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Vervolgens begint men aan de eigenlijke registratie, per patiënt: 

1. Aangeven welke infectiecategorieën (of afwezigheid daarvan) bij deze patiënt 
mogelijk in het spel zijn. 

2. Aangeven welke symptomen voor deze ziekenhuisinfectie al dan niet 
aanwezig zijn bij deze patiënt. 

3. Het expert systeem zal vervolgens uitrekenen of een bepaalde 
diagnose/infectie bevestigd wordt of verworpen wordt. Dit gebeurt op basis 
van de CDC referentiecriteria.  

Start: het “HOME” scherm 

Als de gebruiker het programma start komt hij altijd in het ‘Home-Scherm’, waar men 
niets kan in wijzigen. Het scherm bevat in de linkerzijde een korte uitleg en de 
coördinaten van de personen die men kan contacteren bij mogelijke problemen. 
Rechtsboven vindt men de gegevens van het uw ziekenhuis van zodra deze beschikbaar 
zijn, rechtsonder informatie over de status van de studie. Er zijn drie info’s die worden 
weergegeven bij elke start van het programma.  

1. Het aantal geregistreerde patiënten. 

2. Het aantal patiënten met ‘pending data’.(Pending data zijn gegevens die nog 
niet werden ingevuld konden worden ingevuld op het moment van de 
registratie van de symptomen, maar die van belang zijn voor de vaststelling 
van een diagnose, vb een nog uitstaande bacteriologische kweek). 

3. Het aantal patiënten waarvoor nog gegevens ontbreken. 

Op deze manier heeft men steeds een overzicht over de stand van zaken. 

Sectie General info 

Deze sectie bevat de informatie over (uw) het deelnemend ziekenhuis. 

Figuur 2. Het ALGEMENE INFORMATIE-scherm 

 
In dit scherm moet de informatie van uw ziekenhuis worden ingevuld. Men beweegt 
door de in te vullen velden met de TAB toets. Het in te vullen veld in focus heeft komt 
in het geel te staan (1). Men bewaart de gegevens door op de ‘Bewaren’-toets te 
drukken. Let op: men kan enkel het scherm verlaten als men alle velden heeft ingevuld. 

Sectie Verpleegeenheden 

Aan de linkerzijde van dit invul-scherm vindt u het overzicht van alle reeds ingevoerde 
verpleegeenheden. Indien men klikt op een verpleegeenheid krijgt men de ingegeven 
informatie te zien aan de rechterzijde. Door op de actieknop [Editeren] te klikken kan 
me een record bewerken.  
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Figuur 3. Scherm “Verpleegeenheden” 

 
Dit invulscherm bevat de volgende velden: 

[Omschrijving]: geef hier uw naam van de verpleegeenheid in. Alle alfanumerische info 
is mogelijk. 

[Bed type]: geef hier de kenletter van de bedden van de verpleegeenheid. Hiervoor 
gebruikt u de kenletter uit de Belgische officiële benaming, die als een combobox-veld 
door het programma wordt voorgesteld. Let wel: het is niet belangrijk of de betrokken 
bedden echt daarvoor erkend zijn, maar wel het type van patiënt dat er meestal is in 
opgenomen. In sommige verpleegeenheden worden verschillende types van patiënten 
/bed. Kies in dat geval voor “gemengd” in de keuzelijst voor de betrokken 
verpleegeenheid. In dat laatste geval zal het programma het bedtype vragen wanneer u 
de patiënten in de betrokken afdeling registreert. 

Men krijgt dan: 

[Aantal bedden bezet]: Vul hier het aantal bedden in dat bezet is op het ogenblik van 
de registratie. (Alleen cijfers toegelaten). 

Vervolgens kan men het record bewaren. Let wel, alle velden dienen te worden 
ingevuld. 

Ingave van patiëntengegevens 

Figuur 4 Keuze “types van bed” 

 
Het invul-scherm om patiënten toe te voegen bevat 4 nieuwe elementen. 
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Figuur 5 Pop-up scherm verpleegeenheden 

 

Figuur 6 Invoer van patiëntengegevens 

 
Alvorens men een patiënt kan toevoegen moet men eerst een verpleegeenheid kiezen. 
De knop [Kies VE] toont een pop-up scherm met alle reeds beschreven 
verpleegeenheden(1). 

De verpleegeenheid en het bedtype zal men niet meer kunnen veranderen (2), tenzij 
met aan de verpleegeenheid het bedtype ‘meerdere’ heeft gekozen. Zie boven. 

In het veld studie dag moet men een datum invullen. Dit doet men best door op de 

 knop te drukken. Kies de juiste datum en druk OK. 

Ook hier moet men er wel op letten dat de patiënt-record slechts kan worden bewaard 
indien alles is ingevuld. 

Invullen van de nosocomiale infecties 

Zoals in de methodologie beschreven registreert men, per patiënt, niet de aanwezigheid 
van nosocomiale infecties, maar wel de aanwezigheid (of afwezigheid) van symptomen 
daarvan. 
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Figuur 7 Categorieën van infecties 

 
Om de symptomen te antwoorden dient men in dit scherm de volgende volgorde te 
hanteren (zie Table 3.2). 

1. Men kiest de verpleegeenheid van de patiënt (1). 

2. Door op [Kies patiënt] te klikken krijgt men een pop-up scherm waarop 
enkel de patiënten vermeld zijn die in die afdeling opgenomen zijn. De 
patiënten waarvoor de registratie is afgewerkt zijn in het groen weergegeven. 
Je kan ze nog kiezen om bij te werken of je kiest een andere patiënt door 
erop te klikken. (2). 

3. Kies één of meerdere infectiecategorie(en) (3) waarvan men veronderstelt 
dat een nosocomiale infectie aanwezig zou kunnen zijn (zie Figure 7). Indien 
er geen infectie in het spel is, kiest men: “geen ziekenhuisinfectie” als 
categorie. 

4. Vervolgens moeten de symptomen worden ingegeven (4 op Table 3.2). In de 
grid (4) krijgt men vervolgens de verschillende symptomen te zien die een rol 
spelen in het stellen van diagnoses  uit de categorie of categorieën die voor 
deze patiënt werden gekozen. Voor elk van de cirteria (symptomen) moet 
ingevuld worden of ze aanwezig, afwezig of onbekend zijn. Klik één van de 4 
mogelijk opties: “Ja”: het symptoom is aanwezig; “Nee”: het symptoom is 
niet aanwezig; “Pending”: het al dan niet aanwezig zijn van een symptoom 
wacht op latere bevestiging, m.a.w. het resultaat is nog niet bekend maar wel 
op komst (Vb lopende bacteriologische kweek); of “Onbekend”: het is 
onbekend. 

Figuur 8 Ingave van de infectiecriteria (symptomen) 
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Indien een optie gekozen wordt zal de ganse rij groen worden afgebeeld. Kiest men 
voor de optie “pending”, wordt de lijn in het rood afgebeeld, om de aandacht te 
trekken dat er later nog gegevens zullen moeten worden opgezocht en ingevuld.Op 
deze manier heeft men een goed overzicht van welke symptomen nog moeten 
beantwoord worden. 

Kies [Bewaren] om alles op te slaan. 

Indien mogelijk zal het expert systeem een poging doen om met de reeds ingevulde 
symptomen tot een besluit te komen i.v.m. de mogelijke infecties. Het systeem gaat 
daarbij na of de CDC criteria voldaan zijn voor elk type van ziekenhuisinfectie uit de 
(verschillende) categorieën die u hebt opgegeven voor de betrokken patiënt. Vervolgens 
wordt het resultaat op het scherm afgebeeld (zie Figure 9). Tevens geeft het programma 
aan of de berekeningen werden uitgevoerd gebaseerd op volledig beschikbare gegevens 
of niet. 

Figuur 9 Resultaat van de berekening 

 
Men kan vervolgens overgaan naar de volgende patiënt of de symptomen opnieuw 
bekijken door op [Bewerken] te drukken. 

Het scherm “Extra” 

Figuur 10 Het scherm “Extra” 

 
Het scherm “extra” is niet bedoeld voor het ingeven van informatie, maar wel voor het 
weergeven van resultaten. Het bevat 4 functies. 

Door op de knop [Report] (zie Figure 10, 1) te drukken krijgt men een rapport met het 
aantal patiënten per bevestigde diagnose. 

De knop [Export] (2) moet gebruikt worden om de gegevens te exporteren (zie 
Exporteren van de finale gegevens). 

Als men de knop [help] aanklikt ziet men het e-mail adres van de help-desk waarmee 
contact kan worden opgenomen. 

De knop [syllabus] opent een elektronische versie van deze syllabus. 
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Bijlagen: Types van ziekenhuisinfecties 

 
Infectiecategorie Infectiediagnose 

Geen  

• Oppervlakkige infectie 
van het operatiegebied 

• Diepe infectie van het 
operatiegebied 

Postoperatieve 
infecties van het 
operatiegebied 

• Infectie van organen of 
anatomische ruimten die 
geopend zijn of waarmee 
gemanipuleerd is tijdens de 
operatie 

• Microbiologisch 
bevestigde primaire 
sepsis/bacteriëmie 

• Microbiologisch 
bevestigde secundaire 
sepsis/bacteriëmie 

Sepsis, bacteriemie 

• Primaire klinische 
sepsis 

• Pneumonie 

• Bronchitis, 
tracheobronchitis, 
bronchiolitis, tracheitis 

Lage 
luchtweginfecties 

• Longabces en 
longempyeem 

• Symptomatische 
urineweginfectie 

• Asymptomatische 
bacteriurie 

Urineweginfecties 

• Andere 
urineweginfecties 

• Osteomyelitis 

• Infecties van gewricht 
of bursa 

Infecties van 
gewrichten en botten 

• Discitis 

• Arteriele of veneuze 
infecties 

• Endocarditis 

• Myocarditis of 
pericarditis 

Infecties van het 
cardiovasculaire 
systeem 

• Mediastinitis 

• Meningitis of 
ventriculitis 

• Intracraniële infectie 

Infecties van het 
centrale zenuwstelsel 

• Spinaal abces zonder 
meningitis 

• Conjunctivitis Ooginfecties 

• Andere ooginfecties 

Infecties van het oor • Oorinfecties en 

Infectiecategorie Infectiediagnose 

mastoiditis 

Infecties van mond 
en mondholte 

• Infecties van mond, 
tong of tandvlees 

• Sinusitis Infecties van de 
bovenste luchtwegen • Pharyngitis, laryngitis, 

epiglottitis 

• Gastroenteritis 

• Clostridium difficile 
geassocieerde diarree 

• Hepatitis 

• Necrotizerende 
enterocolitis 

• Infecties van het 
maagdarmkanaal 

Infecties van het 
gastrointestinale 
systeem 

• Intraabdominale 
infecties 

• Endometritis 

• Geinfecteerde 
episiotomie 

• Infectie van de 
vaginatop 

Infecties van het 
voortplantingssystee
m 

• Andere infecties van 
het genitaal apparaat 

• Infecties aan de huid 

• Infecties aan de weke 
onderhuidse weefsels 

• Geïnfecteerde 
decubitus 

• Geïnfecteerde 
brandwonden 

• Navelinfecties bij 
neonaten 

• Borstabces of mastitis 

• Pustels bij babies 

Infecties van huid en 
weke delen 

• Geïnfecteerde 
circumcisie bij neonaten 

Veralgemeende (virale) ziekenhuisinfectie 

• Kolonisatie of infectie 
met MRSA 

• Kolonisatie of infectie 
met QREA 

Nosocomiale 
pathogenen 

• Kolonisatie of infectie 
met VRE 
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INFORMATION LETTER TO THE PATIENT (FR/NL)  
Version en français et version en néerlandais  

Lettre d’information au patient  
au sujet d’une étude sur les infections acquises à l’hôpital 

Chère Madame, Cher Monsieur 

L’hôpital a l’obligation légale4 de contrôler la qualité des soins. A cette fin, un dossier 
médical pour chaque patient y est constitué et conservé. L’hôpital doit de plus 
enregistrer certaines données cliniques et administratives concernant le séjour 
hospitalier, et doit envoyer ces données tous les 6 mois aux autorités compétentes5.  

Dans le cadre de ce contrôle de la qualité des soins, une étude nationale est 
actuellement organisée, dont le but est d’étudier la fréquence des infections acquises à 
l’hôpital et les coûts qui y sont associés.  

Par la présente lettre nous tenons à vous informer des buts et du déroulement de cette 
étude.  

1. But de l’étude 

Cette étude a pour but d’estimer quel pourcentage des patients hospitalisés a acquis 
une infection à l’hôpital, de quels types d’infections il s’agit, et quels sont les coûts 
supplémentaires nécessaires pour traiter ces infections. Cette recherche veut aussi 
pouvoir contribuer dans le futur à une meilleure prévention des infections acquises à 
l’hôpital.  

2. Nom et adresse de l’organisme responsable du traitement des 
données 

L’organisme responsable de l’étude est le Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé 
(KCE), situé au 62 rue de la Loi, 1040 Bruxelles.  

3.  Quelles données seront utilisées ?  

Concrètement, le médecin responsable de l’hygiène hospitalière 6  de chaque hôpital 
enregistrera certaines données cliniques pour un nombre restreint de patients 
hospitalisés durant le mois d’octobre 2007. Le médecin hygiéniste utilisera les données 
du dossier médical, afin de repérer les patients dont on peut supposer qu’ils ont acquis 
une infection durant leur hospitalisation. Pour ces patients seulement, les données des 
soins durant l’hospitalisation et les données des coûts associés (provenant des 
organismes assureurs) seront transférées ultérieurement. Toutes ces données seront 
analysées par l’équipe de recherche du KCE.  

                                                      
4  Article 15 § 1 de la Loi sur les hôpitaux du 7 août 1987  
5  Il s’agit du Résumé Clinique Minimal (RCM), encodé pour le Service Public Fédéral de la Santé Publique - 

A.R. du 6 décembre 1994 
6  A.R. du 23 octobre 1964 sur la détermination des normes qui doivent être appliquées par les hôpitaux et 

leurs services, , annexe art. 1 
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4.  Protection des données personnelles 

• Toutes les données d’identification du patient seront traitées de façon 
strictement confidentielle en accord avec la loi belge sur la protection des 
données personnelles.  

• De plus, toutes les données seront analysées et présentées de manière 
anonyme, ce qui signifie que votre nom et votre adresse ne seront jamais 
communiqués. Seul le médecin hygiéniste de votre hôpital peut avoir 
connaissance de votre nom, et il est légalement tenu de conserver le 
secret professionnel.  Aucun chercheur ni aucune autre partie concernée 
par cette étude ne pourra retrouver votre nom. De plus, les données 
récoltées ne seront utilisées que dans le seul but de cette recherche 
scientifique.  

• Cette étude a reçu l’approbation du Comité sectoriel sécurité sociale et 
santé de la Commission pour la protection de la vie privée, qui entre 
autres a pour mission de veiller à ce que la vie privée et les droits du 
patient soient garantis dans les études scientifiques médicales.  

5. Droits du Patient 

Tous vos droits restent garantis, à savoir ceux définis par la Loi du 22 février 2002 
concernant les droits du patient et la Loi du 8 décembre 1992 sur la protection de la vie 
privée à l’égard du traitement de données personnelles (chapitre IIII).  

6. Utilisation des résultats de l’étude 

Les résultats de cette étude seront intégrés dans un rapport qui sera présenté pour 
approbation au conseil d’administration du KCE, et sera ensuite publié sur le site web 
(www.kce.fgov.be). Ensuite ces résultats pourront être utilisés pour diverses 
publications scientifiques. 

Si vous avez encore des questions sur cette étude, vous pouvez prendre contact avec le 
médecin responsable de l’hygiène hospitalière de votre hôpital.  

L’équipe de recherche du KCE 
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Informatie voor de patiënt in verband met studie ziekenhuisbacterie 

Geachte heer, mevrouw 

Het ziekenhuis heeft de wettelijke verplichting7 om de kwaliteit van de medische zorg te 
toetsen. Daartoe moet onder meer voor elke patiënt een medisch dossier worden 
aangelegd en in het ziekenhuis worden bewaard. Een ziekenhuis is bovendien verplicht 
om allerlei klinische en administratieve gegevens te registreren en elke 6 maanden naar 
de overheid8 te verzenden.  

In het kader van deze kwaliteitstoetsing wordt een nationale studie gevoerd naar het 
voorkomen van besmettingen door ziekenhuisbacteriën, en de daaraan verbonden 
kosten. 

Met deze brief wensen wij u te informeren over de doelstelling en het verloop van de 
studie 

1. Doel van de studie 

Het onderzoek heeft tot doel na te gaan hoeveel % van de patiënten besmet wordt met 
een ziekenhuisbacterie en voor deze patiënten te bepalen om welke infectie het gaat en 
wat de bijkomende kosten zijn van de nazorg ten gevolge van de infectie. Deze studie 
wil er bovendien toe bijdragen dat meer ziekenhuisinfecties in de toekomst worden 
voorkomen. 

2. Naam en adres van de verantwoordelijke voor de verwerking 

De verantwoordelijke voor het onderzoek is het Federaal Kenniscentrum voor de 
Gezondheidszorg, (KCE) met zetel te 1040 Brussel, Wetstraat 62.  

3.  Welke gegevens zullen worden gebruikt? 

Concreet zal de verantwoordelijke geneesheer ziekenhuishygiënist9 van elk ziekenhuis, 
een aantal klinische gegevens registreren van een groep van patiënten, opgenomen in de 
loop van de maand oktober 2007. De geneesheer ziekenhuishygiënist zal deze gegevens 
opzoeken in het patiëntendossier, en zo de patiënten opsporen van wie kan 
aangenomen worden dat zij een ziekenhuisinfectie hebben opgelopen. Van de patiënten 
met zo’n infectie worden naderhand bijkomende zorggegevens van de ziekenhuizen en 
gegevens van de ziekteverzekering opgevraagd. Al die gegevens zullen verder worden 
verwerkt door de onderzoeksexperten van het KCE  

4. Bescherming van de persoonlijke levenssfeer 

• Alle identificatiegegevens van het onderzoek worden strikt vertrouwelijk 
behandeld in overeenstemming met de Belgische wetgeving op de 
bescherming van de persoonlijke levenssfeer.  

• Meer in het bijzonder worden de gegevens anoniem verwerkt en 
gerapporteerd, wat betekent dat uw volledige naam en uw adres niet 
worden medegedeeld. Enkel de verantwoordelijke ziekenhuishygiënist van 
het ziekenhuis kan kennisnemen van uw naam en deze is wettelijk 
verplicht tot het bewaren van het beroepsgeheim. Géén enkele 
onderzoeker van de betreffende studie noch enige andere derde partij kan 
uw naam afleiden. De gegevens zullen bovendien voor geen enkel ander 
doel gebruikt dan voor deze wetenschappelijke studie. 

• Deze studie heeft de goedkeuring van het Sectoraal Comité van de sociale 
zekerheid en van de gezondheid dat ondermeer als taak heeft erop toe te 
zien dat de privacy en de rechten van de patiënt gevrijwaard blijven bij 
medisch-wetenschappelijk onderzoek.  

                                                      
7  Artikel 15 § 1 van de Ziekenhuiswet van 7 augustus 1987  
8  De zgn. Minimale Klinische Gegevens, gecodeerd in opdracht van de Federale Overheidsdienst 

Volksgezondheid - K.B. van 6 december 1994 
9  K.B. van 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten 

worden nageleefd, bijlage bij art. 1 
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5. Rechten van de patiënt 

Al uw rechten, zoals bepaald in de Wet betreffende de rechten van de patiënt van 22 
februari 2002 en Wet van 8 december 1992 tot bescherming van de persoonlijke 
levenssfeer ten opzichte van de verwerking van persoonsgegevens (hoofdstuk III) blijven 
gevrijwaard.  

6. Gebruik van de resultaten van de studie 

De resultaten van de studie zullen verwerkt worden in een rapport dat ter goedkeuring 
zal worden voorgelegd worden op de raad van bestuur van het KCE en, na goedkeuring, 
gepubliceerd worden op de website van het KCE (www.kce.fgov.be). Verder kunnen 
deze resultaten door het KCE worden gebruikt voor verschillende medisch-
wetenschappelijke publicaties. 

Indien u nog vragen heeft betreffende dit onderzoek kunt u contact opnemen met de 
verantwoordelijke ziekenhuishygiënist van het ziekenhuis. 

 

De onderzoeksgroep van het KCE 
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PROTOCOL  
Protocol of the Belgian National Prevalence Survey 

of Healthcare-Acquired Infections (HAI) in Acute Hospitals, 

and Impact on duration and costs of hospitalization 
Study Objectives 

1. To estimate the overall prevalence of active HAI in Belgian acute care 
hospitals, and the prevalence by type of infection. 

2. To estimate the total number of additional hospital days and additional 
hospitalisation costs that are due to HAI, overall and by type of infection. 

Study Design and Timing 

This study is designed in 2 phases, each of the phases aiming to answer one of the 
objectives specified above.  

Phase 1: 

The first phase of the study is a traditional point prevalence survey, aiming to estimate 
the prevalence of HAI in acute Belgian hospitals. Practically, a 4 weeks study period 
(October 2007) is foreseen to allow the completion of the survey, with the only 
restriction that patients from the same ward are surveyed the same day. Hospitals can 
choose to survey all patients hospitalized the day of survey, or half of the patients 
hospitalized the day on survey (every one out of two patient). This phase will be under 
the responsibility of the hospital hygienist.  

Phase 2: 

The second phase of the study aims to estimate the total number of additional hospitals 
days and the additional hospitalisation costs that are due to HAI, per site of infection. 
For practical reasons, all data will be collected in existing administrative databases and 
will require no further specific data collection. This phase will nevertheless require the 
assistance of administrative hospital staff. 

Only for those patients surveyed and identified as having an HAI (so only a small number of 
patients from each hospital), will the following data be asked at the hospitals (3 months after 
the survey).  

1. The RCM/MKG (résumé clinique minimum/minimale klinische gegevens).  

2. The patient NISS/INSZ, and date of admission and discharge (this data will 
permit to retrieve the hospitalisation costs from the OA/VI databases).  

The administrative staff will have one month to complete phase 2 (February 2008). 
Detailed instructions will be available at that time. These data will be transferred 
directly to two independent Third Trusted Party (TTP), which will recode all patients 
and hospitals identifiers to ensure that all analyses are performed on recoded (blinded) 
data.  

Population  

Hospitals  

All 113 acute care hospitals (teaching and non teaching, public or private) have been 
invited to participate to the study. This survey does not include chronic care hospitals 
(specialized, psychiatric and geriatric).  

Patients 

No patients will be excluded based upon medical or socio-economical reasons.  

Included: All patients in the acute hospital present at the time of the survey, whatever 
age, day of admission or diagnosis. Psychiatric, geriatric and patients undergoing 
haemodialysis will also be included in the survey.  
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Excluded: Patients admitted for one day diagnostic procedures or therapeutic purposes 
and discharged the same day.  

Infections 

All active HAI infections will be reported, whether or not the infection was specifically 
acquired in the hospital of survey. The following criteria apply: 

• The HAI is, by definition not present nor incubating at the time of 
admission, except when it was already present at the previous discharge 
of the patient from the hospital. 

• HAI which are incubating at time of the survey but asymptomatic, will not 
be recorded. 

• The diagnosis of HAI is based upon a combination of clinical, laboratory 
and other diagnostic data like imaging. Clinical data are obtained true 
interrogation of the patient, treating physician and nurse, and analysis of 
the medical record. The presence or absence of a given combination of 
any of these data determines the presence of a HAI, according to strict 
rules described by the Centers for Disease Control (CDC) and 
Prevention. In order to minimize the variation between participating 
centers, this prevalence uses a unique method of determining the 
presence of HAI. The presence or absence of all necessary symptoms and 
diagnostic data will be collected and recorded into a specially developed 
IT software. The CDC criteria are then used by an IT expert system in 
order to determine the presence of HAI in the given patient. 

Sample Size Calculations and Sampling Method 

All acute care hospitals will be invited to participate in the study and encouraged to 
perform a hospital wide surveillance, i.e. record symptoms for all admitted patients. 
However, when the workload compromises participation, the hospital can choose to 
survey at least one out of every patient, randomly chosen (so half of the population 
hospitalized). 

To assure a good precision of estimates both in phase 1 and phase 2, a total of 10 000 
patients need to be surveyed in this study (see appendix for all details). This can be 
achieved if approximately half of the hospitals agree to participate to this survey, and 
survey all half of their patients.  

Data Collected 

Phase 1 (data collected by hygienist) 

Data on the presence and site of infection will be collected on site with a specially 
developed IT software. The computer program enables the registration of the presence 
or absence of every symptom, laboratory criterium or radiologic sign that contributes 
to the diagnosis of any type of HAI, as described in the CDC definitions of HAI. 

The detailed data are then analyzed by a computer expert system in order to determine 
the presence or absence of HAI, according to the rules described in the CDC 
definitions of HAI. Detailed information will be available on IT software and computer 
expert system. 

For each patient, following specific data will also be recorded 

• Unique Patient identifier 

• Admission identifier 

• Date of birth 

• Gender 

• Department 

• Room and bed identifier 

• Admission date 

• Date of the survey 
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For each participating center, the following data will be recorded: 

• a unique identifier 

• Name 

• Address 

• Name of the Hospital infection control physician 

• Name of the Hospital infection control nurse 

• Number of beds for each category (Surgery, Medecine, Psychiatry, 
Pediatrics, Intensive care, .. ) 

• For each hospital ward: 

o Description 

o Category of beds 

o Number of officially recognized beds in each category 

o Occupancy on the study date in each category 

Phase 2 (administrative data retrieved by administrative staff) 

Only for patients with an infection reported the day of the survey, will the following data be 
collected:  

• the RCM/MKG, to estimate the additional LOS due to HAI, will be 
collected.  

• The NISS, date of admission and date of discharge to estimate costs for 
infected patients (costs based on OA/VI databases).  

Data Analysis 

Phase 1: Prevalence Survey 

The prevalence of HAI infections in each participating center will be expressed as  

• The proportion of patients with an active infection at the time of the 
survey: 

o In the hospital 

o According to bed category 

• For each type of infection, the proportion of patients at the time of the 
survey: 

o In the hospital 

o According to bed category 

The prevalence of HAI infections nationwide will be expressed as  

• The proportion of patients with an active infection at the time of the 
survey: 

o In the study 

o According to bed category 

o According to hospital size (<200, 200 – 400, 400 – 600, > 600 beds) 

• As above, for each category of infection 

• The results will be extrapolated to the nationwide scale. 

Phase 2: Extra LOS and Costs due to HAI 

Estimation of extra LOS and costs will be based on a comparison of infected patients 

with a group of “similar”, but not infected, patients (matched cohort study).  

The LOS of patients surveyed and having a HAI will be retrieved in the RCM/MKG. The 
LOS of these patients will then be compared to the LOS of similar patients (same APR-
DRG, same age, and same comorbidity) discharged in 2005 from the same hospital.  
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Costs data of infected patients will be retrieved in the OA/VI databases. Costs date of 
control patients from the same hospitals will also be retrieved in 2006 databases (with 
matching factors on intervention code, age, and selected comorbidities).  

Information to the Patient 

Patient informed consent is not legally required in this study, but information to the 
patient is. Therefore, all patients included in the survey need to informed that their 
medical file will be reviewed and that some of the data (mainly symptoms) will be 
recorded in the survey database. To that end, an explanatory letter for the patient is 
available on the HIC website (in French and in Dutch). Practically, this letter can be 
copied and should be given to each patient of the specific ward before the hygienist can 
start the survey of that ward.  

Involved parties 

Leading party: KCE  

Investigator: Department of infection control, AZ Sint Jan Brugge (B. Gordts) 

Third trusted party:  

TTP 1 (NOSI) Department of medical data management, AZ Sint Jan General Hospital, 
Brugge (D. Bernard) 

TTP 2 (NIC) National Intermutualstic college 

Task allocation 

Leading party : 

• Analysis of blinded data phase 1 and 2 

• Organisation of expert meetings 

• Conclusion and reports 

Investigator 

• Development of registration software phase 1 

• Development of IT expert system phase 1 

• Coordination with participating centers phase 1 and phase 2 

• Distribution of software phase 1 

• Helpdesk during registration phase 1 

• Expertise for interpretation, conclusions and report 

Third trusted party 

• Collection of data Phase 1 

• Blinding of data phase 1 

• Transfer of blinded data phase 1 to KCE 

• Selection of sample phase 2 

• Transmission of request for sampling phase 2 to investigator 

• Collection of data Phase 2 

• Blinding of data phase 2 

• Transfer of blinded data phase 2 to KCE 
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APPENDIX: SAMPLE SIZE CALCULATIONS  
In recent prevalence surveys in Europe, prevalence of HAI ranged from 5% to 8%. 
Applying a wider range (4% to 9%), the number of patients hospitalized each day with a 
HAI probably ranges from 1700 to 3800 (see table 1). As no further information is 
available from Belgium, sample size calculations will be performed using the “average” 
prevalence of 7%. This leads to approximately 3000 patients hospitalized any day with a 
HAI. For a small hospital (N=200 beds), this represents 11 patients, for a medium 
hospital (N=370) this represents 20 patients and for a large hospital (N=600 beds), this 
represents 33 patients. 

Table 1: Simulation: Number of patients infected in Belgium any day if 
international prevalence rates applied 

Data Country Year Reference    

           

N beds acute hospitals Belgium 2001 Finhosta 54260  

Occupation rate Belgium 2001 Finhosta 0,78  

N beds occupied (one day)       42323  

      

      

Prevalence Very Low Low Average High Very High 

Reference :  
(1% below 

Norway) (Norway) (France) (UK) 

(One 
percent 
above 
UK) 

  4 5 7 8 9 

        

N patients infected (one day) 1693 2116 2963 3386 3809 

         

For a small hospital (N beds = 200 ) 6 8 11 12 14 

For a medium hospital (N beds = 370 ) 12 14 20 23 26 

For a large hospital (N beds = 600) 19 23 33 37 42 

       

Phase 1 Prevalence Survey: Sample Size 

The precision of the prevalence estimate is based on the total number of beds surveyed 
and on the observed prevalence. Based on an average prevalence of 7%, and a total of 
10000 beds surveyed, the precision is 0.5% (see table 2). If only 5000 beds are surveyed, 
the precision is still very good (0.7%).  

Phase 2 Cost Study: Sample Size 

The number of observations needed to be able to detect a certain difference in LOS 
between the 2 groups (patients with a HAI versus control group) is presented in table 2 
(based on alpha level 5%, on power 95% and on SD of the difference in LOS of 30 d, 
from previous data). Table 2 reads as follows: with 700 patients having a HAI, there is 
95% chance to detect an extra hospitalisation of minimum 4 days between their group 
and a group of similar patients. This calculation assumes that all patients with a HAI will 
find have suitable controls in the 2003 administrative database.  
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Table 2: Precision of Prevalence Estimator based on N beds surveyed (based 
on 7% prevalence) and Difference in LOS than can be detected   

  Phase 1 Phase 2 

N beds surveyed N patients with HAI 

Half Width  
95% CI  

around prevalence 

Minimal 
diff in 
LOS  
that 

can be 
detecte

d 

Half Width  
95% CI  
around 
diff. in 
LOS 

Power to 
detect 
a diff 
of 4 
days 

40000 2800 0.3 2 1.1 > 99% 

10000 700 0.5 4 2.2 95% 

5000 350 0.7 6 3.1 70% 

2000 140 1.1 9 5.0 35% 

1000 70 1.6 13 7.0 20% 

The number of beds surveyed should thus be approximately 10000. This can be 
achieved if a sample of hospitals (25%) survey all their patients (table 3a), or if half of 
hospitals survey half of their patients (table 3b).    

Table 3a. Expected number of infections on a single day in acute care 
hospitals (based on 7% NI prevalence and 78% occupancy rate): 100% of 
patients surveyed 
    HOSPITAL PARTICIPATION 
   100% 90% 75% 50% 25% 10% 

N BEDS SURVEYED   
4232

3 
3809

1 
3174

2 
2116

2 
1058

1 
423

2 
TOTAL INFECTIONS SINGLE 
DAY   2960 2664 2220 1480 740 296 

UTI 
22.

7 673 605 504 336 168 67 

Pneumonia 
20.

8 616 555 462 308 154 62 

SSI 
15.

5 459 413 344 230 115 46 
Skin/soft tissues 6.2 184 165 138 92 46 18 
Respiratory (other) 4.5 133 120 100 67 33 13 
Bacteremia/septicemia 9.9 293 264 220 147 73 29 
ENT and stoma 2.5 74 67 56 37 19 7 
Gastro intestinal tractus 4 119 107 89 59 30 12 
Infections on cathether 4.6 136 123 102 68 34 14 
Other sites 9.2 273 245 204 136 68 27 

Table 3b. Expected number of infections on a single day in acute care 
hospitals (based on 7% NI prevalence and 78% occupancy rate): 50% of 
patients surveyed 
    HOSPITAL PARTICIPATION 
   100% 90% 75% 50% 25% 10% 

N BEDS SURVEYED   
2116

2 
1904

5 
1587

1 
1058

1 
529

0 
211

6 
TOTAL INFECTIONS SINGLE 
DAY   1480 1332 1110 740 370 148 
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AUTHORIZATIONS FROM THE PRIVACY 
COMMISSION 

Authorizations to access the data from the “Sectoral Committee Social Security and 
Healthcare data of the privacy commission” 

NL 

http://www.privacycommission.be/nl/docs/SZ-SS/2007/beraadslaging_SZ_050_2007.pdf  

and  

http://www.privacycommission.be/nl/docs/SZ-SS/2008/beraadslaging_SZ_007_2008.pdf 

FR 

http://www.privacycommission.be/fr/docs/SZ-SS/2007/deliberation_SS_050_2007.pdf  

and  

http://www.privacycommission.be/fr/docs/SZ-SS/2008/deliberation_SS_007_2008.pdf 

DATA TRANSFERS (PHASE 1, 2, 3) 
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Description of data transfers & data transformations for the National Prevalence Study 
(Phases 1, 2, and 3) 

Actors:  

HH:   Hospital Hygienist of each participating hospital 

MCR cell Hospital Minimal Clinical Records (MCR/MKG) cell  

TTP_NOSI Intermediary Trusted Third Party for Nosocomial Infections 
Survey 

Who: Department of medical data management, AZ Sint Jan Brugge 

Contact: Reinilde Van Gerven (Reinilde.VanGerven@azbrugge.be) 

TCT Cellule Technique-Technische Cell 

Contact: Yves Parmentier (Yves.Parmentier@riziv.fgov.be) 

KCE Research Team (Data Analysis) 

Contact : France Vrijens (France.Vrijens@kce.fgov.be) 

KCE Medical Supervisor 

Contact: Stefaan Van de Sande (Stefaan.Vandesande@kce.fgov.be) 

Phases:  

Phase 1: Prevalence Survey in Hospital 

Phase 2: Collection of MCR data of NOSI patients in Hospitals (3 months after Phase 1) 

Phase 3: Merging of MCR NOSI cases and matched MCR 2005 controls  

Who intervenes when in data transfers & data transformations (recoding)?  

 Phase 1 Phase 2 Phase 3 Phase 4a Phase 4b 

HH D     

KCE medical supervisor T     

MCR cell  D    

TTP_NOSI T+D T+D T+D   

TCT   T+D   

KCE research R R R R R 

D = data transfer 

T = data transformation 

R = reception of recoded data 
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Phase 1 Prevalence Survey in Hospitals 

(See Data Flow Diagram 1 on next page) 

Step 1: Hospital Hygienist (HH) 

1. Organizes the prevalence survey and records all informations in software 
application (see appendix for database content).  

2. Database includes MCR patient_IDs and MCR stay_IDs, i.e. meaningless 
coded identifiers, assigned by the hospital using its own secret coding 
algorithm so that direct identification is impossible for other parties. 

3. At the end of the survey, the hygienist sends, either by secured postal 
delivery or by encrypted and password protected electronic mail10, the local 
data (ACCESS export file) to the intermediary trusted third party NOSI 
(discarding all direct patient identification fields: patient’s full name, address, 
etc…). 

Step 2: KCE Medical Supervisor 

1. Prepares Hospital Conversion Table (key: hospital identifier) 

2. Sends Hospital Conversion Table to TTP_NOSI (either by secured postal 
delivery or by encrypted and password protected electronic mail) 

3. Sends Hospital Conversion Table to TCT (idem) 

Step 3:  Intermediary trusted third party (TTP_NOSI) 

1. Merging of data into a common, central database (PREVALENCE 
DATABASE). 

2. Recoding of: 

• hospital identifiers (Hosp_ID) by means of Hospital Conversion Table 
provided by KCE medical supervisor; 

• MCR patient identifiers (MCR patient_ID) and MCR stay identifiers (MCR 
stay_ID), creating the MCR-NOSI Conversion Table, including the 
hospital identifier11; to be able to discern patients in infection group from 
patients in control group (phases 3 & 4) all recoded MCR patient 
identifiers should have a added character “S” as prefix. See technical note 
on conversion tables. 

3. Sends recoded database (PREVALENCE DATABASE RECODED) to the KCE 
research team for analysis (either by secured postal delivery or by encrypted 
and password protected electronic mail). 

                                                      
10  through zipping software using a common password sent separately by post or personally communicated 

by phone 
11  since there is no inter-hospital ‘uniqueness’ for the MCR patient and stay identifiers! 
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Data Flow Diagram 1 : Phase 1 - Data collection in hospitals - prevalence survey 
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Phase 2: MCR Data of NOSI patients send by Hospital (estimated at 3 
months after survey)  

(See Data Flow Diagram 2) 

Timing: estimated start 3 months after end of Phase 1 

Step 1: Intermediary trusted third party (TTP_NOSI) 

1. Selects in PREVALENCE DATABASE all cases of nosocomial infections 
(flagged by the program, no manual intervention) 

2. Sends to each hospital registry department a list with all original MCR stay 
identifiers for its infected patients either by secured postal delivery or by 
encrypted and password protected electronic maill 

Step 2: Hospital MCR registry department (MCR/MKG) 

1. retrieves MCR-registry data for all stays in the list sent by the TTP_NOSI i.e. 
all cases with a nosocomial infection 

2. sends the MCR records (including hospital identifier as well as original MCR 
patient and stay identifiers) to the TTP_NOSI2 either by secured postal 
delivery or by encrypted and password protected electronic mail. 

Data Flow Diagram 2 : Data collection hospitals – NOSI patients 

 

                                                      
l  through  zipping software using a common password sent separately by post or personally communicated 

bt phone 
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Phase 3: Collection of Cases and Control data in MCR 2005 

Step 1:  Intermediary trusted third party (TTP_NOSI) 

1. Merges MCR-datasets and runs the APR-DRG grouper software to assign the 
appropriate APR-DRG, severity and mortality indices. 

1. Recodes in MCR-data from hospitals (data collection 1), by means of existing 
Hospital Conversion Table and MCR-NOSI Conversion Table): 

• hospital identifiers using Hospital Conversion Table 

• MCR patient identifiers using conversion MCR-NOSI Conversion Table 

• MCR stay identifiers using MCR-NOSI Conversion Table 

2. Merges MCR-data + PREVALENCE DATABASE RECODED data into a 
common, central database (MCR INFECTIONS DATABASE -  implicitly 
coupled through common identifiers!). 

3. Recoded data including grouper output file are sent to the KCE research 
team for analysis (MCR INFECTIONS DATABASE RECODED). 

Step 2:  Medical supervisor KCE 

1. Receives a list of all involved APR-DRG per (recoded) hospital from KCE 
research group. 

2. Decodes hospitals in list 

3. Sends list of all involved APR-DRG per (decoded) hospital to TCT (no other 
data transferred) 

Step 3: TCT 

1. Extracts all stays of APR-DRG list (from the same hospital) from MCR 
database 2005. 

2. Recodes MCR patient identifiers (after concatenation with hosp_ID) adding 
preceding character “C”, creating a MCR-TCT conversion table (kept by 
TCT). 

3. Recodes Hosp IDs using Hospital Conversion Table 

Step 4: KCE research team:  

1. Identifies in the MCR 2005 data,  for each NOSI stay, a matching control stay 
(same hospital, APR-DRG,  main diagnosis and comorbidities). 

2. Prepares final database with cases and controls (LOS DATABASE) for 
analysis 
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Data Flow Diagram 3 : MCR data collection (controls) 
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TECHNICAL NOTE ON CONVERSION TABLES 
Hospital Conversion table: 

1. Created by medical supervisor KCE 

2. Record layout: 
Fieldname Content Format Length Remarks 

civ MoH§ hospital number A* 3  

erk NISDI° hospital number A 8 
710XXXCD  
XXX = hospital specific 
CD = check-digit) 

hosp_ID recoded hospital identifier A 5  
§ MoH = Ministry of Health 

* A = character, N = numeric 

° NISDI = RIZIV/INAMI 

3. Secure transfer to: 

• TTP_NOSI 

• TCT 

MCR-NOSI Conversion table 

1. Created by TTP_NOSI : 

• hashing programme module provided by KCE 

• collision check on output strings is mandatory 

2. Record layout: 
Fieldname Content Format Length Remarks 

civ MoH number hospital AN 3  

erk NISDI-number hospital  AN 8  

zhvbnr original MCR stay number of hospital  AN 11  

patnr original MCR patient number of hospital  AN 13  

zhvbnra recoding of concatenation of <civ> & <zhvbnr> AN AShAP$ 
KCE 
applicationm 

patnra 
prefix ‘S’ followed by recoding of concatenation of <civ> & 
<patnr> 

AN AShAP 
KCE 
application 

$ As short as possible, provided output strings are collison free 

3. No transfer 

MCR-TCT conversion table 

1. Created by TCT : 

• hashing program module provided by KCE 

• collision check on output strings is mandatory 

2. Record layout : 
Fieldname Content Format Length Remarks 

civ MoH number hospital A 3  

erk NISDI-number hospital  A 8  

zhvbnr original MCR stay number of hospital  A 11  

patnr original MCR patient number of hospital  A 13  

zhvbnra recoding of concatenation of <civ> & <zhvbnr> A AShAP 
KCE 
application 

patnra 
prefix ‘C’ followed by recoding of concatenation of <civ> 
& <patnr> 

A AShAP 
KCE 
application 

3. No transfer 

                                                      
m  KCE hashing & string reduction and collision check module will be provided by medical supervisor KCE. 
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LIST OF SYMPTOMS IN BNNIS STUDY 

 DESCRIPTIONNL 

1 Infectie opgetreden binnen 30 dagen na de operatie 

2 Pijn of gevoeligheid 

3 Zwelling 

4 Roodheid of warmte 

5 Wondkweek negatief 

6 Implantaten van niet humane oorsprong 

7 Infectie opgetreden binnen 365 dagen na de operatie 

8 infectie lijkt het gevolg te zijn van de operatie 

9 Spontane wonddehiscentie 

10 Wond geopend door de chirurg 

11 Koorts (>38°C) 

12 lokale pijn of gevoeligheid 

13 Pathogeen micro-organisme geïsoleerd uit het bloed 

14 Micro-organisme uit de bloedkweek is gerelateerd aan een ziekenhuisinfectie elders in het lichaam en niet catheter 
gerelateerd 

15 Koude rilling 

16 Hypotensie 

17 Twee separaat afgenomen bloedkweken positief met normale huidflora 

18 Bloedkweek positief met normale huidflora van een patiënt met een intravasale lijn 

19 Instellen van een gerichte antimicrobiële therapie door behandelende arts 

20 Patient is jonger dan 12 maanden 

21 Hypothermie 

22 Apnoe 

23 Bradycardie 

24 Symptomen van infectie zonder aanwijsbare oorzaak 

25 Oligurie 

26 Bloedkweek afgenomen 

27 Aanwijsbare infectie elders in het lichaam 

28 Crepitaties bij auscultatie 

29 Demping bij fysisch onderzoek van de longen 

30 (opnieuw) productie van purulent sputum 

31 Verandering in aard van het sputum 

32 Potentiëel pathogeen micro-organisme geïsoleerd uit materiaal verkregen door transtracheale aspiratie of bronchoscopie 
(brush, biopsie). 

33 Een nieuw of progressief infiltraat, verdichting, sluiering, holtevorming of pleuravocht op X-thorax 

34 Isolatie van virus of aantonen van viraal antigeen in luchtwegsecreet 

35 Diagnostische antilichaamtiter in een enkelvoudig serum (IgM) òf een viervoudige titerstijging in een serumpaar (IgG) voor 
een pathogeen micro-organisme 

36 Tachypnoe 

37 Piepende ademhaling 

38 Hoesten 

39 Verhoogde productie van luchtwegsecreet 
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 DESCRIPTIONNL 

40 Ernstige dyspnoe 

41 Loze aandrang van urine 

42 Pollakisurie 

43 Dysurie 

44 Suprapubische pijn 

45 Positieve urinekweek met >105 KVE/ml met niet meer dan 2 soorten microorganismen 

46 Positieve nitriet- of leucocyten-esterase dipsticktest 

47 Pyurie 

48 Twee opeenvolgende urinekweken positief met hetzelfde uropathogeen micro-organisme met >100 KVE/ml in niet-
spontaan geloosde urine 

49 Positieve urinekweek met =100.000 KVE/ml met één uropathogeen micro-organisme bij een patient die behandeld wordt 
met geschikte antibiotica 

50 Sloomheid (lethargie) 

51 Braken 

52 Verblijfskatheter in de week voorafgaand aan de kweek 

53 Twee positieve urinekweken met >100.000 KVE/ml met dezelfde micro-organismen 

54 Hydrops 

55 Beperking van beweging 

56 Nieuw of veranderd hartgeruis 

57 Embolische verschijnselen 

58 Huidafwijkingen die endocarditis laten vermoeden 

59 Decompensatio cordis 

60 Electrocardiografische afwijkingen 

61 Echocardiografische afwijkingen 

62 Pulsus paradoxus 

63 Vergroot hart 

64 Instabiel sternum 

65 Hoofdpijn 

66 Duizeligheid 

67 Neurologische haardverschijnselen 

68 Veranderd bewustzijn 

69 Verwardheid 

70 Nekstijfheid 

71 Meningeale prikkeling 

72 Verhoogd leucocytenaantal, eiwit of verlaagd glucose in liquor 

73 Uitvalsverschijnselen van hersenzenuwen 

74 Prikkelbaarheid 

75 Radiculitis 

76 Paraparese 

77 Paraplegie 

78 Leucocyten en micro-organismen in Gramkleuring 

79 Gestoord gezichtsvermogen 

80 Hypopyon 

81 Verminderde beweeglijkheid van het trommelvlies of vocht achter trommelvlies 
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 DESCRIPTIONNL 

82 Verstopte neus 

83 Positieve transilluminatie of echo 

84 Heesheid 

85 Akute diarree zonder andere niet-infectieuse oorzaak 

86 Misselijkheid 

87 Darmpathogeen geïsoleerd 

88 Anorexie 

89 Geelzucht 

90 Bloedtransfusie in het ziekenhuis binnen de laatste 3 maanden 

91 In-vitro diagnose van virale hepatitis of cytomegalovirus infectie 

92 Opgezette buik 

93 Residu maaginhoud voor de voeding 

94 Aanhouden micro- of macroscopisch bloed in de stoelgang 

95 Pneumoperitoneum, pneumostosis intestinalis of rigid loop van de dunne darm 

96 Pathologische veranderingen gezien tijdens endoscopisch onderzoek 

97 Gezwollen wondranden 

98 Verandering in aspect van de brandwond 

99 Histologisch onderzoek toont invasieve micro-organismen aan in gezond weefsel 

100 Hyperglycemie 

101 Vocht uit de navel 

102 Patiënt is jonger dan 31 dagen 

103 Infectie of symptoom betreft de huid of subcutaan weefsel van de heelkundige incisie 

104 Infectie of symptoom betreft het diepliggend weefsel van de heelkundige incisie 

105 Infectie of symptoom betreft de anatomische structuur buiten de incisie gemanipuleerd tijdens de operatie 

106 Infectie of symptoom betreft de insteekplaats van een intravasculaire catheter 

107 Infectie of symptoom betreft de (diepe) longen 

108 Infectie of symptoom betreft de lage luchtwegen behalve pneumonie (bronchitis, longabces, empyeem) 

109 Infectie of symptoom betreft urineweginfectie (blaas, suprapubische streek) 

110 Infectie of symptoom betreft andere urineweginfectie (nier, ureter, urethra, perirenaal weefsel) 

111 Infectie of symptoom betreft een bot 

112 Infectie of symptoom betreft een gewricht of bursa 

113 Infectie of symptoom betreft een bursa 

114 Infectie of symptoom betreft de tussenwervelschijf 

115 Infectie of symptoom betreft een arterie of vene 

116 Infectie of symptoom betreft een hartklep 

117 Infectie of symptoom betreft pericardweefsel of pericardvocht 

118 Infectie of symptoom betreft het mediastinum 

119 Infectie of symptoom betreft intracraniëel weefsel (hersenen of dura) 

120 Infectie of symptoom betreft cerebrospinale regio (meningitis, ventriculitis) 

121 Infectie of symptoom betreft de spinale epidurale of subdurale ruimte 

122 Infectie of symptoom betreft de conjunctiva 

123 Infectie of symptoom betreft de achterste oogkamer 

124 Infectie of symptoom betreft de gehoorgang, middenoor, binnenoor of mastoid 
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 DESCRIPTIONNL 

125 Infectie of symptoom betreft het middenoor 

126 Infectie of symptoom betreft het binnenste oor 

127 Infectie of symptoom betreft het mastoid 

128 Infectie of symptoom betreft de mond of mondholte 

129 Infectie of symptoom betreft de sinusholte 

130 Infectie of symptoom betreft de pharynx, larynx of epiglottis 

131 Infectie of symptoom betreft slokdarm, maag, dunne of dikke darm 

132 Infectie of symptoom betreft intraabdominale ruimte inclusief organen 

133 Infectie of symptoom betreft het endometrium of de uterus 

134 Infectie of symptoom betreft de episiotomie 

135 Infectie of symptoom betreft de vaginatop 

136 Infectie of symptoom betreft andere localisaties van mannelijke of vrouwelijke genitale organen 

137 Infectie of symptoom betreft de huid 

138 Infectie of symptoom betreft de weke weefsels onderhuids 

139 Infectie of symptoom betreft decubituswonde 

140 Infectie of symptoom betreft brandwonde 

141 Infectie of symptoom betreft borstweefsel 

142 Infectie of symptoom betreft de navel 

143 Infectie of symptoom betreft de circumcisie 

144 Aanwijzingen van infectie gezien tijdens operatie of histopathologisch onderzoek 

145 Purulente afscheiding of abces 

146 Aanwijzingen voor infectie gezien met medische beeldvorming 

147 Chemisch onderzoek of aanwezigheid van cellen suggereren infectie 

148 Diagnose van deze infectie gesteld door de arts 

149 Klinische aanwijzingen voor infectie 

150 Micro-organismen gezien in microscopisch onderzoek 

151 Pathogene micro-organismen geïsoleerd uit (eigen of vreemd) materiaal van het betrokken lichaamsdeel 

152 Positieve antigeentest 

153 Positieve viruskweek 

154 Kweek en/of toxinebepaling positief voor C. difficile 

155 Patient momenteel beschouwd als gekoloniseerd of geïnfecteerd met Methicilline resistente Staphylococcus aureus 

156 Patient momenteel beschouwd als gekoloniseerd of geïnfecteerd met quinolone resistente Enterobacter aerogenes 

157 Patient momenteel beschouwd als gekoloniseerd of geïnfecteerd met glycopeptide resistente Enterococcus spp. 

158 Geen enkel symptoom van ziekenhuisinfectie 

159 In het ziekenhuis opgelopen mazelen, bof, waterpokken of rode hond 
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FR  

bs DESCRIPTIONFR 

1 Infection survenant dans les 30 jours après l’intervention 

2 Douleur ou sensibilité 

3 Gonflement 

4 Rougeur ou chaleur 

5 Culture de la plaie négative 

6 Implants d’origine non humaine 

7 Infection survenant dans les 365 jours après l’intervention 

8 L’infection semble être la conséquence de l’intervention opératoire 

9 Déhiscence spontanée de la plaie 

10 Plaie ouverte par le chirurgien 

11 Fièvre (>38°C) 

12 Douleur ou sensibilité locale 

13 Micro-organisme pathogène isolé du sang 

14 Micro-organisme de l’hémoculture lié  à une infection nosocomiale ailleurs dans le corps et non au cathéter 

15 Frisson 

16 Hypotension 

17 2 hémocultures prélevées séparemment objectivant la présence d'une flore cutanée 

18 Présence d'une flore cutanée dans l'hémoculture d’un patient ayant un cathéter intra-veineux 

19 Le médecin a instauré un traitement  antibiotique empirique 

20 Patient âgé de moins de 12 mois 

21 Hypothermie 

22 Apnée 

23 Bradycardie 

24 Symptômes d’infection sans cause démontrable 

25 Oligurie 

26 Hémoculture prélevée 

27 Infection documentée dans un autre site anatomique 

28 Crépitations à l'auscultation 

29 Condensation pulmonaire à l’examen physique 

30 recrudescence de la production d’expectorations purulentes 

31 Modification de l’aspect des expectorations (purulence) 

32 Isolement d’un agent pathogène potentiel dans un échantillon obtenu par aspiration trans-trachéale, brossage bronchique 
ou biopsie 

33 La radiographie présente un nouvel infiltrat, une condensation, une opacité, une cavité ou  un épanchement pleural 

34 Isolement d’un virus ou détection d’un antigène viral dans les sécrétions respiratoires 

35 Détection d’un titre élevé d’anticorps-IgM unique ou élévation par quatre des taux d’anticorps IgG pour l’agent pathogène 
dans une paire de deux échantillons de sérum 

36 Tachypnée 

37 Respiration sifflante 

38 Toux 

39 Augmentation de la production de secrétions respiratoires 

40 Dyspnée grave 

41 Urgence mictionnelle 
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bs DESCRIPTIONFR 

42 Pollakiurie 

43 Dysurie 

44 Douleur sus-pubienne 

45 Urinoculture positive avec  > 100.000 UFC/ml pour un maximum de 2 espèces de micro-organismes 

46 test de tigette positifs pour les nitrites et/ou leucocyte-estérases 

47 Pyurie 

48 Deux cultures d'urine positives avec le même uropathogène en concentration >100 UFC/ml 

49 Culture urinaire positive avec <100.000 UFC/ml avec un micro-organisme uropathogène chez un patient traité par un 
antibiotique adapté 

50 Torpeur (léthargie) 

51 Vomissements 

52 Sonde vésicale à demeure dans la semaine précédant la culture 

53 Deux cultures d'urine avec >100.000 UFC/ml pour les mêmes micro-organismes 

54 Hydrops 

55 Limitation de la mobilité 

56 Souffle cardiaque d'apparition nouvelle ou modifié (intensité) 

57 Lésions emboliques 

58 Lésions cutanées suggestives d'une endocardite (embols) 

59 Décompensation cardiaque 

60 Anomalies electrocardiographiques 

61 Anomalies échocardiographiques 

62 Trouble du rythme cardiaque 

63 Cardiomégalie 

64 Sternum instable 

65 Céphalées 

66 Vertiges, étourdissement 

67 Symptômes neurologiques 

68 Altération de conscience 

69 Confusion 

70 Raideur de nuque 

71 Signes d'irritation méningée 

72 Taux élevé de leucocytes et des protéines ou glucose bas dans le liquide céphalo-rachidien (LCR) 

73 Atteinte (paralasye) des nerfs craniens 

74 Irritabilité 

75 Radiculite 

76 Paraparésie 

77 Paraplégie 

78 Leucocytes et micro-organismes à la coloration de Gram 

79 Altération de la vision 

80 Hypopyon 

81 Mobilité diminuée du tympan ou présence d'un épanchement tympanique 

82 Catarrhe, rhinorrhée 

83 Transillumination ou échographie positive 



KCE Reports 92  Nosocomial Infections in Belgium Part I 89 

 

bs DESCRIPTIONFR 

84 Raucité de la voie 

85 Diarhée aigue après exclusion d'autres causes non-infectieuses 

86 Nausée 

87 Mise en évidence d'un mico-organisme pathogène intestinal 

88 Anorexie 

89 Ictère 

90 Transfusion de sang à l'hôpital dans les 3 derniers mois 

91 Diagnostic in vitro d’hépatite virale ou d'infection par cytomégalovirus 

92 Ballonnement abdominal 

93 Anomalie de la vidange gastrique 

94 Présence de sang micro- ou macroscopique dans les selles 

95 Pneumopéritoine, pneumatose intestinale, induration de l’intestin grêle 

96 Examen endoscopique montrant la présence de lésions pathologiques 

97 Aspect inflammatoire des berges de la plaie 

98 Changement d’aspect des lésions de brûlure 

99 L’ examen histologique démontre la présence de micro-organismes invasifs du tissu sain 

100 Hyperglycémie 

101 Liquide du nombril, écoulement ombilical 

102 Patient âgé de moins de 31 jours 

103 Infection ou symptôme concerne la peau ou le tissu sous-cutané d’une incision chirurgicale 

104 Infection ou symptôme concerne le tissu profond d’une incision chirurgicale 

105 Infection ou symptôme concerne la structure anatomique en dehors de l’incision opératoire 

106 Infection ou symptôme concerne le site d’insertion du cathéter intra-vasculaire 

107 Infection ou symptôme concerne les poumons (voies respiratoires inférieures) 

108 Infection ou symptôme concerne les voies respiratoires inférieures à l’exception de pneumonie (bronchite, abcès 
pulmonaire, empyème) 

109 Infection ou symptôme concerne infection urinaire (vessie, région sus-pubienne) 

110 Infection ou symptôme concerne autres typed d'infections urinaires (rein, urètre, uretère, périné) 

111 Infection ou symptôme concerne l’os 

112 Infection ou symptôme concerne l’articulation ou la bourse articulaire 

113 Infection ou symptôme concerne la bourse articulaire 

114 Infection ou symptôme concerne le disque intervertébral 

115 Infection ou symptôme concerne l’artère ou la veine 

116 Infection ou symptôme concerne la valve cardiaque 

117 Infection ou symptôme concerne le tissu ou le liquide péricardique 

118 Infection ou symptôme concerne le mediastin 

119 Infection ou symptôme concerne le tissu intracrânien (cerveaux ou dure-mêre) 

120 Infection ou symptôme concerne la région cérébrospinale (méningite, ventriculite) 

121 Infection ou symptôme concerne l’espace spinal, épidural ou sous-dural 

122 Infection ou symptôme concerne la conjonctive 

123 Infection ou symptôme concerne la chambre oculaire postérieure 

124 Infection ou symptôme concerne le conduit  auditif, l’oreille moyenne, l’oreille interne ou la mastoïde 

125 Infection ou symptôme concerne l’oreille moyenne 
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bs DESCRIPTIONFR 

126 Infection ou symptôme concerne l’oreille interne 

127 Infection ou symptôme concerne la mastoïde 

128 Infection ou symptôme concerne la bouche ou la cavité buccale 

129 Infection ou symptôme concerne les sinus 

130 Infection ou symptôme concerne le pharynx, le larynx ou l’épiglotte 

131 Infection ou symptôme concerne l’oesophage, l’estomac, l’intestin grêle ou le côlon 

132 Infection ou symptome concerne le peritoine et les organes intra-abdominaux 

133 Infection ou symptome concerne l’endomètre ou l’utérus 

134 Infection ou symptôme concerne l’épisiotomie 

135 Infection ou symptôme concerne la vulve ou le vagin 

136 Infection ou symptôme concerne autres localisations des organes génitaux masculin ou féminin 

137 Infection ou symptôme concerne la peau 

138 Infection ou symptôme concerne les tissus mous 

139 Infection ou symptôme concerne l’escarre 

140 Infection ou symptôme concerne les brûlures 

141 Infection ou symptôme concerne le sein 

142 Infection ou symptôme concerne le nombril 

143 Infection ou symptôme concerne la circoncision 

144 Signes évocateurs d’infection visualisé lors de l’intervention ou à l’examen histo-pathologique 

145 Exsudat purulent ou abcès 

146 Signes évocateurs d'infection par imagerie radiolologique 

147 Analyses cytologiques ou chimiques  suggérant la présence d'une infection 

148 Diagnostic de cette infection établi par le médecin 

149 Tableau clinique suggestif d'une infection 

150 Micro-organismes vu à l' examen microscopique 

151 Micro-organismes pathogènes isolé du matériel (propre au patient ou materiel étranger) du site anatomique concerné 

152 Test de détection d’antigène positif 

153 Culture virale positive 

154 Culture et/ou toxine positives pour Clostridium difficile 

155 Patient actuellement considéré comme colonisé ou infecté par MRSA 

156 Patient actuellement considéré comme colonisé ou infecté par Enterobacter aerogenes multi-résistant aux quinolones 
(QREA) 

157 Patient actuellement considéré comme colonisé ou infecté par Entérocoque résistant à la vancomycine (VRE) 

158 Pas de symptômes d'infection nosocomiale 

159 Rougeole, rubeole,  oreillons ou varicelle acquises à l'hôpital 
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BNNIS DATABASE DESCRIPTION 

6 data files 
File 
# 

File Name N obs Variable Label   

1 T00HOSPITAL 63 2 ALLBEDS Num 3 

   1 HOSP_ID Char 5 

2 T01PATIENTS 17504 7 BED Char 3 

   1 HOSPID Char 5 

   2 PATIENTID Num 4 

   3 PAT_AN Char 7 

   6 ROOM Char 5 

   4 STAY_AN Char 7 

   9 STUDYDAY Num 8 

   5 WARDID Num 4 

   8 WARDTYPEID Num 3 

3 T05WARDS 1167 3 OCCUPIEDBEDS Num 3 

   2 WARDID Num 4 

   1 WARDTYPEID Num 3 

4 T21PATIENTDIAGNOSES 23697 3 DIAGNOSISID Num 3 

   1 PATIENTID Num 4 

   2 PATIENTSDIAGNOSESID Num 4 

5 T22PATIENTRULES 1811 2 PATIENTID Num 4 

   1 PATIENTRULESID Num 4 

   3 RULEID Num 4 

7 T23PATIENTSYMPTOMS 61621 1 PATIENTID Num 4 

   2 PATIENTSYMPTOMSID Num 4 

   4 PROBABYLITY Num 3 

   3 SYMPTOMID Num 4 
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6 tables de correspondence 
File 
# 

File Name N 
obs 

Variable Label   

1 T02DIAGNOSES 51 5 CATEGORYID Num 3 

   2 DESCRIPTION Char 56 

   4 DESCRIPTIONFR Char 105 

   3 DESCRIPTIONNL Char 108 

   1 DIAGNOSISID Num 3 

   6 SORTORDER Num 3 

2 T03SYMPTOMS 159 2 DESCRIPTION Char 152 

   4 DESCRIPTIONFR Char 166 

   3 DESCRIPTIONNL Char 152 

   6 REMARKS Char 1 

   5 SORTORDER Num 3 

   1 SYMPTOMID Num 4 

3 T04DIAGNOSESSYMPTOMS 457 1 DIAGNOSESSYMPTOMSID Num 4 

   2 DIAGNOSISID Num 3 

   3 SYMPTOMID Num 4 

4 T06RULES 1382 2 DIAGNOSISID Num 3 

   1 RULEID Num 4 

    All rules…   

5 T15INFECTIONCATEGORIES 17 2 DESCRIPTION Char 42 

   4 DESCRIPTIONFR Char 50 

   3 DESCRIPTIONNL Char 49 

   1 INFECTIONCATEGORIESID Num 3 

   5 SORTORDER Num 3 

6 T30WARDTYPE 22 3 DESCRIPTION Char 49 

   5 DESCRIPTIONFR Char 52 

   4 DESCRIPTIONNL Char 48 

   2 WARDTYPECODE Char 3 

   1 WARDTYPEID Num 3 
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DEFINITIONS (DATA HANDLING) 
Aantal opgenomen patiënten 

= sum van het veld occupiedbeds voor alle wards 

= Query NrAdmittedPatients 

Aantal patiënten surveilled in de studie 

= aantal records in tabel T01Patients waarvoor ten minste 1 record bestaat in tabel 
T21PatientDiagnoses 

= query Surveilledpatients 

= query NrSurveilledpatients 

Aantal patiënten surveilled per type bed 

= aantal records in query Surveilledpatients opgesplitst per wardtypeId 

= query  

Aantal patiënten met ziekenhuisinfectie per categorie van infectie 

= aantal records uit query SurveilledPatients waarvoor in tabel T22PatientRules een record 
voorkomt waarvoor het veld DiagnoseId een diagnose bevat waarvoor in tabel 
T15nfectioncategories het veld category <> 14 (14 zijn de kolonisaties met nosocomiale 
kiemen) AND <> 18 (18 zijn de No infections) 

Opgelet: één patient komt meermaals voor indien meerdere categoriën van infectie 
aanwezig. 

= query PatientsCategory 

Aantal = query NrPatientsInfected 

Proportie patiënten met ziekenhuisinfectie (per categorie) 

= aantallen uit query NrPatientsInfected gedeeld door het aantal surveilled patients * 
1.000 

= query ProportionInfected 

Aantal patiënten met ziekenhuisinfectie per bedtype 

= aantal records uit query PatientsCategory (uniek) gecategoriseerd volgens bedtype 

Opgelet: één patient komt slechts één maal voor, zelfs met meerdere infecties. 

= query NrPatientsInfected 

Aantal patiënten met kolonisatie van nosocomiale kiemen 

= aantal records uit query SurveilledPatients waarvoor in tabel T22PatientRules een record 
voorkomt waarvoor het veld DiagnoseId een diagnose bevat waarvoor in tabel 
T15nfectioncategories het veld category = 14 (14 zijn de kolonisaties met nosocomiale 
kiemen) 

= query Patientscolonized 

Proportie van infecties onder surveilled patiënten per bedtype 

= query ProportionInfectedPBedtype 
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INDIVIDUAL FEEDBACK SENT TO HOSPITALS 
(ANONYMOUS EXAMPLE) 
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ADDITIONAL TABLES FOR THE EXTRAPOLATION 
TO BELGIUM 

Additional details on conversion formula 

The formula to convert prevalence to incidence in the methods section can be 
rearranged as  

( )IP LN INT
LA

≈ −  

with (LN-INT) being the a proxy of the duration of the infection and I/LA being a proxy 
of the incidence density (taking into account the mean LOS)  

The formula is similar to the general relationship between prevalence and incidence   

Prevalence = Incidence density X duration of infection 

The limitations of the conversion formula have already been discussed by those who 
have developed it 22. The formula relies on the assumption that infections occur 
independently of each other, and that the probability of acquiring subsequent infections 
must not be influenced by existing infections. The size of the factor LA / (LN-INT) 
affects by how much the prevalence needs to be reduced or increased to approximate 
the incidence. As it is expected that the prevalence is higher than the incidence (due to 
the prolongation of hospitalisation), this factor should theoretically be less than 1, but 
this needs to be verified in the data. This formula has been validated only once: 
Gastmeier et al have made the exercise to validate the formula by comparing real 
prevalence and incidence rates over a 8 weeks period, in 8 German hospitals, over a 
small sample of approximately 150 nosocomial infections23. Overall, calculated rates 
were within the confidence intervals of the observed rates for five to 6 of the 8 
hospitals (but their sample was small, so their CI were large), and for UTIs and SSIs. As 
an example of conversion, we reproduce their results 23. The observed prevalence rate 
was 6.8 % (P). the average LOS of hospitalized patients was 9.8 days (LA), the average 
LOS of infected patients was 22.3 days (LN) and the time from admission to infection 
was 8.2 days (INT). The conversion factor is thus 9.8/(22.3-8.2) = 0.7. The estimated 
cumulative incidence is 6.8*0.7 = 4.7 per 100 admissions. Nevertheless, the authors 
conclusion is that they do “not recommend converting prevalence rates to incidence 
rates or vice versa, even if it is theroretically possible”. This is the only study, to our 
knowledge, having tried to validate the formula. This approximation was also used in 
another study in New Zeeland by Graves et al 21, to predict yearly cumulative incidence 
rates based on observed prevalence rates, but without any confirmation of the validity 
of the exercise.   

This approximation will be performed on Belgian data, with the following data sources 

• P from the prevalence survey 

• LA from the national published average LOS per type of bed.  

• LN from MCD data of patients infected in prevalence survey 

• value for INT (exposure duration) are not recorded during this survey 
and the following rule is applied to approximate it (proposed by Graves21). 
The dates of admission and survey are compared for each patient 
infected. On the survey day, it is assumed that patients with NI were 
halfway through the infection, and that the onset of infection was the day 
before the treatment started. Treatment duration is used as a proxy for 
infection duration: 10 days for all infections, except UTI and EENT (5 
days) and BJ (20 days).  
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Results from conversion formula 

The data are:  

 Mean LOS of usual hospitalisation: 8.8 days  (LA, from FINHOSTA) 

Mean Los of patients infected: 58.5 days (LN, from Table 3.14) 

 Mean Time to infection: 25.6 days (INT, exposure duration, derived as explained 
above)  

The conversion factor is thus 8.8 / (58.5 – 25.6) = 0.3, and the estimated incidence is 
thus 1.9 per 100 admission, which is ridiculously too low. To assume that a good proxy 
of the duration of infection is 32 days makes absolutely no sense.  

The same exercise has been performed on the prevalence data by ward, but results are 
not conclusive either.  

Table 5.1: Conversion factor by bed index  

N LA LN INT LN-INT Factor
All 978 8,8 58,5 25,6 32,9 0,27
By bed index
C- surgical 244 6,66 46,7 22,8 23,9 0,28
D-medical 251 8,6 50,4 22,3 28,1 0,31
G-geriatrics 154 27,2 53,1 26,3 26,8 1,01
Sp-revalidation 94 94,56 117,1 62,1 55 1,72  

Additional details on extrapolation of number of bed days 

Table 5.2: Number of hospitalisation days in all Belgian acute hospitals, by 
bed index  

 Number of hospitalisation days 
A- Psychiatry 761882 
C- Surgical 3755547 
D- Medical 4420199 
E- Pediatrics 604018 
G- Geriatrics 2005787 
H- Usual admission 216533 
I- Intensive care 431703 
L- Contagious diseases 9247 
M- Maternity 737369 
N- NIC 118970 
Sp- Revalidation 1565384 
n- Non-INC 6715 
TOTAL 14633354 
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Table 5.3: Number of hospitalisations days with a nosocomial infection, by bed index and major site of infection  
Major Site of Infection 

UTI SSI BSI BJ CNS CVS GI LRI 
REP

R SST URI EEM Multi All 
Sum Sum Sum Sum Sum Sum Sum Sum Sum Sum Sum Sum Sum Sum 

 

Days Days Days Days Days Days Days Days Days Days Days Days Days Days 
Bes index 
A- Psychiatry 2711 . . . . . 3389 . . 2711 . 2033 678 11522 
C- Surgical 35324 83571 10339 11200 1723 1723 10339 16370 1723 16370 862 1723 27570 218837 
D- Medical 47681 11479 42383 2649 . 1766 28255 43266 2649 12362 4415 5298 25606 227809 
E- Pediatrics 2112 3168 1056 . . . 8448 . . . . . . 14784 
G- Geriatrics 52262 2703 8110 901 . . 27933 20725 . 8110 901 1802 20725 144172 
H- Usual admission 1578 2366 789 . . . 1578 2761 . 789 394 789 394 11438 
I- Intensive care 3820 6367 12098 . 2547 637 3820 51575 637 1273 637 637 22922 106970 
M- Maternity 2107 2809 . . . . . . 702 702 . . . 6320 
N- NIC . . 4489 . . . 4489 1122 . 2245 . 3367 . 15712 
Sp- Revalidation 60975 4435 . 1109 . . 7760 9978 1109 16629 2217 2217 7760 114189 
n- Non-INC . . 103 . . . 52 . . 52 . 103 52 362 
All 208570 116898 79367 15859 4270 4126 96063 145797 6820 61243 9426 17969 105707 872115 
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