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Abréviations
AMR: Antimicrobial resistance

AU: Antimicrobial use

BSI: Bloodstream Infection

CDC: Centres for Disease Control and Prevention, Atlanta

CDI: Clostridium difficile infections

CLABSI: Cental Line Associated Blood Stream Infection
DSN: Dedicated Surveillance Network

EARS: European antimicrobial resistance surveillance

ECDC: European Centre for Disease Prevention and Control

EEA: European Economic Area

EFTA: European Free Trade Association

ESAC: European Surveillance of Antimicrobial Consumption

ESBL: Extended-Spectrum Beta-Lactamases

ESCMID: European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases

ESGARS: ESCMID Study Group on Antimicrobial Resistance Surveillance

ESICM: European Society of Intensive Care Medicine

FTE: Full-time equivalent

HAI: Healthcare-associated infections

HALT: Healthcare-associated infections in long-term care facilities

HELICS: Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance

ICU: Intensive Care Units

IPSE: Improving Patient Safety in Europe

LTCF: Long-term care facilities

MS: Member States

NHSN: National Healthcare Safety Network (CDC Atlanta)

PPS: Point Prevalence Survey

SPI: Structure and process indicators

SSI: Surgical Site Infections

TESSy: The European Surveillance System

TRICE: Training in Infection Control in Europe (ECDC-sponsored follow-up project of IPSE WP1)

TTP: Third Trusted Party

WIV-ISP: Institut Scientifique de Santé Publique

WHO: World Health Organisation

1. Introduction
En juillet 2008, l’ECDC s’est vu transférer la coordination du projet IPSE (Improving Patient Safety in Europe). L’IPSE est un réseau européen de surveillance d’infections liées aux soins (HAI). L’évaluation externe de l’IPSE qui a été réalisée par ECDC et qui constituait une des étapes du plan de transition ECDC-IPSE, a abouti à la conclusion suivante : « En vue d’évaluer et d’assurer le suivi du fardeau de la morbidité des HAI, les surveillances européennes HAI, outre les infections du site opératoire et les infections contractées aux soins intensifs, doivent également couvrir d’autres sortes d’infections liées aux soins » et « parce que l’introduction d’une surveillance continue étendue représente un travail trop important, les études de prévalence à l’échelle de l’hôpital constituent une méthode d’approche efficace ».

C’est pourquoi le plan de travail de l’ECDC comportait notamment l’élaboration d’un protocole EU pour une étude de prévalence (PPS) des HAI dans les hôpitaux aigus. En 2008, l’ECDC a réalisé une revue européenne des 17 études de prévalence nationales ou régionales sur les HAI (et sur l’utilisation d’antimicrobiens) qui peut être consultée dans le « ECDC Annual epidemiological report 2008 ». Cette analyse met en évidence des différences méthodologiques importantes entre les protocoles, rendant ainsi impossible la comparaison de données ou leur mise en commun au niveau de l’UE.

Une réunion d’experts abordant les définitions de cas et des thèmes liés à la surveillance des HAI, à la résistance aux antimicrobiens et l’utilisation d’antimicrobiens s’est tenue à l’ECDC du 20 au 22 janvier 2009. A la suite de celle-ci, il a été recommandé que les PPS sur les HAI et celles sur l’utilisation d’antimicrobiens soient combinées. La majorité des participants à cette réunion se sont également prononcés en faveur de l’utilisation des définitions de cas de l’IPSE/HELICS, et de les compléter, si nécessaire, par les définitions du CDC. En outre, il a été recommandé de réaliser une étude de concordance entre les définitions de l’IPSE/HELICS et celles du CDC/NHSN afin de pouvoir évaluer l’ampleur des divergences au sein du classement.

D’autres réunions relatives au protocole PPS ont eu lieu pendant l’assemblée annuelle du réseau de surveillance HAI du 8-10 juin 2009 à Stockholm, du 9-10 septembre 2009 et du 24-25 février 2010. Au cours de l’assemblée annuelle du réseau de surveillance HAI organisée le 7-9 juin 2010 à Stockholm, la dernière version du protocole pour la PPS full-scale a été finalisée. Cette dernière version a été établie sur la base des résultats de la PPS pilote (juin-octobre 2010) pendant les réunions du 6 octobre et lors de l’atelier PPS qui a été organisé pendant de la conférence du 8-10 novembre 2011 dans le cadre de la présidence belge de l’UE. Lors de cette dernière conférence, il a également été convenu que tous les Etats membres réaliseraient une première PPS nationale avant l’été 2012 (3 périodes possibles : mai-juin 2011, septembre-octobre 2011 et mai-juin 2012). Il a également été convenu que chaque pays organiserait au moins une PPS une fois tous les 5 ans.

Le protocole offre à tous les Etats membres et à leurs hôpitaux, une méthode standardisée leur permettant de répondre à l’article II.8.c de la recommandation du Conseil 2009/C 151/01 du 9 juin 2009 relative à la sécurité des patients, y compris la prévention des infections associées aux soins et la lutte contre celles-ci. Il intègre également les variables les plus importantes du protocole PPS pour les hôpitaux de l’ESAC, ce qui permet également de répondre à la recommandation du Conseil 2002/77/CE du 15 novembre 2001 relative à l'utilisation prudente des agents antimicrobiens en médecine humaine.
2. Objectifs
Les objectifs de la PPS européenne sur les HAI et sur l’usage d’antimicrobiens (AU) dans les hôpitaux de soins aigus : 

1. Evaluer le fardeau (dans la PPS principalement sous la forme de prévalence) de la morbidité totale des HAI et de l’AU dans les hôpitaux aigus de l’UE 

2. Description : des patients, des procédures invasives, des infections (sites, micro-organismes, résistance aux antimicrobiens) et des prescriptions d’antimicrobiens :


- Par type de patient et de spécialité 


- Par pays de l’UE, avec une analyse stratifiée ou statistiquement pondérée

3. Diffuser les résultats parmi les personnes qui doivent en avoir connaissance, au niveau local, régional et de l’UE


- Afin d’accroître la sensibilisation


- Afin de renforcer les structures de surveillance 


- Afin d’identifier les problèmes communautaires de l’UE 


- Afin d’évaluer l’effet de recommandations au niveau local*/régional/de l’UE (répétition de la PPS au sein de l’UE) 

4. Afin de prévoir un instrument standardisé pour les hôpitaux* qui permette d’identifier des modalités d’amélioration de qualité

* Il convient d’interpréter avec soin les résultats au niveau local (hôpitaux) et il faut tenir compte des intervalles de confiance qui fluctuent suivant l’hôpital (nombre de patients) ainsi que la fréquence des faits (intervalles relativement importants pour les faits rares). Même si tous les patients de l’hôpital sont repris dans l’étude, l’étude ne représente qu’un échantillon de tous les jours possibles au cours de cette période. Concernant les interventions pour lesquelles une amélioration importante est attendue (telle que par ex. l’introduction des stop-orders automatiques pour la consommation d’antimicrobiens, le contrôle d’une épidémie d’infections particulières liées aux soins), il sera plus simple d’évaluer l’impact des interventions entre deux PPS. En cas de multiple répétition d’une PPS, il sera également possible d’évaluer des interventions présentant des effets moins importants.
3. Critères d’inclusion/exclusion
3.1 Hôpitaux
Tous les hôpitaux aigus peuvent participer à la PPS. Pour chaque pays, la signification de « hôpital aigu » est fonction des définitions nationales. Il n’existe pas de taille d’hôpital minimale.
3.2 Services

Tous les services de soins aigus des hôpitaux aigus sont inclus (tels que par ex. les services psychiatriques aigus ou les soins intensifs néonataux).
A l’exclusion : 

· Des services de soins de longue durée dans les établissements de soins aigus (Services sp)

· Des services d’urgences (à l’exception des départements liés aux services d’urgence où les patients sont suivis pendant plus de 24h). 

Les hôpitaux aigus qui disposent en même temps de lits chroniques doivent également être inclus. Dans ce cas, les lits chroniques ne seront pas pris en compte dans la PPS. A cet effet, c’est l’attribution d’un lit qui revêt de l’importance et non pas l’état individuel du patient (par ex : les patients aigus qui occupent un « lit chronique » doivent être exclus.

3.3 Patients
Pour des explications complémentaires, voir Figure 1. 
Inclusion de tous les patients admis dans le service à ou avant (≤) 8 heures du matin et qui n’ont pas quitté le service au moment de la collecte de données.

A l’exclusion :

-Des patients en hospitalisation de jour

-Des patients ambulatoires (en ce compris les patients en dialyse)

-Des patients des services d’urgences
ATTENTION : La décision d’inclure / exclure des patients est basée sur les informations disponibles à 8h le jour de la collecte de données.
Figure 1 Example d’exclusion/inclusion des patients
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4.  Echantillonnage
4.1 Hôpitaux
Tous les hôpitaux sont invités à participer à la PPS et tous les hôpitaux participants recevront le feedback de leurs résultats (environ en janvier 2012).

4.2 Patients

De même, il convient d’inclure dans la PPS tous les patients qui entrent en ligne de compte (voir critères d’inclusion / exclusion des services et des patients). Par conséquent, il n’y aura pas d’échantillonnage supplémentaire, parce qu’une mesure de prévalence a en elle-même valeur d’échantillon. La participation du plus grand nombre possible de patients permet d’augmenter la signification statistique des résultats locaux (voir objectifs).

5. Collecte, encodage et transfert des données

La PPS rassemble des données au niveau du patient, de l’hôpital et du pays. Cette dernière est réalisée par le WIV-ISP, les deux autres sont effectuées par les hôpitaux.
5.1 Quand ?
Des données doivent être collectées en un jour pour chacque service. La période complète pour la collecte de données dans tous les services d’un hôpital ne devrait pas dépasser 3 semaines. Parce que dans certains services davantage de patients sont admis le lundi (pour des traitements planifiés), il est recommandé, si possible, de procéder à la collecte de données au sein de ces services entre le mardi et le vendredi.
5.2 Qui collecte les données ?

La composition de l’équipe qui est responsable de la collecte de données peut varier d’un hôpital à l’autre. Il est recommandé d’impliquer tant l’équipe d’hygiène hospitalière, le personnel du service enquêté, que le groupe de gestion des antimicrobiens.

5.3 Quelles données sont collectées à l’hôpital ?

Ce thème est explicitement abordé dans le chapitre « Données à collecter ».

Les données peuvent être récollectées grâce aux formulaires prévus à cet effet puis, après avoir été vérifiées, peuvent être introduites dans l’outil-logiciel gratuit HELICSwin.Net.

HELICSwin.Net dispose d’une fonction d’exportation, de manière à ce que les données puissent être envoyées par email dans le format demandé vers le tierce partie de confiance (Third Trusted Party, TTP). Il est recommandé de vérifier une fois encore la version électronique des données avant de les envoyer.
5.4 Quelle procédure avec la Third Trusted Party (tierce partie de confiance)?

Au cours de la plupart des surveillances nosocomiales, les hôpitaux utilisent leur code NSIH pour transmettre les données. Seuls le WIV-ISP et l’hôpital concerné connaissent l’attribution/la correspondance des codes NSIH.

La PPS, quant à elle, fait usage d’un autre code, le code-TTP. Chaque hôpital aura connaissance de son propre code-TTP et uniquement de celui-ci. Le WIV-ISP par contre ignorera tout au long de la procédure quel code-TTP correspond à quel hôpital. De cette manière, le WIV-ISP ne pourra que publier des données qui lui seront anonymes.

En pratique, voici comment se déroulera la procédure :

Avant que la PPS ne commence, le TTP rédigera une liste où à chaque code NSIH sera associé un code-TTP. Puis, chaque hôpital recevra du TTP le code-TTP qui lui aura été attribué. Il est extrêmement important que chaque hôpital conserve son propre code-TTP et ce également pour les années à venir. Après l’envoi des codes-TTP, la liste associant les codes NSIH et TTP sera détruite par le TTP lui-même, de manière à ce que celui-ci ne puisse plus établir la correspondance. Suite à la collecte et à l’encodage de toutes les données, chaque hôpital enverra, sous son code-TTP, ses fichiers au TTP qui, à son tour, les enverra au WIV-ISP après que toutes les données d’identification de l’hôpital aient été supprimées du message.
5.5 Traitement des données au sein du WIV-ISP

Les données des différents hôpitaux participants sont rassemblées par le WIV-ISP. Celui-ci transmettra cette « banque de données nationale » à l’ECDC en l’important dans TESSy.
Les rapports feedback seront disponibles en ligne en janvier 2012.
6. Données à collecter

6.1 Introduction
Les données qui sont collectées par l’hôpital : 

5. Données de l’hôpital (formulaire H): un formulaire par hôpital 

6. Données du patient (formulaire A): un formulaire par patient, reprenant les éléments suivants :

· Dénominateur: la collecte des facteurs de risque pour chaque patient 

· Numérateur :


- Les données HAI: sont collectées pour tous les patients présentant une infection correspondant à la définition de HAI active.


- Les données AU: sont collectées pour tous les patients qui prennent des antimicrobiens
Les deux types de formulaires sont à compléter à l’aide du code TTP.

6.2 Données de l’hôpital (formulaire H)

Le formulaire H est un questionnaire qui est complété par l’hôpital, avec des questions générales relatives à l’hôpital. Il s’agit principalement du type et de la taille d’hôpital ainsi que la durée moyenne du séjour. La Figure 2 donne un aperçu du formulaire H ; en dessous de celle-ci, sont reprises des explications relatives aux termes utilisés dans le formulaire.

Le formulaire H comporte également plusieurs indicateurs de structure et de processus au niveau de l’hôpital et ce, afin de satisfaire à la « recommandation du Conseil de l’Europe du 9 juin 2009 sur la sécurité des patients, qui inclut les dimensions prévention et contrôle des infections associées aux soins » reprenant des recommandations relatives à la prévention et la lutte contre les infections liées aux soins.
Fusions/sites

Prenons l’exemple d’une fusion d’hôpital donnée, portant le code NSIH 9999 et se composant de trois sites (9998, 9997 et 9999) ; dans ce cas, les trois sites recevront chacune un code TTP spécifique. Le WIV-ISP recommande fortement de travailler séparément et de lui transmettre des données propres à chaque site parce que cette méthode fournira les résultats les plus intéressants. Cela implique que trois formulaires H seront spécifiquement complétés. Le data entry peut alors etre centralisé, mais sera quand-meme fait par site. 

Toutefois, si les trois sites souhaitent fournir à la PPS des données en tant qu’hôpital fusionné, elles le feront en utilisant les trois codes TTP ensemble. Dans le champ «hospital code» du formulaire H, il faudra alors noter les trois codes TTP l’un après l’autre, sans laisser des espaces.
Figure 2. Données de l’hôpital (formulaire H)
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Form H. Hospital data

Hospital code:

Survey dates:  From  __ / __ /____  To:   __ / __  / ____

dd/ mm / yyyy dd/ mm / yyyy

Hospital size (total number of beds)

Number of acute care beds

Number of ICU beds

Exclusion of wards for PPS? 



No 



Yes, please specify which ward types were excluded:

_______________________________________________

_______________________________________________

Total number of beds in included wards: 

Total number of patients included in PPS:

Hospital Type 



Primary



Secondary



Tertiary



Specialized, please specify

Specialization type: ______________________

Data apply to: 



Single hospital or hospital site



Hospital “trust” or merger

PPS Protocol: 



Standard



Light

Number

Year 

data

Incl.

wards/ 

Total (1)

Number of discharges/admissions in year

Inc  Tot     

Number of patient days in year

Alcoholic hand rub consumption liters/year Inc  Tot

Number of patient rooms in hospital

Inc  Tot

Number of single patient rooms in hospital

Number of FTE infection control nurses

Inc  Tot

Number of FTE infection control doctors

Comments/observations:    

___________________________

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________

Is the hospital part of a national representative sample of 

hospitals ? 



No



Yes



Unknown

Below: To be filled/checked by national coordinator

(1) Data were collected for Included wards only (

Inc

, = recommended) or for the total 

hospital (

Tot

); if all wards were included in PPS (Inc=Tot), mark “Inc”


Précisions concernant le formulaire H :
Hospital code: Il s’agit du code TTP de votre hôpital et NON PAS du code NSIH. 

Survey dates: Date de début et de fin de la collecte de données pour tout l’hôpital. La date de fin est la date à laquelle les dernières données sont collectées au sein du dernier service participant à l’enquête. Le moment auquel les données sont introduites dans HELICSwin.Net n’ont, à cet effet, aucune importance. 

Hospital size: Nombre total de lits dans l’hôpital. Pour garantir l’anonymat, ce chiffre doit être arrondi à la tranche supérieure, par tranche de 25 lits.

Number of acute beds: Nombre de lits de soins aigus dans l’hôpital (C;CD;D;E;G;L;M:NIC) Pour garantir l’anonymat, ce chiffre doit être arrondi à la tranche supérieure, par tranche de 25 lits.

Number of ICU beds: Nombre de lits de soins intensifs dans l’hôpital. Pour garantir l’anonymat, ce chiffre doit être arrondi à la tranche supérieure, par tranche de 5 lits. 

Exclusion of wards for PPS: Des services de votre hôpital ont-ils été exclus de la PPS? A titre de rappel, seuls les services Sp et les services d’urgence doivent être exlus. Les services mixtes doivent être inclus, de même que des lits chroniques au sein d’un service aigu.

Specify excluded Wards: Le cas échéant, veuillez indiquer quels services ont été exclus. L’hôpital décrit lui-même le service, il n’y a pas de codage.

Total number of beds in included wards: Nombre total de lits dans les services participant à la PPS. 

Total number of patients in PPS: Nombre total de patients participant à la PPS, connue que apres la collecte de données.
Hospital type: Primaire, Secondaire, Tertiaire, Spécialisé (dans ce dernier cas, une description sera demandée à la question suivante). 

Primary: Souvent qualifié d’ «hôpital régional»; nombre relativement peu élevé de spécialités (principalement médecine interne, gynécologie obstétrique, pédiatrie, chirurgie générale). Des services de laboratoire restreints sont disponibles pour les analyses générales mais pas pour les analyses spécialisées.

Secundary: Nombre plus élevé de spécialités cliniques par rapport au « primary » du fait de services complémentaires de type : hématologie, oncologie, néphrologie ou USI; il accepte des transferts d’autres hôpitaux (primaires).
Tertiary: Souvent qualifié d’ « universitaire » ou de « à caractère universitaire »; personnel et équipement technique très spécialisés (USI, hématologie, transplantation, chirurgie thoracique, neurochirurgie); services cliniques très différentiés par fonction; dispositifs d’imagerie médicale spécialisés.

Hôpital spécialisé: Une seule spécialité clinique avec d’éventuelles sous-spécialités; personnel et équipement technique très spécialisés; par ex. hôpital pédiatrique, hôpital de maladies infectieuses.

Number of discharges/admissions in year: Nombre de « admissions » par année. Les données des années précédentes peuvent être utilisées, indiquez toujours dans la deuxième colonne à quelle année se rapportent les données. Utilisez le nombre d’admissions si le nombre de sorties n’est pas disponible. Dans la dernière colonne, indiquez si les chiffres mentionnés ont trait seulement aux services qui participent à la PPS, ou à tout l’hôpital. Pour garantir l’anonymat, ce chiffre doit être arrondi à la tranche supérieure, par tranche de 150.
Number of patient days in year: Nombre de journées d’hospitalisation par année. Les données des années précédentes peuvent être utilisées, indiquez toujours dans la deuxième colonne à quelle année se rapportent les données. Dans la dernière colonne, indiquez si les chiffres mentionnés ont trait seulement aux services qui participent à la PPS, ou à tout l’hôpital. Pour garantir l’anonymat, ce chiffre doit être arrondi à la tranche supérieure, par tranche de 150.
Alcoholic hand rub consumption: Nombre total de litres de gel hydro-alcoolique pour les mains utilisés par année. Les données des années précédentes peuvent être utilisées, indiquez toujours dans la deuxième colonne à quelle année se rapportent les données. Dans la dernière colonne, indiquez si les chiffres mentionnés ont trait seulement aux services qui participent à la PPS, ou à tout l’hôpital. Pour garantir l’anonymat, ce chiffre doit être arrondi à la tranche supérieure, par tranche de 150.
Number of patient rooms in hospital: Nombre total de chambres dans les services qui participent à la PPS, ou dans tout l’hôpital. Les données des années précédentes peuvent être utilisées, indiquez toujours dans la deuxième colonne à quelle année se rapportent les données. Dans la dernière colonne, indiquez si les chiffres mentionnés ont trait seulement aux services qui participent à la PPS, ou à tout l’hôpital. Pour garantir l’anonymat, ce chiffre doit être arrondi à la tranche supérieure, par tranche de 50.
Number of single patient rooms in hospital: Nombre total de chambres individuelles dans les services qui participent à la PPS, ou dans tout l’hôpital. Les données des années précédentes peuvent être utilisées, indiquez toujours dans la deuxième colonne à quelle année se rapportent les données. Dans la dernière colonne, indiquez si les chiffres mentionnés ont trait seulement aux services qui participent à la PPS, ou à tout l’hôpital. Pour garantir l’anonymat, ce chiffre doit être arrondi à la tranche supérieure, par tranche de 25.
Number of FTE infection control nurses: Nombre, en équivalents temps-plein (full-time equivalent, FTE), d’infirmiers/ères dans l’équipe hygiène. Il s’agit d’infirmiers/ères ayant une formation spécialisée en matière d’hygiène hospitalière et de lutte contre les infections. Les données des années précédentes peuvent être utilisées, indiquez toujours dans la deuxième colonne à quelle année se rapportent les données. Dans la dernière colonne, indiquez si les chiffres mentionnés ont trait seulement aux services qui participent à la PPS, ou à tout l’hôpital. Pour garantir l’anonymat, ce chiffre doit être arrondi vers le haut à un chiffre entier.
Number of FTE infection control doctors: Nombre, en équivalents temps-plein (full-time equivalent, FTE), de médecins (médecins, pharmaciens, épidémiologistes,…) dans l’équipe hygiène. Les données des années précédentes peuvent être utilisées, indiquez toujours dans la deuxième colonne à quelle année se rapportent les données. Dans la dernière colonne, indiquez si les chiffres mentionnés ont trait seulement aux services qui participent à la PPS, ou à tout l’hôpital. Pour garantir l’anonymat, ce chiffre doit être arrondi vers le haut à un chiffre entier.
Data apply to: Ici, il convient d’indiquer si les données sont pour un site, ou une fusion. 
6.3 Données du patient (Formulaire A)
Les données du patient comportent un dénominateur et un numérateur qui sont repris tous les deux sur une page appelée « formulaire A » (voir Figure 1).

Le dénominateur devant être complété par le patient se trouve sur le côté gauche du formulaire A (le cadre rouge). Si 300 patients satisfont aux critères d’inclusion, 300 formulaires A devront avoir le côté gauche complété. Le côté droit (le cadre bleu) est le numérateur, qui est complété pour les patients prenant des antimicrobiens ou présentant une HAI.

6.3.1 Données du patient, le dénominateur 
Les données du dénominateur (cadre rouge de la Figure 3) sont nécessaires pour chaque patient parce qu’elles permettent de pondérer les résultats par hôpital en fonction des facteurs de risque de leurs patients. Dans un hôpital A dont 50% des patients ont un CVC, une différence de pourcentage de HAI est attendue par rapport à un hôpital B n’ayant aucun patient porteur d’un CVC ; sans cette pondération, la comparaison entre hôpitaux manque de fiabilité. En notant ces données relatives au dénominateur pour chaque patient, une adaptation des risques des pourcentages HAI (standardisation) pourra être mise en place, conférant ainsi un caractère comparable aux hôpitaux. Pour chaque hôpital, les données standardisées ainsi que les données non standardisées figureront également dans les rapports.
Figure 3. Données du patient (Formulaire A , le dénominateur en rouge, numérateur en bleu)
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Form A. Patient-based data (standard protocol)

Antimicrobial (generic or brand name)

Route Indication

Diagnosis  (site)

Reason in  notes

Route: P: parenteral, O: oral, R: rectal, I: inhalation;  Indication: CI -LI -HI: treatment intention for 

community-acquired (CI), long/intermediate-term care-acquired (LI) or acute hospital-acquired infection 

(HI); surgical prophylaxis: SP1: single dose, SP2: one day, SP3: >1day; MP: medical prophylaxis; O: 

other; UI: Unknown indication;  Diagnosis: see site list, only for treatment intention Reason in notes: 

Y/N

HAI 1 HAI 2 HAI 3

Case definition code

Relevant device in situ 

before onset

(3)

O Yes  O No  

O Unknown

O Yes   O No   

O Unknown

O Yes   O No   

O Unknown

Present at admission

O Yes   O No O Yes   O No O Yes   O No

Date of onset(4)

___ / ___ / _____ ___ / ___ / _____ ___ / ___ / _____

Origin of infection

O current hospital                    

O other hospital                       

O other origin/ unk

O current hospital                    

O other hospital                       

O other origin/ unk

O current hospital                    

O other hospital                       

O other origin/ unk

If BSI: source(5)

MO-code R(6) MO-code R(6) MO-code R(6)

Microorganism 1

Microorganism 2

Microorganism 3

Hospital code

Ward name (abbr.)/Unit Id Ward specialty

Survey date:         ___  / ___  /  _______

(dd/mm/yyyy)

Patient Counter:  _________________________________

Age

in years: ____ yrs;   Age if < 2 year old: _____ months

Sex:  

M    F 

Date of hospital admission:  ___  / ___  /  _____

Consultant/Patient Specialty

: 

Surgery since admission:  

O No surgery O Minimal invasive/non-NHSN surgery

O NHSN surgery O Unknown

McCabe score

:   O Non-fatal disease

O Ultimately fatal disease

O Rapidly fatal disease

O Unknown

Central vascular catheter:

O No   ,O Yes   O Unk

Peripheral vascular catheter:

O No    O Yes   O Unk

Urinary catheter

:     O No    O Yes   O Unk

Intubation:

O No    O Yes   O Unk

Patient receives 

antimicrobial(s)

(1)

:     O No             O Yes

Patient has 

active HAI

(2)

:  O No             O Yes

(3) relevant device use (intubation for PN, CVC/PVC for BSI, urinary catheter for UTI)  in 48 hours before 

onset of infection (even intermittent use), 7 days for UTI; (4) Only for infections not present/active at 

admission (dd/mm/yyyy); (5) C-CVC, C-PVC, S-PUL, S-UTI, S-DIG, S-SSI, S-SST, S-OTH, UO, UNK; (6) 

AMR marker 0,1,2 or 9, see table 

(1) At the time of the survey, except for surgical prophylaxis 24h before 8:00 AM on 

the day of the survey; if yes, fill antimicrobial use data; (2) [infection with onset ≥Day 

3, OR SSI criteria met (surgery in previous 30d/1yr), OR discharged from acute care 

hospital <48h ago, OR CDI and discharged from acute care hospital < 28 days ago 

OR onset < Day 3 after invasive device/procedure on D1 or D2]  AND[HAI case 

criteria met on survey day OR patient is receiving (any) treatment for HAI AND case 

criteria are met  between D1 of treatment and survey day]; if yes, fill HAI data

Patient data 

(to collect for all patients)

IF YES

dd/ mm / yyyy


Explications relatives à la partie « dénominateur » du formulaire A :

Hospital code: le code de votre hôpital que vous avez reçu du TTP et non pas le code NSIH

Ward name: Abréviation d’un service de l’hôpital : il doit toujours être mentionné de la même manière et doit rester identique au cours des différentes participations. L’hôpital choisit lui-même l’abréviation. 

Ward specialty: Spécialité principale du service. La spécialité principale est la spécialité pour laquelle >= 80% des patients font partie du service. Si cette spécialité n’atteint pas 80%, choisissez alors « service mixte » (MIX). Voir la liste des codes.

Survey date: La date à laquelle les données ont été collectées dans ce service. Rappel : 

Un maximum d’un jour sera utilisé par service pour collecter les données (dd / mm / yyyy)

Patient Counter: Il s’agit d’un numéro de patient qui permet uniquement aux hôpitaux d’établir le lien avec les données du patient. Il ne peut comporter que des chiffres.

Age in years: Age du patient en années.

Age in months: Age du patient en mois si celui-ci est âgé de moins de 2 ans.

Sex: Sexe du patient. Voir la liste des codes. 
Date of hospital admission: Date à laquelle le patient a été admis à l’hôpital pour son hospitalisation actuelle (dd/mm/yyyy)

Consultant/patient specialty: Spécialité du médecin qui est responsable du patient. Cette donnée peut donc être différente de la « ward specialty ». Voir la liste des codes. 
Surgery since admission: Sous cette rubrique, indiquez si le patient a subi une opération pendant son admission actuelle (les opérations planifiées mais non accomplies ne comptent pas). La chirurgie est définie comme une procédure au cours de laquelle une incision (pas seulement une ponction par aiguille) des muqueuses et/ou de la peau est réalisée. Elle ne doit pas nécessairement avoir lieu dans la salle d’opération. Choisissez parmi les possibilités suivantes : 



- pas d’opération



- chirurgie NHSN (complétez le code ICD9-CM de l’intervention, voir le livre des codes). 



- chirurgie minimale invasive / non-NHSN (exemple voir le livre des codes)



- inconnu 

McCabe score: Classification de la gravité d’affections médicales sous-jacentes. 

Il s’agit de l’état du patient en dehors d’infections aigues et de leurs conséquences. Un patient avec une HAI active doit être considéré comme s’il n’était pas atteint de la HAI. 



- Maladie non fatale (espérance de vie d’au moins 5 ans);



- Maladie fatale à moyen terme (espérance de vie comprise entre 1 et 5 ans);



- Maladie fatale à court terme (espérance de vie inférieure à 1 an);



- inconnu

Central vascular catheter: Présence d’un cathéter vasculaire central, au moment de la collecte de données. La définition du cathéter vasculaire central est celle reprise dans les critères CDC pour la CLABSI, pouvant être consultée sur http://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/4psc_clabscurrent.pdf . A cet effet, un cathéter intravasculaire doit être compris comme étant un cathéter qui se termine dans le cœur ou près de celui-ci, ou dans l’un des gros vaisseaux et qui est utilisé pour une perfusion, un prélèvement de sang ou un monitoring hémodynamique. Sont considérés comme « gros vaisseaux » les vaisseaux suivants : l’aorte, l’artère pulmonaire, vena cava superior, vena cava inferior, brachiocephalicus, les artères jugulaires internes, les artères subclavia, les artères iliaques externes, les artères illiaques, les artères fémorales, et chez les nouveau-nés, l’arteria (ou vena) umbilicalis. 

NB: Seule la combinaison des critères ci-dessus (emplacement où il aboutit et utilisation) est importante. A titre d’exemple, un introducteur est également considéré comme un cathéter intravasculaire. En revanche, des fils de pacemaker qui ont été introduits au centre des vaisseaux sanguins ou du cœur ne sont pas considérés comme des lignes centrales, car ils ne permettent pas d’administrer ou d’extraire des liquides et ils n’ont pas non plus une fonction de monitoring hémodynamique. 

Peripheral vascular catheter: Indiquer la présence de cathéter vasculaire périphérique (ou cathéter artériel).

Urinary catheter: Présence d’un cathéter urinaire à usage non unique (les sondes pour la culture ou la rétention urinaire ne sont pas comptabilisées) 

Intubation: Le patient est intubé avec ou sans ventilation mécanique (intubation endotrachéale ou trachéostomie)

Patient receives antimicrobial(s): Indiquer si le patient reçoit au moins un agent antimicrobien systémique au moment de la collecte de données. Si c’est le cas, il conviendra également de compléter le numérateur (voir plus bas). 

En ce qui concerne la prophylaxie antimicrobienne chirurgicale, ce n’est pas “le moment de récolte des données” qui est pris en compte. Dans le cadre du PPS, un patient est considéré comme prenant une prophylaxie chirurgicale si une prophylaxie a été administrée à partir de 8h00 a.m. du jour précedent de la collecte de données jusque 8h00 a.m. du jour de la collecte de données.
Patient has active HAI: Indiquer si le patient a une HAI active au moment de la collecte de données, auquel cas, le numérateur sera complété (voir plus bas). Une HAI active comporte deux volets, d’une part, il s’agit d’une HAI et qui d’autre part est active.


Actif: Une HAI est active lorsque des signes ou des symptômes de l’infection sont présents au 
moment de la collecte de données, ou ils étaient présents dans le passé et le patient est 
encore en traitement pour l’infection au moment de la collecte de données. 


HAI: 


Une infection est associée aux soins dans les 5 cas ci-dessous. Le jour de l’admission est 
toujours considéré comme le jour 1.

7. Si les symptômes commencent le jour 3 de l’hospitalisation ou après celui-ci. 

8. Si les symptômes commençent le jour 1 ou 2 de l’hospitalisation et qu’il s’agit d’un patient qui a été transféré d’un autre hôpital aigu (avec 2 jours maximum de séjour en dehors d’un hôpital).

9. Si le début des symptômes se manifeste dans les 30 jours qui suivent la chirurgie et satisfait aux critères SSI. Dans ce cas, l’infection peut également apparaître avant le jour 3. Dans le cas d’une opération où un implant a été introduit, l’infection peut apparaître jusqu’à un an après l’opération.

10. Si le patient a été admis avec une infection au C.difficile (ou en a développé les symptômes dans les 2 jours) et s’il s’agit d’un patient qui est sorti d’un hôpital aigu, il a moins de 28 jours. 

11. Si un « device » invasif a été placé le jour 1 ou 2 et qu’il a entrainé une HAI avant le jour 3. Ces HAI associées au « device » sont des HAI chez un patient pour lequel un « device » pertinent a été utilisé au cours des dernières 48 heures (éventuellement intermittent). Les « devices pertinents » sont les suivants : l’intubation, le cathéter vasculaire central et le cathéter urinaire, respectivement pour une pneumonie, une infection des vaisseaux sanguins et une infection urinaire. Cette liste est exhaustive. Si l’intervalle dépasse les 48 heures, il conviendra de fournir une preuve probante que l’infection est associée au device. Pour les infections urinaires associées au cathéter, il devra avoir été utilisé au cours des 7 jours qui précèdent les résultats de laboratoire ou les signes ou symptômes. (also see Horan et al. Definitions of key terms used in the NNIS system. Am J Infect Control 1997; 25:112-6)
NB Néonats : 
· Dans le cas de la mère et de son nouveau-né: tant la mère que le nouveau-né seront comptés si ils étaient tous les deux présents à 8h. Deux formulaires patients distincts seront alors complétés.

· Pour le nouveau-né, une infection survenant durant les deux premiers jours sera comptée comme HAI.

· La “consultant/patient specialty” du nouveau-né est “GOOBS” sauf si celui-ci reçoit explicitement les soins de PEDNEO/PEDGEN/ICUNEO.

6.3.2 Données du patient, le numérateur
Cette rubrique reprend tous les informations relatives aux HAI et AU.

Si la réponse à « Patient receives antimicrobial » est « oui », la partie supérieure du numérateur devra être complétée (cadre rouge de la Figure 4). 

Si la réponse à « Patient has active HAI » est « oui », la partie inférieure du numérateur devra être complétée (cadre bleu de la Figure 4). 

Ces deux éléments sont totalement indépendants l’un de l’autre.
Figure 4 Données du patient, la partie numérateur (rouge et bleu)
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Form A. Patient-based data (standard protocol)

Antimicrobial (generic or brand name)

Route Indication

Diagnosis  (site)

Reason in  notes

Route: P: parenteral, O: oral, R: rectal, I: inhalation;  Indication: CI -LI -HI: treatment intention for 

community-acquired (CI), long/intermediate-term care-acquired (LI) or acute hospital-acquired infection 

(HI); surgical prophylaxis: SP1: single dose, SP2: one day, SP3: >1day; MP: medical prophylaxis; O: 

other; UI: Unknown indication;  Diagnosis: see site list, only for treatment intention Reason in notes: 

Y/N

HAI 1 HAI 2 HAI 3

Case definition code

Relevant device in situ 

before onset

(3)

O Yes  O No  

O Unknown

O Yes   O No   

O Unknown

O Yes   O No   

O Unknown

Present at admission

O Yes   O No O Yes   O No O Yes   O No

Date of onset(4)

___ / ___ / _____ ___ / ___ / _____ ___ / ___ / _____

Origin of infection

O current hospital                    

O other hospital                       

O other origin/ unk

O current hospital                    

O other hospital                       

O other origin/ unk

O current hospital                    

O other hospital                       

O other origin/ unk

If BSI: source(5)

MO-code R(6) MO-code R(6) MO-code R(6)

Microorganism 1

Microorganism 2

Microorganism 3

Hospital code

Ward name (abbr.)/Unit Id Ward specialty

Survey date:         ___  / ___  /  _______

(dd/mm/yyyy)

Patient Counter:  _________________________________

Age

in years: ____ yrs;   Age if < 2 year old: _____ months

Sex:  

M    F 

Date of hospital admission:  ___  / ___  /  _____

Consultant/Patient Specialty

: 

Surgery since admission:  

O No surgery O Minimal invasive/non-NHSN surgery

O NHSN surgery O Unknown

McCabe score

:   O Non-fatal disease

O Ultimately fatal disease

O Rapidly fatal disease

O Unknown

Central vascular catheter:

O No   ,O Yes   O Unk

Peripheral vascular catheter:

O No    O Yes   O Unk

Urinary catheter

:     O No    O Yes   O Unk

Intubation:

O No    O Yes   O Unk

Patient receives 

antimicrobial(s)

(1)

:     O No             O Yes

Patient has 

active HAI

(2)

:  O No             O Yes

(3) relevant device use (intubation for PN, CVC/PVC for BSI, urinary catheter for UTI)  in 48 hours before 

onset of infection (even intermittent use), 7 days for UTI; (4) Only for infections not present/active at 

admission (dd/mm/yyyy); (5) C-CVC, C-PVC, S-PUL, S-UTI, S-DIG, S-SSI, S-SST, S-OTH, UO, UNK; (6) 

AMR marker 0,1,2 or 9, see table 

(1) At the time of the survey, except for surgical prophylaxis 24h before 8:00 AM on 

the day of the survey; if yes, fill antimicrobial use data; (2) [infection with onset ≥Day 

3, OR SSI criteria met (surgery in previous 30d/1yr), OR discharged from acute care 

hospital <48h ago, OR CDI and discharged from acute care hospital < 28 days ago 

OR onset < Day 3 after invasive device/procedure on D1 or D2]  AND[HAI case 

criteria met on survey day OR patient is receiving (any) treatment for HAI AND case 

criteria are met  between D1 of treatment and survey day]; if yes, fill HAI data

Patient data 

(to collect for all patients)

IF YES

dd/ mm / yyyy


Attention : 

La liste du diagnostic pour la partie « antimicrobiens » n’est pas la même que la liste de définition de cas d’HAI.

En cas d’utilisation d’antimicrobiens, la finalité du traitement sera également demandée.
6.3.2.1 Données patient, le numérateur: Antimicrobial use data

Le but est, d’une part, d’obtenir le nom du moyen antimicrobien, et d’autre part d’avoir une idée de ce que les médecins pensent qu’ils traitent. Pour cela, le dossier du patient peut être consulté et des informations complémentaires peuvent être demandées auprès d’infirmiers, de pharmaciens et de médecins. Aucun diagnostic précis n’est demandé, mais bien un codage en plusieurs catégories. L’important est de mentionner que la PPS ne va pas juger de la pertinence du comportement de prescription. Le personnel ne doit pas avoir le sentiment qu’il est contrôlé, et il n’y a pas d’intention de modification du comportement de prescription.
Figure 5 Le formulaire AB dans le numérateur
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Route: P: parenteral, O: oral, R: rectal, I: inhalation; Indieation: CI - LI - HI: treatrent intention for
cammunity-acquired (C1), longfintermediate-term care-acquired (L) or acute hospital-acquired infection
(HI); surgical prophylaxis: SP1: single dase, SP2: one day, SP3: >1day, MP: medical praphylaxis; O
other; Ul Unknown indication; Diagnosis: see site list, only for treatment intention Reason in notes;
NN




Explication pour la partie AU du numérateur dans le Formulaire A

Antimicrobial generic or brand name: Seuls les noms génériques des produits seront enregistrés comme par ex. amoxicilline. Seules les données de produits antibactériens J01, d’antimyotiques J02, des A07AA, P01BA, D01BA et J04AB02 sont notées. Voir également le livre de codes pour les produits antimicrobiens inclus.
Route: P = parentéral; O = oral; R = rectal, I = inhalation 

Indication for antimicrobial use: Donnez l’indication codée pour laquelle le patient reçoit les moyens antimicrobiens systémiques :


-CI: infection community-acquired (aquise en communauté); 



-LI: infection acquise en hôpital de soins chroniques ou en maison de repos et de soins; 



-HI: infection aigue, acquise en hôpital



-SP1: prophylaxie chirurgicale une dose; 



-SP2: prophylaxie chirurgicale d’un jour



-SP3: prophylaxie chirurgicale de plus d’un jour



-MP: prophylaxie médicale



-O: autre indication (par ex. Usage de l’érytromicine comme moyen procinétique)



-UI: (il a été confirmé pendant collect de données que) la raison/l’indication n’est pas 


 connue



-UNK: aucune information sur l’indication n’a été collectée durant la PPS

Diagnosis: Si le traitement est “curatif”, remplissez ici la localisation de l’infection (livre de codes)

Reason in notes: Y/N – Indiquer si la raison pour l’usage de substances antimicrobiennes a été documentée dans le dossier patient

6.3.2.2 Données patient, le numérateur: HAI data
Si le patient est décrit dans le dénominateur comme ayant contracté une HAI active, cette infection est décrite ici plus en détails. Un paragraphe précédent traite de la définition d’une HAI active de manière plus élaborée.
Les résultats de tests et de recherches qui ne sont pas encore disponibles le jour de la collecte de données ne peuvent pas être utilisés pour correspondre aux critères d’une HAI active.
Une infection des vaisseaux sanguins est toujours enregistrée comme une HAI à part (même s’il s’agit d’une BSI secondaire). La source est alors mentionnée dans un champ séparé (cathéter périphérique, artériel ou central, autre site d’infection – PUL, UTI, DIG, SSI, SST, OTH).

La seule exception à cette règle sont les CRI3 (BSI cathéter-associée avec preuve microbiologique) et les BSI néonatales (NEO-LCBI ou NEO-CNSB). Les CRI3 et les BSI néonatales ne peuvent être mentionnées deux fois dans l’étude de prévalence (voir définition des cas). 
Figure 6 Le formulaire d’une HAI active
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Explication pour la partie HAI du numérateur sur le formulaire A

Case definition code: code HAI; voir pour cela le livre de codes (par ex. CVS-VASC). Chaque code ne peut être utilisé qu’une fois par patient (plusieurs épisodes d’infection ne seront donc pas visibles).

Pour une infection pulmonaire, seule une sous-catégorie doit être remplie (priorité PN1> PN2> PN3> PN4> PN5). 
Pour une BSI confirmée en laboratoire, un seul code doit être rempli, avec en priorité CRI3> BSI, et en priorité NEO-LCBI> NEO-CNSB> BSI.
Relevant device in situ: Comme expliqué ci-dessus, à remplir uniquement en cas d’infection pulmonaire (PN), d’infection sanguine (BSI, NEO-LCBI) et urinaire (UTI). Le dispositif invasif pertinent doit avoir été en place endéans les 48 heures (7 jours pour une UTI) avant le début de l’infection (voir également : TC Horan et al. Definitions of key terms used in the NNIS system. Am J Infect Contrôle 1997; 25:112-6).
Present at admission: Indiquer si les signes et symptomes de l’infection sont présents au moment de l’admission à l’hôpital. Si ce n’est pas le cas, indiquez la date du début de l’infection à la prochaine question.

Date of onset: Date du début de l’infection (premiers signes ou symptomes). A ne pas remplir si les signes/symptomes sont présents dès l’admission (voir question précédente). 
Si la date n’est pas connue, prenez la date de début du traitement ou la date où les premiers échantillons diagnostiques ont été prélevés. Si ces dates ne sont pas non plus connues, évaluez une date.

Origin of the infection: L’infection est associée à 

               (1) l’hôpital actuel, 

                (2) un autre hôpital aigu, 

                (3) un autre lieu ou un lieu inconnu de début. 

                NB, une HAI peut être "present at admission" s’il est répondu (1) ou (2) à cette question.

If BSI: source: S’il s’agit d’une BSI confirmée en laboratoire, l’origine est indiquée ici.  Cathéter-associée (central: C-CVC, périphérique: C-PVC)
Secondaire suite à une autre infection:
-pulmonaire (S-PUL)

                                                                   
-urinaire (S-UTI)

-gastro-intestinal (S-DIG),


-infection post-opératoire (S-SSI),


-infection cutanée ou des parties molles (S-SST),


-autre infection (S-OTH)

-la cause reste inconnue après examen (UO)  

Données manquantes/aucune information disponible (UNK); 

S’il s’agit d’une BSI secondaire suite à une autre infection, cette autre infection est également considérée comme une HAI à part, si elle correspond à la définition d’une HAI. 
Microorganisms: Collectez les résultats microbiologiques disponibles au jour de la collecte de données (ne pas attendre les résultats qui ne sont pas encore disponibles ce jour-là).
MO-Code: Signalez maximum trois micro-organismes isolés à l’aide des codes à 6 lettres (par ex. STAAUR = Staphylococcus aureus), voir Livre de codes.

R: Indiquez la sensibilité des marqueurs de résistance aux antimicrobiens séléctionnés, en fonction des micro-organismes – code 0, 1, 2 ou 9, voir Livre de codes

Figure 7 Exemple de Antimicrobial resistance markers and codes

	 
	Waarde in te vullen bij “R”

	
	0
	1
	2
	9

	Staphylococcus aureus
	Oxa-S
	Oxa-R
	 
	Unknown

	Enterococcus spp.
	Glyco-S
	Glyco-R
	 
	Unknown

	Enterobacteriaceae
	C3-S, Car-S
	C3-R, Car-S
	C3-R, Car-R
	Unknown

	Pseudomonas aeruginosa 
	Car-S
	Car-R
	 
	Unknown

	Acinetobacter baumannii 
	Car-S
	Car-R
	 
	Unknown


Oxa: oxacillin

Glyco: glycopeptides (vancomycin, teicoplanin)

C3: cephalosporins of the third generation (cefotaxim or cetriaxone)

Car: carbapenems (imipenem, meropenem, doripenem)

Enterobacteriaceae: Escherichia coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp., Proteus spp., Citrobacter spp., Serratia spp., Morganella spp.   
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HAI Coordination Group meeting, Prague, 3-4 March 2011

In total 108 experts from all 27 Member States (83 experts), 4 Candidate or Potential Candidate Countries, the European Society of Intensive Care Medicine, WHO-Euro (2) and CDC Atlanta (2) the ESAC project and ECDC participated to the meetings. 

Following 61 experts participated to 2 meetings or more:

	Country
	Name
	Institution

	Austria
	Alexander Blacky
	Medical University Vienna, Vienna

	Belgium


	Karl Mertens 
	Scientific Institute of Public Health (WIV/ISP), Brussels

	
	Mat Goossens 
	

	
	Sofie Vaerenberg 
	

	Bulgaria
	Rossitza Vatcheva-Dobrevska 
	National Center of Infectious and Parasitic Diseases, Sofia

	Croatia
	Zrinka Bosnjak 
	University Hospital Center Zagreb

	Cyprus
	Avgi Hadjiloucas 
	Ministry of Health

	Czech Republic


	Miroslava Girod Schreinerova
	Ministry of Health, department of Epidemiology, Prague

	
	Jan Šturma
	National Institute of Public Health (NIPH), Prague

	
	Vlastimil Jindrák
	Homolka Hospital, Prague

	Denmark
	Christian Stab Jensen 
	Statens Serum Institute, Copenhagen

	
	Elsebeth Tvenstrup Jensen 
	

	Estonia
	Pille Märtin 
	West-Tallinn Central Hospital, Tallinn

	Finland
	Outi Lyytikäinen
	National Institute for Health and Welfare, Helsinki

	France
	Bruno Coignard 
	National Institute for Public Health Surveillance (InVS), Paris

	Germany
	Sonja Hansen 
	Institut für Hygiene und Umweltmedizin, Charité, Universitätsmedizin Berlin

	
	Brar Piening 
	

	
	Petra Gastmeier
	

	Greece
	Achilleas Gikas 
	University of Crete, Heraklion

	Hungary
	Karolina Böröcz 
	National Centre for Epidemiology, Budapest

	
	Emese Szilágyi 
	

	Ireland
	Fidelma Fitzpatrick 
	Health Protection Surveillance Centre (HPSC), Dublin

	Italy
	Maria Luisa Moro 
	Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale dell'Emilia-Romagna, Bologna

	
	Davide Resi 
	

	Latvia
	Uga Dumpis 
	Stradins University Hospital, Riga

	
	Elina Dimiņa 
	

	
	Jelena Galajeva 
	Infectiology Center of Latvia, Riga

	Lithuania
	Rolanda Valinteliene 
	Institute of Hygiene, Vilnius

	
	Ramute Budginaite 
	

	Malta
	Elizabeth Anne Scicluna 
	Mater Dei Hospital, Msida MSD

	Norway
	Janne Møller-Stray 
	Norwegian Institute of Public Health, Oslo

	Poland
	Tomasz Ozorowski 
	Poznan Medical University

	
	Waleria Hryniewicz 
	National Medicines Institute, Warsaw

	Portugal
	Ana Cristina Costa 
	Directorate General of Health, Lisbon

	
	Maria Elena Noriega
	

	Romania
	Roxana Serban 
	National Institute of Public Health, Bucharest

	Slovakia
	Slavka Litvová
	Regional Public Health Authority, Trencin

	Slovenia
	Jana Kolman 
	National Institute of Public Health, Ljubljana

	
	Irena Klavs 
	

	Spain
	Josep Vaque Rafart 
	Hospital Vall d'Hebron, Barcelona

	
	Angel Asensio Vegas 
	Clinica Universitaria Puerta de Hierro, Madrid

	Sweden
	Mats Erntell 
	Swedish Strategic Programme Against Antibiotic Resistance (STRAMA), Stockholm

	The Netherlands
	Birgit Van Benthem 
	National Institute for Public Health and the Environment (RIVM), Bilthoven

	UK-England
	Susan Hopkins 
	Health Protection Agency, London

	
	Jennie Wilson
	

	UK-Northern Ireland
	Gerry McIlvenny 
	Northern Ireland Healthcare-associated Infection surveillance Centre, Belfast

	UK-Scotland
	Jacqueline Reilly 
	Health Protection Scotland, Glasgow

	
	Shona Cairns 
	

	ESAC/Belgium
	Herman Goossens 
	University of Antwerp, Antwerp

	ESAC/Malta
	Peter Zarb 
	University of Antwerp, Antwerp/Mater Dei Hospital, Msida MSD

	ESAC
	Arno Muller 
	University of Antwerp, Antwerp

	USA/CDC Atlanta
	Shelley Magill 
	Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta

	
	Scott Fridkin 
	

	WHO-EURO
	Ana Paula Coutinho 
	World Health Organization - Regional Office for Europe, Copenhagen

	
	Bernardus Ganter 
	

	ECDC


	Carl Suetens 
	European Centre for Disease Prevention and Control, Stockholm



	
	Jolanta Griškevičienė
	

	
	Carlo Gagliotti 
	

	
	Klaus Weist 
	

	
	Ole Heuer 
	

	
	Luisa Sodano 
	


In addition, 47 experts from 19 Member States, 2 EEA/EFTA countries, 4 Candidate or Potential Candidate Countries, the European Society of Intensive Care Medicine, ESAC and ECDC participated to 1 meeting:

Pellumb Pipero (Albania), Rainer Hartl (Austria), Reinhild Strauss (Austria), Béatrice Jans (Belgium), Hilde Janssens (Belgium), Annemarie Van Den Abeele (Belgium), Natacha Viseur (Belgium), Arjana Tambic Andrasevic (Croatia), Smilja Kalenic (Croatia), Annika Lemetsar (Estonia), Piret Mitt (Estonia), Viivika Adamson (Estonia), Tommi Kärki (Finland), Pascal Astagneau (France), Michael Behnke (Germany), Martin Mielke (Germany), Flora Kontopidou (Greece), Kritsotakis Evangelos (Greece), Xanthi Dedoukou (Greece), Kurcz Andrea (Hungary), Olafur Gudlaugsson (Iceland), Robert Cunney (Ireland), Fiona Roche (Ireland), Raina Nikiforova (Latvia), Robert Hemmer (Luxembourg), Gordana Mijovic (Montenegro), Hege Line Løwer (Norway), Nina Kristine Sorknes (Norway), Aleksander Deptula (Poland), Camelia Ghita (Romania), Lukas Murajda (Slovakia), Božena Kotnik Kevorkijan (Slovenia), Dag Ström (Sweden), Gunilla Skoog (Sweden), Mayke Koek (The Netherlands), Tjally Van der Kooi (The Netherlands), Dilek Arman (Turkey), Barry Cookson (UK/PPS Training), Berit Muller-Pebody (UK/PPS Training), Gareth Hughes (UK/PPS Training), Andre Charlett (UK-England), Elizabeth Sheridan (UK-England), Ed Smyth (UK-Northern Ireland), Peter Davey (UK-Scotland), David Nicholas Looker (UK-Wales), Nico Drapier (ESAC), Alain Lepape (ESICM), Tommi Asikainen (ECDC), Dominique Monnet (ECDC)

7.2 Support projects

Following projects were outsourced in support to the point prevalence survey.

1) Contract ECD.2172 following call for tender “Support to the pilot point prevalence survey of healthcare-associated infections and antimicrobial use in European acute care hospitals”

The support to the Pilot PPS was outsourced to a consortium under coordination of the University of Antwerp, Belgium, in collaboration with the National Institute for Public Health Surveillance (InVS) in Paris, France and the Scientific Institute of Public Health in Brussels, Belgium.The helpdesk team during the pilot PPS that dealt with methodological issues during regular teleconferences was composed of Herman Goossens (Team leader), Arno Muller, Peter Zarb, Boudewijn Catry, Sofie Vaerenberg, Mat Goossens, Susan Hopkins, Klaus Weist, Jolanta Griškevičienė and Carl Suetens (ECDC PPS project manager). During the pilot PPS project, the ESAC web-PPS software for hospitals was adapted to the ECDC protocol. 

Following persons participated to the pilot PPS at the hospital level and tested V3.3 of the PPS protocol:

Angel Asensio, Serge Alfandari, Anastasia Antoniadou, Andrea Kurcz, Angelo Pan, Annemarie Van Den Abeele, Audra Žygelienė, Benedicte Delaere, Christine Laurent, Carlos Palos, Domagoj Drenjancevic, Elizabeth Scicluna, Andrea Kološova, Emmelia Vounou, Achilleas Gikas, Grazia Tura, Robert Hemmer, Hilde Jansens, Henrieta Hudečková, Ioannis Demetriades, Jolanta Falkovska, Josep Vaqué, Katia Verhamme, Maria Kontou, Bozena Kotnik Kevorkijan, Margarita Viciola Garcia, Mari Kanerva, Etelvina Ferreira, Mārīte Kūla, Ghita Camelia, Nadine Mönch, Nieves López Fresneña, Philippe Vanhems, Pille Märtin, Piret Mitt, Rossitza Vatcheva-Dobrevska, Viljaras Reigas, Reinoud Cartuyvels, Bruno Grandbasiten, José Sánchez Payá , Shona Cairns, Soraya Cherifi, Sylvie Arias Lopez, Emese Szilagyi, Tatjana Lejko Zupanc, Tomasz Ozorowski, Uga Dumpis, Zrinka Bosnjak, Ladislava Matějíčková, Jana Prattingerova, Liana Signorini.
2) Contract ECD.1842 following call for tender "Curriculum for course on epidemiology and analysis of point prevalence studies of healthcare-associated infections" 

The development of PPS courses and teaching materials was outsourced to the Health Protection Agency, London (Susan Hopkins (coordinator), Barry Cookson, Berit Muller-Pebody, Gareth Hughes, Naomi Boxall) with collaboration of Health Protection Scotland (Jacqueline Reilly, Shona Cairns) 

3) Contract ECD.2218 following request for offer "HELICSwin Hospital Software Support" was made with the Scientific Institute of Public Health to develop a standalone software for PPS data entry, export and analysis.

8. Annexes

8.1 Codebook

Specialty list (Ward, Patient/Consultant)

Antimicrobial agent generic names and ATC-5 codes

Diagnosis site list for treatment intention with antimicrobials (adapted from ESAC)
HAI Case definitions
Algorithm for the diagnosis of catheter-related infections

Micro-organism codes

Codes antimicrobial resistance markers

Surgery categories (NHSN/examples of non-NHSN)

9. Note on case definitions of HAI
As recommended by the joint expert group in January 2009 and confirmed during the PPS expert meetings in 2009 en 2010, the European PPS protocol uses European case definitions where they exist (1-4) and complements them by case definitions of the Centres for Disease Control and Prevention (CDC), Atlanta, as used by CDC’s National Healthcare Safety Network (NHSN, formerly NNIS)5. 
The European case definitions used in the European PPS are the following:
HELICS/IPSE case definitions:

Surgical site infection1, 

Pneumonia2, 

Bloodstream infection2, 

Central vascular catheter related infection2, 

Urinary tract infections2
Clostridium difficile infection3
Specific neonatal definitions – established by the KISS network4-5:

Clinically suspected bloodstream infections (clinical sepsis)
Laboratory-confirmed bloodstream infection

Laboratory-confirmed bloodstream infection with coagulase-negative staphylococci
Pneumonia in neonates
Necrotising enterocolitis

Note: The CDC HAI case definitions in neonates were replaced by case definitions used in the Neo-KISS system. These definitions were not established at the EU level, but they were preferred by the EU-PPS expert group.
All other case definitions are CDC/NHSN case definitions6.
Case definition Sources:
1HELICS surveillance of SSI protocol, version 9.1, september 2004, available from
http://www.ecdc.europa.eu/IPSE/helicshome.htm
2HELICS Surveillance of Nosocomial Infections in Intensive Care Units protocol, version 6.1, september 2004  available from http://www.ecdc.europa.eu/IPSE/helicshome.htm
3Kuijper EJ, Coignard B, Tüll P; the ESCMID Study Group for Clostridium difficile (ESGCD); EU Member States and the European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Emergence of Clostridium difficile-associated disease in North America and Europe. Clin Microbiol Infect 2006;12 (Suppl 6):2-18
4Neo-KISS. Protokoll. Dezember 2009. Nationales Referenzzentrum für Surveillance von nosokomialen Infektionen, available from http://www.nrz-hygiene.de/dwnld/NEOKISSProtokoll221209.pdf  
5Geffers C, Baerwolff S, Schwab F, Gastmeier P. Incidence of healthcare-associated infections in high-risk neonates: results from the German surveillance system for very-low-birthweight infants. J Hosp Infect. 2008 Mar;68(3):214-21.
6CDC/NHSN surveillance definition of healthcare-associated infection and criteria for specific types of infections in the acute care setting, AM J Infect Control 2008; 36: 309-32, available from   http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/nnis/NosInfDefinitions.pdf 
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