in der
Woche. Bei den in Vollzeit beschiftigten Arzten:innen arbeiten 29% > 60 Stunden pro Woche. Neben langen
Arbeitszeiten sind Nacht-, Wochenend- und Schichtarbeit weitere belastende zeitliche Arbeitsplatzfaktoren.
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Auch qualitativ ist die Arbeit in der stationdren Patientenversorgung herausfordernd und durch eine hohe
Arbeitsdichte und Zeitdruck gepragt. 49% der Teilnehmenden der o.g. Befragung des Marburger Bundes fiihlen
sich haufig Uberlastet. 10% wiirden standig Uber ihre Grenzen gehen. Weiterhin gaben 41% an haufiger pro
Woche und 19% taglich auf eine Pause zu verzichten. Stress (z.B. durch Personalmangel, Arbeitsverdichtung,
unzureichende Qualifikation) am Arbeitsplatz kann ein angespanntes, sogar teilweise als feindlich empfundenes
,Arbeitsklima“ bedingen (beispielhaft eine Untersuchung aus der Kardiologie [166]), das die
intra/interdisziplindre sowie interprofessionelle Zusammenarbeit verschlechtert und sich unginstig auf die
Qualitat der Patientenversorgung auswirkt. In England widmet sich die Kampagne ,Civility saves lives”
(,Hoflichkeit rettet Leben”) dieser Problematik [167]. Subgruppenanalysen aus einer gemeinsamen Befragung
von Arzten und Pflegenden in Deutschland [76] zeigen statistisch hochsignifikante Assoziationen von subjektiv
guter Zusammenarbeit beider Berufsgruppen und einen besseren allgemeinen Gesundheitszustand, weniger
Burnout, hohere Arbeitszufriedenheit und weniger Gedanken an eine Berufsaufgabe [168].

Viele Arzte:innen und stdrker noch Pflegende sind Aggressionen (kérperlich und/oder verbal) von Seiten der
Patienten:innen sowie deren Angehorigen ausgesetzt [169-171]. Auch rassistische und sexuell herabsetzende
Erfahrungen sind in diesem Kontext zu nennen, die von Seite der Patienten:innen, deren Angehorigen, aber auch
von Kollegen:innen derselben oder anderer Berufsgruppen ausgehen konnen. Solche Erfahrungen konnten die
betreffenden Personen belasten und deren Gesundheit und Leistungsfahigkeit einschranken. Arbeitgeber/
FUhrungspersonen sollten fiir solche Themen sensibilisiert sein und eine Nulltoleranzstrategie mit festgelegtem
Vorgehen und Unterstiitzungsangeboten fiir Betroffene etabliert haben.

Nicht besetzte Stellen erhéhen die Arbeitsbelastung fir die Gbrigen Arbeitenden. Im oben genannten MB-
Monitor gaben nur 22% der teilnehmenden Arzte:innen an, dass aktuell in ihrer Abteilung keine Stelle unbesetzt
sei. Bei 33% waren 2 3 Stellen nicht besetzt. Noch haufiger als im arztlichen Dienst sind unbesetzte Stellen oder
Krankheitsausfélle in der Pflege. Bettensperrungen wegen Pflegemangels sind in vielen Krankenh&dusern an der
Tagesordnung. Besonders fir Pflegende ist die Assoziation von besserer Besetzung mit positiven
Patientenoutcomes (niedrigere Mortalitat, weniger Wiederaufnahmen, kilrzere Liegezeiten) beschrieben [172,
173]. Eine stark belastete Pflege hat dariber hinaus einen erheblichen Einfluss auf die Arbeitsbelastung von
Arzten:innen, da Aufgaben von der Pflege zusitzlich ibernommen und/oder Aufgaben nicht mehr an Pflegende
delegiert werden kdénnen. Insgesamt wiinschen sich Arzte:innen mehr Unterstiitzung von anderen
Berufsgruppen (v.a. Verwaltung/ Sekretariat und von Pflegenden; MB-Monitor 2019). Eine Verbesserung von
arztlichen Arbeitsbedingungen wiirde auch durch eine reduzierte Dokumentationslast sowie effektivere
Dokumentationsmoglichkeiten erreicht werden kénnen. Hierfiir kdnnten auch digitale Losungen eine grof3e Rolle
spielen (z.B. eine elektronische Kurve, ein sektoreniibergreifender Austausch von Behandlungsdaten oder
effiziente Dokumentation im Krankenhaus; hier sind hdufig noch Schnittstellenprobleme und redundante
Mehrfachdokumentationen an der Tagesordnung; auRerdem bestehen groBe Hirden in Bezug auf den
Datenschutz). Fiihrungskrafte haben einen groRen Einfluss auf die Zufriedenheit und Resilienz in ihren Teams. In
besonderen Belastungssituationen wie der SARS-CoV-2-Pandemie erhéhen die Vermittlung bzw. Forderung von
Sinnhaftigkeit, Verstehbarkeit und Handhabbarkeit im Bezug auf die verschiedenen Anforderungen am
Arbeitsplatz die Widerstandsfahigkeit [174]. Fir Flhrungspersonen (z.B. junge Oberarzte:innen) sollten
entsprechende Schulungsangebote bestehen.

In einer Anfang 2021 publizierten Studie , Ich pflege wieder, wenn...” [175] wurden 1032 Pflegende befragt, ob
sie wieder in den Beruf einsteigen bzw. ihre Arbeitsstunden erhéhen wiirden und, was hierfiir notwendige
Bedingungen seien. Ein Uberwiegender Teil der Pflegenden schloss einen Wiedereinstieg bzw. eine
Stundenerhdéhung unter verbesserten Bedingungen nicht aus bzw. hielt dies sogar fiir wahrscheinlich. Als drei
Hauptbedingungen wurden ausreichende Wertschatzung, mehr Zeit in der Pflege und eine bedarfsorientierte
Personalabmessung genannt. Diese Untersuchung zeigt das groRe Potential (dies gilt auch fiir Arzte:innen) iber
verbesserte Arbeitsbedingungen die Arbeitszeit der Behandelnden zu erhéhen und den Personalsorgen damit
(wenigstens anteilig) zu begegnen.

Fir viele der oben genannten MaRnahmen ist ein positiver Effekt auf die Qualitdt der Patientenversorgung
naheliegend. Nachgewiesen ist er allerdings durch empirische Untersuchungen nur fiir wenige. Fiir die oben
sowie weiter unten aufgefihrten MaBnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen von Arbeitenden in der
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stationdren Patientenversorgung sollte der Einfluss auf die Qualitat der Patientenversorgung mindestens immer
mit bedacht und, wenn maglich, auch mit untersucht werden.

Entwicklung von arztlichen Wohlergehen

Beispielinitiativen in den USA

In den USA hat das Thema arztliches Wohlergehen (engl. ,Physician Wellbeing“) in den letzten Dekaden
zunehmend an Bedeutung gewonnen. Tait Shanafelt teilt in einem Reviewbeitrag diese Entwicklungen
Ubersichtlich in einen Prozess mit drei Phasen ein (,,Era of Distress”, ,,Well-being 1.0“ und ,,Well-being 2.0“) [6].
In der ,Era of Distress”, die bis ca. 2005 angedauert hatte, wurden arztliches Wohlergehen und negative Folgen
arztlicher Belastungen wenig beachtet bis willentlich ignoriert. Das Arzte:innenbild entsprach dem eines
,Halbgotts in WeilR“. Fehler waren individuell verursacht. Krankheit war ein Zeichen von Schwache. Familiar war
eine strikte Rollenteilung an der Tagesordnung. Wiinsche nach besserer Vereinbarkeit von Beruf und Familie
wurden als fehlendes Engagement fur den Beruf gesehen. Die Aufopferung in den ersten Berufsjahren wurde als
notwendiger Ritus (,da muss jeder:e durch”) akzeptiert. In der Phase ,Well-being 1.0“ (seit ca. zwischen 2005
und 2010 bis heute) halfen zunehmende Forschung und Evidenz, mit diesen archaischen Paradigmen zu brechen.
Diese Phase ist charakterisiert durch zunehmendes Wissen und Bewusstsein um arztliche Belastungen und deren
Folgen, in Zuge dessen sich auch Themen wie Patientensicherheit sowie Fehler- und Risikomanagement in der
Patientenversorgung maRgeblich entwickelten. Auf Organisationsebene ging es darum, die Resilienz der
Mitarbeitenden zu starken bzw. einzelne belastete Mitarbeitende zu unterstiitzen. Auch finanzielle Folgen eines
reduzierten Wohlergehens der Beschéftigten wurden zunehmend erkannt (allerdings wurden Investments als
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»Nullsummenspiel“ gesehen). Arzte:innen sahen sich zunehmend als Einheit. Zwischen ihnen und den
Administrationen im Gesundheitswesen wurden Schuldzuweisungen ausgetauscht. Die Vereinbarkeit von
Familie und Beruf besserte sich langsam. Im gleichen Zeitraum entwickelte sich die arztliche Aus- und
Weiterbildung mit neuen Konzepten (Kompetenzbasierung) deutlich weiter. Die Phase , Well-being 2.0“ setzte
nach Shanafelt ca. Ende der 2010er/ Anfang der 2020er Jahre ein und nahm von wenigen Vorreiterinstitutionen
ihren Ausgang. Diese Phase wird als aktuelles Leitbild verstanden. Arzte:innen werden von {ibermenschlichen
Erwartungen befreit; ihre Vulnerabilitdit wird erkannt. Im Fokus stehen systemweite Strategien, die die
Gesundheit und das Wohl aller Menschen im System (Patienten:innen wie Mitarbeitende) als gemeinsame
Verantwortung begreifen und sie férdern. Hierfiir kollaborieren Arzte:innen und Pflegende mit allen anderen
Partnern im Gesundheitswesen (z.B. Administration im Krankenhaus). Das Arbeiten im Krankenhaus ist durch
gute Fuhrung, Professionalitdt, Teamwork, eine ,Just Culture” (unbeabsichtigte Fehler werden nicht einzelnen
Personen zugeschrieben, sondern im Kontext von Fehlerketten und Verantwortung von Organisationen
gesehen), dem Gehortwerden unabhédngig von personlichen Faktoren und Flexibilitdt gekennzeichnet. Eine
Integration von Berufs- und Privatleben wird erméglicht und geférdert. Es wird erkannt, das sich Investitionen in
das Wohlergehen von Mitarbeitenden lohnen. Diese Leitgedanken wurden 2018 auch in einer ,,Charter on
Physician Wellbeing” zusammengefasst [176].

In einer weiteren Publikation geben Shanafelt und Kollegen:innen konkrete Vorschlage, wie das Wohlergehen
von Arbeitenden im Gesundheitswesen systematisch entwickelt werden kann [177]. Als zentral wird eine
langfristige Strategie angesehen, durch die sich Organisationen von einem Ist- in den beabsichtigten Sollzustand
Uberflihren. Die Arbeit beschreibt anschaulich vier wesentliche Komponenten mit Teilschritten, die eine solche
Gesamtstrategie ausmachen konnen bzw. sich als praktikabel erwiesen haben. Komponente 1 ,Foundational
Programs”: Hiermit sind grundlegende Evidenz-basierte und Best-practice MalRnahmen gemeint, die das
arztliche Wohlergehen am Arbeitsplatz fordern wie z.B. Angebote fiir Mitarbeitende, die akuten
Belastungssituationen ausgesetzt sind (z.B. ein gestuftes Unterstiitzungsprogramm fiir Second Victims),
Angebote, die Gesundheit und Entspannung fordern, Angebote, die Fiihrungskompetenzen vermitteln, sowie
eine regelmalRige Evaluation des Wohlergehens von Mitarbeitenden, deren Ergebnisse transparent und
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handlungsinstruktiv an alle Verantwortlichen kommuniziert werden (z.B. mit einem Instrument wie dem
,Wellbeing Index” [178]). Komponente 2 ,,Cultural Transformation”: Die Idealvorstellung dieser Komponente ist,
dass ein Bewusstsein fiir das Wohlergehen der Mitarbeitenden die gesamte Organisation von zentralen
Bereichen bis in einzelne Abteilungen durchdringt, und sich bestdndig und vielseitig in der Kommunikation und
verschiedenen MalRnahmen wie einzelnen Aktionen oder Kooperationen ausdriickt. Komponente 3 ,Rapid
Interactive Experimentation”: Anstatt nur aufwdndige systemweite und damit langsame Interventionen zu
planen, empfiehlt diese Komponente auf dezentrale kleine Pilotprojekte zu setzen, deren Ausrollen, sobald sie
sich als wirksam erwiesen haben, dann auf die gesamte Organisation bzw. groRere Teilbereiche geprift wird.
Komponente 4 ,Sustainability”: Hierfir ist (wieder) die Leitungsebene einer Organisation gefordert. Es gilt eine
Gesamtstrategie zu entwickeln und innerhalb dieser bei begrenzten Ressourcen zwischen einzelnen MaRRnahmen
zu priorisieren. Der Einbezug aller Fiihrungspersonen und die Forderung von Kooperationen sind mafgeblich.
Der Status quo wird regelmaRig analysiert und diskutiert sowie darauf basierend weitere MaRnahmen getroffen.

Aus den USA sind verschiedene konkrete Initiativen zur Forderung von drztlichem Wohlergehen
berichtenswert. Einige Vorreiterinstitutionen haben eigene umfangreiche Programme eingerichtet, wie z.B. das
»WellIMD & WellPhD“ Programm der Stanford Universitdt [179]. Die National Academy of Medicine hat kiirzlich
eine nationale Strategie zur Forderung des Wohlergehens von Mitarbeitenden in Gesundheitsfachberufen
veroffentlicht, um systematisch und kollektiv den aktuellen Fachkraftemangel und die hohen psychischen
Belastungen zu verringern [180]. Im Mérz 2022 hat der US-amerikanische Prasident Biden den sogenannten ,,Dr.
Lorna Breen Health Care Provider Protection Act“ unterzeichnet, der das amerikanische Gesundheitsministerium
verpflichtet, MaRnahmen (z.B. Kampagnen oder Forderungen/ Grants) zu ergreifen, die die Gesundheit von
Arbeitenden im Gesundheitswesen fordern, Hiirden zu Unterstlitzungsangeboten verringern und die Resilienz
starken sollen [181].

Beispielinitiativen in Deutschland

Nach dem Arbeitsschutzgesetz §5 Absatz 1 hat ,der Arbeitgeber durch eine Beurteilung der fiir die
Beschaftigten mit ihrer Arbeit verbundenen Gefahrdung zu ermitteln, welche MaRnahmen des Arbeitsschutzes
erforderlich sind“ [61]. Seit 2013 sind hier auch psychische Belastungen explizit aufgenommen. Solche
Gefahrdungsbeurteilungen sind im Gesundheitswesen und Bereichen der Patientenversorgung in der Regel nicht
routinemalig etabliert. Unfallversicherungen, wie z.B. die Unfallkasse Berlin, stellen aber ausfiihrliche
Materialen zur Verfliigung [182], so dass Gefahrdungsbeurteilungen in der eigenen Einrichtung niederschwellig
durchgefiihrt werden konnten. Es werden typischerweise vier Schritte empfohlen. Schritt 1: Vorbereiten der
Gefahrdungsbeurteilung mit Festlegung von Verantwortlichkeiten, Sicherung der Unterstiitzung durch die
Leitungsebene, Auswahl des Erhebungsinstrumentes (bzw. -methode) und Festlegung der zu evaluierenden
Arbeitsbereiche und Tatigkeiten. Im zweiten Schritt wird die Erhebung durchgefiihrt (als schriftliche Befragung
aller Mitarbeitenden, als Workshop oder in einzelnen Interviews bzw. durch eine Kombination dieser Methoden)
und die Ergebnisse analysiert. Schritt 3 beinhaltet das Ableiten und Umsetzen vom MalRnahmen. Im vierten
Schritt wird Wirksamkeit der neu etablierten MaRnahmen im Verlauf Gberprift. Die Umsetzung lehnt sich an den
aus dem Qualitdtsmanagement bekannten PDCA (Plan-Do-Check-Act)-Zyklus an.

Im Namen der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) wurde eine
,stressbezogene Arbeitsanalyse von Klinikdrztinnen und -arzten” entwickelt [183]. Der Fragebogen verspricht auf
einfache Weise, problematische Arbeitsbedingungen frihzeitig zu identifizieren, daraus
Handlungsempfehlungen abzuleiten und letztendlich die Arbeitszufriedenheit der Beschaftigten zu verbessern
sowie deren Gesundheit zu erhalten und zu fordern. Es stehen umfangreiche Materialen inkl. einer optionalen
Software-gestiitzten Auswertung zur Verfiigung. Auch eine personliche Projektberatung ist moéglich.

Mogliche zukiinftige wissenschaftliche Projekte

Allgemein gesprochen, ist mehr Forschung zu Belastungen von Arbeitenden in der stationdren
Patientenversorgung, deren Wirkungen auf sie selbst sowie auf die Versorgung ihrer Patienten:innen und
Interventionen zur Verbesserung im deutschen Gesundheitswesen notwendig. Als Fortsetzung der oben
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vorgestellten Ergebnisse der eigenen Querschnittserhebungen sowie der Gedanken aus der Diskussion sind
verschiedene wissenschaftliche Projekte denkbar (bzw. in Planung).

In Bezug auf das Arbeitsumfeld und die Weiterbildungsbedingungen sollte eine kontinuierliche Evaluation
etabliert werden, auf Grundlage derer systematische Interventionen (z.B. Aufbau eines umfassenden
Informationsangebot fiir Arzte:innen in Weiterbildung oder ein strukturiertes Weiterbildungscurriculum) geplant
und evaluiert werden. Gerade im universitiren Umfeld wéare hier eine enge Kooperation mit den
verantwortlichen Stellen der medizinischen Ausbildung sowie der zustdndigen Landesarztekammer sinnvoll, um
die beide Abschnitte der arztlichen Qualifizierung enger zu verzahnen und von den didaktischen Entwicklungen
aus der Ausbildung fiir die Weiterbildung zu profitieren.

In Bezug auf das Second Victim Phanomen ist vor allem die Entwicklung, Etablierung und Evaluation
berufsgruppenspezifischer Interventionsprogramme notwendig. Als Intervention ware die Schulung von sog.
,Peers” sinnvoll, die nach den Kollegen vor Ort (erste Stufe) nach belastenden Zwischenfallen als zweite Stufe
der Krisenintervention fungieren wiirden.
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4. Zusammenfassung und Ausblick

Junge Arzte:innen sowie Pflegende in der stationdren Patientenversorgung sind vielseitig belastet und
beansprucht. Die Belastungen konnen dabei mit gravierenden Konsequenzen behaftet sein. Zu bedenken sind
vor allem eine reduzierte Gesundheit der betroffenen Arzte:innen sowie Pflegenden, die mit nachteiligen
Effekten auf ihr Leistungsvermogen und letztendlich die von ihnen gewaéhrleistete Patientenversorgung
assoziiert sind. Ferner ist eine Verstdrkung des Fachkraftemangels zu befiirchten. Zusammenhange (sowie
Einflussfaktoren und Interventionen) des Wohlergehens der Mitarbeitenden mit dem der Patienten sollten auch
in Deutschland intensiver erforscht und diskutiert werden.

So vielseitig wie die Belastungen sind auch Interventionsmoglichkeiten, um dieselben zu verringern. Neben
notwendigen grofen Reformen im Gesundheitssystem oder der drztlichen Aus- und Weiterbildung, die
Mitarbeitende vor Ort wenig beeinflussen kénnen, gibt es doch einen relevanten Gestaltungsspielraum in
Krankenhdusern und deren einzelnen Abteilungen selbst. Hier ist ein strategisches Vorgehen nétig, dass
entsprechende langfristige Ziele (z.B. innerhalb einer Gesamtstrategie wie der Strategie Charité 2030) definiert
und Malinahmen zu deren Erreichen konsequent umsetzt und regelmaRig evaluiert. Dafliir muss das Rad nicht
neu erfunden werden. Best-practice Beispiele aus In- und Ausland sowie konkrete Handreichungen (z.B. der
Unfallversicherungen) geben den Rahmen vor. So kann eine (Sicherheits-) Kultur wachsen, die sich an den
Bedirfnissen aller Menschen im Gesundheitswesen - Patienten:innen wie Arzte:innen, Pflegende und aller
anderen Berufsgruppen - orientiert und nachhaltige, effektive und gesunde Versorgungsbedingungen
ermdglicht. Bei der Gestaltung dieser Bedingungen kommt Arzten:innen eine besondere Bedeutung zu. Sie iiben
einen freien Beruf aus. Es gilt fir sie, das Wohl der sich ihnen anvertrauenden Patienten:innen, das Wohl anderer
Berufsgruppen im Behandlungsteam sowie das eigene Leistungsvermogen gegen die Interessen von Dritten zu
verteidigen. Dabei missen sie sich als Experten mit verschiedenen herausfordernden Rollen im
Gesundheitswesen begreifen, die diese Ziele nur gemeinsam mit den anderen Berufsgruppen erreichen kénnen.
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