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1 Einleitung

Hochwertige medizinische Versorgung reprasentiert ein herausragendes soziales Gut in einer
Gesellschaft. In diesem Zusammenhang spielt die physische und psychische Gesundheit des
Gesundheitspersonals, insbesondere in akutmedizinischen Kontexten, eine maligebliche Rolle [1,2].
Die Stabilitat und Wohlbefinden des medizinischen Personals sind von essenzieller Bedeutung, da eine
Beeintrachtigung nicht nur die Mitarbeiter selbst betrifft, sondern auch die Patientenversorgung
gefdahrdet. Unter diesen Umstanden besteht das Risiko, dass beispielsweise durch mangelnde
Konzentration oder erhohten Stress Medikationsfehler oder Verwechslungen bei den Patienten
auftreten kénnen. Somit haben sowohl Arbeitgeber*innen im Gesundheitswesen als auch vertretende
Einrichtungen der Patient*innen ein hohes Interesse daran, medizinisches Personal gesund und
arbeitsfahig zu erhalten.

Ein Aspekt, der auf die Gesundheit des medizinischen Personals einwirkt, sind berufsimmanente,
schwerwiegende Ereignisse. Darunter sind beispielsweise der unerwartete Tod eines Patienten oder
ein Behandlungsfehler zu verstehen [3].

Durch eine professionelle Bewaltigung von schwerwiegenden Ereignissen sowie die Implementierung
zuséatzlicher Unterstilitzungsstrukturen kann medizinisches Fachpersonal dazu befdhigt werden, in
ihrem Beruf gesund und widerstandsfahig, also resilient, zu agieren. Die in dieser Habilitationsschrift
zusammengefassten Arbeiten konzentrieren sich auf das Konzept der kollegialen Unterstiitzung in der
Akutmedizin als einen Ansatz, um professionelle Strukturen und Kompetenzen fiir den Umgang mit

berufsspezifischen schwerwiegenden Ereignissen zu etablieren.

1.1 Personalfiirsorge

Personalfiirsorge in der Akutmedizin ist besonders wichtig, um die Patientensicherheit zu
gewadhrleisten. Es gibt eine anerkannte Wechselwirkung zwischen resilientem Personal und der
Patientensicherheit [4]. Eine unzureichende, quantitative Bereitstellung von Pflegepersonal ist mit
einem erhdhten medizinischen Fehleraufkommen sowie einer héheren Morbiditdat und Mortalitat
verbunden. Die Definition eines sicheren Pflegepersonalniveaus ist komplex. Eine hohe
Arbeitsbelastung und niedrige Personalbesetzung konnen die Fahigkeit des Personals beeintrachtigen
eine Verschlechterung des Zustands der Patienten zu erkennen und die medizinische Versorgung bei
Bedarf zu eskalieren [5]. Die psychosoziale Unterstitzung des Personals kann dazu beitragen, die
Qualitat der Patientenversorgung zu verbessern und das Risiko von Fehlern zu verringern [6]. Die
Aspekte der Belastungen, der Umgang damit und die Auswirkungen von Personalmangel und

Fluktuation werden nachfolgend noch genauer beleuchtet.



1.2 Belastungen und deren Bewaltigung

Die Gesundheitsbranche weist eine nachweislich hohe Rate an Fehltagen aufgrund von psychischen
Erkrankungen auf [7,8]. Besonders das Arbeitsfeld der Akutmedizin stellt einen dulRerst anfalligen
Bereich dar. Die taglichen Herausforderungen in diesem Arbeitsbereich umfassen die kontinuierliche
Konfrontation mit Sterben, Leid, Misserfolgen, Stress und einer steigenden Arbeitsbelastung aufgrund
wachsender Patientenzahlen.

Begriffe wie "Overcrowding" (Uberfiillung) und "Exitblock" (Blockade beim Verlassen der
Notaufnahme) sind aus dem Alltag der Notaufnahmen nicht mehr wegzudenken und gehéren zur
taglichen Realitdt. Hinzu kommt die Reduzierung von Versorgungseinheiten aufgrund von
Personalmangel und eine erhéhte Aggressivitat von Patienten gegeniliber dem Personal, die teilweise
auf lange Wartezeiten zuriickzufiihren ist. Jeder dieser Aspekte stellt die Widerstandsfahigkeit der
Mitarbeiter*innen in der unmittelbaren Patientenversorgung in der Akutmedizin taglich auf die Probe.
In diesem Zusammenhang soll der Begriff sowie das Konzept "Resilienz" als Zustand verstanden
werden, in dem eine Person eine besonders herausfordernde Situation positiv bewaltigen kann.
Resilienz gewinnt in der medizinischen Literatur zunehmend an Bedeutung und wird als Synonym fiir
die Widerstandsfahigkeit und Erhaltung der Belastbarkeit von Arzt*innen, Pflegekriften und weiteren
Berufsgruppen verwendet. Es ist wichtig zu betonen, dass Resilienz nicht als Werkzeug angesehen
werden sollte, um Anforderungen noch effizienter zu erfiillen, sondern vielmehr als Fahigkeit, trotz
krisenhafter Umstande kognitive Bewaltigungsstrategien einzusetzen, die der Erhaltung und Starkung
psychischer Gesundheit dienen [9,10].

Trotz der bereits aufgeflihrten Belastungen bescheinigen aktuelle Arbeiten den Mitarbeitenden im
Bereich der Akutmedizin generell eine Gberdurchschnittliche, besonders hohe Widerstandsfahigkeit
[11]. Dennoch haben die taglichen Herausforderungen das Potential, die individuellen
Bewaltigungsstrategien und die Belastbarkeit des Personals an ihre Grenzen zu bringen. Wahrend
einige Mitarbeitende unter diesen Stresssituationen zu erkranken scheinen und sich nur noch
eingeschrankt belastbar flhlen, zeigen andere eine Starkung ihrer Resilienz im Umgang mit diesem
Arbeitsumfeld. Der Umgang mit diesen Stressoren héngt also sowohl von individuellen Faktoren wie
Personlichkeit, Motivation und Einstellung als auch von situativen Faktoren wie sozialer Unterstiitzung,
Ressourcen und Kontrolle ab [12,13].

Das Grundrecht jedes Menschen auf koérperliche und psychische Unversehrtheit [14] erfordert, dass
Arbeitsstrukturen so gestaltet werden, dass das Risiko fiir psychische Traumatisierungen oder andere
psychische und physische Auswirkungen minimiert wird. Die Implementierung von SchutzmaRnahmen
unter einem praventiven Ansatz ist daher von entscheidender Bedeutung, um die Belastbarkeit und

die Gesundheit des Personals zu erhalten oder wiederherzustellen. Das Streben nach solchen



Malnahmen sollte zu einer der grundlegenden und selbstverstiandlichen Saulen unserer
medizinischen Strukturen werden, da nur ausgeglichenes und resilientes Personal eine qualitativ

hochwertige Versorgung der Patient*innen und deren Sicherheit gewahrleisten kann [15].

In diesem Kontext bezieht sich der psychologische Begriff "Coping" auf die kognitiven und
Verhaltensbemiihungen einer Person, eine gegebene Situation zu bewaltigen oder zu verdandern. Das
Coping kann verschiedene Ziele verfolgen, darunter die Verringerung negativer Emotionen, die
Problemlosung oder die Aufrechterhaltung des Selbstwertgefiihls. [16-18].

GemaR den gesetzlichen Bestimmungen sind aufgrund der bereits genannten Griinde, neben den
etablierten Bausteinen der Gefahrdungsbeurteilungen, auch die sogenannten psychischen
Gefahrdungsbeurteilungen fiir Arbeitgeber verpflichtend. Ziel ist es, potenzielle Gefahren fir die
Sicherheit und die Gesundheit der Beschéftigten zu identifizieren und zu bewerten [19]. Diese
Gefahrdungsbeurteilungen sollen dazu beitragen, angemessene MaRnahmen zur Prdvention und
Reduktion von Belastungen und Stress am Arbeitsplatz zu ergreifen. Demnach missen
Gefahrdungsbeurteilungen nicht nur die bekannten physischen Belastungsfaktoren beriicksichtigen,
sondern auch die psychischen Aspekte, wie zum Beispiel Beanspruchungen durch Zeitdruck, Konflikte,

Monotonie oder schwerwiegende Ereignisse [20].

1.2.1 Folgen von Personalwechsel oder -verlusten

Die Notwendigkeit, Mitarbeitende zu ersetzen oder den Verlust von Kolleg*innen zu bewaltigen, ist
mit einer Reihe von Herausforderungen und Kosten fiir das jeweilige Unternehmen verbunden [21].
Die direkten finanziellen Auswirkungen eines Personalwechsels umfassen die Kosten fiir eine
Ausschreibung der Stelle, die Durchfiihrung von Bewerbungsgesprachen, die Einarbeitung des neuen
Mitarbeitenden sowie eventuelle Schulungs- oder Weiterbildungskosten. Zusatzlich kénnen
Aufwendungen fiir die Suche nach geeignetem Personal, wie zum Beispiel die Beauftragung von
Personalvermittlungsagenturen, anfallen. Diese finanziellen Belastungen beeintrachtigen die
Ressourcen des Unternehmens unmittelbar und sind direkt spiirbar.

Neben den offensichtlichen finanziellen Aspekten sollte man auch die indirekten Kosten
beriicksichtigen, die oft (bersehen werden [21,22]. Hierzu zahlen beispielsweise die
Produktivitatsverluste wahrend der Einarbeitungsphase des neuen Mitarbeitenden. Wahrend dieser
Zeit bendtigen neue Kolleg*innen Zeit, um sich in die Aufgaben und Abldufe einzufinden und ihre volle
Leistungsfahigkeit zu erreichen. Wahrenddessen miissen andere Mitarbeitende mdglicherweise
zusatzliche Aufgaben Ubernehmen oder es kann zu Engpassen in Arbeitsprozessen kommen. Dies
konnte voriibergehend die reibungslose Effizienz und Produktivitdt des Unternehmens beeinflussen.
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Des Weiteren darf der Einfluss auf die Unternehmenskultur nicht auBer Acht gelassen werden. Jeder
im Unternehmen Tatige, tragt in gewissem MaRe zur Schaffung einer positiven Arbeitsatmosphare bei.
Ein Personalwechsel kann das Teamgeflige storen und zu einem Verlust von Motivation und Moral
fliihren [21,22]. Dies kann sich auf die gesamte Arbeitsdynamik und die Zusammenarbeit innerhalb des
Unternehmens auswirken, was langfristig zu einem ineffizienteren Arbeitsumfeld fihren kann.
Darlber hinaus kénnen auch das Wissen und die Erfahrungen, die Mitarbeitende im Laufe der Zeit
ansammeln, verloren gehen, was die Kontinuitdt und den Wissenstransfer im Unternehmen
beeintrachtigt [22,23].

Aufgrund der erwdhnten Faktoren erlangt die Bereitstellung addquater UnterstiitzungsmaRnahmen
fiir die Belegschaft eine erhebliche Bedeutung, da dadurch der Pravention eines Arbeitsplatzwechsels
aufgrund psychischer Belastung Rechnung getragen werden kann.

Auch wenn Personal- und Fachkraftemangel in nahezu allen Branchen ein Problem darstellt, so hat er
doch im Gesundheitswesen die Folge, dass dem Sicherstellungsauftrag an Versorgungskapazitdten
nicht mehr vollumfanglich nachgekommen werden kann. Dies ist momentan schon in vereinzelten
Regionen des Landes nur unter massiver Anstrengung des vorhandenen Personals moglich. Die
Bedeutung und Notwendigkeit dieser ,stillen” Reserve hat man im Rahmen der vergangenen SARS-
COV-2-Pandemie gesehen, hier wurde deutlich und splirbar, was diese Anstrengung und Belastung fir
die Mitarbeitenden bedeutet. In Bezug auf die Personaldecke ist dies ein weiterer Grund fir die
aktuelle Fluktuation und das Abwandern in andere Berufssparten.

Somit ergibt sich ein weiteres Argument, die Daseinsvorsorge fiir das Personal nicht als

selbstverstandlich hinzunehmen, sondern zu férdern.

1.3 Daseinsvorsorge

Der Begriff "Daseinsvorsorge" wurde von dem Staatsrechtler Ernst Forsthoff gepragt. Er umfasst die
Bereitstellung und Gewahrleistung von grundlegenden Gitern und Dienstleistungen fir alle
Bilirgerinnen und Birger, basierend auf vorab festgelegten qualitativen und quantitativen Standards
[33]. Welche Guter und Dienstleistungen als unverzichtbar angesehen werden, hdangt von politischen
Entscheidungen ab, die demokratisch legitimiert sind und sich auf die aktuellen Rahmenbedingungen
und Bedirfnisse beziehen. In der staatlichen Daseinsvorsorge (ibernehmen in den folgenden
Risikobereichen die beauftragten Organisationen diese wichtige Aufgabe. Beispielweise leisten die
Integrierten Leitstellen in Bayern im Rahmen der 6ffentlichen Daseinsvorsorge zur medizinischen und

technischen Rettung von Menschenleben, zur Erhaltung bzw. Rettung bedeutender Sachwerte, zur



Brandbekampfung, fiir den Katastrophenschutz und in Belangen der offentlicher Sicherheit und

Ordnung diese Aufgabe [24].

1.3.1 Ein Blick in andere Hochrisikobereiche

Belastungen bergen auch in anderen risikobehafteten Versorgungsstrukturen wie beispielsweise der
Polizei, der Feuerwehr und der Bundeswehr das Risiko, psychische und physische Belastungsfolgen
hervorzurufen. Dieses Phdanomen ist eng mit den spezifischen Anforderungen und Stressoren
verbunden, denen Angehdrige dieser Einrichtungen wahrend ihrer Einsdtze ausgesetzt sind. Die
Konfrontation mit potenziell traumatischen Ereignissen, die Notwendigkeit schneller
Entscheidungsfindung und die Exposition gegenliber hohem physischem und emotionalem Druck
kénnen zu erheblichem Stress fiihren, der sich negativ auf die mentale und kérperliche Gesundheit der

Einsatzkrafte auswirken kann.

Deshalb greifen diese Institutionen seit vielen Jahren auf die psychosoziale Notfallversorgung (PSNV)
zurick, die als zentraler Mechanismus zur Bewaltigung dieser Belastungen dient. Die PSNV umfasst
eine Reihe von Interventions- und UnterstiitzungsmalRnahmen, die darauf abzielen, die Resilienz und
die psychische Gesundheit der Einsatzkrafte zu starken [25-27]. Sie basiert auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen aus der Psychologie, Sozialarbeit und Traumabewaltigung und zielt darauf ab, geeignete
Malnahmen zur Pravention und Reduktion von Belastungen und Stress am Arbeitsplatz zu ergreifen

[28,29].

Eine zentrale Komponente der PSNV ist die psychosoziale Gefdhrdungsbeurteilung, die eine
gesetzliche Verpflichtung im Rahmen des Arbeitsschutzes darstellt [26]. Durch eine umfassende
Analyse  der  Arbeitsbedingungen, der  Belastungsfaktoren und der individuellen
Bewaltigungsmechanismen kdnnen gezielte Mallnahmen zur Risikominderung entwickelt werden.
Dies tragt nicht nur zur Erfullung rechtlicher Vorgaben bei, sondern stellt auch sicher, dass praventive

Strategien maRgeschneidert und effektivimplementiert werden kdénnen.

Die Anwendung der PSNV hat einen nachweislich positiven Einfluss auf die Gesundheit und das
Wohlbefinden der Einsatzkradfte. Indem sie angemessene Unterstlitzung und Interventionen bietet,
fordert sie die psychische Widerstandsfahigkeit der Einsatzkréfte, erhalt deren Einsatzbereitschaft und
gewadhrleistet langfristige Leistungsfahigkeit. Diese Aspekte sind von entscheidender Bedeutung, nicht
nur fur das individuelle Wohlergehen der Einsatzkrafte, sondern auch fir die Effektivitat und Sicherheit

ihrer Missionen.
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Die beschriebenen Hintergriinde stellen eine deutliche Parallele zur Akutmedizin dar. Die PSNV, wird
im klinischen Kontext besser als psychosoziale oder Kollegiale Unterstiitzung (PSU) bezeichnet, da die
kollegiale Unterstiitzung im Gesundheitswesen nicht nur in der akuten Phase eines medizinischen
Notfalls tatig wird, sondern beispielsweise durch primar praventive Ansatze auch aullerhalb von
Notfallen agiert und tatig wird.

Sie versteht sich als eine Art "psychologische Erste Hilfe" fiir Einsatzkrafte bzw. Kolleg*innen. Ahnlich
wie die medizinische Erstversorgung im Notfall tragt die PSU dazu bei, psychische Verletzungen und
Belastungen friihzeitig zu erkennen und angemessen zu behandeln, um langfristige Auswirkungen zu
minimieren. Durch die Foérderung der psychischen Gesundheit und die Sicherung der
Leistungsfahigkeit, tragt die kollegiale Begleitung somit nicht nur zum individuellen Wohlbefinden bei,
sondern auch zur Wirksamkeit und Effizienz des eingesetzten Personals im Alltag und in kritischen

Situationen [30].

1.3.2 Ansatze gegen berufsbezogene Belastungen

Die Bewdltigung berufsbezogener Belastungen am Arbeitsplatz in Hochrisikobereichen aulRerhalb
des medizinischen Sektors ist durch eine hohe Heterogenitat gepragt und lasst sich nicht einheitlich
darstellen, da verschiedene Branchen und Tatigkeiten unterschiedliche Strategien und MaRRnahmen

erfordern. Dennoch gibt es Aspekte, die trotz der unterschiedlichen Brachen vergleichbar sind.

Im Folgenden werden einige mogliche Beispiele fiir Ansdtze und MaRnahmen aufgefiihrt, die zur

Reduktion berufsbedingter Belastungen beitragen kénnen:

Luftfahrt

In der Luftfahrt werden hohe Anforderungen an die Sicherheit und die Qualifikationen der Pilot*innen
und des Kabinenpersonals gestellt. Um die Belastungen infolge langer Arbeitszeiten, Jetlags, Stress und
hoher Verantwortung zu reduzieren, existieren gesetzliche Vorschriften [31], die zum Beispiel die
maximale Flugdauer, die Mindestruhezeit und regelmaRige medizinische Untersuchungen festlegen.
Zusatzlich werden die Crews durch gezielte Trainings, Briefings und Debriefings unterstiitzt, um Fehler
zu vermeiden oder aus ihnen zu lernen [32]. Des Weiteren wird die psychische Gesundheit der
Luftfahrtmitarbeitenden durch Beratungsangebote und Peer-Support-Programme gezielt geférdert
[33,34].

All diese MaRRnahmen flihren zu einer messbaren Steigerung der Sicherheit des Flugverkehrs, zu einer
Reduktion von Beinahe Fehlern, zu einer hervorragenden Kommunikationskultur in Gefahrenlagen

und zu einer Teamkultur, in der die Mitarbeitenden gerne arbeiten [34].
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Feuerwehr

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Feuerwehren sind vielfaltigen korperlichen und psychischen
Belastungen ausgesetzt, darunter Hitze, Rauch, Ldarm, Zeitdruck, gefahrliche Situationen und
traumatische Erlebnisse. Um diese Belastungen zu reduzieren, werden Feuerwehrfrauen und -manner
durch eine adaquate Ausristung, eine intensive Aus- und Fortbildung, eine klare Einsatzorganisation
und eine gut funktionierende Teamarbeit geschiitzt. Darlber hinaus wird die psychische Gesundheit
der Feuerwehrmitarbeitenden durch gezielte PraventionsmaRnahmen geférdert. Hierzu gehéren
Stressbewaltigungstrainings, Supervisionen und regelméaRige Nachbesprechungen [35,36]. Diese
Malnahmen tragen dazu bei, die psychischen Auswirkungen der oft belastenden Einsatze zu mindern

und die Resilienz der Mannschaften zu starken [35].

Polizei

Der Polizeidienst geht mit erheblichen kérperlichen und psychischen Belastungen einher, zu denen
unter anderem Gewalt, Bedrohungen, Konflikte, Schichtarbeit und emotionale Herausforderungen
gehoéren. Um diesen Stressoren entgegenzuwirken, erhalten die Polizistinnen und Polizisten
Unterstlitzung in Form angemessener Ausristung, qualifizierter Aus- und Fortbildung,
bedarfsgerechter Personalplanung und transparenter Fihrung. Ein besonderes Augenmerk liegt
daruber hinaus auf der Forderung der psychischen Gesundheit der Polizeibeamt*innen durch gezielte
PraventionsmaRnahmen. Dazu zahlen MalRnahmen der Gesundheitsférderung, die Bereitstellung von
Coaching-Angeboten und die Einrichtung von Kriseninterventionsmechanismen [37,38]. Durch diese
praventiven MalRnahmen wird darauf abgezielt, die Widerstandsfahigkeit der Beamt*innen zu starken
und psychische Belastungen zu reduzieren, um langfristig die Einsatzbereitschaft und Effizienz der

Polizeikrafte zu gewahrleisten.

Beispielsweise konnen die folgenden MaRnahmen dazu beitragen, die Sicherheit zu erhéhen,
insbesondere im Hinblick auf die Sicherheit der Patientinnen und Patienten: Die notwendige
Steigerung der Sicherheit, im Besonderen der Patientensicherheit, eine gute Team- und
Kommunikationskultur gerade in kritischen Lagen bei akut gefdhrdeten Patient*innen, sowie der
Erhalt beziehungsweise die Forderung der Resilienz der Aktiven im Gesundheitswesen, um dem
Personalmangel entgegen zu wirken. Nach angemessenen, bereichsspezifischen Anpassungen, wie
beispielsweise die Ubersetzung in die Sprache des Gesundheitswesens, Anpassung der Curricula und
die unterstitzenden Ansdtze auf die branchenspezifischen Moglichkeiten der Akutmedizin

anzupassen, dirften dhnliche positive Auswirkungen zu erwarten sein.
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1.3.3 Einfluss von Belastungen auf die Patientensicherheit

Die Gewahrleistung der Patientensicherheit stellt ein zentrales Ziel der medizinischen Versorgung dar
und gilt als wesentlicher Indikator flr die Qualitat eines Gesundheitssystems, insbesondere den
Bereich der Akutmedizin. Dennoch wird die Patientensicherheit durch verschiedene Faktoren
beeintrachtigt, die zu unerwiinschten Ereignissen oder Schaden fir die Patient*innen flihren kdnnen.
Einer dieser Faktoren besteht in den Belastungen, denen medizinische Teams ausgesetzt sind. Diese
Form der Beanspruchung kann sich negativ auswirken, indem sie zu verminderter Aufmerksamkeit
und Konzentrationsfahigkeit flhrt [39]. Hierbei steigt die Fehleranfalligkeit, die
Entscheidungsunsicherheit oder auch die Risikobereitschaft. Eine verminderte Motivation und
Zufriedenheit sind ebenfalls zu beobachten. Ein solcher Zustand erhoht die Wahrscheinlichkeit von
Burnout und psychischen Erkrankungen. Dariiber hinaus beeintrachtigen verminderte Teamarbeit und

Lernbereitschaft die Patient*innenzufriedenheit und das Vertrauen in die Behandlungsteams.

Zur Steigerung der Patientensicherheit sind neben der bereits beschriebenen Etablierung einer
kollegialen Unterstiitzung als Ansatz gegen Belastungen, weitere MaRRnahmen notwendig und sinnvoll.
Hierzu gehoren beispielsweise die Anpassung der Personalplanung, der Arbeitsbedingungen sowie die
Verbesserung der Krankenhausinfrastruktur und die technischen Ausstattung [40-42]. Diese
Maflnahmen im Sinne eines ganzheitlichen Ansatzes sind essenziell, um langfristig die Sicherheit und

Qualitat der medizinischen Versorgung zu gewahrleisten.
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2 Theoretischer Hintergrund der kollegialen Unterstiitzung

In der hochkomplexen und anspruchsvollen Umgebung der Akutmedizin sind medizinisches
Fachwissen und Entscheidungsfahigkeiten entscheidend, um eine bestmogliche
Patienten*innenversorgung zu gewadhrleisten. Kollegiale Unterstiitzung in Peer-Support-Systemen
bietet dariiber hinaus einen strukturierten Rahmen fiir den Austausch und die Reflexion zwischen
Mediziner*innen, um die eigene Gesundheit, die Qualitdt der Behandlung und die Sicherheit der
Patient*innen zu verbessern.

Der starke Zeitdruck, die hohe Dynamik und die emotionale Belastung in besonderen Situationen in
der Akutmedizin kdnnen zu Fehlentscheidungen fiihren. Durch die Einfiihrung von Peer-Mentoring-
Programmen erhalten Pflegekrifte und Arztinnen und Arzte die Gelegenheit, ihre Entscheidungen und
Handlungen mit erfahrenen Kolleginnen und Kollegen zu besprechen und von deren Perspektiven und
Erfahrungen zu profitieren. Dies férdert eine Lernkultur, in der Fehler nicht als Stigma angesehen
werden, sondern vielmehr als Chance zur Verbesserung betrachtet werden. Die kollegiale Begleitung
ermoglicht auch die Starkung der Teamarbeit und die Forderung einer offenen Kommunikation im
klinischen Umfeld. Durch den regelmiaRigen Austausch zwischen den Teammitgliedern kdénnen
Konflikte friihzeitig erkannt und geldst werden, was zu einer verbesserten Patient*innenversorgung
und einem harmonischeren Arbeitsumfeld fiihrt.

Dariber hinaus bieten die Unterstitzungssysteme auch Raum fiir die personliche Entwicklung des
Personals in der Akutmedizin. Durch kontinuierliches Feedback und Reflexion kénnen individuelle
Kompetenzen gestarkt werden, was letztendlich zu einer hoheren Zufriedenheit im Beruf beitragt.
Insgesamt zeigt sich, dass die Etablierung einer niederschwelligen Unterstltzung durch Kolleg*innen
in der Akutmedizin eine bereichernde und effektive MalRnahme ist, die Qualitdt der medizinischen
Versorgung zu steigern und das Wohlbefinden der Mitarbeitenden zu férdern. Sie ist ein Instrument,
das die professionelle Entwicklung unterstiitzt und dazu beitragt, dass medizinische Teams effizienter
und erfolgreicher zusammenarbeiten.

AbschlieBend werden diese Aspekte mit Blick auf die Patientensicherheit, die studentische Ausbildung
der zukinftigen Kolleginnen und Kollegen und die Zusammenarbeit auf Intensivstationen noch

genauer erortert.

2.1 Einfluss der kollegialen Unterstiitzung auf die Patientensicherheit

Kollegiale Begleitung und psychosoziale Unterstitzung kdnnen einen positiven Einfluss auf die
Patientensicherheit haben, indem sie ein unterstiitzendes Umfeld fiir medizinisches Fachpersonal

schaffen [1,15].
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Positive Auswirkungen dieser MalRnahmen kénnen in folgenden Aspekten gesehen werden:

e Verbesserte Kommunikation: Durch kollegiale Begleitung und psychosoziale Unterstilitzung
werden die Kommunikationswege zwischen den Mitarbeitenden im Gesundheitswesen
gestarkt. Dies kann dazu beitragen, Missverstidndnisse zu minimieren, Informationen

effektiver auszutauschen und die Sicherheit der Patient*innen zu verbessern.

e Friiherkennung von Fehlern: Wenn Mitarbeitende in einem Umfeld arbeiten, in dem sie sich
sicher flihlen ihre Bedenken und Beobachtungen anzusprechen, kénnen potenzielle und vor
allem systemische Fehler frihzeitig erkannt werden. Kolleg*innen kénnen sich gegenseitig
unterstitzen, um mogliche Risiken zu identifizieren und geeignete Malnahmen zu ergreifen,

um sie zu vermeiden.

e Stressbewadltigung: Der Umgang mit komplexen medizinischen Situationen und Patient*innen
kann zu Stress und emotionaler Belastung fiihren. Kollegiale Begleitung und psychosoziale
Unterstlitzung bieten den Mitarbeitenden eine Plattform, um ihre Erfahrungen zu teilen,
Probleme zu besprechen und Strategien zur Stressbewaltigung zu entwickeln. Dies kann dazu
beitragen, die psychische Gesundheit des Personals zu férdern und die Wahrscheinlichkeit von

Fehlern aufgrund von Stress zu verringern.

e Teamarbeit und Zusammenarbeit: Durch kollegiale Begleitung und psychosoziale
Unterstlitzung wird die Teamarbeit gefordert. Ein starkes Team, das gut zusammenarbeitet,
ist besser in der Lage, die Sicherheit der Patient*innen zu gewahrleisten. Durch den Austausch
von Wissen und Erfahrungen konnen Mitarbeitende voneinander lernen, voneinander

profitieren und gemeinsam Losungen finden, um die Qualitdt der Versorgung zu verbessern.

e Fehlerkultur und Lernen aus Fehlern: Eine offene und unterstiitzende Fehlerkultur ist
entscheidend flir die Verbesserung der Patientensicherheit. Kollegiale Begleitung und
psychosoziale Unterstiitzung férdern eine Kultur des Lernens aus Fehlern, anstatt diejenigen
zu bestrafen, die sie gemacht haben. Dies ermdglicht dem Personal, Fehler zu melden, zu
analysieren und MaBnahmen zu ergreifen, um dhnliche Vorfille in Zukunft zu vermeiden. Ein
gutes und etabliertes Instrument hierfir sind die vorhanden Critical Incident Reporting System

(CIRS) — Meldesysteme Uber Beinah-Ereignisse und Zwischenfalle [43,44].
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Zusammenfassend tragen kollegiale Begleitung und psychosoziale Unterstitzung dazu bei, ein
positives Arbeitsumfeld zu schaffen, das die Patientensicherheit fordert. Sie verbessern die
Kommunikation, fordern die Friiherkennung von Fehlern, unterstiitzen die Stressbewaltigung, starken
die Teamarbeit und schaffen eine Kultur des Lernens aus Fehlern. Indem sie das Wohlbefinden des
medizinischen Personals fordern, tragen sie dazu bei, eine bessere und sicherere Versorgung fir die

Patient*innen zu gewahrleisten.

2.2 Aufnahme in den NKLM

Im aktuellen Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) Version 2.0 [45] liegt ein
besonderer Fokus auf der Forderung der Resilienz bei Medizinstudierenden. Auch wenn dieser noch
nicht final bewertet ist, so ist das Ziel der Resilienzférderung im NKLM verankert, um angehende
Arztinnen und Arzte auf die Herausforderungen des medizinischen Berufs vorzubereiten und ihre
psychische Gesundheit zu unterstiitzen.

Der NKLM integriert verschiedene Lehr- und Lerninhalte, die den Aufbau von Resilienz bei
Medizinstudierenden férdern sollen. Dazu gehdéren zum Beispiel gezielte Seminare und Workshops,
die Themen wie Stressmanagement, Konfliktlosung, Selbstreflexion und Achtsamkeit behandeln.
Zusatzlich werden Lehrinhalte zur Verbesserung der Kommunikationsfahigkeiten und des
Empathievermogens implementiert, um den Umgang mit Patient*innen und Kolleg*innen zu
erleichtern.

Zusétzlich zum theoretischen Wissen werden praktische Ubungen, wie beispielsweise Rollenspiele, in
die Ausbildung integriert. Dies ermdglicht den Studierenden, ihre Resilienz in realistischen Szenarien
zu testen und zu starken. Darliber hinaus fordert der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog
Medizin (NKLM) eine kooperative und unterstiitzende Lernkultur, in der Medizinstudierende ihre
Erfahrungen miteinander teilen und voneinander lernen kénnen. Mentoring-Programme, Supervision
und Peer-Support-Gruppen werden aktiv unterstiitzt, um den Studierenden ein starkes soziales
Netzwerk und Riickhalt zu bieten.

Insgesamt tragt die Resilienzférderung im NKLM dazu bei, dass angehende Arztinnen und Arzte besser
auf die vielfaltigen Anforderungen des medizinischen Berufs vorbereitet sind und ihre psychische
Gesundheit gestarkt wird, um langfristig eine erfolgreiche und erfiillende Karriere als Mediziner*in zu

ermoglichen.
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2.3 Aufnahme in Strukturempfehlungen

Die aktuellen Strukturempfehlungen [46] der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung flr Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) beflrworten flr das Personal auf Intensivstationen die Implementierung
einer "Kollegialen Begleitung". Dieser wissenschaftlich begriindete Ansatz hat zum Ziel, die psychische
Gesundheit und das Wohlbefinden der Mitarbeitenden zu fordern und damit langfristig die

Patient*innenversorgung zu verbessern.

Die Kollegiale Begleitung basiert auf dem Konzept der Peer-Unterstiitzung und férdert den Austausch
von Erfahrungen und Emotionen zwischen Kolleginnen und Kollegen. Dabei geht es nicht nur um
fachliche Themen, sondern auch um den Umgang mit belastenden Situationen, wie beispielsweise
schwierigen Patientenfallen oder ethischen Herausforderungen im Sinne des Moral Disstress [47,48].
Der wissenschaftliche Hintergrund fiir diese Empfehlung liegt in zahlreichen Studien, die belegen, dass
das Personal auf Intensivstationen einem erhohten Risiko fiir Burnout, Depressionen und
posttraumatischen Belastungsstorungen ausgesetzt ist. Durch die kollegiale Begleitung sollen negative
Auswirkungen von Stress und emotionaler Belastung reduziert werden, indem ein offener und
unterstitzender Dialog innerhalb des Teams geférdert wird [9,49].

Die Peer Unterstlitzung, also die kollegiale Begleitung, kann in Form von regelmaRigen
Gesprachsrunden, Supervisionen oder auch informellen Treffen organisiert werden. Wichtig ist, dass
eine vertrauensvolle Atmosphare geschaffen wird, in der die Mitarbeitenden sich frei von Wertung
und Kritik austauschen kénnen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Kollegiale Begleitung auf Intensivstationen eine
evidenzbasierte MaRnahme ist, um die psychische Gesundheit des Personals zu starken und dadurch

die Qualitat der Patient*innenversorgung nachhaltig zu verbessern [9].
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3 Ergebnisse der wissenschaftlichen Arbeiten

Im Folgenden werden die, der vorliegenden Arbeit zugrundeliegenden, Artikel zusammengefasst und
auf die zentralen Aussagen fokussiert. Dabei werden die Aspekte berufsimmanente Belastungen,

Ausbildungskonzepte und telefonische kollegiale Unterstiitzung dargestellt.

3.1 Erhebung berufsimmanenter Belastungen

Kurz vor Ausbreitung der SARS-CoV-2-Pandemie in Deutschland wurde eine Erhebung unter

Anésthesist*innen durchgefiihrt, um berufsspezifische Belastungsfaktoren zu identifizieren [50].

Kernpublikation: Hinzmann D, SchielRl A, Kreitlow J, Igl A, Koll-Krismann M, Heininger SK (2021) ,Let‘s
talk about... us” Die Situation an deutschen Klinken mit Blick aus der Anasthesiologie und
Intensivmedizin vor der Covid-19- Pandemie. Anasthesiologie und Intensivmedizin Anasth Intensivmed

62: 92-100 [50]

Methode

Im Herbst 2019 wurde eine Datenerhebung zu Belastungen im Bereich der Anasthesiologie und
Intensivmedizin mittels eines Online-Erhebungstools durchgefiihrt. Um Teilnehmende zu gewinnen,
wurden personalisierte E-Mails Uber die entsprechenden Fachgesellschaften verschickt. Der
Fragebogen umfasste insgesamt 40 Items, wobei 39 Fragen geschlossen und eine Frage offen gestaltet
waren. Die Fragen deckten Informationen zur Person, zum Arbeitsbereich, zu belastenden Ereignissen
und zur Unterstiltzung durch den Arbeitgeber ab. Hierbei standen die Bedlirfnisse und Wiinsche der
Stichprobe im Fokus.

Insgesamt nahmen N=1.568 Personen an der Datenerhebung teil, von denen n=1.385 (49 % weiblich,
51% mannlich) fur die Auswertung herangezogen wurden. Das Alter der Teilnehmenden lag im Mittel
bei 48,4 Jahren (Standardabweichung (SD) = 10.6) und die Altersspanne erstreckte sich von 25 bis 78
Jahren. Die iberwiegende Mehrheit der Befragten (98,7 %) gab an, den Beruf , Arztin/Arzt“ auszuiiben.
Die Stichprobe verfiigte Gber im Mittel Gber eine Berufserfahrung von 20,6 Jahren und reprasentierte
die verschiedenen Versorgungsstufen wie Maximalversorger (29,2 %), GroRversorger (20,9 %),

Mittelversorger (22,2 %), Grundversorger (19,6 %) und Praxis (10 %).
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Ergebnisse

76,5 % der befragten Personen berichteten, in den letzten beiden Jahren am Arbeitsplatz dramatische
und emotional belastende Ereignisse erlebt zu haben. Die Teilnehmenden erlebten 21 extrem
belastende Ereignisse (SD = 80,9) liber ihre gesamte Berufslaufbahn hinweg, wobei der Median bei 10

Extremereignissen lag.

belastender Einsatz Praklinik 13,2
) Zwischenfall Anasthesie/Intensivmedizin 20,5
:é; Geburtshilfe 9,4
:‘: Gewalt 22
:% Arbeitsbelastung/Haufigkeit von Ereignissen 10,5
(_f Ereignisse mit Behandlungsfehlern 43
= Ereignisse mit Kollegen/bekannten Personen 3,8

Ereignisse mit Kindern 36,1

0,0 50 100 150 20,0 25,0 30,0 350 40,0

Anzahl der genannten Fille in %

Abbildung 1. Kategorien berichteter emotional belastender Ereignisse [Originalabbildung aus ,Die
Situation an deutschen Klinken mit Blick aus der Anasthesiologie und Intensivmedizin vor der SARS-
CoV-2-Pandemie”, Seite 97]

Zudem zeigte sich eine nachvollziehbare, moderat positive Korrelation (r= 0,03, p<0,001) zwischen der
Anzahl der erlebten Extremsituationen und der Anzahl der Berufsjahre. Die befragte Stichprobe nannte

verschiedene belastende Erfahrungen, die in Kategorien zusammengefasst wurden (Abbildung 1).

In Bezug auf die systemische Unterstiitzung durch Arbeitgeber oder Kliniken nach entsprechenden
Ereignissen oder Belastungsphasen gaben 95,1 % der Befragten an, dass der Arbeitgeber nicht gut auf
Extremereignisse vorbereitet ist. Zudem gaben 88,6 % der Befragten an, dass die Arbeitgeber keine
Unterstlitzung bei der Aufarbeitung von Extremereignissen bieten. Die Ergebnisse zeigten auRerdem,
dass in den meisten Kliniken kein Peer-Support-System, keine interne Stelle fir Unterstiitzung bei
Belastungen und keine Vorbereitung auf belastende Ereignisse vorhanden sind.

Die Befragten &dulRerten den Wunsch nach psychosozialen Unterstiitzungsangeboten in
Extremsituationen. Besonders der Grundgedanke des Peer-Supports mit einer/m ausgebildeten
Kolleg*in aus dem Fachgebiet, einem Angebot zur Krisenintervention und kollegiale Unterstiitzung,

standen hierbei im Fokus (Abbildung 2).

19



Wiinsche der Befragten
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Abbildung 2. Gewiinschte Unterstiitzung nach Versorgungsstufen [Originalabbildung aus ,Die
Situation an deutschen Klinken mit Blick aus der Andsthesiologie und Intensivmedizin vor der SARS-
CoV-2 -Pandemie”, Seite 98]

Diskussion

Die Gesamtergebnisse bieten wertvolle Einblicke in die Belastungen und Unterstiitzungsbediirfnisse
von Arztinnen und Arzten im Fachbereich Anasthesiologie und Intensivmedizin. Sie unterstreichen, wie
auch vergleichbare Arbeiten [51-53], die Dringlichkeit der Entwicklung und Umsetzung von
psychosoziale Unterstlitzungsangeboten, insbesondere Peer-Support-Programmen, um den
Bedirfnissen der Betroffenen gerecht zu werden, ihre Resilienz zu starken und somit ihre Arbeitskraft
zu erhalten [9,53]. Zukiinftige Praventions- und Versorgungsansatze sollten sich auf die Umsetzung
solcher UnterstitzungsmalBnahmen konzentrieren, um das Wohlbefinden der Mitarbeitenden zu
fordern und die langfristige Patient*innenversorgung zu verbessern [1].

Auch wenn die Population dieser Befragung nur aus dem Fachgebiet der Anasthesiologie und
Intensivmedizin stammte, so sind die Ergebnisse sehr wahrscheinlich auch auf andere Disziplinen

Ubertragbar [26,38].

3.2 Ausbildungskonzepte

Um medizinisches Personal besser und nachhaltig auf den Umgang mit berufsbedingten Belastungen
vorzubereiten, sind Aus- und Fortbildungskonzepte von Bedeutung. Im Zuge der Suche nach

potenziellen Aus- und Fortbildungsformaten wurden zundchst Ausbildungskonzepte zur

20



Stressreduktion untersucht. Anschliefend wurden bestehende Konzepte der kollegialen Begleitung
aus den anderen Hochrisikobereichen, wie der Polizei, der Feuerwehr, der Bundeswehr und des
Rettungsdienstes gesichtet und an das Gesundheitswesen adaptiert. Weiter wurde das angepasste

Curriculum mit Teilnehmenden, Gberwiegend aus der Akutmedizin erprobt und evaluiert.

3.2.1 Lehrkonzepte flr berufsimmanente Belastungssituationen

Kernpublikation: Hinzmann D, Haneveld J, Heininger SK, Spitznagel N. Is it time to rethink education
and training? Learning how to perform under pressure: An observational study. Medicine (Baltimore).

2022 Dec 30;101(52):e32302. doi: 10.1097/MD.0000000000032302. [54]

Methode

Im Kontext der Stressreduktionskonzepte untersuchte diese Studie drei verschiedene Methoden zur
Stressminimierung bei medizinischem Personal. [54].

Zundchst wurde in einem quantitativen Teil eine groRere Stichprobe (N=103) von medizinischen
Fachkraften und Arzt*innen in Weiterbildung zur Identifizierung von Stressaspekten durchgefiihrt. Die
Erhebung verwendete die Deutsche Mentale Belastungsbeurteilung [55] und die validierte
Arbeitsbelastungsskala nach Baumberger et al. [56].

Im zweiten Teil besuchte eine Stichprobe (N=21) ein Seminar lber Stressmanagement, in dem auch
das aktuelle Stresslevel abgefragt wurde.

Um geeignete Unterstiitzungsmoglichkeiten flr die Bewaltigung von Stress bei der Zielgruppe
,medizinisches Personal” zu identifizieren, erfolgte erganzend eine umfassende Literaturrecherche in

den folgenden Datenbanken (PubMed, Science Direct, Cochrane Library).
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Ergebnisse
Die Ergebnisse des ersten Studienteils zeigten, dass die hochsten Stressniveaus bei den Befragten in

der Arbeitsumgebung und der Arbeitsorganisation erlebt wurden (siehe Abbildung 3).

Selected aspects from
German Mental Risk Assessment

[mean]
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
Work task Social Work Stressful events

urgamzatmn relationships environment

Abbildung 3. Ausgewadhlte Aspekte zur psychischen Gefahrdungsbeurteilung nach Angaben des
medizinischen Personals (N=103) aus drei verschiedenen Krankenhdusern in Deutschland.
[Originalabbildung ,Is it time to rethink education and training? Learning how to perform under
pressure”, Seite 3]

Zusatzlich berichteten etwa 80% der Teilnehmenden, in den letzten zwei Jahren emotional sehr
stressige Ereignisse am Arbeitsplatz erlebt zu haben, und fast 70% kannten Kolleg*innen, die ihren
Beruf aufgrund von Belastungen aufgegeben hatten, wahrend Uber 30% Kolleg*innen durch Suizid

verloren hatten.

Im zweiten quantitativen Studienbaustein zeigten die Teilnehmenden (N=21) ein aktuelles Stresslevel,
auf einer Skala von 0 bis 5 mit einem Mittel 2,2 Punkten (SD = 0,8). Die haufigsten Stressoren wahrend
akuter Situationen waren die Anforderung von Multitasking, Faktoren im Arbeitsumfeld, die Angst

machten, eine Situation nicht angemessen kontrollieren zu kénnen und Schlafmangel.

Die Ergebnisse der Literaturrecherche zeigen verschiedene Stressbewaltigungsstrategien fir einen
positiven Beitrag zur Stressreduktion und Verbesserung der Arbeitsbelastung:

Kognitive Trainings, welche das Ziel verfolgen, dysfunktionale Gedanken im Zusammenhang mit Stress
zu identifizieren und zu bewadltigen, kénnen dazu befahigen, angemessen mit berufsbedingten
Belastungen umzugehen. Ein positiver kognitiver Ansatz kann gleichermaRen forderlich sein, um eine
optimistischere und konstruktivere Betrachtungsweise von stressigen Situationen zu entwickeln.

Zusatzlich dazu kann das Erkennen alternativer Handlungsmoglichkeiten die Bewaltigung von Stress
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erleichtern. Ferner beglinstigen Achtsamkeitsiibungen die Fokussierung auf das aktuelle Geschehen,
was wiederum zur Reduktion von Stressreaktionen fiihrt. Die Férderung von Resilienz erlangt eine
erhebliche Signifikanz, um die psychische Widerstandskraft im medizinischen Kontext zu starken. Der
zuvor mehrfach erwahnte Peer-Support, also die Unterstiitzung durch Kolleginnen und Kollegen,
nimmt ebenfalls eine malgebliche Position in der Stressbewaltigung ein. Ebenso kann eine klare
Kommunikation zwischen Vorgesetzten und Teammitgliedern dazu beitragen, Missverstandnisse zu

verhindern und somit den Stress zu verringern.

Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse stiitzen vergleichbare Arbeiten [27,57,58]. Basierend auf diesen
Erkenntnissen kann empfohlen werden, dass spezifische Interventionen erforderlich sind, die auf die
identifizierten Faktoren einwirken und den Stress und das psychische Wohlbefinden des medizinischen
Personals positiv beeinflussen [9,59]. Zu diesen Faktoren gehoéren dysfunktionale stressbezogene
Kognitionen, negative Einstellungen, mangelnde Achtsamkeit und Bewusstheit, geringe Resilienz und
Selbstwirksamkeit, hohe Ambiguitdt und unzureichende Kommunikation [49].

Durch gezielte MalBnahmen zur Forderung der kognitiven Umstrukturierung, der positiven
Psychologie, der Achtsamkeitspraxis, der Resilienz- und Selbstwirksamkeitstrainings, der
Ambiguitdtsreduktion und der Kommunikationsverbesserung kann das medizinische Personal
effektiver mit Stress umgehen und auf diesem Wege auch die eigene psychische Gesundheit schiitzen
[60].

Dies hat nicht nur positive Auswirkungen auf die Zufriedenheit und Leistung des Personals, sondern

auch auf die Qualitat der Versorgung, die den Patientinnen und Patienten angeboten wird [3,15,61].

3.2.2 Ausbildung zum Kollegialen Begleiter (Peer) im Gesundheitswesen

Kernpublikation: Hinzmann D, Koll-Kriismann M, Forster A, Schiel3l A, Igl A, Heininger S: First Results of
Peer Training for Medical Staff - Psychosocial Support through Peer Support in Health Care, Int. J.
Environ. Res. Public Health 2022 [62]

Im Rahmen der Studie wurden bestehende Ausbildungskonzepte ausgewertet, fir kollegiale
Begleitung (Peer-Ausbildung) in der Akutmedizin angepasst und in den ersten durchgefiihrten
Ausbildungen wissenschaftlich evaluiert [62]. Das vollstandige, aktuelle Curriculum umfasst insgesamt
drei Ausbildungsmodule, wobei in der vorliegenden Arbeit nur ausschlielich Ergebnisse des ersten

Moduls der Peer-Ausbildung betrachtet wurden.
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Methode

Die Daten wurden begleitend zum ersten Ausbildungsmodul in allen Kursen erhoben, die von
November 2017 bis Anfang Mai 2022 durchgefiihrt wurden. Die Stichprobe umfasste alle
Teilnehmenden des Ausbildungsmoduls, die vor (t0) und nach (t1) der Schulung Fragebégen ausfillten.
Die Fragebdgen enthielt Items zu soziodemografischen Daten, Erfahrungen mit emotional belastenden
Ereignissen, psychischer Gesundheit, Arbeitsbelastung und psychischen Gefahrdungsbeurteilungen.
Die psychische Belastung wurde mit dem General Health Questionnaire (GHQ-12) [55] erfasst, und die
Arbeitsbelastung wurde mit einer Pflegearbeitsbelastungsskala [56] gemessen.

Insgesamt nahmen N=179 Teilnehmende am Peer-Training teil. Die Mehrheit der Teilnehmenden war
weiblich (70,5%). 56,5% aller Teilnehmenden lagen in Antwortkategorie ,,zwischen 31 und 50 Jahren”.
Die Berufserfahrung variierte, wobei 22,1% der Personen die Antwortkategorie ,Berufserfahrung

zwischen 26 und 35 Jahren” angaben.

Ergebnisse
Die Mehrheit der Teilnehmenden (77,2%) zeigte keine oder nur geringe psychische Belastung

(Abbildung 4).
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Abbildung 4. Ergebnisse des GHQ-12 der Teilnehmenden [Originalabbildung aus , First Results of Peer
Training for Medical Staff —Psychosocial Support through Peer Support in Health Care”, Seite 9]

Die empfundene Beanspruchung im klinischen Alltag lag im Durchschnitt bei 2,96 (SD=0,5) auf einer
Ser-Likert-Skala von 1=stimme Uberhaupt nicht zu bis 5 = stimme voll und ganz zu (héhere Werte
entsprechen einer héheren Zustimmung). Obwohl die meisten Teilnehmenden in den letzten zwei
Jahren dramatische und emotional belastende Ereignisse erlebt hatten, gab es in 60,3% der Kliniken
eine Anlaufstelle fur Unterstiitzung und in 13,4% unterstiitzte der Arbeitgeber nach einem
belastenden Ereignis im Rahmen einer emotional-psychologischen Verarbeitung. Von denjenigen, die
Unterstlitzung durch den Arbeitgeber erfahren hatten, gaben 27,9% ein kollegiales Gesprach mit einer
Person aus dem eigenen beruflichen Umfeld an, was der praktischen Umsetzung eines Peergespraches

entspricht.
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Die Evaluation der Peer-Ausbildung ergab eine insgesamt positive Bewertung der gelehrten Inhalte
sowie der Rahmenbedingungen (M= 4,7, SD=0,2), wie beispielsweise eine geschitzte Lehrumgebung
und die Moglichkeit, die Gesprachsfihrung in simulierten Szenarien im Rahmen von Einzel- und

Gruppennachbesprechungen (Debriefings) zu trainieren.

Diskussion

Insgesamt zeigen die vorliegenden Ergebnisse, dass die Peer-Ausbildung einen vielversprechenden
Ansatz zur Unterstiitzung des medizinischen Personals in der Bewaltigung von Stress und psychischen
Belastungen darstellen kann. Diese Effekte zeigen sich auch in vergleichbaren Professionen, wie zum
Beispiel in der praklinischen psychosozialen Notfallversorgung und anderen Behérden und
Organisationen mit Sicherheitsaufgaben (BOS) [26,38,63—65]. Die positive Bewertung der Ausbildung
und die wahrgenommene Nutzbarkeit der Inhalte und Rahmenbedingungen sprechen fiir eine hohe
Akzeptanz bei den Teilnehmenden.

Die Ergebnisse konnen dazu beitragen, die psychische Gesundheit und das Wohlbefinden des
medizinischen Personals zu verbessern und weitere gezielte UnterstiitzungsmalRnahmen zu gestalten

[47,65,66].

3.3 Telefonische kollegiale Unterstiitzung

Neben der Ausbildung zum Umgang mit schwerwiegenden Ereignissen, stellt ein anonymes und
kostenfreies telefonisches Beratungsangebot ein zentrales Unterstiitzungsangebot flir medizinisches
Personal dar. Wie das Angebot angenommen wurde und welche Wirkfaktoren in dieser Form der
Unterstlitzungsleistung identifiziert werden konnten, zeigt die Zusammenfassung des folgenden
Artikels.

Kernpublikation: Hinzmann D, Forster A, Koll-Krismann M, Schiel’l A, Schneider F, Sigl-Erkel T, Igl A,
Heininger S: Calling for Help - Peer-based psychosocial support for medical staff by telephone - a best
practice example from Germany.

Int. J. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 15453. https://doi.org/10.3390/ijerph19231545

Methode

Die folgende Studie hatte den Hintergrund, die Einfihrung einer telefonischen Beratungsstelle, der
PSU-Helpline, die zu Beginn der SARS-CoV-2-Pandemie im Rahmen des Lockdowns notwendig wurde,
wissenschaftlich zu begleiten [60]. Bei der im April 2020 begonnen Datenerhebung wurden zwei

Erhebungsinstrumente verwendet: Ein Metafragebogen sowie ein Kurzfragebogen. Die Berater*innen
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der PSU-Helpline fillten beide Fragebégen wahrend und nach dem jeweiligen Anruf aus, nachdem die
Anrufenden telefonisch ihre Zustimmung zur Datenerfassung und -verarbeitung gegeben hatten. Der
Metafragebogen diente vor allem der Dokumentation und Qualitdtssicherung und wurde unmittelbar
nach dem Anruf ausgefiillt. Der Kurzfragebogen wurden im Rahmen des Telefonats ausgefiillt und
erfasste soziodemografische Daten, aktuellen Stress und die Wirkung des Beratungsgesprachs.
Zusatzlich notierten die Berater*innen inhaltliche Aspekte des Gesprdchs im Freitextformat. Die
Gesprache wurden nicht aufgezeichnet, die Dokumentation basierte auf Gedachtnisskripten.

Die gesammelten Antworten wurden sowohl deskriptiv als auch inhaltsanalytisch ausgewertet. Um
mogliche Verzerrungen zu minimieren, wurden Selbst- und Fremdeinschatzungsskalen fiir den
Parameter ,Stress“ verwendet, da die Fragen von den Berater*innen am Telefon stellvertretend fir
die Anrufenden ausgefillt wurden.

Insgesamt wurden N=348 Datensatze ausgewertet. 83,2 % der Anrufenden waren weiblich und 52,5 %
zwischen 30 und 50 Jahren alt. Die groRte Berufsgruppe unter den Anrufenden waren Arzt*innen, die

30 % aller Anrufe ausmachten.

Ergebnisse

76,9 % der Anrufe kamen aus Siddeutschland. Die durchschnittliche Dauer eines Gesprachs betrug
33,56 Minuten (SD = 22,3, Min=2, Max=120). 52,9 % der Anrufenden vereinbarten nach dem ersten
Gesprach einen Folgetermin. 34,9 % der Anrufe erfolgten aufgrund von Empfehlungen.

Die Bewertung der Belastung der Anrufenden erfolgte auf einer Likert-Skala von 1 bis 5, wobei der
Mittelwert bei 4,0 (SD=1,1) lag. Die Berater:innen schatzten die Belastung der Anrufenden mit einem
Mittelwert von 3,9 (SD=1,1) auf einer Skala von 1 bis 5 von 1=stimme liberhaupt nicht zu bis 5 = stimme
voll und ganz zu (héhere Werte entsprechen einer hoheren Zustimmung) ein. Damit lagen Selbst- und
Fremdeinschatzung relativ nah beisammen.

Ergdnzend wurden die Griinde fir einen Anruf bei der PSU-Helpline in 13 Content-Clustern
zusammengefasst. Diese Cluster (Abbildung 5) erméglichten eine detaillierte Analyse der Themen, die

die Anrufenden beschaftigten.
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Abbildung 5. Griinde fir einen Anruf bei der PSU-Helpline [Originalabbildung aus “Calling for Help—
Peer-Based Psychosocial Support for Medical Staff by Telephone—A Best Practice Example from
Germany”, Seite 7)

Hier zeigten sich neben den vermuteten, singularen schwerwiegenden Ereignissen vor allem die
Dauerbelastung als Anrufgrund, was mit der zeitlichen Datenerhebung zu Beginn der ersten
Pandemiewelle nachvollziehbar und logisch erscheint.

Auf Basis einer inhaltsanalytischen Auswertung nach Mayring konnten aus den
Aufzeichnungsdokumenten der Unterstitzungsgesprache 13 Wirkungsfaktoren identifiziert werden.
Neben den bereits aus der Psychotherapie bekannten Faktoren (Ressourcenaktivierung,
Problemaktualisierung und Problemlésung) [67] konnten erganzend die Faktoren Psychoedukation,
Bestatigung, Informationen und Emotionsreduktion identifiziert werden. Diese Faktoren spielten eine
entscheidende Rolle bei der Wirksamkeit der Unterstiitzung durch die PSU-Helpline.

AbschlieBend konnte gezeigt werden, dass die Teilnehmenden die empfangene Unterstitzung
durchweg als sehr hilfreich bewertet haben. Quantitativ bedeutet dies, dass das Gesprach in 81,4 %

der Falle stark oder sehr stark geholfen hat.

Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, dass eine anonyme telefonische Beratung fiir Arzt*innen angenommen und
unterstitzend wahrgenommen wird. Die identifizierten Wirkfaktoren sind zum Teil bereits bekannt
aus psychotherapeutischen Modellen [68]. Neben den bereits bekannten Wirkfaktoren konnten in der
vorliegende Studie weitere Wirkfaktoren identifiziert werden, die sich aus der kollegialen Begleitung
durch Kolleg*innen ableiten lassen [69]. Psychoedukation, Bestatigung und Information zeigen, dass
in der Zielgruppe Bedarf fiir Aufklarung zu Symptomen und Folgen nach dem Erleben belastender

berufsbedingter Ereignisse zu bestehen scheint. Dies zeigen auch vergleichbare Herangehensweisen
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bei Polizei und Feuerwehr [25,35,36,38,70]. Vor diesem Hintergrund kann auch fir
Akutmediziner*innen eine grolRe Relevanz in Informations- und Aufklarungsveranstaltungen sowie in

Aus- und Fortbildung fiir berufsbezogenen Belastungen gesehen werden.
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4 Fazit aus den verwendeten Originalarbeiten

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeiten zeigen deutlich, dass emotional belastende Ereignisse in
Kliniken Teil des beruflichen Alltags sind und weit verbreitet auftreten, wodurch sie keine Einzelfalle
darstellen. Viele der befragten Personen berichten, in den letzten beiden Jahren am Arbeitsplatz
dramatische und emotional belastende Ereignisse erlebt zu haben. Diese Vorkommnisse kénnen zu
akuten Belastungsreaktionen bis zu Traumafolgestorungen wie der Posttraumatischen
Belastungsstérung (PTBS) fihren, was in der Literatur als "Second Victim Phdnomen" bezeichnet wird
[53,61].

Besorgniserregend ist, dass trotz der gesetzlichen Verpflichtung immer noch viele Arbeitgebenden im
medizinischen Bereich ihren Mitarbeitenden keine Unterstitzung bei der Bewaltigung solcher
emotional aullergewdOhnlichen Ereignisse anbieten. Eine aktuelle Entscheidung des
Bundesarbeitsgerichtes, die die Posttraumatische Belastungsstérung einer Rettungssanitaterin als
eine "Wie-Berufskrankheit" einstufte, konnte hier eine positive Wirkung haben [71].

Weniger bekannt oder zumindest nicht weit verbreitet, ist auch die "D-Arztmeldung psychische
Stérungen" nach einem belastenden und traumatisierenden Zwischenfall. Angesichts moglicher
berufsbedingter  Folgestérungen und einer nachhaltigen  Unterstiitzung durch die
Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) erscheint dies durchaus

sinnvoll und sollte analog einer Nadelstichverletzung behandelt werden.

Wie in Kapitel 3.1 dargestellt, scheinen vor allem Ereignisse mit Kindern und Zwischenfille in der
Anésthesie/Intensivmedizin als besonders belastend empfunden zu werden. Weniger prasent zeigte
sich das Thema Gewalt in der befragten Population, méglicherweise bedingt durch die Tatsache, dass
nur ein Teil der Befragten in relevanten Bereichen wie klinischen Notfallzentren tatig war. Dennoch ist
Gewalt im klinischen Gesundheitswesen ein relevantes Thema, wie andere Studien bereits gezeigt
haben [72].

Von allen Befragten wurden unterschiedliche Unterstiitzungssysteme unter den auswahlbaren
Moglichkeiten genannt, was einen Bedarf fiir ein multimodales Unterstiitzungssystem deutlich werden
lasst. Eine telefonische Anlaufstelle auRerhalb des Arbeitsplatzes, dhnlich der PSU-Helpline mit einer
taglichen 24-Stunden-Erreichbarkeit, wurde zum Erhebungszeitpunkt im Vergleich zu personlicher
Unterstlitzung weniger gewliinscht. Hingegen erzielten kollegiale Unterstiitzungsangebote,
insbesondere ein One-to-one-Mentoring nach belastenden Ereignissen, im Sinne eines Peer-Supportes
vor Ort die hochsten Werte. Diskretion, Vertrauen und die Moéglichkeit, in einem geschiitzten Rahmen

Uber Bedenken und Gefiihle zu sprechen, wurden als entscheidende Faktoren identifiziert.
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Wichtigist in diesem Zusammenhang anzumerken, dass ein Teil der vorliegenden Daten vor der COVID-
19-Pandemie erhoben wurde und sich die Praferenzen inzwischen moglicherweise gedandert haben
konnten, da telefonische Unterstiitzungsangebote seitdem starker angenommen werden. Dennoch
bleibt der Wunsch nach persdnlichen Unterstiitzungsangeboten in einem geschiitzten Rahmen
bestehen und stellt wahrscheinlich den effektivsten Ansatz fir ein resilientes Unternehmen im
Gesundheitswesen dar.

Die meisten Befragten erlebten stressige Situationen am Arbeitsplatz, die durch institutionelle
Stressoren, situative Stressoren und individuelle Stressverstarker ausgelost wurden. Obwohl keine
direkten Symptome des Burnouts erfasst wurden, deuten die vorliegenden Daten darauf hin, dass die
Befragten aufgrund eines hohen allgemeinen Stressniveaus in Kombination mit klinik- und
berufsspezifischen Faktoren einem Risiko fiir die Entwicklung des Burnout-Syndroms ausgesetzt sind

[73,74].
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5 Zusammenfassung

Die Ergebnisse legen nahe, dass dringender Handlungsbedarf besteht, das Stressmanagement im
klinischen Umfeld zu verbessern, um das korperliche und geistige Wohlbefinden von
Akutmediziner*innen zu schiitzen und ihre Resilienz zu verbessern. Dies ist der einzige Weg, um eine
langfristig gute Patient*innenversorgung sicherzustellen [1,15,53,61,75].

In der Vergangenheit konzentrierten sich die meisten Studien im Bereich der Akutmedizin auf die
Behandlung von psychischen Stérungen wie Burnout, Angst und Depression, die durch den Beruf
verursacht wurden [73,74,76-78]. Jedoch bendtigen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter oft schon
friiher Unterstltzung, um akuten Belastungssymptomen entgegenzuwirken, anstatt diese, nach einer
Chronifizierung, aufwendig zu therapieren [79-81]. Dies kdnnte einer der Griinde dafilr sein, dass
niederschwellige kollegiale Unterstlitzungssysteme im klinischen System professionellen Anlaufstellen
vorgezogen werden, da im medizinischen Bereich haufig eine Angst vor Stigmatisierung oder
Gesichtsverlust besteht [69,82].

In jlingster Zeit hat sich deshalb, aufgrund der Studienlage, der Fokus von der Behandlung
stressbedingter psychischer Erkrankungen auf deren Pravention verlagert [27,83,84]. Dennoch sollte
noch mehr Wert auf praventive Mallnahmen und Methoden zur akuten Stressbewaltigung gelegt
werden, die in das Ausbildungs- und Schulungskonzept des Personals in der Akutmedizin integriert
werden misste [45,85].

Zudem zeigen die Studien, dass eine gezielte Vorbereitung des Gesundheitspersonals auf den Umgang
mit Hochdrucksituationen einen positiven Einfluss auf die Bewadltigung der taglichen
Herausforderungen, die Reduzierung von Druck und Stress sowie die Steigerung der Qualitat der
Patient*innenversorgung, Mitarbeitendenzufriedenheit und Patientensicherheit haben kann [86]. Es
wird daher empfohlen, herkdmmliche Ausbildungskonzepte um entsprechende Inhalte zu erweitern
und die mentale Stabilitdt der Mitarbeitenden starker zu bertcksichtigen [45,86,88].

Insbesondere das Erkennen und die Kommunikation von Belastungen und Stressoren, das personliche
Wohlbefinden und die Achtsamkeit sowie die Vorbereitung auf stressige Situationen im Alltag, sind als

wichtige Bereiche anzusehen [32,89].

Die Ergebnisse bislang verfiigbarer Studien sind haufig aufgrund geringer StichprobengréfRen in den
Befragungen begrenzt belastbar. Langfristige Daten zu den Auswirkungen stressreduzierender
Malnahmen, Mitarbeitendenzufriedenheit und Fluktuation sind ebenfalls notwendig. Zudem wurden
die meisten vorhandenen Studien mit vorgestellten Interventionen und allgemeinen
Stressreduktionsmethoden  durchgefiihrt, die nicht speziell auf die Bedirfnisse des

Gesundheitspersonals zugeschnitten waren.
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Die positiven Bewertungen der Trainingsinhalte der Peer-Ausbildung und die gute psychische
Robustheit der Teilnehmenden sind ermutigende Ergebnisse [62]. Die reprasentative
Durchschnittszusammensetzung der Teilnehmenden im Gesundheitswesen und die hohe Akzeptanz
des Angebots der PSU-Helpline deuten darauf hin, dass Peer-Support-MalRnahmen zur Verbesserung
der Arbeitssituation beitragen kénnten [60,64,90].

Weitere wichtige Erkenntnisse (iber die Belastung der Anrufenden und die Wirksamkeit des Angebots
lieferte die vorliegende Untersuchung der telefonischen Unterstiitzung. Es zeigte sich, dass die
Hilfesuchenden eine hohe Belastung aufwiesen und das Gesprach mit den Beraterinnen und Beratern
als hilfreich empfanden. Besonders belastende Ereignisse sowie allgemeine Stresssituationen, vor
allem berufsbedingter Stress, wurden von den Anrufenden genannt [60].

Die identifizierten Wirkungsfaktoren der PSU-Helpline gehen lber bekannte psychotherapeutische
Faktoren hinaus und umfassen auch Aspekte wie Perspektivwechsel, Validierung, Psychoedukation
und Emotionsreduktion. Dies deutet darauf hin, dass eine telefonische Hotline ebenfalls effektive
Unterstlitzungsmethoden anbieten kann, die den Anrufenden in verschiedenen Aspekten ihrer

Belastung helfen kénnen [2,53,91].

Insgesamt deuten die vorliegenden Ergebnisse darauf hin, dass gezielte UnterstiitzungsmaRnahmen
wie Peer-Ausbildung und telefonische Beratung durch Peers vielversprechende Ansdtze fiir den
Umgang mit Stress und psychischer Belastung im Gesundheitswesen darstellen. Es wird empfohlen,
diese MaRnahmen weiter zu erforschen und in die Aus- und Fortbildung des Gesundheitspersonals zu
integrieren, um die psychische Gesundheit und das Wohlbefinden der Mitarbeitenden zu verbessern
und eine nachhaltig positive Patientenversorgung zu gewadhrleisten. Zukiinftige Studien sollten die
langfristigen Auswirkungen dieser MaRRnahmen genauer beleuchten und gegebenenfalls spezifische
Interventionen flir unterschiedliche Berufsgruppen entwickeln, um die Bedirfnisse des
Gesundheitspersonals besser zu adressieren.

Das Personal im Gesundheitswesen, besonders das in der Akutmedizin eingesetzte, wird in den
kommenden Jahren die wichtigste Ressource zum Erhalt der Versorgungsstrukturen sein [23,92]. Die
vorhandenen Mitarbeitenden zu halten, Neue zu gewinnen und diese fiir den Beruf in der Akutmedizin
zu begeistern, wird im Fokus vieler MaBnahmenpakete stehen [93].

Einer diese Bausteine kann und sollte die Kollegiale Unterstiitzung sein, die, wie dargelegt, nicht nur
eine wesentliche Liicke im Versorgungssystem der Personalfiirsorge effektiv schliefSt, sondern auch

nachhaltig die Arbeitskraft der Mitarbeitenden positiv beeinflusst.
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Is it time to rethink education and training?
Learning how to perform under pressure

An observational study
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Abstract

Emergency medicine workers are exposed daily to various stressors, especially work-related stress, which have been aggrava@
by the current SARS-CoV 2 pandemic and impact their physical and mental wellbeing. Nonetheless, although the efficacy of
programs and strategies to improving the health of medical staff and patient care has been demonstrated, such programs and
strategies are scarce. To assess the prevalence, types and consequences of stress in emergency medical workers in healthcare
institutions and explore tools to cope with stressful situations at workplace. Two surveys were conducted. Survey 1 assessed
the subjective stress levels and stressors of 21 emergency medicine professionals. Survey 2 was conducted amongst 103
healthcare workers at 3 hospitals in Germany. It comprised selected aspects of the German Mental Risk Assessment and a
validated workload scale. None. The answer frequencies on Likert scales were descriptively evaluated. Survey 1: Emergency
medical professionals experienced and reported the following high stress levels in acute situations: multitasking during a complex
situation; factors associated with the work environment; fear of not appropriately controlling the situation; and lack of sleep.
Survey 2: The highest stress levels were experienced in the areas “work environment” and “work organization.” The highest scores
on the workload scale were obtained for statements on work division, exhaustion, insufficient patient care due to time constraints,
regulations, and lack of information. Approximately 80% of healthcare workers had experienced emotionally stressful situations at
the workplace, and > 30% had lost a colleague to suicide. There are effective and proven methods to learn how to deal with stress
that can easily be established in everyday clinical practice. Healthcare workers are subjected to numerous stressors in their work
environment and observe the consequences of these stressors on their own and their colleagues’ wellbeing. Coping strategies for

high-pressure reduces and resists the job- immanent pressure and stress in healthcare workers.

Keywords: education and training, perform under pressure, mental health, patient safety

1. Introduction

To achieve high quality medical care, healthcare profession-
als are mediated with high levels of knowledge and technical
skills on a regular basis. However, soft skills for stress coping
strategies are not part of medical education and training, and
mental toughness is not acquired through experience by itself.
Clinical practice indicates that, regardless of the level of train-
ing and years of clinical experience, the ability to maintain
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a confident and focused mental state must be understood,
learned, and trained. Emergency medicine is characterized
by a high medical workload — the profession is intrinsically
linked with high pressure moments when 1 must immediately
make the right decisions and put them into practice within a
short amount of time.['! Moreover, acute events often entail
the experience of serious illness and potential loss of a patient,
posing a high psychological and emotional stress to the
attending physician and staff. Emergency clinics are staffed
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24/7, and hence night shifts and long working hours that lead
to lack of sleep may severely impair work-life balance and
ultimately result in burnout syndrome. In the newly published
ICD-11,2 burnout syndrome has been redefined but is still
listed as a Z-diagnosis. Burnout is described as a syndrome
“resulting from chronic stress at work that is not successfully
coped with.” Burnout is characterized by 3 dimensions: a feel-
ing of exhaustion; increasing mental distance or negative atti-
tude toward 1’s job; and reduced professional performance.
Burnout is highly prevalent amongst emergency physicians,
with rates above 70% being reported.’-! Factors triggering
burnout include!" an increasing load of administrative tasks
that have to be completed in addition to the medical work-
load,?! problems and miscommunication/lack of communica-
tion with coworkers or superiors,* lack of work-life balance,4
low financial appreciation and job satisfaction,5 and a heavy
mental load due to stress and sleep deprivation.>¢! Burnout
consequences are severe, affecting mental (e.g., insomnia,
depressive disorders, suicidal ideation) and physical (e.g.,
cardiovascular, gastrointestinal diseases, etc.) well-being.
Additionally, affected individuals report increased job dissat-
isfaction, resulting in increased cynicism, which affects team-
work and leads to absenteeism and resignation. The latter 2
exacerbate the already strained staffing situation in hospitals
and have a corresponding impact on adequate patient care in
the long term.

The prevalence of substance abuse amongst medical pro-
fessionals are particularly high in those specializing in emer-
gency medicine, especially those in training and residency.’”!
Although it is well known that acute and emergency medicine
is characterized by a dynamic, demanding and stressful environ-
ment, there are few established structures in place to address
and counteract the emergency workers’ situation. The World
Health Organization has declared 2021 the “Year of Health and
Care Workers” in an international campaign.l?! This campaign
showed the need to address the health and resilience of people
working in the healthcare sector. Nonetheless, because of the
needs of healthcare workers are differently perceived by author-
ities, support systems to improve the situation of health care
workers within the organizational unit are rarely in place.!'”
Primary interventions are necessary to prevent a deterioration
in physical and mental health throughout professionals’ medical
career, rather than secondary approaches to treat the already
manifested consequences such as burnout and addiction.!-*3!
To understand, learn, and train on how to perform under
pressure can enable appropriate preparation for sophisticated
stressful situations and improve overall employee performance.
Importantly, lack of appropriate coping skills for stressful sit-
uations aggravates the already impaired physical and mental
state and contributes to exhaustion and burnout.>!"! Providing
emergency medical professionals with mental skills can also pre-
pare them for everyday stresses and the special conditions of
acute and emergency medicine, thereby helping them deal with
acute stressful situations, and increase their resilience and per-
formance.!"*'¢I Thus, system-immanent problems and ultimately
patient care and safety could be improved in the future by imple-
menting stress management programs for medical staff.l'7-18]

The impact of the current SARS-CoV 2 pandemic on the phys-
ical and mental health of healthcare workers has been demon-
strated with increased and ongoing stress and a higher than ever
need to provide specific support to prevent burnout.!"> The
aim of the present study was to examine which factors cause
stress, their frequency, and their impact on physical and mental
wellbeing of medical staff. Furthermore, recent literature was
screened to identify strategies for stress alleviation in healthcare
workers. To this end, the following 3 research questions were
addressed: What factors are perceived as stressful by acute and
emergency medical staff?; What factors are perceived as stress-
ful in acute and emergency medicine by people who attend a
seminar dealing specifically with the topic of how to cope with
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stress?; Which factors for relieving and dealing with stress can
be identified for the above-mentioned target group through a
literature review?

2. Methods

Three approaches were chosen to answer the research ques-
tions: 1 quantitative study for a larger sample to identify aspects
of stress (study 1 for research question; 1 quantitative study for
a smaller sample of individuals proactively learning about stress
management in a seminar setting (study 2 for research question;
1 literature review to identify aspects that may be supportive in
dealing with stress for the target group medical staff (study 3 for
research question 3).

2.1. Study 1

Study 1 investigated the stress situation of medical staff
(N =103, 52.4% female, mean age 40 = 11,88 years) at 3
hospitals in southern. Data collection took place September
— October 2021. The sample consisted of medical special-
ists (65%) and physicians in residency training (35%). The
respondents had a mean work experience of 11.86 + 12.51
years. Around 77.45% worked fulltime, 56.31% were
working in the OR, 16.50% in IMC/ICU, and 6.8% in the
emergency room. The questionnaire comprised: selected
aspects of the German Mental Risk Assessment (work task,
organization, environment, stressful events) that were rated
on a 10-point-Likert-Scale; and a validated workload scale
(5-point Likert scale), according to Baumberger et al%; the
answer frequencies were evaluated for each question using
descriptive statistics.

2.2. Study 2

Study 2 conducted a short quantitative survey of medical staff
(N =21) in a medical lecture (Topic “How to cope with stress”).
They were asked to evaluate their own stress levels and stress-
ors contributing to stressful situations on a 5-point-Likert-Scale
(0 = not stressed—5 = extremely stressed). All participants were
physicians (57 % female, 43 % male).

2.3. Study 3

To generate results for answering research question 3, a targeted
literature review was conducted in medical literature data-
bases (PubMed, Science Direct, Cochrane Library) to identify
stress-coping strategies targeted at healthcare workers.

3. Results
3.1. Study 1

Results of selected aspects of the German Mental Risk Assessment
(Likert Scale ranging from 1 = no stress to 10 = highest level of
stress in different areas of their workplace) show that the high-
est stress level is experienced in the work environment and the
work organization (Fig. 1).

Figure 2 shows the results of the workload scale, in which
each workload aspect was rated on a 5-point Likert scale. This
psychometric response scale allows responders to choose their
level of agreement (1: strongly disagree — 5: strongly agree).
Here, higher scores correspond to a more significant overall
workload (overall scale), greater “coordination and informa-
tion problems” (subscale 1), and more “psychophysical over-
load” (subscale 2). Therefore, the workload scale is reliable. The
Cronbach’s alpha value for the items used to measure workload
is a@=.79 (coordination and information problems subscale:
a = .74, psychophysical overload subscale: a = .73).
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Figure 1. Selected aspects of the German mental risk assessment as indicated by medical staff (N
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=103) from 3 different hospitals in Germany.

On an item basis, the highest scores were obtained for state-
ments on work division, exhaustion, and insufficient patient
care due to time constraints, regulations, and lack of informa-
tion. Participants rated their overall workload at the scale level
as M =2.96 (SD = 0.47). In the “coordination and information
problems” subscale, the mean score was M =2.90 (SD = 0.56).
The subscale “psychophysical overload” was rated with an aver-
age of M = 3.16 (SD = 0.64).

3.2. Consequences of stress at the workplace

Approx. 80% of respondents had experienced emotionally very
stressful events at work during the past 2 years (Fig. 3). Nearly
70% of respondents stated that they know colleagues who have
left their profession due to stress, and over 30% of respondents
stated that they had lost colleagues to suicide in their team.
Within the average work experience of 11.86 years, an average
of 11.87 stressful events were mentioned. Some of the respon-
dents stated that they had experienced more than 100 stressful
events in their careers.

3.3. Study 2

On a scale from 0 = not stressed to 5 = extremely stressed, the
physicians rated their current stress level at the time of the sur-
vey on average as 2.2 (SD = 0.83, Min = 1, Max = 4), their aver-
age stress level as 3.1 (SD = 0.53, Min = 2, Max = 4), and their
stress level during an acute situation as 4.0 (SD = 0.86, Min = 2,
Max = 4 Fig. 4). The most frequent stressor during an acute sit-
uation was the requirement for multitasking during a complex
situation, followed by factors associated with the work environ-
ment, a fear of not appropriately controlling the situation, and
lack of sleep (Fig. 5). The emergency physicians were also asked
to describe their behavior under stress. The most frequently
stated consequence of stress was difficulty in concentrating and
thinking clearly, followed by increased blood pressure (Fig. 6).

3.4. Study 3: Literature search

The results of the literature search yielded the following find-
ings. Emergency workers need to be educated regarding their
stress response and taught how to cope with and reduce stress
effectively. Among others, the positive effects of successful stress

management are an increased sense of control and an increased
ability to concentrate. Ultimately, these positive effects are rele-
vant not only to emergency workers affected by stress but also
to the successful treatment of the patient. Based on the results,
it can be recommended to offer interventions with the following
content and structure for the target group:

3.5. Becoming aware of dysfunctional stress related
thoughts

Based on the transactional stress model, the effect of stress can
be reduced through cognitive training by becoming aware of
dysfunctional stress related thoughts.?! In high stress situations,
some individuals tend to react with counterproductive, stress-in-
creasing thoughts like “I have to do it on my own,” or “I am not
allowed to make mistakes.” These thoughts might exacerbate
the perceived stress. Analyzing 1’s own typical cognitive stress
response (e.g., own confrontation with irrational evaluations)
and then actively working towards changing it (e.g., practicing
stress-reducing activities, which counteracts specific thoughts
like “I am allowed to ask for help”) is a standard approach in
cognitive stress reduction.”??

3.6. Find a positive mind set and increase positive
self-verbalization

In stressful situations, cue stimuli can trigger memories of simi-
lar past situations. Unfortunately, these are often negative mem-
ories, which then might lead to further negative thoughts ending
in a vicious circle (e.g., negative thoughts lead to an overall neg-
ative mindset, which then lead to increased fear, stress, which
again trigger more negative thoughts). Therefore, training for a
positive mindset and building confidence for a positive outcome
(e.g., by focusing on what is done well or employing positive
self-verbalization according to Meichenbaum) might reduce the
perceived stress.?3!

3.7. Have alternatives for successful management of a
stressful situation
Acute stress is thought to impair frontal functions, which are

relevant for attention processing.? In high stress situations
and depending on the hypothalamic — pituitary — adrenal stress
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Figure 2. Workload according to Bartholomeyczik et al 2014 (5-point Likert scale).

response time course, attentional selection switches from a  resulting in a deficient controllability of irrelevant, stimuli
thoughtful top- down control to a bottom-up control.?’! Thus,  that distracts us.*! In order to maintain the ability to act, it
instead of relying on our knowledge to understand a situation  is therefore advisable to prepare alternative courses of action
and to guide our behavior (e.g., deciding what is most relevant  in advance, example, to simulate a typical high stress situation.
to the task), the salience of stimuli dominates our thinking,  This increases the probability of not making decisions based on
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Consequences of stress at work

Have you already lost colleagues to suicide in your
team?

Do you know colleagues who have left their
profession because of emotional stress, or because
of the specific psychological stresses?

Have there been any events at your workplace in the
last two years that you experienced as emotionally
very stressful
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Figure 3. Consequences of stress at work.
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Figure 4. Stress level of emergency physicians during the survey, on average, and during an acute situation.
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Figure 5. Stressors for emergency physicians during an acute situation.
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Figure 6. Reactions of emergency physicians to stress.

10 15 20 25 30 35 40 45
NUMBER OF RESPONSES (%)

irrelevant stimuli in a high-stress situation, but instead having
meaningful alternatives at hand. Although emergency medicine
inherently involves complex and novel situations, many acute
situations can be anticipated and the response to such situa-
tions can be trained. Stress management training, which is inte-
grated into simulation training, contributes to the preparation
of employees in emergency medicine. The online course “Stress
Management for the Trauma Service Provider” offered by the
international Critical Incident Stress Foundation is an excellent
example for such a simulation training.

3.8. Develop strategies to increase mindfulness and
awareness

According to the American Psychological Association,?”! mind-
fulness is: “...a moment-to- moment awareness of 1’s experience
without judgment. In this sense, mindfulness is a state and not a
trait. While it might be promoted by certain practices or activ-
ities, such as meditation, it is not equivalent to or synonymous
with them.”

Regular and sustained mindfulness practice (e.g., practic-
ing moment-to-moment awareness, self-compassion) has been
shown to improve attentional control, increase awareness of
internal and external experiences and reduce automatic reac-
tivity in emotional, physiological and behavioral domains.28-3!
Furthermore, Gu et al showed in their review, that people who
practiced mindfulness were less likely to react with negative
thoughts or unhelpful emotional reactions in time of stress.!
Consequently, a regular mindfulness practice might be espe-
cially beneficial for emergency workers. Salahuddin and Waheed
developed a practice-related course for residents in emergency
medicine to increase their mindfulness.’?! The course is com-
posed of strategies to enhance mindfulness-based stress reduc-
tion, incorporate mindfulness-based interventions, and increase
resilience as a combination of physical and psychological exer-
cises and practices.

3.9. Foster resilience and increase self-efficacy

Resilience is the term used to describe psychological hardi-
ness: That is, the ability to cope with crises and use them as an
occasion for development by drawing on personal and socially
mediated resources. According to the American Psychological
Association everyone can learn to strengthen his or her resil-
ience and cope better with crisis. Among other things, the APA
recommends promoting positive self-perception through regu-
lar self- reflection and thus strengthening self-efficacy. Instead
of focusing on what has gone wrong and beating oneself up, it

is advised to focus on individual strengths and aspects which
went well. Especially in the emergency room, the situation is
characterized by a high degree of complexity and time pressure,
with little time for self-reflection. Accordingly, the focus is more
on optimization when something does not work, but successes
are accepted as a given and not considered further. However, to
strengthen self-efficacy and reducing stress in the long run, it is
advisable to analyze successful situations (ideally in a team) and
to work out success factors. One strategy to do so is to write
down positive attributes and how they helped to successfully
manage a previous stressful situation. Realizing that a particular
situation has been successfully handled in the past strengthens
self-confidence of the individual and the team. Thus, focusing on
successes helps to build self and collective- efficacy and eventu-
ally increases optimism.!%

3.10. Reduce ambiguity and increase clear communication:
Pre-briefing and debriefing

In a high-stress situation, immediate action is required.
Accordingly, it is important that the individual has clarity about
his role and tasks. Lack of clarity results in uncertainty for
the individual, a heightened situational ambiguity and thus an
increase in perceived stress and a reduction in team performance.
Zimmer et al showed in their study, that communication in
emergency medicine is often deficient and that uniform training
should be developed and made available to healthcare workers in
this field.*3! One way to improve communication is by ensuring
a shared mental model. This means that the team has a common
understanding of its scope and the roles of its team members. The
crucial tool to build up a shared mental model is pre-briefing. A
team pre-brief sets up expectations for a shift, allows people to
ask questions and clarify roles, and addresses any likely chal-
lenges that the team might experience that day.’* In this course
also expected stressors can be addressed. Visualizing individual
concerns and identifying potential stressors can help in preparing
for stressful situations. In a sense of “knowing the enemy,” stress-
ors may be prevented or eliminated before they can even become
a stressor. Debriefing after a case or a shift is also important for
building shared mental models and improving performance. A
meta-analysis by Tannenbaum found that teams that engage in
debriefs outperform other teams by 25%, on average.’®!

3.11. Peer support, sharing and reducing the pressure by
openly communicating feelings

Generally, peer support has been proven to support psycho-
logical resilience by enhancing coping skills and providing
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social support.3¢ Particularly, in the health care system and for
emergency workers, the positive effects of peer support have
been widely researched and documented. In another report, a
decrease in perceived stress and an increase in mental wellbe-
ing as positive effects of regular meetings (in which problems
and concerns are exchanged with fellow physicians and possible
solutions and mitigation strategies) are discussed.’”*® Despite
the positive effects, there is hardly a systematic peer support
program in place. A notable exception is RISE (Resilience in
Stressful Events), initiated by the Johns Hopkins University and
the PSU Akut e.V. initiated by independent physicians. RISE is
a confidential program for peer support that offers psycholog-
ical support for healthcare workers after stressful patient-re-
lated events.®”! In Germany, PSU Akut e.V. supports ways to
implement peer support structures in hospitals and health care
institutions (www.psu- akut.de). It is strongly recommended to
expand the peer support structures in the long term. Research
by Bartone et al, Daniels et al, and Rebeiro et al has shown that
the training, ongoing monitoring, and supervision are decisive
for successful implementation.***# Evidence-based training for
peer workers is critical to delivering a structured peer support
program. Peer workers should also understand the values, phi-
losophy, and standards of peer support services and have the
competencies required to be an effective peer worker.

3.12. Acute-stress relief

Focus on controllable aspects: Participants in our survey, indi-
cated that the lack of control over an acute situation increases
their stress level (Fig. 5). Emergency situations are often asso-
ciated with factors that cannot be controlled, yet many factors
can be controlled if appropriate measures are taken. Therefore,
pressure may be reduced by distinguishing between controllable
and uncontrollable factors in the situation. In doing so, the focus
can be shifted to those parameters that can be controlled while
uncontrollable factors are excluded from the scenario. Focusing
on what is controllable increases the self-efficacy which then in
turn reduces 1s’ own stress-level.

Regulate breathing and practice meditation: Breathing tech-
niques and meditation are useful tools to decrease pressure and
stress. In emergency medicine, square or box breathing tech-
niques have proven helpful in controlling respiration, inducing
deep breathing and more calmly controlling the situation.?!
Mediation techniques can be employed before an acute situ-
ation to induce calm and increase concentration. Lynch et al
propose that mantra meditation can increase the self-aware-
ness of emergency medicine workers and thereby help them
to control their reactions in an acute situation and reduce
stress.* Azizoddin et al observed a significant reduction in
stress- induced psychological symptoms of emergency workers
during the SARS-CoV 2 pandemic after a transcendental med-
itation intervention.!*’!

4. Discussion

The article demonstrates that most respondents have expe-
rienced stressful situations in their workplace, triggered by a
combination of institutional stressors (e.g., work environment),
situational stressors (e.g., complaining relatives), and individual
stress intensifiers (e.g., dysfunctional thoughts like I am not well
trained enough). Even though we did not directly record burn-
out symptoms, our data allow the cautious interpretation that
the respondents are at risk of developing burnout syndrome due
to high general stress levels in combination with the clinic- and
job-specific factors (lack of recovery time, insufficient commu-
nication and thus lack of information, and lack of room for
maneuver). This applies both to the broad target group of med-
ical staff and a selected sample concerning a seminar on dealing
with stress.

www.md-journal.com

Thus, the results suggest that emergency workers are suffer-
ing from stress and that there is an urgent need to improve stress
management in the clinical setting to protect their physical and
mental well-being. Ultimately, this is the only way to ensure
patient care in the long term.

However, most studies that address the medical profession
and mental health of emergency workers focus on the treatment
of mental disorders (e.g., burnout, anxiety, depression) caused
by the profession.*?) Only quite recently there has been a shift
in focus from treating stress-related mental diseases to prevent-
ing them.*”! In 2012, Schmitz et al assessed typical issues faced
by emergency workers and identified the following aspects that
may aid in preventing psychological distress: raising awareness
for the necessity of emergency worker wellbeing, discovering
and tackling substance abuse early on, improving personal
wellbeing through exercise and nutrition, self-education to
cope with work-related health risks and litigation, and learning
practices to cope with sleep deprivation and changing circadian
rhythms.!'Y! Regardless of the intervention, it should aim at the
reduction of feelings of stress. Furthermore, preparatory mea-
sures and acute stress relief methods should be part of the edu-
cation and training curriculum of emergency workers.

5. Conclusion

In summary, preparation to cope with high-pressure situations
may support healthcare workers in successfully managing daily
challenges and reducing their pressure and stress. This in turn
will increase the quality of patient care, employee satisfaction
and patient safety. Therefore, it is important to rethink tradi-
tional training concepts and attach importance to mental stabil-
ity. Areas identified as particularly important in this context are
realization and communication of pressure and stressors, per-
sonal wellbeing and mindfulness, realization of individual abili-
ties and stressors, and preparedness for a stressful, high-pressure
situation. However, the present study’s findings are limited by
the small sample size in Survey 1. Furthermore, a lack of avail-
able long-term data on the effects of stress-reducing methods,
employee satisfaction, and turnover must be addressed. Finally,
the interventions presented in this study are general stress reduc-
tion methods and were not tested for healthcare workers’ spe-
cific needs.
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Abstract: Background: In view of the increasing strain on health workers, psychosocial support measures
are becoming more important. The core of a sustainable concept is the establishment of peer support
teams. Two aspects are central: first, target group-specific training content, and second, suitable staff
members who are trained as peers. The goal of the study was to obtain a first look at what content can
be taught in peer training for medical staff, how the training is evaluated by the target group, and which
people are interested in training from peers. Methods: During the period 2017-2022, Peer Training for
medical staff was developed by a non-profit institution in Germany with state funding and the support
of a medical professional association and evaluated during the project. Participants (N = 190) in the
Peer Training course were interviewed in advance about their experiences and stresses at work using
an anonymous questionnaire. After completing the training modules, the participants filled out an
evaluation form. Results: The participants of the Peer Training were predominantly female (70.5%)
and middle-aged (between 31 and 50 years old). Most (80.3%) experienced stressful events themselves,
mostly without any preparation (93.5%) or follow-up (86.8%) by the employer. The participants estimate
their workload in the medium range. The proportion of stressed individuals among the participants
was below that of various comparison groups as available reference values. The training module itself
was evaluated very positively. Conclusions: The content and framework parameters of the training
were rated very well. There is a high degree of fit with the requirements in the health sector. The
participants in the Peer Training seem to represent a good cross-section of the target group medical staff,
also regarding their own experiences, seem to have a good psychological constitution and are therefore
very suitable to work as peers after the training.

Keywords: employee health; peer support; peer training; peer mental health; prevention in the
working environment

1. Introduction

Medicine, especially acute medicine as a high-risk area, always required the highest
level of professionalism from medical staff even before, but especially during, the COVID-19
pandemic. High demands and complex clinical pictures repeatedly present staff with difficult
challenges. These often lead to acute stress and can result in chronic overload. In addition,
particularly critical or potentially traumatizing events can occur at any time [1,2]. These can
cause acute psychological impairments, intense emotions, and unsettling thoughts even in
routine employees. These aspects have led to the consideration and research of so-called
“second victims” among medical staff. A large body of literature is available on this subject
(e.g., [3-5]).

It is therefore not surprising that an increased vulnerability to psychological stress can
be found in the medical profession [6,7]. The suicide rate among physicians is also three
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to four times higher than in the general population [8-10], and in the field of anesthesia it
is up to six times higher. Also in the field of anesthesia, it has been shown that numerous
serious events are experienced in the course of professional activity, which has the potential
to result in acute or chronic stress reactions [11]. In addition, in different samples, increased
substance abuse has been shown in 10-15% of respondents [12]. Likewise, an above-average
level of sick leave in nursing gives pause for thought [13], which can be assumed to be
related to high burnout figures: A systematic review [14] found prevalences for burnout of
staff in intensive care units of up to 47%, depending on the study.

Strengthening the resilience of employees in the run-up to stress (primary prevention),
providing psychosocial support after special or extreme stress (secondary prevention), and
ensuring functioning support functions and employee-friendly management structures
(prevention on the organizational level regarding working conditions) are the central and
decisive access routes to maintaining and promoting employee health and performance [15].
Therefore, it is also of particular importance that the future, collegial companions are able
to move in a stable and resilient manner in the health medical setting described. Given
this background, a training course for medical staff was developed to train colleagues to
become peers for psychosocial support. The aim of the present study was to obtain a first
insight into what content can be taught in peer training for medical staff, how the training
“becoming a peer for psychosocial support” is evaluated by the target group, and which
persons are interested in becoming a peer.

The following sections describe the existing concepts that were used for development,
the specifics that need to be considered for healthcare staff, and how the identified content
can be translated into a training format.

1.1. For the Prevention of Job-Related Overloads and Trauma-Related Disorders

Other occupational groups can also be seen as high-risk groups regarding the develop-
ment of job-related mental illnesses. More than 40 years ago, concepts were developed in
the USA to support firefighters and rescue workers (see also [16]). The core element here
was aftercare by teams in which so-called peers (collegial supporters) worked under the
leadership of psychosocial specialists.

In German-speaking countries, the term psychosocial emergency care for emergency
forces (keyword PSNV-E = German abbreviation, therefore) was established through the
work of Beerlage et al. (2006) [17] for support in non-police emergency response, i.e., in
the preclinical area. Over the years, it has become clear that focusing solely on aftercare
is not very effective; primary prevention is at least as important. For example, as part of
a nationwide research project, a primary prevention training course for fire brigades was
developed and evaluated, taught by peers as part of the basic training [18].

In other occupational groups, such as bank employees, it has also been recognized that
there is a high need for support after extreme events, such as a bank robbery. In the field
of German savings banks, for example, collegial first-aid counselors after bank robberies
have been trained for about 20 years. Within the framework of this concept, it became
apparent that the inclusion of managers is of central importance in banks and that target
group-specific training concepts are necessary [19]. Of course, different professional groups
as well as different entities are not unrestrictedly comparable. Within the topic presented
here, there are basically focuses on Second Victim, Moral Injury, Moral Distress, Moral
Stress, Psychological Stress, PTSD, Burnout, Depression, and many other entities. These
cannot be readily treated as a single entity and may have different strategies to deal with.
Therefore, training programs that educate peers should make some distinction and can be
seen as “first line” help for health care providers before referral to a specialist. Nevertheless,
basic approaches to dealing with serious events can be drawn from other contexts for
consideration and understanding.

Surprisingly, in Europe, with the exception of Switzerland, there are hardly any
systematically described procedures to support medical or clinical staff, although the
necessity is evident and also demanded [20]. Such projects are now established and studied
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in the Anglo-American region. For example, a peer support system was established at
the Brigham and Women’s Hospital in Boston (USA) in 2004 after an anesthesiological
incident [21].

1.2. Psychosocial Support in the Health Sector

The need for peer support in health care has been recognized in Germany primarily
by two associations (SbE-Bundesvereinigung e.V. and PSU-Akut e.V.) in the last decade
and the implementation of peer support in clinics has been strived for. The PSU-Akut e.V.
association, founded in 2013, pursued a comprehensive, sustainable, and target group-
oriented concept from the very beginning, in which particular attention was paid to the
training of peers and the process of implementing peer support in order to do justice to
the need for primary prevention and the prevention on the organizational level regarding
working conditions [22].

Moreover, the conditions regarding serious incidents in health care differ in numerous
factors from other activity-related serious incidents, such as violence in facilities with public
traffic. These differences must be reflected in the training in order to achieve a fit with the
target group.

1.3. Collegial Support within the Framework of Psychosocial Support

7

What are the tasks of peer supporters, and why the term peer support? “Peer group”
is an expression that is also known in the German-speaking world. “He belongs to my peer
group, I can tell him”. I trust someone who belongs to my peer group, who is close to me,
has similar views, thoughts, and feelings as I do.

In the context of job-related stress, the peer is also a peer among equals, he has
“stable smell” and knows the issues from his own experience. Psychological support,
as was also the experience in the COVID-19 pandemic, is often not called upon, even
if it is offered [23]. This may be due to fear of pathologizing or stigmatization. In the
area of psychological interventions for pre-existing symptoms, a meta-analysis found that
interventions were most effective for psychological symptoms such as depression and
post-traumatic symptoms, but were less helpful specifically in reducing general feelings of
stress [24].

Peers are co-workers, they are on the same level, but have additionally qualified
for peer support in their own organization. They are available as resources and contact
persons at a “low-threshold” level in the case of stressful events and function both as
multipliers of appropriate action knowledge and as an interface for the referral of additional
support services. In Germany, for example, occupational accident insurance funds finance
psychotherapeutic treatment if required. This is because potentially traumatizing events,
like other injuries, are to be regarded as occupational accidents and are thus insured by the
organization’s accident insurer in the same way as physical rehabilitation measures.

In many cases, however, psychotherapeutic treatment options are taken up too late in
the context of activity-related traumatization in the health sector. Experience shows that
the support provided by the accident insurance funds does not reach those affected, or
reaches them too late, with corresponding consequential costs for the organization and
the accident insurance fund. For this reason, peers play an important role as guides, in
addition to providing concrete support when needed. Ideally, there is contact with a peer
before a traumatic experience because trust has already been built up, including the trust
to be able to fall back on the peer’s knowledge about further help if necessary.

For this to happen, peers must be known in the organization. It must be clearly visible
that leaders support the peer support system. If an extreme, potentially traumatizing
event occurs, peer support should take place promptly, be sustainable, always be offered
repeatedly, reach all those affected if possible, and build on primary prevention events
that are to be held regularly. It has been proven that collegial support as a low-threshold
offer with barrier-free access reaches the target group well [25]. Managers should also be
involved. Training them specifically for this purpose has proven to be effective.
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1.4. Structure and Contents of the Peer Training at PSU-Akut e.V.

The Peer Training evaluated here comprises a multi-level training concept for medical
and therapeutic staff in the health sector. In total, the training comprises 5 days, one day
contains nine teaching units (UE) of 45 min each. In addition to the “classic” contents
of Peer Training, the curriculum includes specific training contents adapted to the target
group. Examples include the following topics: dealing with feelings of guilt, legal issues,
and difficulties in communicating with patients and relatives. The curriculum is designed
for the target group of doctors, nurses, medical assistants, and therapists.

The basic building block is two days, referred to as Module I in the following. Module
II, which also lasts two days, is mainly relevant for people who will work as peers not only
with individuals but also with groups and teams. Module 111, also called the multiplier
module, is primarily for primary prevention; here the peers who have already completed
Module I and Module II receive knowledge about the internal communication of peer
support in their institutions. Peers who become active as part of a peer support structure
often attend modules I and III in combination.

Corresponding training structures have been developed by the association PSU-Akut
e.V. and are offered as an open offer as well as in-house training on demand, for those who
want to build an entire peer team right away as an entire organization (clinic, care facility, etc.).
Other institutions can also book the peer training as a whole or single modules for training.

The complete training thus takes place over a total of three modules. In each module,
practical exercises and behavioral training take place in addition to theory.

In addjition to the training, PSU-Akut e.V. offers regular supervision units for already
trained peers. The peers can contact a telephone hotline, the PSU-HELPLINE, with ques-
tions about interventions in their facilities, in order to receive prompt further support from
PSU experts and, if necessary, also request personnel support for group interventions on
site. In addition, the PSU-HELPLINE can also be used as a fallback level for possible own
stresses from the peer activity. The PSU-HELPLINE is staffed 7 days a week with peers
as well as its own fallback level on their part. Callers have the option to make the call
anonymously if required.

Contents of the Teaching Modules

Intervention-Module I (18 units of 45 min). The aim of this module is to provide partici-
pants with basic skills in dealing with stress in the context of serious events and phases of
stress as well as in peer support. The focus here is on acute intervention services with one
or two affected persons. Focal points are, for example, psychosocial support and starting
points for prevention, coping and stress regulation, and conducting conversations with
those affected.

Intervention-Module 1I (18 units of 45 min). The aim of this module is to provide
participants with basic competences relevant to practice in leading discussions and peer
support. The focus is on crisis intervention services for affected teams or groups. The
prerequisite for participation in Intervention Module 11 is successful participation in Module
L. The focus of this module is, for example, further help with trauma sequelae, working
with teams/groups, and providing brief psychosocial support directly and a few days after
an event.

Module III-Multiplier Module (9 units of 45 min). The multiplier module aims to support
trained peers and psychosocial professionals in conducting information events and short
training sessions and to provide suitable working and information materials for this purpose.
Together with the participants, cases of application are discussed, and concrete implementation
possibilities are worked out and practically tested. Participation in the multiplier module
requires at least participation in Module I or another training in psychosocial support.

The focal points of this module are, for example: planning information events and
short trainings, working out concrete implementation possibilities, and working with a
multiplier toolbox. For further insight into the content and didactic realization of the
training, please contact info@psu-akut.de.
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2. Materials and Methods
2.1. Procedure and Research Questions

For the present study, the results of Module I of the Peer Training were evaluated. The
present study was conducted in a cross-sectional design. The present study emerged from
accompanying research on peer training. The participants of the peer training represent the
sample. The data collection took place in the period from November 2017 to the beginning
of May 2022. Only with the onset of the COVID-19 pandemic was the GHQ-12 used as a
supplement in the surveys, so the sample size is different. Questionnaires were offered
before (focus: items on the person) and after the training (focus: items on the training) to
split the working time.

The following questions were guiding:

1. Do the developed training contents fit the stress conditions and coping requirements
in the health care system?

2. Which group of people decides to be trained as a peer?

Do the peers bring the desirable psychological robustness?

4. How do the participants assess their current workload?

@

The questionnaires contained items and scales on the following topics:

Information on the participants (including socio-demographic data);

Previous experiences with emotionally stressful and serious events in the work context
as well as the individual way of dealing with them;

Psychological hazards and stress at work;

Perceived workload;

The psychological stress of the participants;

The individual’s “general mental health”;

The assessment of the individual ability to recover from stress despite adversity.

Written participant feedback was obtained following Module I of the Peer Training.

2.2. Research Instruments and Evaluation Methodology

All analyses were purely descriptive and were conducted using IBM SPSS Statistics 28.
The collection of socio-demographic data, as well as previous experiences with emotionally
stressful and serious events and how they were dealt with, was carried out by means of a
questionnaire specially designed for the survey. Established and validated measures were
used to assess mental health and workload. These are described below.

2.2.1. General Health Questionnaire

The General Health Questionnaire (GHQ-12) [26] is a reliable instrument that can be
used to identify psychological stress. It consists of 12 items that ask about the general state
of health in the past weeks. For example, it asks: “Did you sleep less during the last few
weeks because of worries?” or “Have you been able to carry out your daily responsibilities
with pleasure in the last few weeks?”.

The questions could be answered on a 4-point Likert-Scale (coding 1 to 4). Positively
worded items increase the GHQ score if they are answered with “worse or much worse
than usual”. Negatively worded items increase the GHQ score if they are answered with
“more or much more than usual”.

For the evaluation of the GHQ-12, all responses coded 1 and 2 were first recoded to a 0,
and all responses coded 3 or 4 were recoded to a 1. After eliminating cases in which there were
many missing values, a sum was formed from the 12 items with the new coding. Subsequently,
the participants could be divided into groups by forming the corresponding variables:

Group 1 (scores 0 to 4) means that there is no or low psychological stress and group 2
(scores 5 to 7) contains participants with medium psychological stress. Participants with
high psychological stress are assigned to group 3 (scores 8-12).
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2.2.2. Workload

The scale “Workload in Nursing” [27] depicts the subjectively perceived workload of
nursing staff. For the use of the scale in the questionnaire for Peer Training, the term “doc-
tors and staff” was adapted to “colleagues” and thus found application for all participants
from the different professional groups.

The scale range is from 1 to 5 (Likert scaled), with higher values corresponding to
a higher overall workload, greater coordination and information problems, and greater
psychophysical overload.

Due to the calculation of Cronbach’s alphas and higher reliability, item 9 was not in-
cluded in the calculation of the variables in the workload total as well as in the coordination
and information problems subscale and item 7 in the psychophysical overload subscale.
The workload scale is reliable. The Cronbach’s alpha value for the items used to measure
workload is & = 0.79 (Subscale Coordination and information problems: « = 0.74, Subscale
Psychophysical overload: « = 0.73).

Following the formation of variables, the mean values, standard deviations, min., and
max. were calculated for both subscales and for the entire scale.

2.2.3. Aspects of Mental Risk Assessment

In order to get an impression of the mental stress at the workplace, based on the
assessment criterion “mental stress” of the risk assessments for companies required by
law in Germany according to § 5 of the Occupational Health and Safety Act (Act on the
Implementation of Occupational Health and Safety Measures to Improve the Safety and
Health Protection of Employees at Work), a short scale with 5 items was developed, which
asks for a quantitative assessment of the following four dimensions mentioned in the mental

77

risk assessment on a 10-point Likert-Scale: “work task/content”, “work organization”,
“social/company conditions”, “workplace/environmental conditions”. Instead of the fifth
dimension “forms of work” (telework, fixed-term contracts, etc.), the scale was extended by
an item on “stressful events”. As an instruction, the participants were asked the following
question: “Please now consider which of the following areas have been particularly stressful
for you recently and tick the appropriate box for the individual aspects”. Higher point

values correspond to higher stress.

2.2.4. Participant Feedback

The evaluation offers the opportunity to assess the framework conditions of the sem-
inar and the extent to which the expectations of the seminar were met. Furthermore, it is
asked which further psychosocial support options the participants would like to have. The
participants could rate these aspects on a scale from 1 to 5 (1 = very poor to 5 = very good).

2.3. Research Ethics

In order to protect their data and to take into account the aspects of voluntariness and
informedness, training participants were actively asked by the instructors for permission
to store data and informed that they would not suffer any disadvantages if they did not
agree to the data collection. A corresponding notice was also given in writing and handed
out to the participants together with the questionnaires. In accordance with the regulations
of the German Data Protection Ordinance, the option of entering a pseudonymization code
was given, also in order to enable the deletion of one’s own data record if necessary.

For this survey and evaluation, an ethics vote (683/20 S-SR) of the ethics committee of the
Klinikum rechts der Isar of the Technical University of Munich, Munich, Germany; is available.

3. Results

The results of the surveys relevant to the first question are presented below.

A total of N = 351 participants attended the described intervention modules I and
II as well as the multiplier module. N = 190 persons took part in Module 1. Of these,
N =179 data sets were available. The following results refer to this sample.
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3.1. Socio-Demographic Data of the Participants

Of the participants, 70.5% were female and 29.5% male. The age structure was het-
erogeneous, with most participants (56.5%) being between 31 and 50 years old. A total
of 29.8% were in the 51 to 70 age group. The younger participants are proportionally the
smallest group: 13.7% were 30 years and younger.

Figure 1 shows the distribution among the different professional groups.

Peer Training participants by profession
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Figure 1. Profession details.

Due to the heterogeneity in terms of age, the distribution of years of work is also
dispersed. (see Figure 2): The largest share, 22.1%, was made up of participants who had
been working for 26 to 35 years.

Working experience in years

30 228 221

20 13.2 154 12.5

10 . I 50 8.1
. ] | ]

1to5 6to10 11to15 16to20 21to25 26 to 35 36 to 50
years years years years years years years

Figure 2. Working experience in years.

Most participants worked in intensive care units in hospitals (32.5%), followed by
employees who worked in areas that can be grouped under “others” (18.7%). These include,
for example, occupational medicine, the staff council, or pastoral care. A total of 16.3% of
the participants worked in emergency rooms in hospitals and 13.8% in normal wards in
hospitals. In addition, staff from the areas of anesthesia (7.3%) and operating rooms (5.7%)
as well as from rescue services (pre-clinic) (2.4%), medical practice (1.6%), and delivery
rooms (1.6%) took part. (Figure 3).
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Working areas
[in %]

0 5 10 15 20 25 30 35
Intensive Care Unit (hospital) [N 525

Emergency room (hospital) | 16.3

Rescue services (pre-clinic) [l 2.4

Normal ward (hospital) [N 13.8

Medical practice M 1.6
Delivery room [l 1.6
Anaesthesia [N 7.3
Operating room [N 5.7

Other NG 18.7

Figure 3. Working areas of the participants.

Of these, 70.2% worked full-time and 29.8% part-time. A total of 39.7% were working
as managers at the time of the survey. A significantly larger proportion did not hold a
management position (60.3%).

Further, 72.0% stated that they had acquired an additional qualification. These include,
for example, the additional title of “emergency doctor” or further training in specialist
nursing, e.g., in the areas of anesthesia/intensive care or emergency nursing.

A total of 59.6% worked in maximum care level hospitals, 19.8% in intermediate care
level hospitals, and 20.6% in basic care level hospitals (see Figure 4).

Distribution according to medical care levels
[in %]

m Basic care level m Intermediate care level = Maximum care level

Figure 4. Medical care levels of the participants’ organizations.

3.2. Descriptive Data of the Items and Scales
3.2.1. Mental Health (Results of the General Health Questionnaire, GHQ-12)

The participants of the Peer Trainings from whom complete answers for the GHQ-12
scale were available (n = 101) were analyzed according to the evaluation criteria. The data
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show the following distribution (see Figure 5): 77.2% of the participants were assigned
to group 1 (no or low psychological stress), 9.9% were assigned to group 2 (medium
psychological stress) and 12.9% were assigned to group 3 (high psychological stress).

Psychological stress among
Peer Training participants

100 77.2
80
60
40
20 99 12.9
0 [
No or low Medium High
psychological psychological psychological
stress stress stress

Figure 5. Results of the General Health Questionnaire among participants.

3.2.2. Workloads at the Workplace

Overall, the participants (n = 129) rated their total workload with a mean of 2.96 (SD
0.47) (range from 1 to 5 on a Likert-Scale). The subscale “Coordination and Information
Problems” had a mean of 2.90 (SD 0.56). The subscale “Psychophysical Overload” was
rated with a mean of 3.16 (SD 0.64) (see Figure 6).

Workload
5
4
2.96 2.90 516
3
2
1
Total workload Subscale Subscale
Coordination and  Psychophysical
information overload
problems

Figure 6. Perceived workload among participants.

3.2.3. Aspects of Mental Risk Assessment

The mentioned aspects of the mental risk assessment were assessed by the participants as
follows in Figure 7 (work task n = 114, work organization n = 112, social relations n = 113, work
environment n = 113, and stressful events n = 112). Accordingly, the aspects of work organization
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and work environment seem to be perceived as particularly stressful. The participants seem to
be able to cope well with the aspects of social relationships and burdening events.

Aspects of mental risk assessment
[Likert-Scale 1-10]

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Work task (e.g. overstraining activities) _ 5.21
Work organisation (e.g. time pressure, poor I s

communication)

Social relationships (e.g. conflicts, lack of I o

support)

Work environment (e.g. noise, inadequate _ 6.58

work equipment, lack of staff)

Burdening events (e.g. patients after serious I

accidents/illnesses, cases with children)

Figure 7. Assessment of workload through aspects of mental risk assessment.

3.2.4. Individual Experiences with Stress and Support Services

A total of 80.3% of the participants stated that they had experienced dramatic and
emotionally very stressful events at work in the last 2 years. Further, 60.3% report that there
is a point of contact for this in their clinics; 93.5% reported that they were not prepared
by their employer for possible extreme events and resulting consequences; and 86.8%
stated that after a stressful event, the employer did not help with emotional-psychological
processing. Of those who had experienced support from the employer, 15.6% indicated a
collegial discussion and 12.3% a discussion with the supervisor as a support format, which
were the largest categories.

3.2.5. Evaluation of the Peer Training

The Peer Training was rated on a Likert scale from 1 to 5 (1 = very poor to 5 = very
good) as very good by the participants (n = 130) for both the content taught and the
framework conditions (see Figure 8).

Evaluation of the Peer Training
[Likert-Scale 1-5]

How do you rate the information provided on
individual coping strategies in the seminar?

How do you rate the main instructor? | 1 38

I —— 4.57

How do you rate the delivery of the content? NN 473

How do you rate the duration of the seminar? [N 446

How do you rate the seminar overall? I 484

Figure 8. Evaluation of the Peer Training.
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4. Discussion

In this study, a total of N = 190 participants in Module I of a Peer Training program for
medical and therapeutic staff in the health sector were interviewed about their experiences
and stress at work. From the beginning of the COVID-19 pandemic, participants also
completed a questionnaire on psychological stress. An evaluation of the training module
was also collected. In summary, the questions are discussed below in relation to the results
found for module 1 for N = 179 data sets.

Regarding question 1: Do the developed training contents fit the stress conditions and coping
requirements in the health care system?

The information provided was rated on average at 4.57 on a five-point scale. Thus, it can be
assumed that the training content provided fits the stress conditions and coping requirements.

The following aspects should be mentioned as limiting:

Not all participants in the PSU training could be motivated to complete the question-
naires with full responsibility. It would also be desirable to analyze the training contents in
more detail. One can also wonder whether social desirability could have influenced the
results, even though the survey was conducted pseudonymously.

Regarding question 2: Which group of people decides to be trained as a peer?

It could be shown that the group of people who decide to be trained as a peer approxi-
mately represents the entirety of health workers in terms of gender ratio. The participants
in Peer Training are predominantly female (70.5%), which roughly reflects the actual distri-
bution. In 2021, for example, around 83% of nursing staff in Germany were women [28].
However, the proportion of female doctors working in hospitals was also only 47% in
2020 [29], but has been growing continuously for years.

A peer is supposed to be an equal among equals.

The age structure is heterogeneous, although the age of most participants (56.5%)
is between 31 and 50 years. Linked to this, the majority of participants have more than
10 years of working experience (71.4%) and more than a third (36.1%) have more than
20 years. The participants thus have a lot of experience, which can also be seen as a
favorable parameter, because the safety and expertise of the peers have a positive effect on
the outcome of the interventions [18].

From a pragmatic point of view alone, such as accessibility and time budget, the high
number of peers working full-time (70.2%) can also be considered favorable.

Most participants work in intensive care units in hospitals (32.5%) or in emergency
rooms (16.3%). A large proportion does not hold a management position (60.3%). Most
(72.0%) of the participants have an additional qualification. The majority (59.9%) of the
participants also work in maximum-care level hospitals. These variables can also be seen
as favorable for the work as a peer.

Regarding question 3: Do the peers bring the desirable psychological robustness?

The discussion of the results is related to figures on the burden in the population
measured with the GHQ in the period mentioned, whereby in the absence of German GHQ
data in the first year of the pandemic, a British survey is used. The working group around
Pierce (2020) [30] examined the general population in Great Britain in April 2020. They
found that more than a quarter (27.3%) of the population reported a GHQ-12 score that
indicated a clinically significant level (more than 4) of psychological distress. In the present
sample, only 22.8% of the people reported a clinically significant level (more than 4) of
psychological distress.

Although it can be assumed that the peers were under enormous stress due to their
work in the health sector, they show significantly lower values in relation to the GHQ than
in the British survey of the general population at the time of the pandemic, although they
are certainly higher than those measured there in the years before the pandemic (around
19%). However, the higher proportion of women in the peer sample must also be taken
into account, because women generally achieve higher values, which can also be seen in
the British sample.
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The data found can also be compared with other studies that recorded mental stress in
the health sector during the pandemic. Greenberg et al. (2021) were able to show that 40% of
participants from the intensive care sector were above the clinical cut-off for post-traumatic
stress [31]. A high correlation between psychological stress in general, measured with
the GQH, and trauma-relevant symptoms was shown in a study of volunteer fire brigade
personnel [18].

It can also be concluded from the comparison with stress values from the health sector that
the group of people who are trained as peers have good psychological robustness and resilience,
which is an essential prerequisite for their work as peer supporters in the health sector.

This is also supported by the results of question four.

Regarding question 4: How do the peers assess their current workload?

Most of the participants in the Peer Training (80.3%) have their own previous experi-
ence with stressful events. They report that although there are often contact points for this
in the hospitals (60.3%), they report, to the contrary, that the employer does not provide
support in dealing appropriately with stressful events and overloads: not in the preparation
(93.5%) and not in the follow-up (86.8%).

Despite the individual previous experiences, the participants seem to be able to cope
well with challenges inherent to their job. On average, the participants state a medium
perceived workload and seem to be able to deal comparatively well with the aspects of “social
relationships” and “burden events” regarding the assessment of risks to mental health. The
fact that especially the aspects “work organization” and “work environment” are perceived as
stressful speaks for the high relevance of peer support accompanying measures of relationship
prevention, i.e., concrete measures to improve the respective work situation. This assumption
is in line with the findings of Blake (2020) [32], which describe that the establishment of
so-called wellbeing centers (retreat and recreation rooms) was not only welcomed and used
by the workforce but also the low-threshold peer support offered there.

Limitations

Limitations to note are that the sample studied is not yet of a truly robust size and
might show a selection bias (e.g., motivation to be trained, tuition fees for attendance, social
desirability) or a gender bias. In addition, only initial descriptive analyses have been conducted
so far. In this first analysis, we offered subjective ratings to the participants which can only
be used to answer the question if the participants “feel” more informed, educated, and
skilled instead of testing their competencies. Future research is planned to focus, e.g., on
measurable objectives such as learning outcomes. For selected aspects, more in-depth analyses
should provide an insight into the profiles of people who want to be trained as peers in
order to strengthen the current findings that interested persons have a suitable personality
profile/stress profile/coping profile (“which group of people decides to be trained” combined
with the lower-than-average GHQ scores of participants may suggest that those who chose to
participate had the psychological resources to take part”).

Overarching developments with an influence on the health care system can be men-
tioned as limitations. In the period between 2017 and 2020, there may have been different
influencing factors that affected the willingness to participate in peer education, the experi-
ence of stress, increasing staff shortages, or other factors.

For the question of which people a clinic/company should select to be trained as a
peer, there are currently only empirical values (please contact www.psu-akut.de). Further
studies are planned.

5. Conclusions

The literature available to date clearly shows how high the stresses and their negative
consequences are among medical staff. Available evidence also shows, as do the results of
the present study, that employers hardly offer effective support measures so far. Against this
background, it is of great importance to identify and implement low-threshold support options
that can be well accepted by medical staff without having to fear negative consequences for
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reputation or professional development. One possibility is to train peers in psychosocial
support in clinics or health care facilities and have them work in and with the teams.

The present work contributes to increasing the knowledge about the group of people
who are trained as peers. This knowledge is important in order to draw conclusions about
the quality of the peer support structures in the institutions. Furthermore, parameters can
be derived from this knowledge if institutions want to select staff members specifically
to have them trained as peers. The results show that the training participants appear to
be predominantly psychologically robust and resilient, and despite a high workload, as
was the case in the times of the pandemic, as well as witnessing stressful events, they are
on average less psychologically stressed, this in comparison with the general population
as well as other people working in the health sector. Thus, it can be assumed that staff
members who are trained as peers have implicit coping knowledge and do not belong to a
particularly stressed group that might decide to undergo such training in order to better
cope with their own issues.

The present results can help to obtain a first insight into which contents can be taught
in peer training for medical staff, how the training “becoming a peer for psychosocial
support” is evaluated by the target group and which persons are interested in peer training.
The contents developed by PSU-Akut e.V. for “Peer Training for medical staff” (in addition
to the described training contents within the framework of collegial support) are judged
to be suitable by the peers. Particularly in the healthcare sector, the special and complex
psychological hazards and their coping conditions must be taken into account in the context
of Peer Training.

For complementary research approaches, the measures carried out by the trained peers
in their institutions could be evaluated in the next step. This could provide further insights
into the fit and quality of PSU training.
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Appendix A

The training costs EUR 320 per participant per day during the survey period. (For the
year 2023, the tuition fee was increased to EUR 350 per participant per day due to increased
energy costs and thus higher rents, catering costs, etc.). This money was used to finance all
setting expenses (rent of rooms in a metropolitan area, catering, teaching-learning materials,
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certificates, pro-rata staff position for coordination, contact and registration management,
advertising and public relations, etc.) as well as honoraria for the lecturing trainers. The
lecturing trainers are experts with many years of experience in psychosocial support,
psychotraumatology, and crisis intervention, who have many years of practical experience
(e.g., crisis intervention) as well as experience in the clinical field (e.g., doctors). Due to the
small group sizes required for the training, no profit was made on the participant fees. All
tuition fees are only used for reimbursement of training including the paid honoraria.

The conceptual, technical, and methodological-didactic development of the peer
training was funded by the Bavarian Medical Association (legal professional representation
of all Bavarian physicians in Germany, Federal State of Bavaria) and the Bavarian State
Ministry of Health and Care (StMGP).

The accompanying research was supported by third-party funding from the Profes-
sional Association for Health Services and Welfare Care (BGW).

Of the authors, the following individuals served as trainers in peer education and
received honoraria: Andreas Schiefil, Andreas Igl.

For the participating medical staff, a sponsorship was established by the Munici-
pal Accident Insurance Bavaria (Institution for Statutory Accident Insurance in Bavaria,
Germany). The participants pay (if the defined criteria are met) only 50% of the course
fees. The other 50% is covered by these subsidies up to a defined amount. The non-profit
organizer PSU-Akut e.V. has no monetary advantage and coordinates this funding for the
participants.

In each course, there were individual participants, who could take part without a
financial contribution if certain criteria were met. Thus, the orientation of a non-profit
organization was taken into account.

References

1.

10.

11.

12.

13.

14.

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). J.
Occup. Med. Toxicol. 2021, 16, 11. [CrossRef] [PubMed]

Strametz, R.; Fendel, ].C.; Koch, P.; Rosner, H.; Zilezinski, M.; Bushuven, S.; Raspe, M. Prevalence of Second Victims, Risk Factors,
and Support Strategies among German Nurses (SeViD-II Survey). Int. ]. Environ. Res. Public Health 2021, 18, 10594. [CrossRef]
[PubMed]

Schreder, K.; Bovil, T.; Jergensen, J.S.; Abrahamsen, C. Evaluation of ‘the Buddy Study’, a peer support program for second
victims in healthcare: A survey in two Danish hospital departments. BMC Health Serv. Res. 2022, 22, 566. [CrossRef] [PubMed]
Wu, A.W. Medical error: The second victim: The doctor who makes the mistake needs help too. BM]J 2000, 320, 726-727.
[CrossRef] [PubMed]

Strametz, R.; Patientensicherheit, e.V.A. (Eds.) Mitarbeitersicherheit ist Patientensicherheit: Psychosoziale Unterstiitzung von Behandel-
nden im Krankenhaus; W. Kohlhammer Verlag: Stuttgart, Germany, 2021; ISBN 9783170399716.

Braun, M.; Schonfeldt-Lecuona, C.; Kessler, H.; Beck, J.; Beschoner, P.; Freudenmann, R.W. Burnout, Depression und Substanzge-
brauch bei deutschen Psychiatern und Nervendrzten. Nervenheilkunde 2008, 27, 800-804. [CrossRef]

Tyssen, R.; Vaglum, P. Mental Health Problems among Young Doctors: An Updated Review of Prospective Studies. Harv. Rev.
Psychiatry 2002, 10, 154-165. [CrossRef] [PubMed]

Méulen, B. Jedes Leben zahlt: Suizid von Anésthesisten. Anaesthesist 2010, 59, 395-400. [CrossRef] [PubMed]

Reimer, C.; Trinkaus, S.; Jurkat, H.B. Suizidalitit bei Arztinnen und Arzten. Psychiatr. Prax. 2005, 32, 381-385. [CrossRef]
[PubMed]

Tyssen, R.; Vaglum, P.; Grenvold, N.T.; Ekeberg, . Suicidal ideation among medical students and young physicians: A
nationwide and prospective study of prevalence and predictors. J. Affect. Disord. 2001, 64, 69-79. [CrossRef] [PubMed]
Hinzmann, D.; Schief8], A.; Kreitlow, J.; Igl, A.; Koll-Kriismann, M.; Heininger, S. “Let’s talk about ... us”. Die Situation an
deutschen Klinken mit Blick aus der Anasthesiologie und Intensivmedizin vor der Covid-19 Pandemie. BDA-Befragung zur
psychosozialen Unterstiitzung in der Akutmedizin im Herbst 2019. Andsthesiol. Intensivmed. 2021, 62, 92-99. [CrossRef]
Dunkelberg, S.; Beelmann, K,; Stracke, R.; Quellmann, C.; Schwoon, D.; van den Bussche, H. Substanzgebrauch bei jungen Arzten
und Arztinnen. Hambg. Arztebl. 2005, 11, 512-515.

Leupold, A.-M. Gesundheitsberufe Sind fiir Riicken und Psyche Besonders Belastend. Available online: https://www.hcm-
magazin.de/gesundheitsberufe-sind-fuer-ruecken-und-psyche-besonders-belastend-258574/ (accessed on 4 November 2022).
Chuang, C.-H.; Tseng, P-C.; Lin, C.-Y,; Lin, K.-H.; Chen, Y.-Y. Burnout in the intensive care unit professionals: A systematic
review. Medicine 2016, 95, €5629. [CrossRef] [PubMed]


http://doi.org/10.1186/s12995-021-00300-8
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33781278
http://doi.org/10.3390/ijerph182010594
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34682342
http://doi.org/10.1186/s12913-022-07973-9
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35477365
http://doi.org/10.1136/bmj.320.7237.726
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10720336
http://doi.org/10.1055/s-0038-1627220
http://doi.org/10.1080/10673220216218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12023930
http://doi.org/10.1007/s00101-009-1660-7
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20094691
http://doi.org/10.1055/s-2005-866903
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16308801
http://doi.org/10.1016/S0165-0327(00)00205-6
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11292521
http://doi.org/10.19224/ai2021.092
https://www.hcm-magazin.de/gesundheitsberufe-sind-fuer-ruecken-und-psyche-besonders-belastend-258574/
https://www.hcm-magazin.de/gesundheitsberufe-sind-fuer-ruecken-und-psyche-besonders-belastend-258574/
http://doi.org/10.1097/MD.0000000000005629
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27977605

Int. |. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 16897 15 of 15

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Kriismann, M.; Karl, R.; Schmelzer, M.; Miiller-Cyran, A.; Hagl, M.; Butollo, W. Zur Pravention einsatzbedingter Erkrankungen.
In Psychosoziale Hilfe bei Katastrophen und Komplexen Schadenslagen: Lessons Learned; Lueger-Schuster, B., Kriismann, M., Purtscher,
K., Eds.; Springer: New York, NY, USA, 2006; pp. 213-228. ISBN 9783211395752.

Mitchell, J.T.; Everly, G.S. Critical Incident Stress Debriefing: An Operations Manual for CISD, Defusing and Other Group Crisis
Intervention Services, 3rd ed.; Chevron Publishing Corporation: Ellicott City, MD, USA, 2001; ISBN 1883581192.

Beerlage, I.; Hering, T.; Norenberg, L. Entwicklung von Standards und Empfehlungen fiir ein Netzwerk zur Bundesweiten
Strukturierung und Organisation Psychosozialer Notfallversorgung; Zivilschutzforschung Neue Folge Band 57, Bonn. 2006.
Available online: https:/ /repository.publisso.de/resource/frl:1997625-1/data (accessed on 2 November 2022).

Kriismann, M.; Karl, R.; Schmelzer, M.; Butollo, W. Primére und Sekundére Pravention im Einsatzwesen: Zusammenfassung der
Ergebnisse—Darstellung einer Gesamtkonzeption. 2006. Available online: http://www.einsatzkraft.de/Zusammenfassung.pdf
(accessed on 4 November 2022).

Bottcher, M.; Kriismann, M. Erstbetreuung und Nachsorge nach Uberfillen in Sparkassen: Informationen fiir Fiihrungskrafte,
Geschiftsstellenleiter sowie Erstbetreuer nach Uberfall (GUV—X 99961), Miinchen. 2008. Available online: https://kuvb.de/
/fileadmin/daten/dokumente/GBII/GUV_X-99961_Erstbetreuung_Ueberfaelle.pdf (accessed on 4 November 2022).
McLennan, S.R.; Engel-Glatter, S.; Meyer, A.H.; Schwappach, D.L.B.; Scheidegger, D.H.; Elger, B.S. Disclosing and reporting
medical errors: Cross-sectional survey of Swiss anaesthesiologists. Eur. J. Anaesthesiol. 2015, 32, 471-476. [CrossRef] [PubMed]
van Pelt, F. Peer support: Healthcare professionals supporting each other after adverse medical events. Qual. Saf. Health Care
2008, 17, 249-252. [CrossRef] [PubMed]

Hinzmann, D.; Schiefl], A.; Koll-Kriismann, M.; Schneider, G.; Kreitlow, J. Peer-Support in der Akutmedizin. Aniisthesiologie
Intensivmed. 2019, 60, 95-101. [CrossRef]

Shapiro, J.; Galowitz, P. Peer Support for Clinicians: A Programmatic Approach. Acad. Med. 2016, 91, 1200-1204. [CrossRef]
[PubMed]

Alshahrani, K.M.; Johnson, J.; Prudenzi, A.; O’Connor, D.B. The effectiveness of psychological interventions for reducing PTSD
and psychological distress in first responders: A systematic review and meta-analysis. PLoS ONE 2022, 17, €0272732. [CrossRef]
[PubMed]

Kriismann, M.; Karl, R. Zusammenfassung der Ergebnisse: Empfehlungen zur sekundéren Pravention. In Sekundire Privention
Einsatzbedingter Belastungsreaktionen und-Storungen; Butollo, W., Karl, R., Kriismann, M., Eds.; Bundesamt fiir Bevélkerungsschutz
und Katastrophenhilfe (BBK): Bonn, Germany, 2012; pp. 465-490. ISBN 978-3-939347-09-5.

Goldberg, D.P; Williams, P. A User’s Guide to the General Health Questionnaire; NFER-Nelson: Windsor, UK, 1988.
Bartholomeyczik, E. Arbeitsbelastung in der Krankenpflege. In Zusammenstellung Sozialwissenschaftlicher Items und Skalen (ZIS);
Leibniz-Institut fiir Sozialwissenschaften: Mannheim, Germany, 2014. [CrossRef]

Statista. Verteilung Sozialversicherungspflichtig Beschéftigter in der Pflege in Deutschland nach Geschlecht im Jahr 2021.
2022. Available online: https://de.statista.com/statistik /daten/studie/1029877 /umfrage/verteilung-von-pflegekraefte-in-
deutschland-nach-pflegeart-und-geschlecht/ (accessed on 4 November 2022).

Statistisches Bundesamt. Grunddaten der Krankenhduser; Fachserie 12 Reihe 6.1.1. 2022. Available online: https://www.
destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Publikationen/Downloads-Krankenhaeuser/
grunddaten-krankenhaeuser-2120611207004.pdf?__blob=publicationFile (accessed on 4 November 2022).

Pierce, M.; Hope, H.; Ford, T.; Hatch, S.; Hotopf, M.; John, A.; Kontopantelis, E.; Webb, R.; Wessely, S.; McManus, S.; et al. Mental
health before and during the COVID-19 pandemic: A longitudinal probability sample survey of the UK population. Lancet
Psychiatry 2020, 7, 883-892. [CrossRef] [PubMed]

Greenberg, N.; Weston, D.; Hall, C.; Caulfield, T.; Williamson, V.; Fong, K. Mental health of staff working in intensive care during
Covid-19. Occup. Med. 2021, 71, 62-67. [CrossRef] [PubMed]

Blake, H.; Yildirim, M.; Wood, B.; Knowles, S.; Mancini, H.; Coyne, E.; Cooper, ]. COVID-Well: Evaluation of the Implementation
of Supported Wellbeing Centres for Hospital Employees during the COVID-19 Pandemic. Int. J. Environ. Res. Public Health 2020,
17,9401. [CrossRef] [PubMed]


https://repository.publisso.de/resource/frl:1997625-1/data
http://www.einsatzkraft.de/Zusammenfassung.pdf
https://kuvb.de//fileadmin/daten/dokumente/GBII/GUV_X-99961_Erstbetreuung_Ueberfaelle.pdf
https://kuvb.de//fileadmin/daten/dokumente/GBII/GUV_X-99961_Erstbetreuung_Ueberfaelle.pdf
http://doi.org/10.1097/EJA.0000000000000236
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26389547
http://doi.org/10.1136/qshc.2007.025536
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18678720
http://doi.org/10.19224/ai2019.095
http://doi.org/10.1097/ACM.0000000000001297
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27355784
http://doi.org/10.1371/journal.pone.0272732
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/36001612
http://doi.org/10.6102/ZIS32
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1029877/umfrage/verteilung-von-pflegekraefte-in-deutschland-nach-pflegeart-und-geschlecht/
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1029877/umfrage/verteilung-von-pflegekraefte-in-deutschland-nach-pflegeart-und-geschlecht/
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Publikationen/Downloads-Krankenhaeuser/grunddaten-krankenhaeuser-2120611207004.pdf?__blob=publicationFile
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Publikationen/Downloads-Krankenhaeuser/grunddaten-krankenhaeuser-2120611207004.pdf?__blob=publicationFile
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Publikationen/Downloads-Krankenhaeuser/grunddaten-krankenhaeuser-2120611207004.pdf?__blob=publicationFile
http://doi.org/10.1016/S2215-0366(20)30308-4
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32707037
http://doi.org/10.1093/occmed/kqaa220
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33434920
http://doi.org/10.3390/ijerph17249401
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33333913

£

and Public Health

International Journal of
Environmental Research

Article

Calling for Help—Peer-Based Psychosocial Support for Medical
Staff by Telephone—A Best Practice Example from Germany

Dominik Hinzmann 1/2-*

. Andrea Forster 2, Marion Koll-Kriismann 2, Andreas Schie81 2, Frederick Schneider !,

Tanja Sigl-Erkel 2, Andreas Igl 2 and Susanne Katharina Heininger 2

check for
updates

Citation: Hinzmann, D.; Forster, A.;
Koll-Kriismann, M.; Schiefil, A.;
Schneider, F; Sigl-Erkel, T.; Igl, A.;
Heininger, S.K. Calling for
Help—Peer-Based Psychosocial
Support for Medical Staff by
Telephone—A Best Practice Example
from Germany. Int. ]. Environ. Res.
Public Health 2022, 19, 15453.
https://doi.org/10.3390/
ijerph192315453

Academic Editors: Reinhard Strametz

and Susanna Tella

Received: 30 September 2022
Accepted: 20 November 2022
Published: 22 November 2022

Publisher’s Note: MDPI stays neutral
with regard to jurisdictional claims in
published maps and institutional affil-

iations.

Copyright: © 2022 by the authors.
Licensee MDPI, Basel, Switzerland.
This article is an open access article
distributed under the terms and
conditions of the Creative Commons
Attribution (CC BY) license (https://
creativecommons.org/licenses /by /
4.0/).

Department of Anesthesiology and Intensive Care, University Hospital Klinikum rechts der Isar,
Technical University of Munich (TUM), 81675 Munich, Germany

Association for Psychosocial Competence and Support in Acute Care-PSU-Akut, 81373 Munich, Germany
*  Correspondence: d.hinzmann@tum.de

Abstract: Background: A telephone support hotline (PSU-HELPLINE) was established at the begin-
ning of the pandemic due to the burden on health professionals and the lack of support at the work-
place. The aim of this study was to evaluate the telephone support service for health professionals in
terms of its burden, benefits, and mechanisms of action. Methods: Data collection was conducted
during and after calls by PSU-HELPLINE counsellors. In addition to the socio-demographic data
evaluation, burdens of the callers and the benefits of the calls were collected. The content-analytical
evaluation of the stresses as well as the effect factors were based on Mayring’s (2022). Results: Most
of the callers were highly to very highly stressed. The usefulness of the conversation was rated as
strong to very strong by both callers and counsellors. The PSU-HELPLINE was used primarily for
processing serious events and in phases of overload. The support work was carried out through the
following aspects of so-called effect factors, among others: psychoeducation, change of perspective,
resource activation, problem actualization, connectedness, information, problem solving, self-efficacy,
and preservation of resources. Conclusions: The expansion of local peer support structures and the
possibility of a telephone helpline are recommended. Further research is needed.

Keywords: health worker safety; mental health; peer support; psychosocial support; support by telephone

1. Introduction

Coronavirus disease (SARS-CoV-2) has dramatically affected almost every country
in the world. Evidence from previous epidemics shows that healthcare workers are at a
high risk of developing both short-term and long-term sequelae. Specifically identified in
the current and previous epidemics are anxiety, depression, fatigue and post-traumatic
stress [1,2], sleep disturbances, relationship problems, behavioural changes (such as anger
and substance abuse) [3], burnout [4], reduced psychosocial health [5] and psychiatric
conditions [1,6].

The central component of any pandemic is the medical staff, both in acute care and
in upstream or downstream medical care facilities, such as therapy facilities and nursing
homes. However, not only since the times of the SARS-CoV-2 pandemic, but fundamen-
tally occupationally, healthcare workers have been identified as particularly vulnerable
occupational groups [7,8]. Serious events that occur in the context of acute care can result in
trauma among medical staff. Thus, medical staff can become victims [9]. The term “second
victim” was introduced by Albert W. Wu [10] in 2000. The term “second victim”, which is
now often also referred to as “second affected”, was originally used to describe staff who
were traumatised by self-inflicted treatment errors. Scott and colleagues expanded the term
to include healthcare workers who may also be traumatised by unforeseen patient care
incidents and become ill as a result [11].

The well-being of healthcare workers is not only important for them and their families,
but also has a significant effect on the quality of patient care and patient safety. On a
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systemic level, the result of a systematic review and meta-analysis is: “Physician burnout is
associated with poor function and sustainability of healthcare organisations” [12]. Thus,
there is a crucial key point in the entire healthcare system [4,13]. According to Drudi and
colleagues 2021 [14], “well-being” and job-related burnout symptoms are increasingly seen
as important forces in the retention or loss of healthcare workers. Although the above-
mentioned consequences are well known, there is little systematised data on the burden of
disease with regard to psychosocial illnesses and dysfunctions among medical staff [15].

1.1. Psychosocial Support

In this context, structures are needed to protect the risk group “medical staft” as best
as possible from their own illnesses because of patient care. The structures of standard
medical and psychotherapeutic care are often only noticed by the risk group at a very
late stage or not at all. The reasons for this can be the following: presumed “loss of face”
when helpers themselves need help, worries about stigmatisation, difficult acceptance of
one’s own illness or also shame and worries about not being up to the job [16,17]. One
possibility of low-threshold support, especially for medical staff, and as an interface and
ice breaker into standard care is so-called peer support [15,18]. For this purpose, suitable
colleagues are trained in psychosocial support so that they can then work as so-called
peers [9]. On the one hand, this can take place within one’s own team, for example, within
the clinic, but also through higher-level structures, independent of the institution. Both
forms have their advantages. Team-internal peers notice at an early stage when colleagues
show abnormalities (e.g., irritability, lack of concentration, limited ability to work, sleep
disorders, etc.) due to serious events in their daily work and show a need for psychosocial
support. The advantages of higher-level structures are that support can be provided
without the knowledge of direct colleagues and superiors. This means that a high level
of anonymity can be offered, for example, when support is offered by telephone. This
possibility of anonymity can be of great importance to those affected for various reasons:
for example, because (1) the internal team structures are not considered suitable for one’s
own stress; (2) the person does not yet show any conspicuousness within the work, but
has nevertheless identified a need for support for him/herself; or (3) the person holds a
leadership position, and because of this, does not want to reveal any perceived weakness
to colleagues.

Collegial support in stressful situations (e.g., after medical errors) has been used
successfully for some time, especially internationally, and independently of the pan-
demic [10,19]. In part, positive experiences from other areas, such as the US military
in dealing with Vietnam returnees with post-traumatic stress reactions, were transferred
from Critical Incident Stress Management (CISM) according to Jeffrey T. Mitchell (“Battle
Buddies”) [20]. Among others, the work of Drudi and colleagues (2021) [14] emphasises the
importance of peer support structures. In this paper, the focus was on vascular surgeons
and residents in the specialty, in contrast to many other papers that dealt predominantly
with nurses. David and colleagues (2022) [21] reported that a strong community and
camaraderie structures to achieve common goals are particularly efficient and effective
in helping individuals cope with shared traumatic experiences. Peer support systems for
health professionals can be a successful method to minimise or overcome existing access
problems to psychosocial support [9,22].

So far, there are no nationwide structures of psychosocial support by peers in Germany.
A survey among anaesthesiologists in Germany shortly before the start of the SARS-CoV-2
pandemic showed that both a basic need for psychosocial support was explicitly expressed
and low-threshold support by colleagues was explicitly desired [23].

1.2. Anonymous Psychosocial Support by Telephone—Study Situation

In view of the needs mentioned and the possibilities for support identified, the fol-
lowing section looks specifically at psychosocial support by telephone for medical staff
in Germany.
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The currently available studies on telephone psychosocial support for healthcare
personnel, and thus, on its effectiveness, appear to be limited. A systematic literature
analysis according to the PICO model was only able to identify a Cochrane Review by
Pollock and colleagues (2020) [24] within the search criteria, which includes the presentation
of four relevant studies on telephone support measures. These are briefly presented below.

In France, a psychological support programme exists for 39 hospitals based on a
hotline system (certified psychologists) with a medical backup (psychiatrist). Feasibility
(149 calls in 26 days) as well as dissemination (different specialties and departments in
hospitals) and usefulness have been demonstrated (70% of callers in terms of SARS-CoV-2
and other support) [25].

Maunder and colleagues (2003) [26] (Mount Sinai Hospital, Toronto, ON, Canada):
Confidential telephone hotline (psychiatric nurses) for all hospital staff. The programme
was found to be particularly effective for those in quarantine. In addition, an informal net-
work of telephone contact and support was offered by quarantined ICU nurses (“telephone-
supportline”, “informal network of mutual telephone contact and support”). An important
insight from this is that the crucial point is probably not to feel alone.

Feinstein and colleagues (2020) [27] (Austin, TX, USA): “The Healthcare worker mental
health COVID-19-hotline”. This incorporated the expertise of psychiatrists, clinical social
workers, and mental health volunteers. It was a 13-step plan to develop a hotline. The main
objective of the work was to present and promote the implementation of the telephone
service and the dissemination of the developed approach. This was mainly to maintain
and optimise the manpower and capacity of medical staff.

Gonzalez and colleagues (2020) [28]: Spiritual support hotline on the part of the
hospital chaplain and centralised support helpline (The Department of Psychiatry and
Behavioral Health). This can be accessed by medical staff and their family members to
provide direct consultations and other options (9 a.m. to 5 p.m.). Voicemails left by callers
are answered within 24 h. Most important message: “We're in this together!”.

In summary, positive effects of telephone psychosocial support can be shown in all
four examples. Valid conclusions from RCTs are not yet available.

In the following, a best practice example from Germany is presented: PSU-HELPLINE
(PSU = German abbreviation for psychosocial support). The focus is on telephone-based
psychosocial support for medical staff by peers.

1.3. PSU-HELPLINE—Psychosocial Support by Telephone

Since low-threshold offers in the form of peer support systems were rare in Germany
at the time of the start of the pandemic [15] and hardly available in the form of telephone
help, the non-profit association PSU-Akut introduced a telephone peer support service,
the so-called PSU-HELPLINE, for quick help. Since then, this service has been offered as a
free-of-charge, confidential, and anonymous telephone counselling service for employees
and managers from the health and emergency services. The aim is to preserve the health
and ability to work as well as to explicitly stabilise and restore the ability to act in highly
stressful situations, of medical staff. The PSU-HELPLINE offers the possibility to transfer
people with an explicit need for treatment to integrated, initial structures of standard
psychotherapeutic care in a low-threshold and timely manner. The service offered is
financed by various healthcare providers in Bavaria, Germany, and by a foundation. The
psychotherapists, the psychotherapeutic head as well as the coordination of the PSU-
HELPLINE are employees or freelancers with approbation. The counsellors of the PSU-
HELPLINE work on a voluntary basis and receive an expense allowance.

Peers provide counselling on the PSU-HELPLINE telephone. The team of counsellors
consists of doctors, nurses, medical assistants, and rescue service staff who have completed
additional training in psychosocial support (peer support) or psychotraumatology. To be a
counsellor at the PSU-HELPLINE, many years of experience in psychosocial emergency
care is a prerequisite. This can be acquired in Germany through various training institu-
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tions. Furthermore, only consultants who are themselves active in the healthcare sector
are selected.

The counselling includes, if needed, first a telephone intervention as well as counselling
based on psychosocial support measures including the provision of professional information.

Through a peer as a discussion partner, health workers can talk to a counterpart
who is familiar with similar situations and stresses and does not need any supplementary
professional explanations, as would be necessary in a discussion with counsellors from
outside the field. This aspect is the central element of the peer approach: the same among
equals. The counselling sessions provide a framework for callers to clarify current stresses,
provide relief, receive information on stress and stress reduction, and develop strategies
for stabilisation and coping. Together with the peer, it can be decided whether and what
further specialized support is necessary and which counselling centers can offer additional
help. A maximum of three conversations can be held with a peer.

If necessary, for example, in the case of psychological trauma, the peer can be referred
to a psychotherapeutic telephone session on the same day of the call. Here, psychothera-
peutic crisis intervention measures and up to five conversations are offered. In addition,
there is the possibility of directing those affected further into standard psychotherapeutic
care via the German so-called psychotherapist procedure of the accident insurance funds.
In case of emergency, the PSU-HELPLINE counsellors have a direct line to the psychiatric
crisis service.

In addition to individuals, managers and personnel managers can also use the PSU-
HELPLINE to obtain telephone counselling for systemic psychosocial support for work
units (e.g., teams/wards) and institutions. Managers thus not only can contact the PSU-
HELPLNE in case of their own stress but can also get information on help and support for
their stressed teams. If necessary, further measures in the form of on-site interventions for
medical teams can emerge from discussions on systemic support options.

Based on the previous considerations, results from the evaluation of the PSU-HELPLINE
are presented below. The following questions are the guiding principles for this.

(1) How burdened do the callers feel and how helpful do they find the conversation on
the PSU-HELPLINE?

(2) Which burdens do the callers mention?

(3) How can a telephone support service reduce the psychosocial stress of the callers?

2. Materials and Methods
2.1. Design, Setting and Data Collection

The present study was conducted in a cross-sectional design. Data collection took
place between April 2020 and April 2022.

Two survey instruments were used: a meta-questionnaire and a short questionnaire.
Both questionnaires were completed by the PSU-HELPLINE counsellors during and after
the call. The callers could give their consent to data collection and data processing by
telephone. Only data records for which consent to data collection was given were included
in the results. The number of calls thus differs from the number of data records that can
be analysed.

The meta-questionnaire was filled out directly after the interview. It was mainly used
to document the call and for quality assurance. The short questionnaire served, on the one
hand, to support the counsellors during the conversation; on the other hand, the following
aspects were recorded: items on socio-demographic data, current stress (assessment by the
counsellor and about the caller, 5-point Likert scale), relief from the counselling interview
(5-point Likert scale). After the conversation, the counsellors noted down the thematic
content of the conversation in a free-text format. The conversations were not recorded.
They are memory transcripts and not verbatim transcripts.

The answers were evaluated descriptively as well as content-analytically.
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2.2. Study Participants

The sample consisted of callers to the PSU-HELPLINE during the specified survey
period. Each call to the PSU-HELPLINE telephone number was recorded anonymously as
part of their consultation. The PSU-HELPLINE counsellors asked the caller whether the
data could be recorded anonymously for documentation and evaluation. All people who
agreed to this procedure were included in the sample.

2.3. Research Ethics

Calls to the PSU-HELPLINE are anonymous and confidential. Data collection is
guided by the research-related ethical guidelines of the German Psychological Society [29].

To protect their data and to consider the aspects of voluntariness and informedness,
the callers were actively asked by the counsellors for permission to store the data and
informed that they would not suffer any disadvantages if they did not agree to the data
collection. In accordance with the regulations of the German Data Protection Ordinance,
the option to enter a pseudonymisation code was given. There were no risks involved in
answering the questions and the studies did not contain any manipulations. The collected
data were stored on password-protected drives.

Over the duration of the project, the surveys were conducted during the process.
The support and care of the target group were always explicitly in the foreground. Both
evaluations and research projects were subordinated to this aspect at all times in order to
protect the needs and trust.

An ethics vote (683/20 S-SR) of the ethics committee of the Klinikum rechts der Isar of
the Technical University of Munich is available for accompanying the research of PSU-Akut
e.V. measures.

2.4. Bias

Common-method bias with regard to the stress scale could be countered by the
simultaneous use of self- and other-assessment scales. Since the questionnaire is not a
classic data collection instrument but was filled out by the counsellors instead of the
respondents, further method biases were not addressed. The limitations resulting from this
are explained in the discussion.

2.5. Study Size

As the study was conducted as an evaluation of a collegial psychosocial support
service and no statistical tests requiring a priori test strength analysis were planned, this
was not conducted.

2.6. Statistical Methods—Quantitative Part

All analyses were conducted using IBM SPSS Statistics 26 (Ehningen, Germany). After
data cleaning, descriptive statistics analyses were performed.

2.7. Content Analysis—Qualitative Part

The data basis for the qualitative analysis of the data was an open question within
the short questionnaire with the focus on “interview content”. The evaluation of the data
was carried out by means of qualitative summary content analysis following Mayring
(2022) [30].

3. Results
3.1. Structure of the Sample

A total of n = 348 data sets were included in the analyses. The following data include
all responses without missing values.

The callers to the PSU-HELPLINE were 83.2% female and 52.5% aged between 30 and
50 years. Doctors were the largest professional group of callers with 30%. A total of 76.9%
of the callers came from southern Germany.
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The detailed structure of the sample can be seen in Table 1.
Table 1. Structure of the sample.

% n
Gender (n = 328)
Female 83.2 273
Male 16.8 55
Age (n=217)
<30 years 20.3 44
30-50 years 52.5 114
51-70 years 249 54
>70 years 2.3 5
Profession (n = 342)
Nursing 24.3 83
Elderly care 184 63
Medical doctor 30.4 104
Medical assistant 3.8 13
Employee emergency service 15 5
Relative 1.2 4
Self-employed 0.9 3
Other 19.6 67

3.2. Descriptive Data—Calls

Calls lasted an average of 33.56 min (SD = 22.32; Min. = 2; Max. = 120). A total of 52.9%
of callers resulted in a follow-up appointment for another call with the same counsellor.
A total of 34.9% of callers called based on a recommendation from colleagues or other
referrals. Figure 1 shows the “Pathways to the PSU-HELPLINE” (“How did you hear about

us?”).
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Figure 1. Ways of contacting PSU-HELPLINE (“How did you hear about us?”).
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3.3. Descriptive Data—Burden

Callers (n = 299) reported burden on a 5-point Likert scale (1 = not at all burdened to
5 = very burdened) with a mean of 4.00 (SD = 1.08; Min. = 1; Max. = 5). The counsellors at
the PSU-HELPLINE assessed the burden of the callers (1 = 293) on a 5-point Likert scale
(1 =not at all burdened to 5 = very heavily burdened) at a mean of 3.95 (SD = 1.05; Min. = 1;
Max. =5).

The help provided by the call to the PSU-HELPLINE was rated by the participants
(n = 281) according to their own assessment on a 5-point Likert scale (1 = not at all helpful
to 5 = very helpful) with a mean of 4.04 (SD = 0.94; Min. = 2; Max. = 5). According to the
counsellors” assessment, the conversation helped the callers strongly and very strongly in
81.4% of the cases.

3.4. Content-Analytical Evaluation—Categories “Reasons for Calling at PSU-HELPLINE”

The reduction procedure resulted in 13 content clusters, which depict the reasons
for the help-seekers’ calls, as well as 13 factors, which represent the types of impact of
telephone peer counselling. The basis for the analysis of the impact factors was the five
impact mechanisms of psychotherapy according to Grawe and colleagues (1994) [31].

Based on the summarising content-analytical evaluation, the following clusters could
be identified as reasons for calling the PSU-HELPLINE (see Figure 2).

Reasons for calling

Serious event I

Overload due to the situation that is caused by COVID-19
Overload due to daily wotk routine

Private stresses are reason for call

Suffers from Long-COVID

Strong fears in the context of COVID-19

Team conflicts, accusations of bullying

Wants information in context of COVID-19

Inquires about support options for coworkers

Burdens in the context of a suicide (patients, colleagues)

Caller refuses vaccination, resulting in conflicts
A peer trained by PSU needs support [l
Other I

0.

o

0 5.00 10.00 15.00 20.00 25.00
Figure 2. Reasons for calling at PSU-HELPLINE.

3.5. Content-Analytical Evaluation—"Effect Factors” Categories

The basis for the following categories was formed by three of the five effect factors
of psychotherapy according to Grawe and colleagues (1994) [31]: “resource activation”,
“problem actualisation” and “problem solving”. The aspects “therapeutic relationship”
and “motivational clarification” could not be identified in the available data material. The
following additional mechanisms of action could be identified (see Table 2).
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Table 2. Identified effect factors and their explanation.

Effect Factor Explanation

Psychoeducation Understanding of own reactions is increased

Validation Hearing and understanding that it is appropriate to feel the way you feel
Information Knowing where to turn to for help

Preservation of resources
Change of perspective
Containing

Problem solving
Resource activation
Problem actualisation
Acceptance of change
Emotion reduction
Connectedness

Self-efficacy

Things are running better again in the team as a result of the advice given to the leaders
Understanding of each other is increased

Feeling accepted

Knowing what you can do for yourself, for the team, for the patients

Providing materials to the staff and developing a plan for what might do you good
Picking up and structuring issues through conversation

Reflections on not having to be perfect, not being able to have all the answers
Expressing anger, being able to vent without offending

To experience that the consultant understands what you are talking about

Feeling relieved because you have already thought of many things yourself, feeling confirmed and
strengthened by the conversation

4. Discussion

The offer of telephone counselling by peers is well accepted by the target group. The
largest professional group, 30.4%, was made up of doctors. This could be explained by the
results of recent studies, which show that physicians describe high levels of stress in the
context of their profession, resulting in physical, psychosocial, and emotional impairment
and behavioural changes [32]. Previous telephone support services have been staffed by
other professions, such as psychologists, rather than by peers, and have often been focused
on the target group of nurses [25-28]. The possibility to talk to a colleague seems to appeal
mainly to doctors. The aspect of “real” anonymity could play a role here. This supports the
findings of Bruce (2005) [33], who found that above all, trust, discretion, a protected space
to communicate about problems, emotions, and doubts, etc. [33], and thus, anonymity, are
important demands on support services.

The aim of this paper was to provide first results of a best practice example for
psychosocial support in Germany. The following questions were posed: (1) How burdened
do the callers feel and how helpful do they find the conversation at the PSU-HELPLINE?
(2) What burdens do the callers mention? (3) In what way can a telephone support service
reduce the psychosocial stress of the callers?

To answer the research questions, results from descriptive statistics and content analy-
sis were used.

It was found that the burdens of the callers on a 5-point Likert scale (1 = not stressed at
all to 5 = very stressed) range from MW =4 (SD = 1.08) (assessment of the callers themselves)
to MW = 3.95 (SD = 1.05) (assessment of the counsellors). The conversations are rated on a
5-point Likert scale (1 = not helpful at all to 5 = very helpful) between MW = 4.04 (SD = 0.94)
(assessment of the callers themselves). The counsellors rated the calls as strongly and very
strongly helpful in 81.04% of the cases. These results show, on the one hand, that the
assessments of the callers and the assessment by the counsellors correspond closely in
terms of content. The callers seem to call with high stress and perceive the counselling
sessions as helpful. This shows the importance of providing such a support system and
underlines its usefulness.

The burdens of the callers are manifold in terms of content, whereby four predominant
topics could be identified. According to this, “stress due to serious events” is the most
common among callers with 20.6%, followed by “stress due to the situation” (18.6%),
“stress due to everyday work” (14.6%) and “private stress” (13.0%). The calls to the PSU-
HELPLINE followed the presumed need in terms of content [23]. The PSU-HELPLINE was
mainly used for processing serious events and in phases of overload.

The effectiveness of the PSU-HELPLINE was examined using content analysis proce-
dures. Thirteen efficacy factors were identified (see Table 2), three of which are analogous
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to the efficacy factors of psychotherapy according to Grawe and colleagues (1994) [31]: “re-
source activation”, “problem actualisation” and “problem solving”. For the support work
on the PSU-HELPLINE, further factors seem to be effective for peer counselling (on the
phone) in terms of impact: change of perspective, validation, psychoeducation, containing,
connectedness, information, acceptance of change, self-efficacy, emotion reduction and
preservation of resources.

The following aspects are limiting: It was not possible to use data sets for analysis
for all incoming calls. This is due, on the one hand, to callers who did not want to give
their consent to data collection and processing, and on the other hand, to callers whose
condition was assessed by the counsellors as so critical that questions on data collection
could not be asked to protect the caller. Because it was not the callers themselves but the
counsellors who recorded the answers of the callers, a distortion of the results (interviewer
bias) cannot be ruled out. In addition, most callers (76.9%) come from southern Germany.
This is mainly because the non-profit organisation PSU-Akut e.V., which offers the PSU-
HELPLINE, is located in southern Germany (Munich). Measures to publicise and advertise
mainly take place regionally. Regarding the reasons given for medical staff to call the
PSU-HELPLINE, it should be noted that the PSU-HELPLINE was set up at the beginning
of the pandemic (March 2022), which could mean that pandemic-related reasons for calling
are more important than what would be the case on average over the period of use.

5. Conclusions

The present study contributes to getting an orienting overview of which people of
the target group accept an offer of psychosocial support by telephone, which burdens the
callers have and how the psychosocial support on the telephone seems to work. The results
show that the needs of the target group are likely to increase in the coming years because
of demographic developments and a shortage of skilled workers. Especially for employers
who cannot implement an internal peer support system within the framework of staff
welfare, the PSU-HELPLINE is a valuable offer. In addition to medical staff from medium
to large institutions, it is also doctors and assistant professions from the smallest units, such
as doctors’ practices, who can receive support through the PSU-HELPLINE, as they are
unable to establish their own peer support system due to the size of the institution.

The future focus should be on making the offer better known and expanding it to be
able to make this support measure accessible to as many affected healthcare workers as
possible. In addition, the structures for peer support could be implemented in all healthcare
facilities to be able to offer low-threshold and rapid psychosocial support internally and
locally. These are not only measures in the sense of staff welfare and staff retention. Healthy
medical staff are a central element for quality of care and patient safety: “Healthcare
organisations should invest more time and effort in implementing evidence-based strategies
to mitigate physician burnout across specialties, and particularly in emergency medicine
and for physicians in training or residency” [12].

For complementary research approaches, possible specifics in the stresses due to the
occupational groups could be identified in a next step. The focus of interest could be the
outcome of those seeking help as well as valid evidence of effectiveness. In addition, it
would be interesting to make compared analyses between gender and among follow-up
callers as well as comparisons between control and intervention groups, and to conduct
successive data collections over medium- and long-term periods to assess the stress suffered
and its consequences on psychosocial health.

This study is part of a broader offering (e.g., also on-site support in hospitals) for
medical staff to help them cope with the stresses of everyday work.

The authors are aware that this will not reduce occupational stress. Some stresses,
such as serious events, are to be regarded as inherent to the profession. Nevertheless, the
described support service PSU-HELPLINE can help to better cope with these stresses and
to be able to provide fast and low-threshold help for one’s own colleagues when needed.
In the sense of staff welfare and staff retention, further research projects could link up
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and examine the preservation of the ability to work and retention in the profession in
long-term studies.
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,Let’s talk about... us”

Die Situation an deutschen
Klinken mit Blick aus der
Andsthesiologie und Intensiv-
medizin vor der COVID-19-
Pandemie

BDA-Befragung zur psychosozialen
Unterstiitzung in der Akutmedizin
im Herbst 2019

Zusammenfassung

Die Arbeitsstrukturen in der Medizin
werden zunehmend auch unter dem
Aspekt der psychischen Belastungen
betrachtet, woran hdufig Fragen nach
der Verpflichtung des Arbeitgebers zur
Mitarbeiter-Flrsorge anschliefen. Seit
2013 ist die Gefdhrdungsbeurteilung der
psychischen Belastungen am Arbeits-
platz in Deutschland gesetzlich vorge-
schrieben. Im vorliegenden Artikel wird
ein kurzer Uberblick iber (1) Belas-
tungen von medizinischem Personal
gegeben. Anschliefend wird beschrie-
ben, welche (2) Auswirkungen diese
Belastungen auch auf Patienten und auf
das System der Gesundheitsversorgung
haben konnen. Abschlielend werden (3)
bislang verfiighare Unterstiitzungsmog-
lichkeiten skizziert und die erhobenen
Daten zum Belastungserleben von me-
dizinischem Personal in Andsthesie und
Intensivmedizin sowie deren Bedrfnis-
sen nach psychosozialer Unterstiitzung
beschrieben.

Uber einen Online-Fragebogen aus 40
Items wurden die Themenbereiche , bis-
lang erlebte belastende Ereignisse”,
»Unterstiitzungsangebote durch den
aktuellen Arbeitgeber” sowie die Erfas-
sung der ,Bediirfnisse und Wiinsche
nach Unterstiitzung” der Stichprobe
erfasst.

76,5 % der befragten Personen geben
an, in den letzten beiden Jahren am
Arbeitsplatz dramatische und emotional
sehr belastende Ereignisse erfahren zu
haben. Mit Blick auf die gesamte be-
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rufliche Laufbahn werden erlebte Ex-
tremsituationen in einer Haufigkeit von
M = 21,67 (SD = 80,89) berichtet. Dabei
scheinen Ereignisse mit Kindern unter
den belastenden Ereignissen besonders
haufig vorzukommen. Durchschnittlich
(ber alle Versorgungsstufen hinweg)
geben 95,1 % der befragten Personen
an, dass der jeweilige Arbeitgeber nicht
gut auf mogliche Extremereignisse bzw.
emotional aullergewohnliche Ereignisse
und daraus resultierende Gefiihlslagen
vorbereitet. Als Unterstiitzungsangebote
werden von der Stichprobe vor allem
Angebote mit personlichem Kontakt und
einem geschiitzten Rahmen bevorzugt.
Die hochsten Werte erzielen Angebote
mit kollegialer Unterstiitzung nach be-
lastenden Ereignissen.

Die Fiirsorgepflicht fiir Mitarbeiter, zu-
gunsten der Patientensicherheit, ist eine
Aufgabe der Einrichtungen im Gesund-
heitswesen und der Klinikleitungen.
Bislang ist das verfligbare Angebot in
diesem Bereich unzureichend. Entspre-
chend sind die Arbeitgeber beziehungs-
weise die Bundeslander in der Pflicht,
die Arbeitsfahigkeit von Pflegenden
und Arzten mit organisatorischen und
individuellen  Unterstiitzungssystemen
aufrechtzuerhalten und zu stirken. Die
Gesundheit und Resilienz des medizi-
nischen Personals muss ein Thema von
hoher Prioritédt in jedem Land sein.

Summary

Working conditions in medicine are
increasingly being viewed from the per-
spective of psychological stress, which
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is often followed by questions about the
employer’s obligation to provide emplo-
yee welfare. Since 2013, the risk assess-
ment of mental stress at workplaces has
been a legal requirement in Germany.
This article provides a brief overview
of (1) exposures of medical personnel.
Subsequently, (2) the effects these bur-
dens can also have on patients and on
the health care system are described.
Finally, (3) available support options
are outlined and the data collected on
the stress experience of anaesthesia
and intensive care personnel and their
psychosocial support needs described.

An online questionnaire consisting of 40
items was used to collect data on “expe-
rienced stressful events” (e.g. failed att-
empt of resuscitation), “support services
offered by the current employer”, and to
survey the “support requirements and
preferences” of the sample.

76.5 % of the interviewed persons stated
that they have experienced dramatic

and emotionally very stressful events at
work in the last two years. With regard
to the overall professional experience,
extreme situations experienced were
reported with a frequency of M = 21.67
(SD = 80.89). Among the stressful
events, events involving children seem
to be particularly frequent. On average
(across all levels of care) 95.1 % of the
interviewed persons stated that the res-
pective employer is not well prepared for
possible extreme events or emotionally
extraordinary events and resulting emo-
tional states. The sample preferred offers
with personal contact and a protected
framework (like confidential peer-to-
peer talks with a well-trained colleague).
Offers of collegial support after stressful
events achieved the highest values.

The duty of care for employees, to the
benefit of patient safety, is a task of the
health care institutions and clinic ma-
nagement. So far, the available provisions
in this area are insufficient. Accordingly,
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the employers or the federal states are
obliged to maintain and strengthen the
working capacity of nurses and doctors
by implementing organisational and in-
dividual support systems. The health and
resilience of medical personnel must be
an issue of high priority in every country.

Einleitung

Die Situation an deutschen Kliniken ist
im Jahr 2019 von vielfiltigen Herausfor-
derungen gepragt: Klinik-Expansionen,
steigende OP-Zahlen, steigender Bedarf
an Intensivbetten bei gleichzeitig nicht
ausreichendem arztlichen Personal und
Pflegemangel. Immer hdufiger melden
sich die Kliniken Gber die Leitstelle als
,nicht aufnahmefdhig”. Das verblei-
bende Personal hat kaum mehr Zeit fir
die Patientenversorgung. Die Belastung
ist zu viel: fur das System, fir das Per-
sonal und damit auch fir die Patienten
[1-3]. Das Deutsche Arzteblatt widmet
dem Thema ,Wenn die Arbeit Arzte
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krank macht” eine eigene Ausgabe im
Mai 2019 (Deutsches Arzteblatt, 28. Mai
2019).

Zu dieser Ausgangssituation kommt im
Frihjahr 2020 die Corona-Pandemie
hinzu. Das Thema ,Belastung des Per-
sonals im Gesundheitswesen” erhdlt
innerhalb kurzer Zeit von verschiedenen
fachlichen Interessengemeinschaften —
wie beispielsweise dem BDA, der DGAI
oder der DIVI — grofle Aufmerksamkeit.
Die DIVI publiziert eine Handlungs-
empfehlung zum Schutz des Personals:
,Schutz und Erhalt der psychischen
Gesundheit von Mitarbeitern in Notauf-
nahmen und auf Intensivstationen wéh-
rend der COVID-19-Pandemie” [4].
Ebenso wird das Thema sichtbar in
wissenschaftlichen Einrichtungen, wie
im Uberblick von Bohlken J. et al. [5]
deutlich wird, sowie in der Allgemein-
bevolkerung [6,7]. Vereinzelt bilden sich
(meist tempordre) Anlaufstellen oder
Hotlines fir medizinisches Personal,
das Belastungen erfahren hat, die ver-
meintlich durch die Corona-Pandemie
ausgelost wurden. Neben der Sorge um
eine eigene COVID-19-Infektion (und der
Angst, das Virus in die Familie zu brin-
gen) oder um fehlendes Schutzmaterial
sind die belastenden Themen jedoch
sehr dhnlich, zum (iberwiegenden Teil
die gleichen wie bereits vor dem Corona-
Ausbruchgeschehen: zum Beispiel Be-
lastungen durch schwerkranke Patienten
mit schwerwiegendem Verlauf, Belas-
tungen durch sterbende junge Patienten,
Belastungen durch besonders tragische
Unfdlle und Geschehnisse.

Im Herbst 2019 startete der Berufs-
verband Deutscher Andsthesisten e. V.
(BDA) in Kooperation mit PSU-Akut e. V.
eine Befragung Uber Belastungen und
(fehlende) Unterstiitzungsangebote in
der Medizin. Die Ergebnisse werden im
Folgenden vorgestellt und diskutiert.

In dem vorliegenden Artikel wird auf-
gezeigt, dass psychosoziale Belastungen
des medizinischen Personals bereits
vor der Corona-Pandemie vorlagen und
keine neue, Corona-bedingte Erschei-
nung darstellen. Darlber hinaus wer-
den Wiinsche fiir Unterstiitzungsmog-
lichkeiten von vornehmlich medizini-
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schem Personal in Andsthesie und In-
tensivmedizin dargestellt. Personen, die
in dieser Fachrichtung tdtig sind, erfah-
ren Situationen, die trotz bester medi-
zinischer Versorgung der Patienten fiir
sie selbst schwer belastend sein kon-
nen. Diese Situationen, zum Beispiel
tragische Unfalle oder schwerwiegende
Erkrankungen, sind dabei immanenter
Bestandteil der andsthesiologischen und
intensivmedizinischen Tétigkeit.

Theoretischer Hintergrund

Die Arbeitsstrukturen in der Medizin
werden zunehmend auch unter dem
Aspekt der psychischen Belastungen be-
trachtet, woran haufig Fragen nach der
Verpflichtung des Arbeitgebers zur Mit-
arbeiter-Fiirsorge anschliefen [8-11].
Seit 2013 ist die Gefdhrdungsbeurtei-
lung der psychischen Belastungen am
Arbeitsplatz in Deutschland gesetzlich
vorgeschrieben. Im Folgenden wird ein
kurzer Uberblick tiber (1) Belastungen
von medizinischem Personal gegeben.
Anschliefend wird beschrieben, welche
(2) Auswirkungen diese Belastungen
auch auf Patienten und auf das System
Gesundheitsversorgung haben koénnen.
Abschlieffend werden (3) bislang ver-
flighare Unterstiitzungsmoglichkeiten
skizziert und die erhobenen Daten zum
Belastungserleben von medizinischem
Personal in Andsthesie und Intensivme-
dizin sowie deren Bediirfnisse nach psy-
chosozialer Unterstiitzung beschrieben.

Belastungen und Arzte

Arzte erleben in ihrem Beruf hohe Belas-
tungen, die zu physischen, psychischen
und emotionalen Schaden und dysfunk-
tionalen Verhaltensdnderungen flihren
kénnen. Dies trifft insbesondere Arzte
der Anésthesiologie und Intensivmedi-
zin durch die Arbeit mit schwerkranken
beziehungsweise schwerverletzten Pa-
tienten jeden Alters [10]. Als besonders
belastende Ereignisse gelten zum Bei-
spiel schwerwiegende Ereignisse mit
Kindern und Jugendlichen, tatsidchliche
und versuchte Suizide, Ereignisse mit
bekannten Personen, Ereignisse mit Ster-
benden sowie groBere Schadenslagen
[17,18]. Auch das Erleben von Fehlern

und Komplikationen kann emotionalen
Distress mit potenziell langfristigen Fol-
gen auslosen [12]. Yentis und Kollegen
[19] konnten sichtbar machen, dass
gerade Andsthesisten eine signifikante
Anzahl von Suiziden unter Kollegen
erfahren und beschreiben, welche Aus-
wirkungen diese Erfahrungen uber die
gesamte Berufslaufbahn haben konnen.
Die Selbstfiirsorge derer, die sich beruf-
lich um Menschen kiimmern, kommt
zu kurz [20]. Es ist nicht nur gesetzliche
(ArbSchG), sondern auch inhaltlich
nachhaltige Aufgabe der Arbeitgeber in
der klinischen Gesundheitsversorgung,
der Mitarbeiter-Fiirsorge nachzukom-
men [21-23].

Auswirkungen psychosozialer
Belastungen von Arzten

Das Erleben von Belastungsstorungen
hat einen Einfluss auf die Qualitat der
Patientenversorgung und somit auf die
Patienten-Sicherheit [10,12,16,18,24,
25], wie zum Beispiel folgende Studien
darlegen: Arzte, die keine institutionelle
Unterstlitzung im Umgang mit Belas-
tungen erhalten, scheinen eine viermal
hohere Wahrscheinlichkeit fir deutli-
ches Stressempfinden nach ernsthaften
Fehlern zu erfahren [26]. Arzten mit
depressiven Symptomen scheinen sig-
nifikant mehr Medikationsfehler zu un-
terlaufen als Arzten ohne depressive
Symptome, was einen direkten Einfluss
auf die Patientensicherheit hat [27]. In
einer grollen internationalen Umfrage
unter 20.000 Arzten berichtet unter den
Teilnehmenden aus Deutschland fast
jede zweite Person von korperlicher,
emotionaler und mentaler Erschopfung
[20,28]. Uber arztliches Personal der
Chirurgie wird von gesundheitlichen
Problemen (inklusive Depressionen) bei
ber 50 % der iiber 50-Jdhrigen berichtet
[20,29].

Optimierungsbedarf in den
Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir
Arzte

Fir eine sichere Patientenversorgung
sowie gesundes und resilientes medizi-
nisches Personal wird ein systemisches
Umdenken angeraten, um einen mul-
timodalen sowie interprofessionellen
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Wandel zu erméglichen [30]. Nur wenn
die Arzte-Gesundheit erhalten werden
kann, kann auch Patienten-Sicherheit
ermoglicht werden [31].

Viele belastete Arzte suchen nicht von
sich aus Unterstiitzung, weil sie davon
ausgehen, ihre psychischen Probleme
selbst in den Griff zu bekommen, sie
in Bezug auf ihre Belastungen Scham
empfinden, sie davon ausgehen, dass die
Probleme (noch) nicht gravierend genug
sind, um Unterstiitzung von Profis zu
erhalten, oder sie keine Zeitfenster
sehen, um neben dem Beruf noch Zeit
fUr Therapiesitzungen aufzubringen [28].
Nach grundsatzlich existierenden An-
geboten, zum Beispiel Praventionssemi-
naren zu Burnout, Stressreduktion oder
auch Balintgruppen, scheint kaum der
Wunsch zu bestehen [28]. Diese As-
pekte zeigen, dass derzeit unterschied-
liche Ursachen vorliegen, die belastetes
medizinisches Personal daran hindert,
Unterstiitzung aufzusuchen.

Erste Ansdtze von Peer-Support-System-
en fir medizinisches Personal stellen
eine vielversprechende Methode dar,
um die genannten Zugangsschwierig-
keiten aufzufangen [32]. Uber eine
Zusatzausbildung wird medizinisches
Personal qualifiziert, eine erste interne
Anlaufstelle fiir psychosoziale Belastun-
gen fir die eigenen Kollegen zu sein.
Durch ein Peer-Support-System in Kli-
niken kann den Hindernissen ,Zeit fir
Therapiesitzungen” oder auch ,(noch)
nicht gravierende Probleme” begegnet
werden. Kollegen im Team bieten kolle-
giale Unterstiitzung in belastenden Situ-
ationen an. Nach definierten Parametern
findet gegebenenfalls eine Weiterleitung
zu psychotherapeutischen Fachkréften
statt. Peer-Support-Systeme und weitere
passgenaue Unterstiitzungsangebote
stellen derzeit in Kliniken nicht die
Regel, sondern die Ausnahme dar [33].

Forschungsfragen

Auf Basis der eben dargestellten verfiig-
baren Erkenntnislage wurden folgende
Forschungsfragen (FF) gestellt:

FF 1: Wie viele belastende Ereignisse
werden im Klinikalltag von der
befragten Stichprobe wahrge-
nommen?

Klinische Anadsthesie
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FF 2: Welche Kategorien belastender
Erfahrungen werden von der
Stichprobe genannt?

FF 3: Wie sieht aktuell die systemische
Unterstiitzung durch ,den Arbeit-
geber Klinik” aus?

FF 4: Welche psychosozialen Unter-
stiitzungsangebote wiinscht
sich medizinisches Personal in
Andsthesie und Intensivmedizin?

Datenerhebung

Die querschnittliche Datenerhebung
fand im Zeitraum 16.09. bis 05.10.2019
tber das Online-Erhebungstool Lime-
Survey (www.limesurvey.org) statt. Die
Umfrage wurde aufgesetzt und bewor-
ben tiber die Geschiftsstelle des Be-
rufsverbands deutscher Anasthesisten
e. V. (BDA; Nirnberg). Die Teilnahme
wurde beworben durch (1) personali-
sierte E-Mails an Mitglieder des BDA
sowie der Deutschen Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin
e. V. (DGAI). Aulerdem erschien ein
Kurzartikel (inklusive Link und QR-
Code) in der Printversion der Zeitschrift
A&l - Anisthesiologie & Intensivmedi-
zin. Ergdnzend wurden der Link sowie
der QR-Code auf der Homepage von
PSU-akut e. V. — Verein fiir Psychosoziale
Kompetenz und Unterstlitzung in der
Akutmedizin veroffentlicht.

Messinstrumente

Der Online-Fragebogen bestand aus
40 Items. Es wurden 39 geschlossene
Fragen sowie ein offenes Antwortformat
angeboten. Neben Items zu Person und
Arbeitsbereich wurden Items zu bislang
erlebten belastenden Ereignissen sowie
zu Unterstiitzungsangeboten durch den
aktuellen Arbeitgeber erhoben. Ein
Schwerpunkt lag auf der Erfassung der
Bediirfnisse und Wiinsche der Stich-
probe.

Stichprobe

An der Erhebung nahmen N = 1.568
Personen teil. Davon konnten Daten-
satze von N = 1.385 Personen (49 %
weiblich, 51 % mannlich) zur Auswer-
tung herangezogen werden. Das Alter

der Stichprobe lag zwischen 25 und
78 Jahren (M = 48,4 Jahre (SD = 10.6)).
98,7 % der Befragten gaben als Beruf
JArztin / Arzt an. Weiterhin wurden
Pflege (0,5 %), andere Assistenzberufe
(0,1 %) und Sonstiges (0,7 %) genannt.
Die Stichprobe gab eine Berufserfahrung
von durchschnittlich 20,6 Jahren (M;
(SD = 10,6); Min. 1; Max. 50) an. Die
Teilnehmenden der Befragung decken
alle gingigen Versorgungsstufen ab:
Maximalversorger: 29,2 %, GroRversor-
ger: 20,9 %, Mittelversorger: 22,2 %,
Grundversorger: 19,6 %, Praxis: 10 %.

Im Folgenden werden die Ergebnisse
zur Beantwortung der aufgeworfenen
Forschungsfragen dargestellt.

Ergebnisse zu FF 1: Wie viele
belastende Ereignisse werden im
Klinikalltag von der befragten
Stichprobe wahrgenommen?

Um Antworten auf die aufgeworfene
Forschungsfrage zu erhalten, werden
folgende Ergebnisse betrachtet:

76,5 % der befragten Personen geben
an, in den letzten beiden Jahren am
Arbeitsplatz dramatische und emotional
sehr belastende Ereignisse erfahren zu
haben. Mit Blick auf die gesamte berufli-
che Erfahrung wurden in der Stichprobe
durchschnittlich etwa 21 Ereignisse als
extrem belastend erlebt, wobei der
Median bei 10 Extremereignissen tber
die gesamte bisherige Berufslaufbahn
liegt (M = 21,67, SD = 80,89, Median =
10). Das bedeutet, dass die eine Halfte
der Individualdaten unter 10 Extremer-
eignissen pro Jahr, die andere Halfte
iber 10 Extremereignissen pro Jahr liegt.
Die ,Jahre der Berufserfahrung” (M =
20,62 (SD = 10,62)) korrelieren moderat
positiv mit der ,Haufigkeit der erlebten
Extremsituationen” (r = 0,03, p<0,001).

Ergebnisse zu FF 2: Welche
Kategorien belastender Erfahrun-
gen werden von der Stichprobe
genannt?

Die Ergebnisse zeigen die in Abbildung 1
dargestellte Kategorisierung von im Frei-
text berichteten Erfahrungen (n = 371).
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eine somatoforme Erkrankung) nach
sich ziehen, wodurch medizinisches Per-
sonal zu sogenannten ,second victims”
werden kann [33]. Vor dem Hintergrund,
dass zum Zeitpunkt der Befragung zwi-
schen 81,4 % und 90,7 % der Befragten
(FF 3: Variation nach Versorgungsstufe)
angaben, dass der Arbeitgeber nicht
bei der Aufarbeitung emotional aulRer-
gewohnlicher Ereignisse unterstiitzt,
erscheint es bedenklich, dass 76,5 %

Abbildung 1

belastender Einsatz Praklinik s 13,2
Zwischenfall Anasthesie/Intensivmedizin s 20,5
Geburtshilfe s 9,4
Gewalt =1 2,2

Arbeitsbelastung/Haufigkeit von Ereignissen mmmmmmms 10,5

belastende Ereignisse

Ereignisse mit Behandlungsfehlern mmm 4,3

Ereignisse mit Kollegen/bekannten Personen mmm 3,8

Ereignisse mit Kindern s 36,1

0,0 50 10,0 150 20,0 250 30,0 350 40,0

Anzahl der genannten Fille in %

Kategorien berichteter emotional belastender Ereignisse.

Ergebnisse zu FF 3: Welche
vorhandene systemische Unter-
stiitzung durch , den Arbeitgeber
Klinik“ benennt die Stichprobe,
betrachtet nach Versorgungsstufen?

Im Folgenden werden Ergebnisse dar-
gestellt, die eine Antwort darauf geben
sollen, wie der ,Arbeitgeber Klinik”
Arzte und Pflegende in Bezug auf er-
lebte emotional belastende Ereignisse
unterstutzt.

Durchschnittlich (Gber alle Versorgungs-
stufen hinweg) geben 95,1 % der be-
fragten Personen an, dass der jeweilige
Arbeitgeber nicht gut auf mogliche
Extremereignisse bzw. emotional aufer-
gewohnliche Ereignisse und daraus re-
sultierende Geflhlslagen vorbereitet.
Durchschnittlich 88,6 % der Befragten
geben an, dass der Arbeitgeber keine
Unterstlitzung bei der raschen (inner-
halb von 72 h) emotional-psychischen
Aufarbeitung von Extremereignissen
bzw. emotional aullergewdhnlichen Er-
eignissen leistet.

Weiterhin wurde gefragt, ob/welche
Unterstiitzungsansdtze zum  Zeitpunkt
der Erhebung in den Kliniken existieren.
Die Ergebnisse werden nach Versor-
gungsstufen getrennt betrachtet (Abb.
2): Die Ergebnisse zeigen, dass in der
Mehrzahl der Kliniken kein Peer-System,
keine interne Stelle fiir Unterstlitzung
bei Belastungen, keine Vorbereitung
auf belastende Ereignisse und keine

Unterstiitzung nach einem aufgetretenen
belastenden Ereignis vorliegen bzw.
bekannt sind.

Ergebnisse zu FF 4: Welche
psychosozialen Unterstiitzungs-
angebote wiinscht sich medizini-
sches Personal in Anasthesie und
Intensivmedizin?

In Abbildung 3 werden Ergebnisse dar-
gestellt, die eine Antwort darauf geben,
welche Unterstiitzungsangebote von der
Stichprobe dezidiert gewdlinscht wer-
den. Dazu wurde gefragt: ,Folgende
Angebote einer psychosozialen Unter-
stlitzung in Extremsituationen wadren
fur mich wichtig” (5 er-Likert-Skala: 1 =
stimme Uberhaupt nicht zu — 5 = stimme
voll und ganz zu).

Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, dass emotional
belastende Ereignisse in Kliniken nach-
weislich vorkommen und keine Einzel-
falle darstellen (FF 1). 76,5 % der befrag-
ten Personen gaben an, in den letzten
beiden Jahren am Arbeitsplatz drama-
tische und emotional sehr belastende
Ereignisse erlebt zu haben. Emotional
belastende Ereignisse konnen sowohl
akute Belastungsreaktionen als auch,
bei entsprechenden Bedingungen, eine
Posttraumatische  Belastungsstérung
(PTBS) sowie andere Traumafolgesto-
rungen (z. B. eine Suchterkrankung oder
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der Befragten von emotional sehr
belastenden Erlebnisse innerhalb der
letzten beiden Jahre berichten.

Werden die in den Freitextfragen ge-
nannten emotional belastenden Ereig-
nisse inhaltlich betrachtet, wird deutlich,
dass vor allem Ereignisse mit Kindern
(36,1 %) als emotional belastend
empfunden werden (FF 2). Dieses
Ergebnis bestdtigt bereits bestehende
Studienergebnisse [17,18]. Der zweite
Peak in der Kategorie ,Zwischenfall
Anasthesie/Intensivmedizin” (20,5 %)
kann Stichproben-bedingt gesehen wer-
den, ebenso wie geburtshilfliche und
préklinische Zwischenfélle, die ebenfalls
zum Arbeitsschwerpunkt der Befragten
zdhlen. Das Thema Gewalt scheint
in der Stichprobe auf die Frage nach
belastenden Ereignissen weniger im
Fokus zu stehen. Ein moglicher Erkla-
rungsansatz: Die Stichprobe wurde offen
nach belastenden Ereignissen gefragt.
Antworten auf diese Frage zeigen nur
geringen Bezug zum Thema Gewalt.
Dass in anderen Studien Erfahrungen mit
Gewalt hdufiger genannt werden konnte
daran liegen, dass in diesen Studien
explizit das Thema ,Gewalt” in den
Fokus gestellt wird und damit entspre-
chend hohere Werte entstehen kénnen.
Uber das Thema Gewalt zu sprechen ist
gesellschaftsfahiger geworden und wird
somit auch benennbar, aber ist nur ein
Teil der belastenden Erlebnisse in der
Population. Dass Gewalt generell ein
Thema im klinischen Gesundheitswesen
ist, auch wenn es in unserer Befragung
nicht explizit genannt wird, haben zahl-
reiche andere Arbeiten bereits deutlich
gemacht [34] und sorgt auch dort fir
Interventionsbedarf [35]. Ein weiterer
Grund, warum Gewalt in unserer Be-
fragung weniger im Fokus steht, kann
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Fiihrungskréften als auch von Mitarbei-
tenden im Gesundheitswesen geschatzt
werden. Generell werden Angebote
mit personlichem Kontakt und einem
geschiitzten Rahmen bevorzugt. Die
Abbildung 3 hochsten Werte erzielen Angebote der
kollegialen Unterstiitzung. Innerhalb
eines Peer-Support-Systems scheint ein

Aktuelle Unterstiitzung bei emotional belastenden Ereignissen durch ,Arbeitgeber Klinik”, betrach-
tet nach Versorgungsstufen.
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Meta-Analysen zeigen eine direkte Ver-
bindung zwischen Burnout bei Arzten
und der moglichen Gefahr fiir die Pa-
tientensicherheit [38]. Damit wird die
mentale Gesundheit des medizinischen
Personals zu einer Frage von gesell-
schaftlicher Relevanz und Sicherheit.
Studienergebnisse aus Meta-Analysen
weisen darauf hin, dass Belastungen
des medizinischen Personals vor allem
auf organisationaler und systemischer
Ebene zu betrachten sind [21-23]. Eine
Kombination von individuellen Ausbil-
dungs-/Weiterbildungskonzepten sowie
eine organisationale strukturierte Einbin-
dung von psychosozialer Unterstiitzung
scheint dabei eine bedeutsame Rolle
fur die Reduktion von Belastungs- und
Uberlastungserleben zu spielen [21,39].

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen,
dass sich medizinisches Personal in An-
dsthesie und Intensivmedizin vor allem
Unterstiitzungsformate wiinscht, die ei-
nen direkten personlichen Kontakt zu
einem Peer, also einem Kollegen, bein-
halten. Peer-Support scheint demnach
ein geeigneter Ansatz zur Unterstlitzung
von Pflegenden und Arzten zu sein [9,
10,32]. Der kollegiale Peer-Support-
Ansatz stellt durch den informellen Kon-
takt zu einem Peer eine Mdglichkeit
dar, wie Arzte und Pflegende Unterstiit-
zungsleistungen in Anspruch nehmen
kénnen, ohne eine Stigmatisierung zu
erfahren [24]. Diese Aufarbeitung von
schwerwiegenden Ereignissen scheint
eine Entlastung zu ermdglichen [10].
Arbeitgeber konnen ein Peer-Support-
System [40,41] zur Starkung der Mit-
arbeiter-Resilienz als langfristige pro-
fessionelle Verpflichtung verstehen und
das Peer-Support-System entsprechend
organisatorisch verankern [9,10,24].

Medizinisches Personal in Andsthesie
und Notfallmedizin ist angehalten, sich
aktiv in Selbstfiirsorge zu tben [42].
Doch dafiir werden entsprechende or-
ganisationale Strukturen bendtigt. Die
Fiirsorgepflicht fiir Arzte, zugunsten
der Sicherheit fiir Mitarbeitende sowie
Patienten, ist eine Aufgabe der Ein-
richtungen im Gesundheitswesen und
der Klinikleitung [12]. Bislang ist das
verflighare Angebot in diesem Bereich

unzureichend [19]. Entsprechend sind
die Arbeitgeber in der Pflicht, die Arbeits-
fahigkeit von Arzten und Mitarbeitern
im Gesundheitswesen mit organisatori-
schen und individuellen Unterstiitzungs-
systemen aufrechtzuerhalten und zu
starken [12,42,43]. Die Gesundheit und
Resilienz des medizinischen Personals
muss ein Thema von hoher Prioritdt in
jedem Land sein [44]. Die korperliche
und seelische Gesundheit von medi-
zinischem Personal darf nicht durch
die Arbeitsbedingungen und fehlende
Personalfiirsorge gefahrdet werden [36].
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