
Team Timeout 
Jeder kennt es, viele 
hassen es, meist wird es 
als nervige Pflichterfüllung 
gesehen und wenn man es 
richtig durchführt, wird man 
von den Kollegen oft 
belächelt – das Team 
Timeout. Im Grunde ist 
allen bewusst, dass es 
wichtig ist und darauf 
angesprochen gibt das 
auch jeder zu, aber jeder, 
der schon mal eine/n 
Chirurg*in nachts mit den 
Hufen scharren hören hat, weiß, wie oft noch während des Timeouts der Schnitt gemacht wird 
oder gleich ganz darauf verzichtet wird. Doch gerade in diesen Situationen, wenn es schnell 
gehen muss, alle aufgeregt sind und Kommunikation mehr so „nebenbei“ geschieht, ist es 
wichtig, kurz innezuhalten und sich diese Zeit zu nehmen. 

Weltweit liegt die Inzidenz von unerwünschten Vorkommnissen im Krankenhaus bei etwa 10% [1]. 
Davon wäre die Hälfte nachweislich vermeidbar gewesen [2] und eine tragende Rolle dabei 
spielen die sogenannten „systematischen“ Probleme, also Koordination, Kommunikation, etc. [3].

Um solche Fehler auszuschließen, hat die WHO (World Health Organization) 2007 die Global 
Patient Safety Challenge „Safe Surgery Saves Lives“ ins Leben gerufen, deren Ziel es war, die 
Patient*innensicherheit bei chirurgischen Eingriffen weltweit zu verbessern.

Aus diesem Projekt entstand eine Checkliste, die die Patient*innen vom Einschleusen in den OP-
Bereich bis zum späteren Ausschleusen begleiten soll und die zu den besonders kritischen 
Zeitpunkten (vor Beginn der Narkose, vor dem Hautschnitt und bevor Patient*in und Team den 
OP-Saal verlassen) dem interdisziplinären Team einen kurzen Zeitraum des Sammelns und der 
Kommunikation verschaffen soll, um systematische Fehler aufzudecken. 

Viele Kliniken auf der Welt führten ähnliche Prozeduren schon als Standard durch, die WHO-
Checkliste gibt den Beteiligten allerdings ein standardisiertes Konzept an die Hand, durch 
welches der Sicherheitscheck vereinheitlicht werden soll. Zudem verhindert das Abarbeiten der 
Checkliste, die in Papierform vorliegt, dass einzelne Punkte übersehen oder vergessen werden. 

Der Einfluss der WHO-Checkliste wurde im Jahr nach der Veröffentlichung in einer großen 
multizentrischen Studie untersucht. In acht Krankenhäusern in Großstädten weltweit wurden die 
Patient*innenkollektive vor Einführung der Checkliste (3733 Patient*innen) und nach Einführung 
der Checkliste (3955 Patient*innen) hinsichtlich vermiedener Komplikationen und Tod innerhalb 
von 30 Tagen nach der Operation verglichen. 

Die Ergebnisse waren hoch-signifikant, die Todesrate von 1,5% ohne Nutzung der Checkliste 
konnte durch korrektes Abarbeiten dieser auf 0,8% gesenkt werden (p=0,003). Die postoperativen 
Komplikationen ließen sich sogar von 11% auf 7% reduzieren (p<0,001) [4]. 
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Tabelle: Outcome vor und nach Einführung der WHO-Checkliste. [4] 


Unter den signifikant durch die Checkliste verringerten Komplikationen finden sich 

▪ postoperative Wundinfektionen 


▪ 6,2% auf 3,4% (p<0,001) 

▪ ungeplante Revisions-OPs 


▪ 2,4% auf 1,8% (p=0,047) 

Außerdem konnten in weiteren Studien noch andere Einflussgrößen nachgewiesen werden: 

▪ Kostenreduktion für das Krankenhaus [5] 

▪ Kürzere Aufenthaltsdauer [6] 


▪ mittlere Aufenthaltsdauer um 0,8 Tage verkürzt 

▪ Bessere Kommunikation und Wertschätzung im interdisziplinären Team [7] [8] [9] 

▪ Besserer Umgang mit Fehlern und Sicherheit im Allgemeinen [10] [11] 


Gerade in Bezug auf die Morbidität und Mortalität fallen die Ergebnisse weniger deutlich aus, 
wenn die Checkliste nur teilweise oder nicht standardisiert abgearbeitet wird, ein vollständiges 
und standardisiertes Vorgehen ist hier also sinnvoll. 

Generell kann es sinnvoll sein, die WHO-Checkliste an die individuellen Gegebenheiten des 
eigenen Hauses anzupassen, die WHO empfiehlt sogar eine Modifizierung. Die grundlegenden 
Items der Checkliste sollten jedoch nicht entfernt, sondern höchstens ergänzt werden, da jedes 
Item nachweislich einen signifikanten Benefit für die Patient*innensicherheit und das Teamwork 
bringt. 

Das Team Timeout sollte wenn möglich von immer dem gleichen, zuvor festgelegten Teammitglied 
durchgeführt werden. Es bieten sich hierbei das Anästhesieteam oder der/die OP-Springer*in an, 
da diese nicht steril gewaschen sind und die Checkliste abhaken können. Wichtig ist, dass das 
ganze Team dabei kurz innehält und der Beginn der OP verzögert wird, bis die Freigabe durch den 
Timeout-Leader erfolgt. 
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Obwohl das Team Timeout, wenn es korrekt durchgeführt wird, wenige Minuten in Anspruch 
nehmen kann, zeigte keine der bisher durchgeführten Studien, dass deshalb weniger Operationen 
durchgeführt werden. Der geringe Zeitverlust wiegt in keinem Fall die Nachteile auf, die ein 
halbherziges oder unterlassenes Team Timeout mit sich bringt. 

Ein Punkt, der beim Timeout gerne belächelt wird, ist die Vorstellung der Teammitglieder – gerade 
in kleineren Häusern kennt man sich ja. Und doch stehen immer wieder PJ-Student*innen am 
Tisch, sind Notfallsanitäter*innen in Ausbildung da oder schauen OTA-Schüler*innen mit auf den 
Laparoskopiemonitor. Wenn das gleiche Team den ganzen Tag über unverändert 
zusammenarbeitet, reicht es völlig, sich morgens einmal vorzustellen. Kommt aber jemand neu 
dazu, sollte die Vorstellung immer wiederholt werden. Nicht nur bietet sich die Gelegenheit an, um 
neue Mitglieder*innen in das interdisziplinäre Team zu integrieren, es ist zudem wahrscheinlicher, 
dass jemand, der/die bereits laut vor dem Team gesprochen hat (um sich vorzustellen), auch eher 
bereit ist, etwas zu sagen, wenn Unstimmigkeiten auffallen. Nirgendwo macht die Angst vor 
hierarchischen Strukturen so viele Probleme wie im OP. 

In vielen Häusern, besonders an Unikliniken und Maximalversorgern, sind die Checkliste und das 
Team Timeout bereits fest installierte Modalitäten und nicht mehr verhandelbar oder 
wegzudenken. Gerade kleinere und familiärere Häuser, in denen der Gedanke „Das haben wir 
schon immer so gemacht“ oder „Das haben wir noch nie gebraucht“ häufig noch verinnerlicht ist, 
tun sich mit der Implementierung schwer. Die Evidenz zur Sinnhaftigkeit, zu den Vorteilen für die 
Patient*innensicherheit und für die wertschätzende Kommunikation im Team ist jedoch eindeutig. 
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