
[image: image1.png]eCOC

EUROPEAN CENTRE FOR
DISEASE PREVENTION
'AND CONTROL




POINT PREVALENCE SURVEY OF HEALTHCARE- ASSOCIATED INFECTIONS AND ANTIMICROBIAL USE IN EUROPEAN ACUTE CARE HOSPITALS 
[image: image2.png]



Voor Frequently asked questions, zie http://www.nsih.be/pps/index.html
Nederlandstalige bewerking

Mat Goossens M.D. – Sofie Vaerenberg D.V.M.

Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid (WIV-ISP)
Sept 2011 (protocol mei 2011)
Inhoudstafel

3Afkortingen


41.
Achtergrond


62.
Objectieven


73.
Inclusie/exclusie criteria


73.1
Ziekenhuizen


73.2
Afdelingen


73.3
Patiënten


94.
Steekproef ontwerp


94.1
Ziekenhuizen


94.2
Patiënten


105.
Verzamelen, ingeven en doorsturen van gegevens


105.1
Wanneer?


105.2
Wie verzamelt de gegevens?


105.3
Welke gegevens worden verzameld in het ziekenhuis?


105.4
Hoe werkt men met de TTP?


115.5
Verwerking van gegevens in WIV-ISP


126.
Te verzamelen gegevens


126.1
Inleiding


136.2
Ziekenhuis gegevens (Formulier H)


176.3
Patiënt gegevens (Formulier A)


176.3.1
Patient gegevens, de noemer


216.3.2
Patient gegevens, de teller


287.
Acknowledgements


287.1
Participating to PPS protocol meetings


317.2
Support projects


328.
Annexes


328.1
Codebook


339.
Note on case definitions of HAI




Afkortingen
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: wetenschappelijk instituut volksgezondheid
WHO: World Health Organisation

1. Achtergrond
In juli 2008 werd de coördinatie van het IPSE-project (Improving Patient Safety in Europe) overgedragen aan ECDC. IPSE is een netwerk voor de surveillance van ziekenhuisinfecties (HAI) in Europa. De externe ECDC evaluatie van IPSE, die een van de elementen van het ECDC-IPSE transitieplan vormde, concludeerde het volgende : "om de volledige HAI ziektelast in te schatten en op te volgen moeten de Europese HAI surveillances naast postoperatieve wondinfecties en ICU-acquired infecties ook andere soorten ziekenhuisinfecties dekken” en “omdat de invoering van een uitgebreide continue surveillance te veel werk is, zijn ziekenhuisbrede prevalentie-onderzoeken een efficiënte manier van aanpak".
Het ECDC werkplan bevatte daarom onder meer de uitwerking van een EU-protocol voor Punt Prevalentie Survey (PPS) van HAI in de acute ziekenhuizen. In 2008 maakte ECDC een overzicht van 17 Europese nationale of regionale punt prevalentie-onderzoeken van HAI (en gebruik van antimicrobiële middelen), te lezen in ECDC Annual epidemiological report 2008. Deze analyse maakt duidelijk dat er grote methodologische verschillen tussen de protocollen bestaan, die het onmogelijk maken om gegevens te vergelijken of te poolen op EU-niveau. 

Een vergadering van deskundigen m.b.t. case definities en aangrenzende thema’s voor de bewaking van de HAI, antimicrobiële resistentie en het gebruik van antibiotica, werd gehouden op het ECDC op 20-22 januari 2009. Hierna werd aanbevolen dat de PPS voor HAI en die voor het gebruik van antibiotica (AU) in ziekenhuizen worden gecombineerd. De meerderheid van de deelnemers aan deze vergadering pleitten ook voor het gebruik van IPSE / HELICS case-definities, en die in geval van onvolledigheid aan te vullen door de CDC definities. Tevens werd aangeraden om een ​​concordantiestudie tussen IPSE/HELICS en CDC/NHSN definities uit te voeren om in te kunnen schatten hoe groot de verschillen in indeling zijn.
Verdere bijeenkomsten over het Europese PPS protocol werden gehouden tijdens de jaarlijkse bijeenkomst van het HAI-surveillancenetwerk op 8-10 juni 2009 in Stockholm, 9-10 september 2009 en 24 tot 25 februari 2010. Tijdens de jaarlijkse vergadering van het HAI surveillance netwerk van 7-9 juni 2010, Stockholm, werd het pilot PPS-protocol afgerond. Op basis van de resultaten van een pilot PPS (juni-okt 2010), werd de laatste versie van het protocol voor de full-scale PPS vastgesteld tijdens bijeenkomsten op 6 oktober 2010 en op het PPS-workshop op de conferentie georganiseerd door het Belgische EU-voorzitterschap op 8-10 november 2011. Op laatstgenoemde vergadering werd ook afgesproken dat alle lidstaten een eerste nationale PPS zullen uitvoeren vóór de zomer van 2012 (3 mogelijke periodes: mei-juni 2011, september-oktober 2011 en mei-juni 2012). Ook is afgesproken dat elk land tenminste een maal per 5 jaar een PPS zal organiseren.
Het protocol biedt aan alle lidstaten en hun ziekenhuizen een gestandaardiseerde methode om te reageren op artikel II.8.c van Aanbeveling van de Raad 2009 / C 151/01 van 9 juni 2009 betreffende patiëntveiligheid, met inbegrip van de preventie en bestrijding van zorginfecties. Het integreert ook de belangrijkste variabelen van de ESAC ziekenhuis-PPS-protocol, waardoor ook de beantwoord wordt aan Aanbeveling van de Raad 2002/77/EG van 15 november 2001 betreffende het verstandig gebruik van antimicrobiële stoffen in de menselijke geneeskunde.

2. Objectieven
De doelstellingen van de Europese PPS van HAI en AU in de acute ziekenhuizen:

1. De totale burden (in de PPS hoofdzakelijk in de vorm van prevalentie) van HAI en AU schatten in acute ziekenhuizen in de EU

2. Beschrijving van: patiënten, invasieve procedures, infecties (sites, micro-organismen,  antimicrobiële resistentie) en voorgeschreven antibiotica:

- Per type van patiënt en specialiteit 

- Per EU-land, met gestratificeerde of statistisch gewogen schatting
3. Resultaten verspreiden onder diegenen die ze moeten kennen, op lokaal, regionaal, nationaal en EU-niveau

- Om het bewustzijn te vergroten

- Om surveillance structuren te versterken 

- Om binnen de EU gemeenschappelijk problemen te identificeren 

- Om het effect van guidelines te evalueren op lokaal* / nationaal / regionaal niveau 
(herhaalde EU PPS)

4. Om een gestandaardiseerd instrument voor ziekenhuizen* te voorzien dat toelaat mogelijkheden voor kwaliteitsverbetering te identificeren

 * Resultaten op het lokale niveau (ziekenhuis) moeten zorgvuldig worden geïnterpreteerd en er moet rekening worden gehouden met betrouwbaarheidsintervallen die worden beïnvloed door het ziekenhuis (aantal patiënten) en de frequentie van de gebeurtenis (relatief grotere intervallen voor zeldzame gebeurtenissen). Zelfs als alle patiënten in het ziekenhuis zijn opgenomen in het onderzoek, moet men niet vergeten dat het onderzoek slechts een steekproef is van alle mogelijke dagen in die periode. De evaluatie van de effecten van interventies tussen twee PPS zullen eenvoudiger te interpreteren zijn voor interventies waar een grote verbetering kan worden verwacht (bv invoering van automatische stop-orders voor antibioticumgebruik, controle van een epidemie van specifieke zorginfecties). Als de PPS meerdere keren wordt herhaald kunnen ook interventies met minder belangrijke effecten worden geëvalueerd.
3. Inclusie/exclusie criteria

3.1 Ziekenhuizen
Alle acute ziekenhuizen kunnen meedoen aan de PPS. Een acuut ziekenhuis wordt voor elk land gedefinieerd volgens de nationale definities. Er is geen minimale ziekenhuisgrootte. 
3.2 Afdelingen
Alle acute zorg afdelingen in het acute ziekenhuis worden geincludeerd (acute psychiatrische afdelingen en neonatale intensive care zijn bijvoorbeeld inbegrepen).
Exclusie van:

· Langdurige zorg afdelingen in de acute zorg instellingen (Sp diensten)
· Ongevallen- en spoedafdelingen (met uitzondering van de afdelingen verbonden aan deze diensten waar patiënten gedurende meer dan 24 uur worden opgevolgd).
Acute diensten die tevens chronische bedden hebben dienen te worden geincludeerd. De chronische bedden zullen in dat geval niet meedoen aan de PPS. De toewijzing van het bed is daarbij van belang, niet de individuele staat van de patiënt (bijv de acute patiënt die op een “chronisch bed” ligt: uitsluiten)
3.3 Patiënten
Zie voor meer uitleg alvast figuur 1.
Inclusie van alle patiënten opgenomen op de afdeling om ten laatste 08:00 ’s ochtends, die niet van de afdeling ontslagen zijn op het moment van gegevensverzameling.

Exclusie van:

-Patiënten op daghospitalisatie

-Ambulantie patiënten (inclusief dialysepatiënten)

-Patiënten in de Ongevallen- en Spoeddiensten


LET OP: Besluit tot inclusie / exclusie van patiënten is gebaseerd op informatie die beschikbaar is om 8.00 uur ’s ochtends op de dag van de gegevens verzameling.

Figuur 1 Voorbeelden van inclusie en exclusie van patiënten in de PPS
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4. Steekproef ontwerp
4.1 Ziekenhuizen
Alle ziekenhuizen worden uitgenodigd om deel te nemen, en alle deelnemende ziekenhuizen zullen feedback krijgen op hun resultaten (online gezet in ongeveer januari 2012).
4.2 Patiënten

Ook hier geldt dat alle in aanmerking komende patiënten (zie inclusie/exclusie van diensten en patienten) zullen worden opgenomen in de PPS. Er gebeurt dus geen bijkomende steekproef, omdat een meting van punt prevalentie op zich al een steekproef is. Door alle patienten te laten meedoen, vergroot de lokale bruikbaarheid van de resultaten (zie doelstellingen).

5. Verzamelen, ingeven en doorsturen van gegevens 
In de PPS worden gegevens verzameld op niveau van de patiënt, het ziekenhuis, en het land. Dat laatste wordt door het WIV-ISP gedaan, de eerste twee door de ziekenhuizen.
5.1 Wanneer?

Gegevens moeten op één dag tijd worden verzameld per dienst. Het totale tijdsbestek voor het verzamelen van gegevens voor alle diensten van een ziekenhuis mag tot 2-3 weken duren. Omdat op sommige diensten meer patiënten worden opgenomen op maandag (voor geplande behandelingen), is het aanbevolen om dataverzameling op deze diensten uit te voeren tussen dinsdag en vrijdag, indien mogelijk.

5.2 Wie verzamelt de gegevens?

De samenstelling van het team dat verantwoordelijk is voor het verzamelen van gegevens kan variëren van het ene ziekenhuis tot het andere. Het wordt aanbevolen zowel het team voor ziekenhuishygiene, het personeel van de dienst, als het team voor antibioticabeleid te betrekken.

5.3 Welke gegevens worden verzameld in het ziekenhuis?
Dit wordt uitvoerig besproken in het hoofdstuk “Te verzamelen gegevens”. De gegevens kunnen worden verzameld op daarvoor bestemde formulieren en vervolgens, na verificatie, worden ingevoerd in de gratis software tool HELICSwin.Net (HWN). De resulterende database kan per email naar de Third Trusted Party (TTP) kunnen worden gestuurd. Het wordt aangeraden de elektronische versie van de gegevens nogmaals te verifieren alvorens ze te verzenden.
5.4 Hoe werkt men met de Third Trusted Party (TTP)?

In de meeste surveillances gebruiken de ziekenhuizen hun NSIH code om gegevens door te zenden. Alleen het WIV-ISP en het betreffende ziekenhuis kennen de betekenis van de NSIH code.

In de PPS wordt een nieuwe code geintroduceerd, de TTP-code. Elk ziekenhuis kent haar eigen TTP-code, maar het WIV-ISP weet niet welk ziekenhuis bij welke TTP-code hoort. Op deze manier kan het WIV-ISP alleen geanonimiseerde gegevens publiceren.

In de praktijk zal het als volgt gaan:

Voor het begin van de PPS stelt de TTP een lijst op waar elke NSIH-code wordt gelinkt aan een TTP-code. De TTP zal elk ziekenhuis hun eigen TTP code sturen. Het is uitermate belangrijk dat elk ziekenhuis haar eigen TTP-code bewaart, ook de komende jaren. Nadat de TTP de codes heeft opgestuurd, zal de link met de NSIH-codes namelijk worden verbroken, zodat ook de TTP niet weet welke TTP-code bij welke NSIH-code hoort.
Nadat de gegevens allemaal zijn verzameld en ingebracht, zal het ziekenhuis de gegevens onder de TTP-code naar de TTP sturen, die ze vervolgens doorstuurt naar het WIV-ISP, nadat de adresgegevens van het ziekenhuis uit de email zijn verwijderd.

5.5 Verwerking van gegevens in WIV-ISP

Gegevens van de verschillende deelnemende ziekenhuizen worden samengevoegd door het WIV-ISP. Het WIV-ISP zal deze “nationale databank” aan ECDC bezorgen door ze op te laden in TESSy. De rapporten worden online beschikbaar gesteld, waarna alle ziekenhuizen worden op de hoogte gesteld dat ze hun eigen rapport kunnen raadplegen.
6. Te verzamelen gegevens
6.1 Inleiding
De gegevens die door het ziekenhuis worden verzameld:

1. Ziekenhuis gegevens (formulier H): een formulier per ziekenhuis
2. Patiënt gegevens (formulier A): een formulier per patient, waarop staat:
· noemer: het verzamelen van risicofactoren voor elke patient

· teller:


- HAI gegevens: worden verzameld voor alle patiënten met een infectie die       

      voldoet aan de definitie van actieve HAI

- AU gegevens: worden verzameld voor alle patiënten die een antimicrobieel 
      middel nemen
Beide types formulieren worden ingevuld met de TTP-code.
6.2 Ziekenhuis gegevens (Formulier H)
Formulier H is een vragenlijst die door het ziekenhuis wordt ingevuld, met algemene vragen mbt het ziekenhuis. Het gaat hoofdzakelijk om het type en de grootte van het ziekenhuis en de gemiddelde duur van het verblijf. Figuur 2 toont het formulier H, eronder staat de uitleg die bij de termen op het formulier hoort.

Formulier H bevat ook meerdere structuur-en procesindicatoren  op het ziekenhuis niveau. Dit is om tegemoet te komen aan de “Council Recommendation of 9 June 2009 on patient safety, including the prevention and control of healthcare associated infections” waarin aanbevelingen staan mbt preventie en bestrijding van zorginfecties.
Fusies/sites

Als een bepaalde fusie met NSIH code 9999 bestaat uit ziekenhuis 9998, 9997 en 9999 zullen alle drie de sites een eigen TTP-code hebben gekregen. Het WIV-ISP raadt ten strengste aan per site gegevens te leveren aangezien dit voor het ziekenhuis zelf het interessantste is. In dat geval kan data entry wel centraal worden gedaan, maar toch per site gecodeerd. Er worden dan 3 verschillende formulieren H ingevuld, met telkens de geleverde TTP code. Indien de drie sites echter als 1 ziekenhuis gegevens willen leveren voor de PPS, zullen ze dat doen door de verschillende TTP codes aan elkaar te plakken, zonder spaties te laten, in het veld “hospital code”.
Figuur 2 Ziekenhuis gegevens (formulier H)

[image: image4.emf]European Prevalence Survey of Healthcare-Associated Infections and Antimicrobial Use 

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”


Uitleg bij formulier H:
Hospital code: de TTP-code van uw ziekenhuis, NIET de NSIH code

Survey dates: Start-en einddatum van de PPS gegevens verzameling in het hele ziekenhuis. De einddatum is de datum waarop de gegevens werden verzameld op de laatste dienst. De datums waarop de gegevens zijn ingebracht in HWN hebben hierbij geen belang.
Hospital size: Totaal aantal bedden in het ziekenhuis. Om anonimiteit te garanderen moet dit aantal worden afgerond op 25 bedden, telkens naar boven afgerond.
Number of acute beds: Aantal acute zorg bedden in het ziekenhuis. Om anonimiteit te garanderen moet dit aantal worden afgerond op 25 bedden, telkens naar boven afgerond.
Number of ICU beds: Aantal intensieve zorgen bedden in het ziekenhuis. Om anonimiteit te garanderen moet dit aantal worden afgerond op 5 bedden, telkens naar boven afgerond.
Exclusion of wards for PPS: Zijn er afdelingen uitgesloten voor de PPS in uw ziekenhuis? Ter herinnering, alleen de Sp diensten en Ongevallen- en Spoeddienst dient te worden uitgesloten. Gemengde diensten worden geïncludeerd, evenals chronische bedden op een acute dienst.

Specify excluded Wards: Geef aan welke afdelingen werden uitgesloten, indien van toepassing. Het ziekenhuis kiest zelf de omschrijving van de dienst, er is geen codering.
Total number of beds in included wards: Som van het aantal bedden in de afdelingen die zijn opgenomen in de PPS.
Total number of patients in PPS: som van het aantal patiënten opgenomen in de PPS, pas achteraf gekend.
Hospital type: Primary, Secondary, Tertiary, Specialized (in dat laatste geval wordt een omschrijving gevraagd bij de volgende vraag). 


Primary: vaak aangeduid als "regionaal ziekenhuis" ; relatief laag aantal specialiteiten (voornamelijk interne 
geneeskunde, verloskunde-gynaecologie, kindergeneeskunde, algemene chirurgie); beperkte laboratorium 
diensten zijn beschikbaar voor algemene, maar niet voor specialistische analyse.

Secundary: hoger aantal klinische specialiteiten tov “primary” met toevoeging van bijvoorbeeld hematologie, 
oncologie, nefrologie en ICU; neemt verwijzingen van andere (primaire) ziekenhuizen.

Tertiary: vaak aangeduid als “universitair” of “met universitair karakter”; personeel en technische uitrusting zeer 
gespecialiseerd (ICU, hematologie, transplantatie, cardio-thoracale chirurgie, neurochirurgie); klinische diensten 
sterk gedifferentieerd per functie; speciale imaging apparatuur.

Gespecialiseerd ziekenhuis: Eén enkel klinisch specialisme eventueel met sub-specialiteiten; zeer gespecialiseerd 
personeel en technische uitrusting; bijv. kinderziekenhuis, infectieziekten ziekenhuis.
Number of discharges/admissions in year: Aantal ziekenhuis ontslagen per jaar. Gegevens van de voorgaande jaren mogen gebruikt worden, geef altijd in de tweede kolom aan van welk jaar de gegevens afkomstig zijn. Gebruik het aantal opnames indien het aantal ontslagen niet beschikbaar is. In de laatste kolom wordt aangegeven of het aantal alleen betrekking heeft op de diensten die meedoen aan de PPS, of op het hele ziekenhuis. Om anonimiteit te garanderen moet dit aantal worden afgerond op 150, telkens naar boven afgerond.
Number of patiënt days in year: Aantal patiënt dagen per jaar. Gegevens van de voorgaande jaren mogen gebruikt worden, geef altijd in de tweede kolom aan van welk jaar de gegevens afkomstig zijn. In de laatste kolom wordt aangegeven of het aantal alleen betrekking heeft op de diensten die meedoen aan de PPS, of op het hele ziekenhuis. Om anonimiteit te garanderen moet dit aantal worden afgerond op 150, telkens naar boven afgerond.
Alcoholic hand rub consumption: Totaal aantal liters alcoholhoudende handgel die gebruikt wordt per jaar. Gegevens van de voorgaande jaren mogen gebruikt worden, geef altijd in de tweede kolom aan van welk jaar de gegevens afkomstig zijn. In de laatste kolom wordt aangegeven of het aantal alleen betrekking heeft op de diensten die meedoen aan de PPS, of op het hele ziekenhuis. Om anonimiteit te garanderen moet dit aantal worden afgerond op 150, telkens naar boven afgerond.
Number of patient rooms in hospital: Totaal aantal kamers van in PPS opgenomen afdelingen, of het totale ziekenhuis. Gegevens van de voorgaande jaren mogen gebruikt worden, geef altijd in de tweede kolom aan van welk jaar de gegevens afkomstig zijn. In de laatste kolom wordt aangegeven of het aantal alleen betrekking heeft op de diensten die meedoen aan de PPS, of op het hele ziekenhuis. Om anonimiteit te garanderen moet dit aantal worden afgerond op 50, telkens naar boven afgerond.
Number of single patiënt rooms in hospital: Totaal aantal eenpersoonskamers van in PPS opgenomen afdelingen, of het totale ziekenhuis. Gegevens van de voorgaande jaren mogen gebruikt worden, geef altijd in de tweede kolom aan van welk jaar de gegevens afkomstig zijn. In de laatste kolom wordt aangegeven of het aantal alleen betrekking heeft op de diensten die meedoen aan de PPS, of op het hele ziekenhuis. Om anonimiteit te garanderen moet dit aantal worden afgerond op 25, telkens naar boven afgerond.

Number of FTE infection control nurses: Aantal full-time equivalent (FTE) verpleegkundigen in het team hygiëne. Dit zijn verpleegkundigen met een gespecialiseerde opleiding in infectiebestrijding / ziekenhuishygiëne. Gegevens van de voorgaande jaren mogen gebruikt worden, geef altijd in de tweede kolom aan van welk jaar de gegevens afkomstig zijn. In de laatste kolom wordt aangegeven of het aantal alleen betrekking heeft op de diensten die meedoen aan de PPS, of op het hele ziekenhuis.
Om anonimiteit te garanderen moet dit aantal worden afgerond op een heel getal, telkens naar boven afgerond.

Number of FTE infection control doctors: Aantal full-time equivalent (FTE) artsen of apothekers in het team hygiëne (artsen, apothekers, epidemiologen,…). Gegevens van de voorgaande jaren mogen gebruikt worden, geef altijd in de tweede kolom aan van welk jaar de gegevens afkomstig zijn. In de laatste kolom wordt aangegeven of het aantal alleen betrekking heeft op de diensten die meedoen aan de PPS, of op het hele ziekenhuis. Om anonimiteit te garanderen moet dit aantal worden afgerond op een heel getal, telkens naar boven afgerond.
Data apply to: Hier dient u aan te geven of de gegevens voor 1 site gelden (in dat geval heeft u bij hospital code een 3 cijferige TTP code gezet) om voor een fusie (in dat geval heeft u in het veld hospital code 6, 9 of 12 cijfers gezet).

6.3 Patiënt gegevens (Formulier A)
De patiënt gegevens omvatten noemer en teller, en staan samen op 1 blad (zie fig 3), dit formulier heet “Formulier A”.

De linker zijde van Formulier A (het rode kader) is de noemer, welke moet worden ingevuld voor elke patiënt. Indien er 300 patiënten aanwezig zijn die aan de PPS inclusie criteria voldoen, worden 300 formulieren A ingevuld aan de linker zijde. De rechter zijde (het blauwe kader) is de teller, die wordt ingevuld voor de patienten die AB nemen, of een HAI hebben.
6.3.1 Patiënt gegevens, de noemer
Deze noemer gegevens (rode kader figuur 3) zijn per patiënt nodig omdat hiermee de resultaten per ziekenhuis gewogen kunnen worden naar gelang de risicofactoren van hun patiënten. In een ziekenhuis A waarvan 50% van de patiënten een CVC heeft, kan een ander HAI percentage worden verwacht dan ziekenhuis B dat geen enkele CVC heeft. Vergelijking tussen ziekenhuizen wordt daardoor onbetrouwbaar. Door deze noemer gegevens voor elke patiënt te noteren, zal een risicoaanpassing van de HAI percentages kunnen gebeuren (standaardisatie), waardoor de ziekenhuizen toch vergelijkbaar worden. Naast de gestandaardiseerde gegevens worden voor elk ziekenhuis ook de niet-gestandaardisseerde gegevens getoond in de rapporten.
Figuur 3. Patiënt gegevens (Formulier A , noemer in rode kader, teller in blauwe kader)
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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


Uitleg bij het deel “noemer” van Formulier A: 
Hospital code: de code voor uw ziekenhuis die u van de TTP heeft gekregen, niet de NSIH code
Ward name: Naam (afgekort) van de afdeling in het ziekenhuis: moet altijd worden vermeld op een identieke manier en moet identiek blijven in verschillende PPS deelnames. Het ziekenhuis kiest zelf de afkorting.
Ward specialty: Hoofd specialiteit van de dienst. De hoofdspecialiteit is de specialiteit waartoe >= 80% van de patiënten van de dienst behoren. Als minder dan 80% tot dezelfde specialiteit behoort, kies dan “gemengde afdeling” (MIX). Zie de codelijst.

Survey date: De datum waarop de gegevens zijn verzameld op deze dienst. Herinnering: per dienst wordt maximaal 1 dag gebruikt om de gegevens te verzamelen (dd / mm / yyyy)

Patient Counter: Dit is een number. Het is een patiëntnummer dat het mogelijk maakt, alleen voor het ziekenhuis, om de link met patiëntgegevens te maken. Er mogen alleen cijfers in staan.
Age in years: Leeftijd van de patiënt in jaren.
Age in months: Leeftijd van de patient in maanden als de patiënt minder oud is dan 2 jaar.
Sex: Geslacht van de patient. Zie de codelijst
Date of hospital admission: Datum waarop de patiënt in het ziekenhuis werd opgenomen voor de huidige hospitalisatie (dd/mm/yyyy)
Consultant/patient specialty: Specialiteit van de arts die verantwoordelijk is voor de patiënt. Dit kan dus afwijken van de “ward specialty”. Zie de codelijst.

Surgery since admission: Hier wordt ingevuld of de patiënt een operatie heeft ondergaan tijdens de huidige ziekenhuisopname (gepland maar nog niet uitgevoerd telt niet). Chirurgie wordt gedefinieerd als een procedure waarbij een incisie wordt gemaakt (niet alleen een naald punctie), met schending van de mucosa en/of huid. Dit hoeft niet noodzakelijk in de operatiekamer te zijn. Kies uit de volgende mogelijkheden : 


- geen operatie


- NHSN chirurgie (vul de ICD9-CM-code van de interventie in, zie codeboek)



- minimaal invasieve / non-NHSN chirurgie (voorbeelden zie codeboek)


- onbekend
McCabe score: Classificatie van de ernst van de onderliggende medische aandoeningen. Dit is de toestand van de patiënt zonder de invloed van acute infecties. Een patient met een actieve HAI moet worden beoordeeld alsof hij die HAI niet heeft.



- Niet-dodelijke ziekte (verwachte overleving van ten minste 5 jaar);


- Dodelijke ziekte op middellange termijn (verwacht overlijden binnen 1 tot  5 jaar);


- Dodelijke ziekte op korte termijn (verwacht overlijden binnen 1 jaar);


- Onbekend

Central vascular catheter: Aanwezigheid van centrale vasculaire katheter, op het moment van de gegevensverzameling. Een centrale vasculaire katheter wordt gedefinieerd als in de CDC criteria voor CLABSI, beschikbaar op http://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/4psc_clabscurrent.pdf . Hierin is te lezen dat een intravasculaire catheter een catheter is die eindigt in of dicht bij het hart, of één van de grote bloedvaten, en die gebruikt wordt voor een infuus, bloedafname, of hemodynamische monitoring. De volgende bloedvaten worden in dit geval beschouwd als “grote bloedvaten” : Aorta, longslagader, vena cava superior, vena cava inferior, brachiocephalicus, interne jugulaire aderen, subclavia aderen, externe iliacale aderen, gemeenschappelijke iliacale aderen, femoraal aderen, en bij neonaten, de arteria (of vena) umbilicalis. 


NB: Alleen de combinatie van bovenstaande criteria (plaats van eindigen en gebruik) zijn 
van belang. Een introducer wordt bijvoorbeeld ook beschouwd als een intravasculaire katheter. 
Pacemaker draden daarentegen die ingebracht zijn in het centrum van bloedvaten of het hart 
worden niet beschouwd als centrale lijnen, want hiermee kunnen geen vloeistoffen worden 
toegediend of opgetrokken en ze hebben ook geen functie in hemodynamische monitoring.
Peripheral vascular catheter: Aanwezigheid van perifere vasculaire katheter (of arteriële catheter) aangeven.

Urinary catheter: Aanwezigheid van een niet-eenmalige urine-katheter (sondage voor kweek of urine retentie worden niet geteld)
Intubation: Patiënt is geintubeerd met of zonder mechanische ventilatie (endotracheale tube of tracheostomie)
Patient receives antimicrobial(s): Aangeven of de patiënt ten minste één systemisch antimicrobieel middel krijgt op het moment van de gegevensverzameling. Indien dit het geval is, wordt ook de teller ingevuld (zie lager). 
Voor antimicrobiële chirurgische profylaxe is het niet “het moment van gegevens verzameling” dat telt. Een patiënt neemt SP in de PPS indien de profylaxe is gegevens tussen 8a.m. de dag voor de survey en tot 8a.m. de dag van de survey. Indien dat het geval is, wordt gekeken of ook op andere momenten profylaxe is gegeven.
Patient has active HAI: Aangeven of de patiënt een actieve HAI heeft op het moment van de gegevensverzameling. Indien dit het geval is, wordt de teller ingevuld (zie lager). Een actieve HAI heeft twee luiken, het betreft enerzijds een HAI, die anderzijds actief is.

Actief: Een HAI is actief als tekenen en symptomen van de infectie aanwezig zijn op de datum 
van de survey, of aanwezig waren in het verleden en de patiënt nog in behandeling  is voor 
die infectie op de datum van de survey. 

HAI: 

Een infectie is healthcare associated in de 5 onderstaande gevallen. Altijd geldt dat de dag van 
de opname = dag 1
3. Als de symptomen beginnen op dag 3 of later van de huidige hospitalisatie. 
4. Als de symptomen beginnen op dag 1 of 2 van de huidige hospitalisatie en het een patiënt betreft die uit een ander acuut ziekenhuis is overgenomen (met maximaal 2 dagen van verblijf buiten een ziekenhuis).
5. Als het begin van de symptomen optreedt binnen 30 dagen na chirurgie en voldoet aan de SSI criteria. In dit geval mag de infectie ook voor dag 3 optreden. In het geval van een operatie waarbij een implantaat is ingebracht mag de infectie tot een jaar na operatie optreden
6. Als de patiënt is opgenomen met een C.difficile infectie (of daarvan symptomen heeft ontwikkeld binnen 2 dagen) en het een patient betreft die minder dan 28 dagen geleden uit een acuut ziekenhuis is ontslagen. 
7. Als er een invasief device werd geplaatst op dag 1 of 2 wat resulteert in een HAI voor  dag 3. Deze device-geassocieerde HAI zijn HAI bij een patiënt waarbij in de laatste 48 uur (eventueel intermittent) een relevant device werd gebruikt. De "relevante devices" zijn intubatie, centrale vasculaire katheter en urine-katheter, voor respectievelijk longontsteking, bloedbaan infectie en urineweginfectie. Deze lijst is exhaustief. Als het interval langer is dan 48 uur, moet er overtuigend bewijs worden geleverd dat de infectie aan het device geassocieerd is. Voor de katheter-geassocieerde urineweginfecties, moet de cathether de laatste 7 dagen zijn gebruikt vóór de positieve laboratoriumresultaten of tekens en symptomen. (also see Horan et al. Definitions of key terms used in the NNIS system. Am J Infect Control 1997; 25:112-6)
NB : Neonaten:

· In geval van moeder plus neonaat: zowel de moeder en neonaat worden geteld indien beiden aanwezig waren om 8 uur. Er worden dus 2 aparte “patient forms” ingevuld.
· Voor een neonaat mogen ook infecties van de eerste 2 dagen al als HAI worden geteld.
· De “consultant/patient specialty” van de neonaat is ”GOOBS” tenzij de neonaat expliciet onder de zorg staat van PEDNEO/PEDGEN/ICUNEO.
6.3.2 Patiënt gegevens, de teller
Hier wordt alle informatie gegevens over HAI en AU.

Als “ja” wordt geantwoord op “Patient receives antimicrobial “, dan wordt het bovenste deel van de teller ingevuld (rode kader in figuur 4). Als “ja” wordt geantwoord op “Patient has active HAI“, dan wordt het onderste deel van de teller ingevuld (blauwe kader in figuur 4). 
Deze twee zijn totaal onafhankelijk van elkaar, ze kunnen dus beide worden ingevuld, 1 van de 2 of geen enkele, afhankelijk van de situatie 
Figuur 4 Teller van het patient form
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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


Let op: 

De diagnose lijst voor het gedeelte  ‘Antimicrobiele middelen’, verschilt van de HAI case definitie lijst
In geval van het gebruik van antimicrobiele middelen wordt tevens gevraagd naar de intentie van behandeling.
6.3.2.1 Patiënt gegevens, de teller: Antimicrobial use data
Voor definitie AB gebruik, zie hoger. Doel is enerzijds de naam van het antimicrobieel middel te bekomen, en anders een idee te hebben van de wat de artsen denken dat ze behandelen. Hiervoor kan in de patiëntendossiers worden gekeken en aanvullende informatie van verpleegkundigen, apothekers en artsen worden gevraagd.  Er wordt geen exacte diagnose gevraagd, maar een codering in bepaalde categoriën. Belangrijk is om te vermelden dat de PPS niet gaat oordelen over de geschiktheid van het voorschrijfgedrag. Het personeel mag niet het gevoel hebben dat het gecontroleerd wordt, en er is geen voornemen tot wijziging van het voorschrijfgedrag.

Figuur 5 De invultabel van AB in de teller
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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




Uitleg bij AU deel van de teller in Formulier A
Antimicrobial generic or brand name: in tegenstelling tot wat de naam zegt, kan hier alleen de generische naam worden ingevuld, bv. Amoxicilline. Alleen de gegevens van J01 antibacteriële middelen, de J02 antimycotica, de A07AA, P01AB, D01BA en J04AB02 worden genoteerd. Zie ook codeboek voor de inbegrepen antimicrobiële middelen.

Route: P = parenteraal; O = oraal; R = rectaal, I = inhalatie 
Indication for antimicrobial use: Geef de gecodeerde indicatie waarvoor de patiënt de systemische antimicrobiële middelen krijgt:



-CI: community-acquired infectie; 


-LI: infectie verworven in een chronische zorg ziekenhuis of Woon- en zorgcentra; 


-HI: acute, in het ziekenhuis opgelopen infectie



-SP1: enkelvoudige chirurgische profylaxe; 


-SP2: 1 dag chirurgische profylaxe



-SP3:> 1 dag chirurgische profylaxe

-MP: medische profylaxe



-O: andere indicatie (bijv. erytromycine gebruiken als een prokinetisch middel)



-UI: het is op zaal bevestigd dat de reden/indicatie niet gekend is



-UNK: informatie over de indicatie werd niet verzameld tijdens de PPS

Diagnosis: Als de behandeling “curatief” is, vul dan hier de plaats van de infectie in (code boek).
Reason in notes: Y/N - Aangeven of de reden voor het gebruik van antimicrobiële stoffen werd gedocumenteerd in het patiëntdossier

6.3.2.2 Patiënt gegevens, de teller: HAI data
Indien de patient in de noemer is beschreven met een actieve HAI, wordt deze HAI hier verder uitgewerkt. In een eerdere paragraaf is de definitie van een actieve HAI uitgebreid besproken.

Resultaten van testen en onderzoeken die nog niet beschikbaar zijn op de metingsdag, mogen niet worden aangevuld na de metingsdag, en kunnen ook niet worden gebruikt om aan de criteria van een actieve HAI te voldoen. Hoewel dit kan leiden tot het niet-registreren van enkele echte HAI, wordt dit ‘verlies’ in zekere mate gecompenseerd door het in rekening brengen van de totale periode vanaf het begin van een mogelijke behandeling in het geval geen tekenen of symptomen van de infectie meer aanwezig zijn op de dag van de survey.
Een bloedbaan infectie is altijd geregistreerd als een aparte HAI (ook als het een secundaire BSI is). Daarbij wordt de bron in een apart veld vermeld (perifere, arteriële of centrale katheter, andere infectie site - PUL, UTI, DIG, SSI, SST, OTH) 

De enige uitzondering op deze regel van aparte vermelding zijn de CRI3 (katheter-gerelateerde BSI met microbiologische microbiologisch bevestigde geinfecteerde katheter), en neonatale BSI (NEO-LCBI of NEO-CNSB). CRI3 en neonatale BSI mogen niet tweemaal worden vermeld in het punt prevalentie onderzoek (zie de definitie van de gevallen). 

Figuur 6 De invultabel van een actieve HAI
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(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
admissian (dd/mmiyyyy); (5) C-CVC, C-PVC, 5-PUL, -UTI, -DIG, 555, $-SST, S-OTH, UO, UNK; (6)

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





Uitleg bij het HAI deel van de teller op het Patiënt Formulier
Case definition code: HAI code, zie hiervoor het codebook (bv CVS-VASC). Elke code mag per patiënt slechts één keer worden gebruikt (meerdere infectie episodes zullen dus niet zichtbaar zijn). 

Voor longontsteking moet men slechts één subcategorie invullen (prioriteit PN1> PN2> PN3> 
PN4> PN5). 
Voor laboratorium-bevestigde BSI moet men slechts één code invullen met prioriteit CRI3> BSI, en prioriteit NEO-LCBI> NEO-CNSB > BSI.

Relevant device in situ: Zoals hoger besproken alleen in te vullen in geval van longontsteking (PN), bloedbaan infectie (BSI, NEO-LCBI) en urineweginfectie (UTI). Het relevante invasieve device moet ter plaatse zijn geweest in de 48 uur (7 dagen voor UTI) voor de aanvang van de infectie. (zie ook TC Horan et al. Definitions of key terms used in the NNIS system. Am J Infect Controle 1997; 25:112-6)

Present at admission: Aangeven of de tekens en symptomen van de infectie aanwezig waren op het moment van de opname in het ziekenhuis, zo niet, geef dan de datum van het begin van de infectie bij de volgende vraag.
Date of onset: Datum van het begin van de infectie (eerste tekens of symptomen). Niet te worden ingevuld als tekens / symptomen aanwezig waren op het moment van de opname (is vorige vraag). 
Als de datum onbekend is, neem dat de datum waarop de behandeling werd gestart of de datum waarop de eerste diagnostische stalen zijn genomen. Als ook deze data onbekend zijn, gelieve dan een datum te schatten.

Origin of the infection: Infectie wordt geassocieerd met 

(1) het huidige ziekenhuis, 

(2) een andere acute zorg ziekenhuis, 

(3) een andere of onbekende plaats van oorsprong. 

NB, een HAI kan "present at admission" (aanwezig bij opname) zijn als bij deze vraag (1) of (2) 
wordt ingevuld.

If BSI: source: Als het een lab-bevestigde BSI betreft, wordt hier de oorsprong aangegeven. Catheter gerelateerd (centraal: C-CVC, perifere: C-PVC)

Secundair aan een andere infectie: 
-pulmonaal (S-PUL)






-urinewegen (S-UTI), 





-maag-
darmkanaal (S-DIG), 










-postoperatieve wondinfectie (S-SSI), 








-huid en weke delen infecties (S-SST), 








-andere infectie (S-OTH)  










-na onderzoek blijft oorzaak onbekend (UO)  





Ontbrekende gegevens/geen informatie beschikbaar (UNK); 
Indien het een BSI is die secondair is aan een andere infectie, wordt deze andere infectie ook 
als een afzonderlijke HAI ingebracht, indien deze overeenkomt met de HAI case definitie.

Microorganisms: Verzamel de microbiologische resultaten die beschikbaar zijn op de metingsdag (niet wachten op resultaten die nog niet beschikbaar zijn die dag).


MO-Code: Vermeld maximaal drie geïsoleerde micro-organismen met behulp van 6 letter codes 
(bijv. STAAUR = Staphylococcus aureus), zie Codebook


R: Vermeld de gevoeligheid voor geselecteerde antimicrobiële resistentie markers, afhankelijk van micro-organismen - code 0,1,2 of 9, zie codeboek
Figuur 7 Voorbeeld van 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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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. 
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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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