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A (very) long year in infection control

Thomas Snoeij, UZ Gent

The Year in Infection Control

Snoeij.pptx


2 /



 RCT:

 Randomisatie:  

• 3  ziekenhuizen – 3 X 2 ICU’s (VS)

 Cross-over design
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ATP monitoring

Corrigerende acties + 
feedback

Ultraviolet fluorescent (UV/F)

Corrigerende acties + 
feedback
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SystemSURE Plus ATP 

(Hygiena) ®

Glo-Germ GelTM system 

(Ecolab)®

 Interventie (5X per week) – geblindeerd - CDC Checklist 



 Outcome

• 48u na opname > Nosocomiaal verworven op IZ < 48 na ontslag

• Infectie -en kolonisatie status

• Staph aureus/ C. difficile/ VRE/ MDR gr-

/1000 IZ-ptdagen
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METHODE 
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Resultaten
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 ATP <-> UV/F

 ATP methode  geassocieerd met een risk reduction MDRO: 

0,876 (P:0.002) (infection en colonisation)

 ATP <-> UV/F + baseline

 ATP methode geassocieerd met risk reduction MDRO: 0,998 

(P:0.04) (infection)

 ATP : MDRO correleert met

opvolging van 

gemiste oppervlakken



Discussie
Sterktes
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Outcome
 UV/F & ATP afnames -> door study staff

 Schoonmaakpersoneel -> geblindeerd

 Covariaten in rekening genomen in multivariate analyse

 Medical/surgical ICU

 AB consumptie

 Aantal schoonmaakmedewerkers

 Gebruikte schoonmaakproducten

 Homogeniteit bewaard (RCT)



Discussie
Beperkingen
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Period effect  

<-> Carry-over effect

UV/F ATP

UV/F ATP UV/F ATP UV/F ATP



Discussie
Beperkingen
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 ATP (Hygiena®): 

 25 RLU:  pass/fail

 Benchmark (Hygiena®): 100 RLU 1

• Schoonmaakinterventies ATP > UV/F

1 D. Mulvey, et al. Finding a benchmark for monitoring hospital cleanliness

J Hosp Infect, 77 (2011), 



Conclusie
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 ATP vs UV/F ?

 Onderhoudspersoneel

bijsturen

-> impact op outcome



Handhygiëne

12 /

 Opinion paper - The problem

with

 School of Health Sciences, 

London

 Editorial 

 IPC Technical & Clinical hub, 

WHO, Geneva & CHU

 BMJ Qual & safety

• IF 21-22: 7



My five moments of handhygiëne

Het ontwikkelen van de 5 
momenten includeerde de 
perspectieven van de 
stakeholders niet 

De omgeving van de patiënt is 
niet gedefinieerd

100% compliantie is niet 
mogelijk
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Sax et al. (2007) ‘My five moments for handhygiëne: a user centered

approach to understand, train, monitor and report hand hygiene



Het ontwikkelen van de 5 momenten 
includeerde de perspectieven van de 
stakeholders niet
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 Ontworpen als een framework

 Perspectief van de gezondheidswerker:

 Zhao et al. (2018): How to make hand hygiene interventions 

more attractive to nurses: A discrete choice experiment

Sax et al. (2007)



Het ontwikkelen van de 5 momenten 
includeerde de perspectieven van de 
stakeholders niet
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 Ontworpen als een framework

 Perspectief van de gezondheidswerker:

 Zhao et al. (2018): How to make hand hygiene interventions 

more attractive to nurses: A discrete choice experiment

Sax et al. (2007)



De patiëntenzone is geen vaste 
entiteit
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 Definitie: Sax (2007) 

 Het belang van de 

omgeving in het risico op 

transmissie



Overige problemen
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 Momenten voor handhygiëne overlappen

 Geen weging tussen de verschillende momenten

 Observaties voor handhygiëne zijn onderhevig aan 

interrater bias en Hawthorne effect
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 Bullet

 Bullet

 Bullet

• Bullet

• Bullet
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Lotfinjad et al (2021) Handhygiene in health care: 20 years of ongoing

advances and perspectives- The Lancet
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Toekomst

Lotfinjad et al (2021) Handhygiene in health care: 20 years of ongoing

advances and perspectives- The Lancet
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Katheter-gerelateerde 
Bloedstroominfecties
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Author, year Excess cost

ICU stay (d.)

Excess cost

Hospital stay (d.)

Cost

Warren, D 2006 2.4 7.5 $ 11 971

Higuera F. 2007 6.1 - $11 591

Blot S, 2005 8 12 €13 858

Schwebel C. 2012 11 - $24 090

Met toestemming van Blot S.

 Probleem
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 Probleem

Sciensano: Surveillance of BSI’s in Belgian hospitals a report 2022

Katheter-gerelateerde 
Bloedstroominfecties
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Geffers et al. (2022) No increase in geman ICU during the start of the COVID -19 pandemic

Katheter-gerelateerde 
Bloedstroominfecties

 Probleem
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Katheter-gerelateerde 
Bloedstroominfecties

 Belang



 Nieuwe essentiële aanbevelingen

 Voorkeurslocatie =V. subclavia

 Echo geleide plaatsing

 CHX verbanden = “essential practice”

 Vervangen leidingen = elke 7 dagen

 Nieuwe aanvullende maatregelen

 Antimicrobiële zalf thv insteekplaats bij hemodialysepatiënten

 Antiseptische afsluitdopjes 

 Katheter teams
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