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Beispiel: Leitfragen im Safety-II Debriefing

Phase und Safety-l o
Beispielfragen

Introtext:

Safety-Il verfolgt das Zel, die
Fﬁ&r“ﬁg&:dﬁt und
Anpassungsfahigkeit von
Systemen zu analysiersn und sus
pasitiven Behandiungsveridufen zu
lernen. Somit wird die Sichtweise

Behandlungsverlaufe und die tagtaglich funktionierenden

Arbeiten in den Vordergrund. Bentley et al. (2021; Debrief it all:

di= chtung won Fehlerm wund
Zwischenfillen ausgernichtet ist,
enyeitert.

Patientensicherheit ist in dieser
Sichtweise nicht durch
Abwesenheit von Fehlzrm und

vvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvv

Instruktoren entwickelt und erprobt, der dieses leisten soll. Im

won Safety-l, die hauptsachlich auf

Lasst uns zusammen dberlegen, wis diz
tagtagliche Arbeit tatsdchlich abluft und
welche Ressourcen (Personen, Technik,
Systeme) uns dabei unterstitzen.

‘Wir werden such dberlegen, weichs
Herausforderungen wir in kntischen
Situationen meistern missen und wie wir
unsare Arbeit dafir anpassen milssen.

Dias Verstandnis unserer
Anpassungsfahigkeit in kritischen
Situationen soll uns dabei helfen,

GA

Zwischenfillen definier, sonderm
aus dern Werhandens=sin von
Reziliznz.

aligemeine Grundlagen fir erfolgreiche
Behandiungen zu erkennen.

Einfihrung,
Rahmen-
bedingungen

Rahmen des GALA-Projektes wurde dieser Leitfaden aus dem

Zu verstehen wie und warum Dinge richtig
laufen, hilft uns, uns zu werbessem.

Die Zietsetzung dieses Debriefings ist,
d=n Behand Iungsuetlamréaﬂ
Performance und das Ergebnis fiir den
Patienten gemeinsam zu diskutiersn.
Cabei wellen wir uns insbesonders auf
positive und gut funktionizrende Aspekts
fokussieren und dberegen, wis wir diese
auch fur zukinftige Patienten-
WErsOrgungen nutzen kinnen.

besprechen

Englischen Ubersetzt (siehe unten) und in einem Experten-
Workshop diskutiert sowie in seiner Kurzform in einzelnen
Simulationsszenarien erprobt.

- Die Simulationsexperten kamen zu dem Schluss, dass der

vvvvvvvvvv

Zuletzt werden wir auch
Verbesserungspotential herausarbeiten.

Prozess darstellt.

Fall- Verstandnis des taglichen
zusammenfassung Arbeitsablaufes schaffen

Lasst uns mit einer kurzen Zusammenfassung
des Falls beginnen.

(work-as-done vs. work-as-
imagined)
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Beispiel: Leitfragen im Safety-II Debriefing GA

Phase und

Safetyll Betrachtungsweise |Beispielfragen

Zielsetzung

Wie [Buft die Arbeit tatsachlich ab? Lasst uns zuerst suf das, was gut gelaufen ist, Phase und N
Beispielfragen

- Waorisbilitst eingzhen: Zielsetzung | Betrachtungsweise

- Anpassungsfahigkeit . Warum lief ... in diesem Fall so gut? Wie Lasst uns nun gemesinsam oberlegen, was man

_ Flexibilitat k&nnan wir sicherstellen, dass ... beim in diesem Fall and?rs mf“’hE“ bzw. besser

nachsten Mal wisder so gut lEuft? gemacht werden kinnte:

= Behelfsldsungen . . ;

- Wie haben diz beteiligten Personen ihre IEE?;#::gigﬁﬁ;‘?;aﬁgﬁHe‘:"?;E"-

- Beinahe-Zwischenfalle und Arbeit bei dieser (kritischen) Versorgung ch - | Fichtin ab fa = W
Strategien zur Vermeidung von angepasst? Welche Verhaltensweisen Est on Ell':;f" ""; tig .?bDEIEu I'II- f:mm
Patientenschidigungen beginstigen die gute Leistung des [z lgnd e =l E?EEF gelaufen -

S aber nicht in diesem Fall?

- Dauerhafie Gewahrlzistung . . . .
einer qualitativ hochwertigen - Was hat die gute Teamlzsistung ermaglicht - Sizbh‘: 5:;“:::::;:::;?:‘:15:"5 2.
Patientenversorgung E:;:T;ctzh;lﬂmnumen habken hierbei daraus ein Fatientensmadeﬁ T

- Flache Hierarchien f ‘ (z.B. Double- Check bei der
Méglichkeiten, Bedenkenzu . Vi lauft die Arbeit normalerweise ab? e e
Sulern Sind die Verhzltensweizan des Teams o

regelmékig zu becbachizn und die . Gab es Frul:u!em_e mit einzelmen

- Faktoren, welche die Ressourcen stets zuverldssig verfiighar? Systemen, die die Versorgung i

“ersorgungsqualitat erhhen / E[IHD‘tUIEQEL'I_'I‘EIEESEIESI‘WEr‘t hElblEl'I?rIWIE
onnten diese me verbesse
erschwerzn - Gibt es Strategien, die in diesem Fall o=

werden, um die tagliche Arbeit zukinftig

angewandt wurden und sefzt Ihr diese besser zu unterstitzen?

auch bei Eurer altéglichen Arbeit in, um
effizienter bzw. effekiiver zu sein™

Moglichkeiten zur dauerhaften . WWas passierte bei dieser Versorgung,
Gewahrleistung siner gualitativ das wir zukinftig beibehalten wollen®
- Haben sich die verwendeten Strategien Zusammen- hochwertigen WWas ist notwendig, um das zukinfiig
zur Bewaltigung dieser (kritischen) Patientenversorgung und zur zuverlassig zu ermaglichen?
Sitwation auch in vergleichbaren fassung Verh d
" Shrt? Gah eo Erbesserung der . . .
Fatientenversorgungen bewahrt Systemsicherheit benennen. - Wie kann jeder von uns dabei helfen,

Situationen, in denen diese Strategien
nicht erfolgreich waren? Was sind
Unterschiede zwischen diesem Fall und
dem heutigen?

dies zu ermaglichen?

. Wie kgnnen wir die Zuverl@ssigkeit der
wverfigbaren Ressourcen gewshreisten
und (fir die Patientensicherheit) ndtzliche
Verhaltensweisen fordern?
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