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Safety-Clip: Das Global Trigger Tool — Messinstrument der
Patientensicherheit

A. Herold

Das Global Trigger Tool (GTT) wurde vom
amerikanischen Institute for Healthcare
Improvement (IHI) als aktives Messinstrument der
Patientensicherheit erstmalig 1999 zur Entdeckung
von unerwiinschten Ereignissen in der
medikamentdsen Therapie erprobt. Sein
Anwendungsbereich wurde seitdem erweitert, sodass
nun ein reliables, quantitatives Messinstrument fiir
unerwiinschte Ereignisse wahrend einer

Krankenhausbehandlung zur Verfligung steht. Die
Datenerhebung erfolgt ausschlieRlich durch Sichtung
von Patientenakten. Die Verbreitung der Anwendung
des Instrumentes ist vor allem in anglo-
amerikanischen Krankenhdusern vorangeschritten.
Im deutschsprachigen Raum kommt das Tool seit
2009 in vorerst wenigen Krankenh3usern zum
Einsatz. Eine deutsche Ubersetzung des GTT-Manuals
steht mittlerweile zur Verfligung und entstammt
einem Projekt der Fachhochschule Flensburg zur
Patientensicherheit [1]. Das Ziel der Anwendung des
GTT in einem Krankenhaus ist es, in regelmdfiigen
Abstidnden ein Abbild von unerwiinschten Ereignissen
wahrend der Behandlung zu erhalten.

Die Abgrenzung des Global
Trigger Tool zum Critical Incident
Reporting

Im Gegensatz zu einem Critical Incident Reporting
System (CIRS), in dem unerwiinschte Ereignisse durch
die Mitarbeiter eines Krankenhauses gemeldet
werden konnen, bietet die Anwendung des Global
Trigger Tools (GTT) ein kontinuierliches Monitoring
tiber Ereignisse (Tab. 1). Ein CIRS verldsst sich auf die
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Meldebereitschaft der Mitarbeiter und wird als freiwill
systematisch und kontinuierlich angewendet, d. h. ein
nach dem Auftreten von ,Triggern“ die Hinweise auf i
Freiwilligkeit eines Meldesystems wie CIRS geht man d
auftretenden unerwiinschten Ereignisse darin erfasst
Patientenakten nach Mafdgabe des Global Trigger Tools
unerwiinschten Ereignissen statt. Die daraus resultiere
Ereignisse im Verhdltnis zu einer definierten Kennzahl

Tab. 1: Vergleich CIRS-GTT

CIRS

Erfassung von Beinahe - Ereignissen, aber keiner

Patientenschaden

Vorwiegend qualitative Auswertung von beitrage

Faktoren zu einem Beinahe-Ereignis

Identifizierung von Fehlerursachen und Ermittlu

Risikopotentialen fiir Behandlungsfehler

Erfassung der Ereignisse ist abhangig von der

Meldebereitschaft der Mitarbeiter

Keine reliable Aussage zum Auftreten von Ereign
im Verhdltnis zu Behandlungstagen oder

Patientenaufnahmen/Jahr moglich.

Die Anwendung des Global Triggel
Empfehlungen des IHI [3]

Ein Reviewer-Team sichtet regelméafdig und gemeinsam
Patientenakten (ca. 20 Akten pro Monat, die mindestel
ausgesuchte Akten von erwachsenen Patienten, die mi
nicht um bereits identifizierte ,Schadenakten



Anhand der definierten ,Trigger* (Tab. 2), nach denen n
gesammelt und kategorisiert. Ein Trigger ist als Warnsi
Patientenschidigung geben kann. Ein Trigger, der bei d
~positiv¢ gekennzeichnet. Er muss aber nicht automat
Identifizierung eines Triggers in der Akte wird in einemr
gekommen ist. Die kausale Verkniipfung des Triggers r
Schadenereignis) bezeichnet und nur dieses Ereignis w

Die Ubersetzung der englischen Definition zum Patien

»~Unbeabsichtigte kérperliche Schidden, die durch Unte
eine zusitzliche Uberwachung, eine Behandlung oder
Patienten beitragen.“ [4]

Tab. 2: Trigger

Module Trigger (auszugsweis

Generelle Behandlung o Bluttra
o Akute I

o Positiv

Medikation o Partiell
o Anstieg
o Gabev
o Gabev
o Plotzlic

Chirurgisch o Erneut
o Anderu
o Rontge
o Intraof
o Tod wd

Intensivbehandlung e Pneumonie
o Wieder
o RE-IntL




Perinatale Behandlung e Apgar-Score
o Verlegt

o Damm

Notaufnahme e Wiederaufna
o Aufenthaltir

Bei der manuellen Durchsicht der Krankenunterlagen ¢
Auffinden der Kombination von Triggern mit ursachlic
die den Fehler zu verantwortende Person. Die Sichtung
Akte. Aufgrund der zeitlichen Limitierung der Aktendu
Ausschnitt aufgezeigt werden, jedoch nicht die kompl
zwischen vermeidbaren oder nicht vermeidbaren Scha

Das Reviewer-Team besteht aus mindestens drei qualit
medizinische Kenntnisse besitzen, die Aktenstruktur k
Krankenhausbehandlung haben. Davon muss ein Mitg
Akteninhalte Epikrise, Diagnosen, Medikamentenveror
des Personals.

Das durch den Trigger identifizierte ,adverse event® wi
Hinblick auf die Kategorisierung von Schaden verwend
»National Coordination Council for Medication Error Re¢

Tab. 3: NCC MERP-Kategorien

Kategorie Definition

E Tempordrer Patientenschaden, der

F Tempordrer Patientenschaden, der

des Krankenhausaufenthaltes erfc

G Permanenter Patientenschaden

H Patientenschaden, der eine lebens

[ Patientenschaden, der zum Tod de




In der traditionellen Darstellung der Ergebnisse wird di
im Verhdltnis zu den Behandlungstagen angezeigt. Die

Anzahl der Patientenschdden

Summe der Behandlungstage fiir alle untersuchten Ak

Alternativ ist die Darstellung der kategorisierten Patiel

Als Referenzhinweis fiir Durchschnittswerte dient eine
folgende Verhdltnisse ergab [6]:

= 90 Patientenschadigungen pro 1.000 Be
= 40 Patientenschddigungen pro 100 stat

Fir und Wider des Einsatzes des G

Es ist eine Verlaufskontrolle des Auftretens von Patien:
langerer Anwendung kann auch der Erfolg von risikopr
oder Anderungen in der Klassifizierung abgeleitet wert
tiber einen definierten Zeitraum numerisch demonstri
Verlaufsanderungen in der Haufigkeit unerwiinschter |
methodische Vorgehen der Triggeridentifizierung forde
Fakten {ber Ereignisse in bestimmten Behandlungsab:
Patientensicherheit Verantwortlichen eines Krankenha
Einsatz von Verbesserungsmaftnahmen.

Damit eine Aktensichtung in der Regelmafigkeit statt
Ereignissen erm&glicht, miissen personelle Ressourcen
Schulung und das Training der ausgewadhlten Reviewer
zuletzt die zeitliche Freistellung fiir die Aktensichtung
computerbasierte Triggererhebungen herrscht, muss d
computergestiitzte Erhebungen fiir Trigger anhand ein
ausgewadhlte Trigger moglich.

Die Datenerhebungen geben iberhaupt keinen Aufsch
Fehlleistungen oder organisatorischer Faktoren fiir Fek
Analyse bekannt sind [8].

Resimee



Das Tool dient der statistischen Erhebung unerwiinsch
Ubersicht der Schweregrade der Vorkommnisse wird g
Identifizierung von Patientenschadigungen. Man kann
unerwiinschten Ereignissen aufzeigen und um nachzu
auf das Auftreten von unerwiinschten Ereignissen hab

Im Rahmen eines strategischen, klinischen Risikoman:
Haufigkeitsaussagen zu Patientenschdden zu machen
herzunehmen. Es werden Ereignisse ans Tageslicht gefi
Schadenakte wiederfinden, weil es nie einen Anspruch
Zustandsverschlechterung eines Patienten, erneute Oy
identifiziert, die vielleicht vom Krankenhauspersonal a
erfasst werden. Man ist sich oft zu wenig bewusst, wa:
kénnen mit Hilfe des GTT’s die Fiille dieser ,,unerkannt
bei den Mitarbeitern die Motivation zum Ergreifen von
Damit wird ein wichtiger Grundstein fiir weitere, gezie
Patientensicherheit gelegt.
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