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Team Timeout

Jeder kennt es, viele ‘M"“l’
hassen es, meist wird es .

als nervige Pflichterfillung ?M TQQM LMQU.E
gesehen und wenn man es ¥
richtig durchfuhrt, wird man
von den Kollegen oft
belédchelt — 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 héren hat, weiB3, wie oft noch wahrend 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 unerwiinschten Vorkommnissen im Krankenhaus bei etwa 10% [1].
Davon wére die Halfte nachweislich vermeidbar gewesen [2] und eine tragende Rolle dabei
spielen die sogenannten ,;systematischen® Probleme, also Koordination, Kommunikation, etc. [3].
Um solche Fehler auszuschlieBen, 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 spéteren 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 interdisziplindren Team einen kurzen Zeitraum des Sammelns und der
Kommunikation verschaffen soll, um systematische Fehler aufzudecken.

Viele Kliniken auf der Welt fiihrten dhnliche 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
Checkiliste, die in Papierform vorliegt, dass einzelne Punkte tUbersehen oder vergessen werden.
Der Einfluss der WHO-Checkliste wurde im Jahr nach der Veréffentlichung in einer groBen
multizentrischen Studie untersucht. In acht Krankenh&usern in GroBBstadten weltweit wurden die
Patient*innenkollektive vor Einfihrung der Checkliste (3733 Patient*innen) und nach Einflihrung
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 lieBen sich sogar von 11% auf 7% reduzieren (p<0,001) [4].
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Table 5. Outcomes before and after Checklist Implementation, According to Site.*
No. of Patients Surgical-Site Unplanned Return to

Site No. Enrolled Infection the Operating Room Pneumonia Death Any Complication

Before After Before After Before After Before After Before After Before  After

percent

1 524 598 4.0 2.0 4.6 1.3 0.3 1.2 1.0 0.0 11.6 7.0
2 357 351 20 1.7 0.6 11 36 3.7 11 03 7.8 6.3
3 497 486 5.8 43 46 74gs 16 1.7 0.8 14 13.5 9.7
4 520 545 31 26 2.5 2.2 0.6 0.9 1.0 0.6 7.5 5.5
5 370 330 20.5 3.6 14 18 0.3 0.0 1.4 0.0 21.4 5.5
6 496 476 4.0 40 3.0 3.2 2.0 19 36 1.7 10.1 9.7
7 525 585 9.5 5.8 13 0.2 1.0 1.7 2.1 1.7 12.4 8.0
8 444 584 4.1 24 0.5 12 0.0 0.0 14 03 6.1 36
Total 3733 3955 6.2 3.4 2.4 1.3 1.1 13 15 0.8 11.0 7.0
P value <0.001 0.047 0.46 0.003 <0.001

* The most common complications occurring during the first 30 days of hospitalization after the operation are listed. Bold type indicates values
that were significantly different (at P<0.05) before and after checklist implementation, on the basis of P values calculated by means of the chi-
square test or Fisher's exact tess, P values are shown for the comparison of the total value after checklist implementation as compared with
the total value before implementation.

Tabelle: Outcome vor und nach Einfihrung der WHO-Checkliste. [4]

Unter den signifikant durch die Checkliste verringerten Komplikationen finden sich
= postoperative Wundinfektionen
s 6,2% auf 3,4% (p<0,001)
= ungeplante Revisions-OPs
s 2,4% auf 1,8% (p=0,047)
AuBerdem konnten in weiteren Studien noch andere EinflussgréBen nachgewiesen werden:
s Kostenreduktion flir das Krankenhaus [5]
= Kirzere Aufenthaltsdauer [6]
= mittlere Aufenthaltsdauer um 0,8 Tage verkurzt
s Bessere Kommunikation und Wertschatzung im interdisziplindren Team [7] [8] [9]
s Besserer Umgang mit Fehlern und Sicherheit im Allgemeinen [10] [11]
Gerade in Bezug auf die Morbiditat und Mortalitét fallen die Ergebnisse weniger deutlich aus,
wenn die Checkliste nur teilweise oder nicht standardisiert abgearbeitet wird, ein vollstdndiges
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
Iltems der Checkliste sollten jedoch nicht entfernt, sondern hdchstens erganzt werden, da jedes
Item nachweislich einen signifikanten Benefit fur die Patient*innensicherheit und das Teamwork
bringt.
Das Team Timeout sollte wenn méglich von immer dem gleichen, zuvor festgelegten Teammitglied
durchgefiihrt werden. Es bieten sich hierbei das Andsthesieteam oder der/die OP-Springer*in an,
da diese nicht steril gewaschen sind und die Checkliste abhaken kénnen. Wichtig ist, dass das
ganze Team dabei kurz innehélt und der Beginn der OP verzdgert wird, bis die Freigabe durch den
Timeout-Leader erfolgt.
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Obwohl das Team Timeout, wenn es korrekt durchgeflihrt wird, wenige Minuten in Anspruch
nehmen kann, zeigte keine der bisher durchgeflinrten Studien, dass deshalb weniger Operationen
durchgefihrt 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 beléachelt wird, ist die Vorstellung der Teammitglieder — gerade
in kleineren Hausern kennt man sich ja. Und doch stehen immer wieder PJ-Student*innen am
Tisch, sind Notfallsanitdterinnen in Ausbildung da oder schauen OTA-Schiler*innen mit auf den
Laparoskopiemonitor. Wenn das gleiche Team den ganzen Tag Uber unveréndert
zusammenarbeitet, reicht es vdllig, 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 interdisziplindre 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 Hausern, besonders an Unikliniken und Maximalversorgern, sind die Checkliste und das
Team Timeout bereits fest installierte Modalitdten und nicht mehr verhandelbar oder
wegzudenken. Gerade kleinere und familidrere Hauser, in denen der Gedanke ,,Das haben wir
schon immer so gemacht” oder ,,Das haben wir noch nie gebraucht“ haufig noch verinnerlicht ist,
tun sich mit der Implementierung schwer. Die Evidenz zur Sinnhaftigkeit, zu den Vorteilen fir die
Patient*innensicherheit und flr die wertschatzende Kommunikation im Team ist jedoch eindeutig.
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