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	Reaktive Phase (Teil 1: Grundlegende Informationen und Organisatorisches)

	Datum:

	Einrichtung/Wohnbereich:

	Vermerke:

	

	2.1 Welche Art der Häufung ist aufgetreten? 
	
	


	2.2 Gibt es einen/mehrere mikrobiologische Nachweise?
	
	

	2.3 Wieviel Personen sind betroffen?
      BewohnerInnen: _____________   Personal: ______________
	

	

	2.4 Das Ausbruchsteam ist einberufen?
    
    |_| Ja |_| Nein
	Mitglieder Ausbruchsteam (Kontaktdaten s. -1):

__________________________________

__________________________________

__________________________________

__________________________________
	

	2.5 Ist das Gesundheitsamt informiert und wurde ein Ausbruch gemeldet?
    |_| Ja       |_| Nein

2.5a. Wer kommuniziert aktuell mit dem Gesundheitsamt?


	Kontakt aufgenommen mit: 
__________________________________

__________________________________

__________________________________

__________________________________
	

	2.6 Was/wer, wo und wann ist der (vermutete) Auslöser?
    (wenn bestätigt/wiederlegt, hier ergänzen)
	





	


	2.7 Welche (Wohn-)Bereiche sind betroffen? 
	



	

	2.8 Lässt sich das Geschehen 
      2.8.a. örtlich und 
      2.8.b. zeitlich eingrenzen?
	a)

b)

	


	2.9 Wer führt die Erfassung/Linelist der Betroffenen und  
      übermittelt sie an das Gesundheitsamt?
	
	

	2.10 Begehung des/ der betroffenen Bereich(s/e) 
	|_| hat bereits stattgefunden: ________________

|_| soll stattfinden am: ___________ um: _______
	

	2.11 Wer/was ist besonders gefährdet/muss besonders geschützt  
        werden?
	




	





	Reaktive Phase (Teil 2; zu informierende Personen/Institutionen)

	Datum:

	Einrichtung/Wohnbereich:

	Vermerke:

	

	2.12 Wer muss informiert werden?
	
	

	 Bedarf 
	
	Erledigt 
	
	

	A) Interne
	
	

	|_| a) Einrichtungsleitung                                 
|_| b) Pflegedienstleitung                                 
|_| c) Wohnbereichsleitung                              
|_| d) Hygienebeauftragte Pflegefachkraft       
|_| e) Hygienefachkraft                                    
|_| f) Pflegepersonal                                        
|_| g) Hauswirtschaft-Küchenpersonal            
|_| h) Hauswirtschaft-Reinigungspersonal      
|_| i) Technischer Dienst/Hausmeister            
|_| j) Einkauf                                                    
|_| k) Rezeption                                               

	|_|
|_|
|_|
|_|
|_|
|_|
|_|
|_|
|_|
|_|
|_|

	
	

	B) Bewohner und weitere
	
	

	|_| l) BewohnerInnen                                          
|_| m) Angehörige                                                 
|_| n) BesucherInnen                                           
|_| o) Sonstige: ____________________________________
	|_|
|_|
|_|
|_|
	
	

	C) Intern tätige, die ins Haus kommen
	
	

	|_| p) Lieferanten __________________________________
|_| q) Ergotherapeuten ______________________________
|_| r) Physiotherapeuten _____________________________
|_| s) Logopäden ___________________________________
|_| t) Alltagsbegleitung ______________________________
|_| u) Hausärzte ___________________________________
|_| v) ____________________________________________
|_| w) ____________________________________________
|_| x) ____________________________________________
|_| y) ____________________________________________
|_| z) ____________________________________________
	|_|
|_|
|_|
|_|
|_|
|_|
|_|
|_|
|_|
|_|
|_|
	
	

	D) Externe Stellen
	
	

	|_| 1) Krankenhäuser____________________________________
___________________________________________________|_|
|_| 2) Dialysepraxen: ___________________________________
______________________________________________|_|
|_| 3) weiter Arztpraxen__________________________________
______________________________________________|_|
|_| 4) Rettungsdienst____________________________________
______________________________________________|_|
|_| 5) Sonstige_________________________________________
______________________________________________|_|
	
	





	Reaktive Phase (Teil 3: unverzüglich bzw. zeitnah zu treffende Maßnahmen)

	Datum:

	Einrichtung/Wohnbereich:

	Vermerke:

	

	2.13 Wer (im Haus) benötigt eine situationsbedingte Einweisung? 

2.13.a. Einweisung durch wen?
	
	

	2.14 Müssen Hinweisschilder verteilt/angebracht werden?

2.14.aDurch wen?

2.14.b.Wo? 
	|_| Ja      |_| Nein




	

	2.15 Auf welches 

2.15.a.Händedesinfektionsmittel und welches  

2.15.b.Flächendesinfektionsmittel muss umgestellt werden?


	a. ________________________________
    Konzentr.: _______________________
    EWZ: ___________________________

b. ________________________________
    Konzentr.: _______________________
    EWZ: ___________________________

	


	2.16 Müssen Desinfektionsmittel an besonderen Stellen verfügbar 
      gemacht werden? 

2.16.a. Wenn ja, wo?



	
|_| Ja      |_| Nein

Händedesinfektionsmittel:

____________________________________

Flächendesinfektionsmittel:



	

	2.17 Persönliche Schutzausrüstung (PSA) steht in der Situation 
      angepassten Menge zu Verfügung?





	Erforderlich:
|_| MNS                      
|_| Atemschutzmasken
         |_| FFP2
         |_| FFP3
|_| Langärmlige Schutzkittel
|_| Plastikschürzen
|_| Schutzbrille
|_| Schutzbrille
|_| Gesichtsschutz
	
|_| Ja |_| Nein
|_| Ja |_| Nein
|_| Ja |_| Nein
|_| Ja |_| Nein
|_| Ja |_| Nein
|_| Ja |_| Nein
|_| Ja |_| Nein
|_| Ja |_| Nein
|_| Ja |_| Nein
	

	2.18 Sind Einweisungen / Nachschulungen in der Anwendung 
      von PSA erforderlich?




	|_| Ja |_| Nein

Welcher Bereich / welches Personal:

____________________________________

____________________________________
	

	2.19 Was muss besorgt werden? Wer macht das?
	





	


	2.20 Festlegen von zusätzlichen Maßnahmen (Liste ggf. ergänzen, z. B. besondere Desinfektionsmaßnahmen, Stilllegung von Verbreitungspunkten wie Getränkespender)
	Vermerke/To Do’s:
	

	 Bedarf 
	
	Erledigt 
	
	

	|_|  a) sofortige Separierungsmaßnahmen von neu erkrankten Bewohnern 
|_|  b) laufende Lagerbestandsaufnahme mit notwendiger Zusatzbeschaffung
|_|  c) bei Verdacht auf Noroviren: Stuhlproben der Betroffenen sammeln
|_|  d) Bewohnernahe Flächen, Türgriffe, Handläufe mind. 1x pro Schicht desinfizieren
|_|  e) Kontaminierte Wäsche nach Hygieneplan bzw. TRBA 250 entsorgen und aufbereiten lassen
|_|  f) Umsetzung der mit dem Gesundheitsamt vereinbarten Isolierungsmaßnahmen*[footnoteRef:1]  [1:  Da es sich bei Isolierungsmaßnahmen im weiteren Sinne um freiheitsentziehende Maßnahmen handelt, die rechtliche Konsequenzen nach sich ziehen können, ist eine Abstimmung mit dem Gesundheitsamt unumgänglich] 

|_|  g) Einstellung aller wohnbereichsübergreifenden Angebote (Schließung Restaurant; keine Gruppenangebote, kein Gruppengottesdienst etc.)
|_|  h) Einstellung aller etwaigen wohnbereichsübergreifenden Personaleinsätze
|_|  i) Begrenzung des Personaleinsatzes und Zuordnung von Personal in der Pflege auf das notwendigste Maß
|_|  j) Bevorzugt geimpftes Personal zur Pflege einsetzen (bei impfpräventablen Erkrankungen)
|_|  k) Begrenzung des Personaleinsatzes und Zuordnung von Personal in der Pflege auf das notwendigste Maß
|_|  l) Bevorzugt geimpftes Personal zur Pflege einsetzen (bei impfpräventablen Erkrankungen)
|_|  i) Sicherstellung der „Wirtschaftswege“ (z.B. Mahlzeitenversorgung, Wäscheversorgung etc.) ohne personellen Kontakt  
|_|  j) Stilllegung von potentiellen Verbreitungsmedien (z.B. Trinkwasserbrunnen/-spender, Kiosk, Bücherausleihe, etc.)  
|_|  k) Prüfung, ob Mitarbeitende von der Pflege ausgeschlossen werden müssen (chron. erkrankt, schwanger, kranke Angehörige etc.) 
|_|  l) Sonstiges:  

|_|  m) _____________________________________________  

|_|  n) _____________________________________________  

|_|  o) _____________________________________________  

	|_|

|_|

|_|

|_|

|_|

|_|

|_|


|_|

|_|

|_|

|_|

|_|

|_|


|_|


|_|


|_|

|_|

|_|

|_|

	
	



	2.21 Wann, wo und mit wem ist die nächste 
      Nachbesprechung?
	
	

	2.22 Ist das Geschehen Rückläufig?
[bookmark: _GoBack] |_| Wenn ja, dann weitermachen mit Liste -3 (Abschluss/Evaluation)
 |_| Wenn nein, dann Fortführen der Maßnahmen und Überprüfung im 
      Ausbruchmanagement-Team, ob die Maßnahmen zielführend/ 
      ausreichend sind
	
	

	2.23 Wie lange sollen die aktuellen Maßnahmen durchgeführt 
      werden?
	
	






