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1 Editorial

De seizoensgriep is nog maar net achter de rug, of we mogen ons
alweer voorbereiden op de volgende ...

Ter illustratie, enkele cijfers van Sciensano :

685.000 raadplegingen voor een griepaal syndroom en 445.000
griepgevallen sinds begin oktober 2017.

Op basis van de surveillance van het netwerk van huisartsenpeilpraktijken - 130
huisartsen verspreid over het hele land - schat Sciensano dat tussen 2 oktober 2017 en
15 april 2018 ongeveer 685.000 personen een huisarts consulteerden omwille van een
griepaal syndroom :

© 60.000 kinderen jonger dan 4 jaar

© 102.000 kinderen van b tot 14 jaar

© 471.000 volwassenen tussen 15 en 64 jaar

© 52.000 personen van 65 jaar en ouder
Onder deze 685.000 personen met een griepaal syndroom werden, volgens de virologische analyses en de schattingen
van Sciensano, ongeveer 445.000 personen ook werkelijk met het griepvirus besmet.
Tijdens het griepseizoen 2017-2018 waren de influenzavirus types A(HTN1)pdm09 en B/Yamagata in omloop in Belgié,
met een iets hogere incidentie van B/Yamagata. De stammen die circuleerden waren nauw verwant met de stammen
in de beschikbare vaccins. De B/Yamagata stam was echter enkel aanwezig in het quadrivalent vaccin.
Het fameuze anti-griepvaccin!
Griepvaccinatie is in (bijna) geaccrediteerde ziekenhuizen een veelbesproken thema, dat voor nogal wat controverse
zorgt maar het is niet altijd eenvoudig om het kaf van het koren te scheiden.
Onlangs mocht ik promator zijn van een boeiende masterthesis Volksgezondheid waar de student Pierre Fourmanoir
binnen zijn ziekenhuis probeerde na te gaan welke factoren mee bepaalden of iemand zich al dan niet tegen griep
liet vaccineren.

De thesis begint als volgt:

« In 2018 vieren we een wel heel droevige verjaardag. Het is immers 100 jaar geleden dat de Spaanse griep over de gehele
wereld woedde. De dodelijke verspreiding van het A HINT-virus heeft volgens de minst pessimistische schattingen zon 20
miljoen mensen het leven gekost, twee keer zoveel dus dan de Ferste Wereldoorlog in diezelfde periode.

Sinds deze catastrofe leeft wereldwijd de ambitie om deze plaag aan te pakken maar tot op heden zijn we in de bestrijding van
het influenzavirus nog niet verder geraakt dan het vaccin.

En terwifl er - en ik citeer de Wereldgezondheidsorganisatie (2010) om iedereen ervan te overtuigen - «met uitzondering van
drinkwater niets, zelf geen antibiotica, een dermate belangrijke impact op de daling van het sterftecijfer heeft gehad ..»
, blijft het nag altijd moeilijk om de gezondheidswerkers in het ziekenhuis waar ik werk te overtuigen van het belang van
seizoensgriepvaccinatie.».

Helaas is hij niet de enige die tot deze vaststelling komt.
Behalve de juridische aspecten waarover meester LOCOGE het in één van de vorige nummers nog had, en met name
over de burgerlijke aansprakelijkheid van het ziekenhuis in geval van een griepachtige ziekte van een patiént, die door
een niet-gevaccineerd personeelslid is besmet, blijven de aspecten op ethisch en maatschappelijk viak hardnekkig.
Vergeten we niet dat griep de oorzaak is van overlijdens bij vooral risicopersonen (zeer jonge kinderen, oudere
personen of personen die aan één of verschillende chronische ziekten lijden), de groep patiénten dus die ons hun
vertrouwen schenkt door zich in onze ziekenhuizen te laten verzorgen. .
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HOOFDARTIKEL

1 Vaccinatie van het verzorgend personee: het
standpunt van de bedrijfsarts.

Surleraux Cécile, Preventieadviseur — Bedrijfsarts

Externe preventiedienst SPMT-ARISTA

Inleiding

De enkele epidemieén die de laatste jaren in Belgié werden
geregistreerd (bof in 2013, mazelen in 2011 en 2017), hebben
aangetoond dat een deel van de Belgische jongvolwassenen
niet voldoende tegen deze twee aandoeningen beschermd
is. Ze bewijzen ook het belang van vaccinatie van het
zorgpersoneel dat in de eerste lijn optreedt. Terwijl het kader
van de verplichte vaccinaties duidelijk gedefinieerd is en door
de preventieadviseur-bedrijfsarts wordt opgevolgd, is dat van
de aanbevolen vaccinaties veel minder gestructureerd. Dit
artikel geeft een kort overzicht van de wettelijke verplichtingen
en een reeks aanbevelingen voor goede praktijken inzake het
vaccinatiebeleid in deze sector.

I. Vaccinaties op het werk: wat bepaalt
de arbeidswetgeving?

Vaccinatie in de zorgverlening kadert in een globaal
preventiebeleid voor besmettelijke ziekten, opgesteld door
de werkgever in samenwerking met de preventieadviseur-
bedrijfsarts, de dienst ziekenhuishygiéne en elke andere
relevante betrokkene.

Vanuit wettelijk perspectief wordt het thema geregeld door
het Koninklijk Besluit van 4 augustus 1996 betreffende
de bescherming van de werknemers tegen de risico’s bij
blootstelling aan biologische agentia [1] en in het bijzonder de
volgende artikels:

Art VIl 1-5 tot 1-8 : “De werkgever voert de risico-evaluatie uit in
samenwerking met de preventieadviseur-bedrijfsarts, bepaalt
de preventieve maatregelen en verzekert de voorlichting van de
blootgestelde werknemers en het toezicht op hun gezondheid.
Deze evaluatie moet geregeld worden herhaald en in elk geval
bij elke wijziging van de arbeidsomstandigheden of wanneer
blijkt dat een werknemer lijdt aan een infectie of een ziekte die
het gevolg is van een dergelijke blootstelling. De elementen
die tot de evaluatie hebben bijgedragen, de resultaten van de
evaluatie en de algemene maatregelen die moeten worden

getroffen, worden verzameld in een schriftelijk document, dat
aan het advies van het Comité voor Preventie en Bescherming
op het Werk (CPBW) wordt voorgelegd.”

Art VII 1-51 & 1-58 : "Indien uit de risico-analyse blijkt dat
werknemers aan biologische agentia worden of kunnen
worden blootgesteld, moet de werkgever de werknemers die
niet voldoende geimmuniseerd zijn, de mogelijkheid bieden
zich te laten vaccineren indien het een biologisch agens betreft
waarvoor een doeltreffend vaccin beschikbaar is en moet hij
ze laten vaccineren indien het een verplicht vaccin betreft
(hepatitis B, tetanus, tuberculinetest). De vaccinaties worden
uitgevoerd door de preventieadviseur-bedrijfsarts of, indien de
werknemer het wenst, door een arts naar zijn keuze.
Daarnaast heeft de preventieadviseur-bedrijfsarts ook de
verantwoordelijkheid de nodige maatregelen te treffen jegens
een werknemer die aan een ernstige besmettelijke ziekte lijdt
om de gezondheid van zijn collega’s te beschermen.

I1. Doelstellingen van de vaccinatie
van het gezondheidspersoneel

De vaccinatie van het zorgpersoneel heeft een dubbel doel :

- Ze moet de werknemers van besmettingsrisico’s vrijwaren door
hen aan de hand van deze elementaire preventiemaatregel
individuele bescherming te verzekeren. Dit is de preventieve rol,
vereist door de arbeidswetgeving. Deze preventieve vaccinatie
dient ook om de werkneemster in de vruchtbare leeftijd te
beschermentegen aandoeningen die ernstige gevolgen kunnen
hebben voor de zwangere vrouw en het ongeboren kind, en
kadert in die zin in de bescherming van het moederschap.

- Ze moet ook vermijden dat kwetsbare gehospitaliseerde
patiénten besmet raken met een ziekte die voor hen potentieel
ernstig kan zijn. Deze maatregel valt eerder onder het aspect
van de collectieve bescherming door het opkrikken van de
ziekenhuishygiéne.

Deze twee doelstellingen zijn uiteraard onderling verbonden en
complementair.
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III. Vaccinaties en tuberculinetest,
verplicht in zorgomgevingen

De volgende vaccinaties zijn sinds het Koninklijk Besluit van 4
augustus 1996 [1: Art 1-64 en 1-74] verplicht :

- vaccinatie tegen hepatitis B;

- vaccinatie tegen tetanus;

- opsporing van tuberculose met de tuberculinetest.

HEPATITIS B

De vaccinatie tegen hepatitis B is verplicht voor alle werknemers
(behalve administratief personeel) van de diensten waar
medische onderzoeken worden uitgevoerd of medische zorg
wordt verstrekt, voor de werknemers van laboratoria waar
menselijke biologische producten worden gehanteerd en voor
het personeel van tandartspraktijken. Behalve de vaccinatie is
een controle van de immunisatie vereist, twee maanden na de
eerste basisvaccinatie. Het HbsAg-niveau moet hoger zijn dan
of gelijk aan 10 mUI/mL. Indien deze beschermingsgraad niet
wordt bereikt, wordt supplementair een dubbele dosis van het
vaccin toegediend. In geval van het uitblijven van een respons
op deze dubbele rappel, zal de persoon beschouwd worden als
niet-reagerend.

TETANUS
In het zorgmilieu is deze vaccinatie alleen verplicht voor het
personeel van de autopsiediensten.

OPSPORING VAN TUBERCULOSE

Artikels 61 en 62 van het Koninklijk Besluit van 4 augustus
1996 bevatten specifieke bepalingen met betrekking tot
tuberculose. Ze stellen in het bijzonder dat “tenzij in geval van
contra-indicatie, de werknemers van risicomilieus slechts tot de
vermelde functies mogen worden toegelaten of deze mogen
behouden als ze zich aan een tuberculinetest onderwerpen
en, indien deze een negatief resultaat oplevert, de test
jaarlijks moeten herhalen”. In deze ondernemingen mogen de
werknemers, op voorstel van de preventieadviseur-bedrijfsarts,
gemotiveerd door een bijzondere epidemiologische situatie
en na het advies van het Comité te hebben ingewonnen,
alleen in hun functie blijven als ze een tuberculinetest hebben
ondergaan met een positief resultaat of indien ze een medisch
attest bezitten dat ze sinds drie jaar gevaccineerd zijn tegen
tuberculose. De risicosectoren zijn de diensten of eenheden
voor de verzorging van bacillendragers in ziekenhuizen en de
laboratoria voor klinische biologie waar biologische producten,
besmet met de tuberkelbacil, worden gehanteerd. In de praktijk
wordt BCG-vaccinatie, die als onvoldoende doeltreffend wordt
beschouwd en niet vrij is van neveneffecten, in ons land niet
meer toegepast. Alle bedrijfsartsen die belast zijn met controle
in de ziekenhuissector, houden er voortaan een preventieve
strategie op na met controle op basis van tuberculinetest en de
opvolging van de afwijkingen.

I'V.Vaccinaties, aanbevolen in

zorgomgevingen

MAZELEN

A. Epidemiologische situatie

Van alle aandoeningen die met vaccinatie te voorkomen zijn, is
mazelen een van de meest besmettelijke. De overdracht vindt
vaak plaats nog voor de uitslag verschijnt, wat de potentiéle
efficiéntie van isolatiemaatregelen ondermijnt. Deze ziekte
wordt in Belgié nog altijd als endemisch beschouwd.[2] Sinds
de epidemie van 2011, die meer dan 650 mensen trof, kent ons
land een toename van de ziekte. In 2017 deed zich een tweede

epidemie voor met zo’n 300 gevallen, voornamelijk in Wallonié,
en raakten 37 werknemers uit de gezondheidssector besmet. In
juni en juli 2017 werd ook de gevangenis van Gent getroffen: 19
gevangenen en 5 werknemers liepen de ziekte op. Hoewel de
meeste gevallen van mazelen thuis worden opgevolgd, komt
ten gevolge van de ernst van de ziekte en een lagere kennis
van het medische personeel hierover een deel van de gevallen
in het ziekenhuis terecht. Gezondheidswerkers die niet tegen
deze aandoening gevaccineerd en geimmuniseerd zijn, lopen
hetrisico besmet te raken en ze aan patiénten door te geven. Uit
een studie van de literatuur [3] blijkt dat het risico om mazelen
op te lopen bij gezondheidswerkers 2 tot 19 maal hoger is dan
bij de algemene bevolking.

Uit studies naar de seroprevalentie, gepubliceerd tussen
1994 en 2013, blijkt dat 3 & 14 % van de gezondheidswerkers
seronegatief zijn voor mazelen.[3]

B. Natuurlijke en post-vaccinale immuniteit

Natuurlijke immuniteit is permanent. De vaccinale efficiéntie
van het trivalente vaccin tegen mazelen, bof en rodehond is
95% voor één dosis en 98% voor twee doses. Het vaccin zou
levenslang bescherming bieden.[4]

C. Vaccinatie-aanbeveling in zorgomgevingen

Het zorgpersoneel moet dus naar behoren tegen deze ziekte
wordenbeschermd,inhetbijzonderopspoeddiensten,intensieve
zorgen, pediatrie, verloskunde, dermatologie, infectiologie,
algemene inwendige geneeskunde en de afdelingen voor
immunogedeprimeerde patiénten. De aanbevolen praktische
aanpak wordt samengevat in kader 1.

D. Praktische aanpak in geval van contact met een niet-
geimmuniseerde persoon met een besmette patiént
Vermijden van verzorging van besmette patiénten. Vaccinatie
binnen de 72 uur na het contact.

E. Verwijdering uit de werkomgeving
De besmette werknemer moet van het werk worden verwijderd
tot hij helemaal genezen is.

BOF

A. Epidemiologische situatie

Kleine epidemieén kunnen zich voordoen bij jongvolwassenen
die niet of onvolledig gevaccineerd zijn. Zo werden in 2012
in Belgié 2.648 gevallen geregistreerd.[5] Deze epidemie
trof hoofdzakelijk een bevolking van jongvolwassenen aan
hogescholen in het hele land. Tussen januari en juni 2013,
nadat de aangifte werd verplicht, werden in Vlaanderen meer
dan 2.000 en in Wallonié en Brussel meer dan 1.000 gevallen
vastgesteld.[5] De toename van bofgevallen is waarschijnlijk
te wijten aan factoren zoals onvoldoende vaccinale dekking,
onvolledige bescherming na de vaccinatie (circulatie van
serotypes die niet in het vaccin zijn opgenomen), de daling van
de immuniteit in de loop der tijd en de hogere intensiteit van de
sociale contacten bij bepaalde bevolkingsgroepen. Nochtans
lopen correct gevaccineerde personen die twee doses kregen,
minder risico op complicaties. Een aantal keer werd overdracht
van het virus op gezondheidswerkers gemeld.[6]

B. Vaccinatie-aanbeveling in zorgomgevingen

De vaccinatie wordt in het bijzonder aanbevolen aan het
niet-geimmuniseerde zorgpersoneel van de spoeddiensten,
pediatrie en de dienst besmettelijke ziekten.

C. Praktische aanpak in geval van contact van een niet-
geimmuniseerde persoon met een besmette patiént
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Verwijdering van de besmette persoon uit de zorgverlening. Een
inhaalvaccin kan worden toegediend aan personen die eerder
niet de twee doses van BMR-vaccinatie hebben ontvangen. In
tegenstelling tot de mazelen, wordt bof door deze vaccinatie
niet tegengehouden.

D. Verwijdering uit de werkomgeving

De besmette werknemer moet van zijn werk worden verwijderd
voor een periode van 9 dagen vanaf het begin van de
symptomen.

RODEHOND

A. Epidemiologische situatie

Sinds 2012 merken we een terugkeer van rodehond bij
onvoldoende gevaccineerde bevolkingsgroepen. Zo werden in
de Europese Unie 27.276 gevallen van rodehond geregistreerd
tijdens het eerste trimester van 2013, tegenover 8.920 gevallen
in 2012.[7] De meeste van deze gevallen werden in Polen
en Roemenié gemeld. In Belgié bestaan er geen recente
epidemiologische gegevens, omdat de aangifte van de ziekte
nog altijd niet eenvormig verplicht is in het hele land. In 2012
werd een ingevoerd geval van congenitale rodehond gemeld.
In ons land bedroeg de vaccinale dekking voor de eerste dosis
95% in 2012. Voor de tweede dosis ligt deze dekking lager,
tussen 70,5 en 92,5%, volgens studies, uitgevoerd tussen 2006
en 2012.[8]

B. Natuurlijke en post-vaccinale immuniteit

De natuurlijk verworven immuniteit is definitief. De vaccinale
immuniteit wordt verworven 2 a 4 weken na de vaccinatie,
met een seroconversiepercentage van bijna 100% en voor een
periode van 10 a 20 jaar..

C. Vaccinatie-aanbeveling in zorgomgevingen

Vaccinatie is noodzakelijk voor alle vrouwen in de vruchtbare
leeftijd. Het spreekt voor zich dat al het personeel van de
spoeddiensten, pediatrie en verloskunde tegen rodehond moet
gevaccineerd zijn.

D. Praktische aanpak in geval van contact van een niet-
geimmuniseerde persoon met een besmette patiént

Bepaling van de immuniteit van de zwangere vrouwen of
vrouwen die zwanger kunnen zijn en die blootgesteld worden.
Voor niet-geimmuniseerde vrouwen of vrouwen die op het
resultaat van de serologie wachten, elk contact met de besmette
persoon verbieden.

E. Verwijdering uit de werkomgeving
De besmette werknemer moet uit de werkomgeving worden
verwijderd tot hij klinisch genezen is.

KADER 1: BOF, MAZELEN EN RODEHOND (BMR) IN DE
PRAKTIJK

In de praktijk

Alle gezondheidswerkers zouden idealiter tegen deze drie
aandoeningen geimmuniseerd moeten zijn. Dit geldt in het
bijzonder voor het personeel van de spoeddiensten, intensieve
zorgen, pediatrie, verloskunde, dermatologie, infectiologie,
algemene inwendige geneeskunde en zorgafdelingen voor
immunogedeprimeerden. Volwassenen die een schriftelijk
bewijs kunnen voorleggen dat ze de twee doses hebben
ontvangen (als kind, rond de 12 maanden en rond de 10-13 jaar,
of als volwassene met een interval van een maand) kunnen
als beschermd worden beschouwd, evenals personen die
voor 1970 geboren zijn. Voor werknemers, geboren na 1970,

die niet of onvolledig gevaccineerd zijn, moet de vaccinatie
worden uitgevoerd of voltooid. Er dient te worden nagegaan of
de werkneemster niet pas zwanger is op het ogenblik van de
vaccinatie en ze moet worden geinformeerd dat ze de eerste
maand na de vaccinatie moet vermijden om zwanger te raken.
Als de niet-geimmuniseerde werknemer (of de werknemer die
bij gebrek aan schriftelijk bewijs als niet-geimmuniseerd kan
worden beschouwd) vaccinatie weigert, moet ditin zijn medische
dossier worden vermeld om de nodige preventiemaatregelen
(verwijdering, vaccinatie) te treffen in geval van risicosituaties.
Desgevallend kan een serologie worden voorgeschreven om
deze niet-immuniteit te bevestigen of te weerleggen.

NB: een tuberculinetest kan pas uitgevoerd worden vanaf 1
maand na BMR-vaccinatie, gezien de kans op vals-negatieve
resultaten.

KINKHOEST

A. Epidemiologische situatie

De stijging van het aantal gevallen van kinkhoest sinds twee
decennia in alle geindustrialiseerde landen is aan meerdere
factoren te wijten. De eerste factor is het immuniteitsverlies na
verloop van tijd. De bescherming bij volwassenen die als kind
werden gevaccineerd of kinkhoest kregen, verdwijnt geleidelijk
wegens de geringe kans op een natuurlijke ‘boost’, doordat de
infectie in onze streken weinig aanwezig is. Daarnaast tonen
bepaalde gegevens aan dat de duur van de bescherming
van het acellulaire vaccin minder hoog zou zijn dan die van
het volledige vaccin. De verbetering van de klinische en
serologische diagnose heeft ook bijgedragen tot de stijging
van het aantal geregistreerde gevallen. In de literatuur werden
gevallen van kinkhoest bij het zorgpersoneel gerapporteerd. [9]
[10] Het aantal van deze gevallen is waarschijnlijk onderschat.

B. Natuurlijke en post-vaccinale immuniteit

De duur van de natuurlijke bescherming na de ziekte wordt op
5 tot 15 jaar geraamd. Na de vaccinatie bij kinderen hebben
serologische studies een merkbare vermindering en zelfs
verdwijning van de postvaccinale antistoffen aangetoond 5 & 10
jaar na de eerste herhaling.[11] Over de volwassenen zijn weinig
gegevens beschikbaar.

C. Vaccinatie-aanbevelingen in zorgomgevingen

Alle gezondheidswerkers zouden correct tegen deze
aandoening geimmuniseerd moeten zijn.[12] In de materniteit,
op neonatalogie en op pediatrie is dit zelfs noodzakelijk.
Om de 10 jaar moet een herhaling van het vaccin worden
toegediend. Er zijn goede redenen om het vaccin ook toe te
dienen aan het zorgpersoneel van de diensten inwendige
geneeskunde, infectiologie, pneumologie en verzorging van
immunogedeprimeerden.

D. Aanpak in geval van kinkhoest bij het zorgpersoneel
Verwijdering van de werkplaats voor 5 dagen vanaf de start
van de behandeling met antibiotica. Deze antibioticatherapie
geneest de patiént niet, tenzij deze wordt toegediend de eerste
24u, maar biedt wel bescherming tegen transmissie.

DIFTERIE

A. Epidemiologische situatie

Dankzij de vaccinatie is het aantal gevallen van difterie door
Corynebacterium diphtheriae in Belgié aanzienlijk gedaald. In
de periode tussen 1980 en 2012 werden slechts een vijftiental
gevallen geregistreerd. Difterie blijft niettemin moeilijk uit te
roeien, want hoewel het vaccin door de toxine een efficiénte
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bescherming biedt tegen de symptomen, voorkomt het de
kolonisatie van de neuskeelholte niet, zelfs bij gevaccineerde
personen. De toename van de ziekte tussen 1990 en 2001 in
Rusland en bepaalde Oost-Europese landen, waar 160.000
gevallen en meer dan 4.000 overlijdens werden gerapporteerd,
bewijst hoe gemakkelijk difterie zich opnieuw kan verspreiden
in niet voldoende geimmuniseerde bevolkingsgroepen. Naast
de klassieke difterie door Corynebacterium diphtheriae, kunnen
ook andere soorten, zoals Corynebacterium ulcerans, infecties
bij mensen veroorzaken. Zo werden in West-Europa de laatste
jaren enkele gevallen van respiratoire en/of systemische difterie
door C. ulcerans gemeld.[13] We weten weinig over de factoren
die bijdragen tot de virulentie van deze zodnoseverwekker,
maar dit feit stemt tot waakzaamheid met betrekking tot de
vaccinatie van het zorgpersoneel.

B. Natuurlijke en post-vaccinale immuniteit

De ziekte is niet immuniserend. In Belgié blijkt uit onderzoek
van het serologische beschermingsniveau tegen difterie bij de
volwassenen bevolking na volledige vaccinatie in de kindertijd,
dat de residuele immuniteit geleidelijk daalt. Slechts 20 & 45%
van de 40-plussers haalt nog de beschermingsdrempel.[14]

C. Vaccinatie-aanbeveling in zorgomgevingen

Het is dus absoluut nodig de vaccinatie van de volwassenen
verder te zetten (een herhaling om de 10 jaar). Het zorgpersoneel
op spoeddiensten, intensieve zorgen, infectiologie en pediatrie
moet correct tegen deze aandoening worden geimmuniseerd.

WATERPOKKEN

A. Epidemiologische situatie

Waterpokken is een kinderziekte, die veel voorkomt in landen
met een gematigd klimaat. In Belgié hebben serologische
studies uitgewezen dat 80% van de kinderen van meer dan 5
jaar oud waterpokken heeft gehad en dat 98% van de 30-jarige
volwassenen geimmuniseerd is. Mensen uit tropische landen
daarentegen, hebben op volwassen leeftijld een hogere
receptiviteit dan in landen met een gematigd klimaat.[15]
Hoewel waterpokken doorgaans een goedaardige evolutie
kennen, worden in Belgié jaarlijks zo’n 1.000 mensen voor deze
aandoening in het ziekenhuis opgenomen en overlijden 1 a 2
personen eraan.[16]

B. Natuurlijke en post-vaccinale immuniteit

De verworven immuniteit nadat iemand waterpokken heeft
gehad, wordt wat waterpokken zelf betreft, als definitief
beschouwd, maar is tijdelijk voor gordelroos. Vijftien a 20%
van de personen die waterpokken heeft gehad, loopt het
risico in de loop van hun leven gordelroos te ontwikkelen. De
vaccinatie in twee doses is zeker en doeltreffend. Volgens
de wetenschappelijke gegevens waarover we vandaag
beschikken, biedt ze 10 & 20 jaar bescherming. Over de impact
op de incidentie van gordelroos bestaat onzekerheid.

C. Vaccinatie-aanbeveling in zorgomgevingen

Vandaag beveelt de Hoge Gezondheidsraad geen algemene
vaccinatie tegen waterpokken aan, maar wel die van
risicopersonen, i.e. niet-geimmuniseerde personen die in hauw
contact staan met immunogedeprimeerde patiénten, niet-
geimmuniseerde volwassenen die in de gezondheidssector
werken of in nauw contact staan met jonge kinderen, en niet-
geimmuniseerde vrouwen in de vruchtbare leeftijd.[16] De
vaccinatie omvat twee doses, die met een interval van 4 & 6
weken worden toegediend. In tegenstelling tot kinderen, voor
wie de anamnese doorgaans betrouwbaar is wat antecedenten
over de aandoening betreft, bezit ongeveer 90% van de

17-plussers die denken dat ze nog geen waterpokken hebben
gehad, antistoffen! Aangezien de meting van de antistoffen
tienmaal minder kost dan de vaccinatie, is het aanbevolen deze
vooraf uit te voeren. Er dient te worden nagegaan of de vrouwen
die zich laten inenten niet pas zwanger zijn op het ogenblik van
de vaccinatie en ze moeten worden geinformeerd dat ze ook
niet zwanger mogen worden in de daarop volgende maand.

D. Aanpak in geval van contact van een niet-geimmuniseerde
werknemer met een besmette patiént

Door vaccinatie na blootstelling kan waterpokken bij meer dan
90% van de vatbare personen worden voorkomen indien het
vaccin wordt toegediend binnen de drie dagen na het contact.
Hoe sneller het wordt toegediend, hoe hoger de efficiéntie.

E. Verwijdering uit de werkomgeving
De getroffen werknemer moet uit de werkomgeving worden
verwijderd tot de wondjes zijn gedroogd.

GRIEP

A. Griep in zorgomgevingen

In tal van zorginstellingen zijn nosocomiale griepepidemieén
beschreven. De overdracht van griep vanwege besmette
personen, zowel naar patiénten als naar gezondheidswerkers,
is duidelijk vastgesteld. De meeste gevallen van griep
bij  transplantatiepatiénten met  immunodeficiéntie  of
leukemiepatiénten zijn nosocomiale infecties. De voornaamste
bron van besmetting zou bij niet-gevaccineerde zorgverleners
liggen.[17] Bepaalde elementen verhogen het besmettingsrisico
in  ziekenhuizen: de gezondheidswerkers blijven uit
plichtsbesef werken ondanks merkbare symptomen en bij
gehospitaliseerde patiénten wordt de diagnose van griep niet
of slechts laattijdig gesteld. De voordelen van vaccinatie van de
gezondheidswerkers in termen van collectieve en individuele
preventie, volksgezondheid en bestrijding van het absenteisme
zijn nochtans al lang bekend.[18][19] Maar ondanks de
aanbevelingenvande WHO om alle zorgverlenerste vaccineren,
blijft het percentage van gezondheidswerkers die zich tegen
griep laten vaccineren te laag. In 2014-2015 schommelde dit
vaccinatiepercentage in 13 lidstaten van de Europese Unie
tussen 5 en 54,9%. [20] Veel gezondheidswerkers zijn om
uiteenlopende redenen niet overtuigd van de doeltreffendheid
en het nutvan het griepvaccin voor hun persoonlijke gezondheid
en vrezen de neveneffecten.[21]

B. Vaccinatie-aanbeveling

In haar jongste advies beveelt de Hoge Gezondheidsraad
nog altijd formeel aan het voltallige gezondheidspersoneel te
vaccineren [22] en wij staan volledig achter deze aanbeveling.
Deze vaccinatie zou verplicht moeten zijn voor personeel dat
in contact staat met kwetsbare patiénten, met name bejaarden
ininstellingen, immunogedeprimeerden, hartpatiénten, mensen
met nierinsufficiéntie enz.
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Kader 2: Samenvattende tabel van niet-verplichte vaccinaties

Kinkhoest - Difterie BMR Waterpokken Griep
Herhaling 1x/10 jaar Niet-geimmuniseerd | Miet- Jaarlijkse
personeel geimmuniseerd | vaccinatie
personeel
Al het zorg- en andere personeel | Aanbevolen Aanbevolen Aanbevaolen Aanbevolen
{onderhoud, logistiek) dat
regelmatig in de eenheden
aanwezig is
Zorg- en ander personeel Sterk aanbevolen Vaccinatie sterk Vaccinatie sterk | Vaccinatie sterk
(onderhoud, logistiek), in het aanbevaolen aanbevolen aanbevolen
bijzonder het personeel dat
regelmatig op de volgende
afdelingen aanwezig is: spoed,
pediatrie, neonatologie,
verloskunde, infectiologie,
intensieve zorgen, zorg aan
immunogedeprimeerden
Bejaarden in instelling Vaccinatie sterk | Vaccinalie sterk
aanbavolen aanbavolen

V.Besluit

De sensibilisering van de risicowerknemers en de
preventie maken integraal deel uit van de taken van de
preventieadviseur-bedrijfsarts. De situaties die zich de laatste
tijd hebben voorgedaan, met name de mazelenepidemie en
de enquétes bij de werknemers [23], bewijzen dat het nodig
is het gezondheidspersoneel beter te sensibiliseren en op te
volgen inzake ziekten die met vaccinatie te voorkomen zijn.
Werknemers in zorginstellingen onderschatten vermoedelijk
de potenti€éle ernst van deze ziekten. Samen met de
werkgever moet een duidelijk programma rond niet-verplichte
vaccinaties worden opgesteld in functie van de specifieke
kenmerken van de betreffende zorginstelling. Hiertoe is de
dienst ziekenhuishygi€éne de bevoorrechte gesprekspartner
van de preventieadviseur-bedrijfsarts. Immunisering van
werkneemsters in de vruchtbare leeftijd is bovendien een
aspectdatkadertbinnendebeschermingvanhetmoederschap.
Niet-geimmuniseerde werknemers die weigeren zich te laten
vaccineren moeten zich melden bij de werkgever en bij de
dienst ziekenhuishygi€éne om snel de nodige maatregelen te
kunnen treffen in geval van besmetting.
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1 Besmettelijke ziektes en risico’s voor het verzorgend
personeel: focus op griep en mazelen.
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Inleiding

Er bestaat een reéelrisico - waar we soms aan voorbijgaan - dat
gezondheidswerkers bacteriéle of virale ziekten overdragen.
Sommige pathologieén zijn goed gekend door het verzorgend
personeelzoalsvirale hepatitis, HIV (HumaanImmunodeficiéntie
Virus), invasieve meningokokkeninfecties of tuberculose. Bij
andere wordt soms onderschat hoe besmettelijk ze wel zijn en
wat de mogelijke gevolgen ervan zijn. Dit geldt zowel voor het
personeelslid zelf als voor zijn beroeps- (pati€nten en collega’s)
of gezinsomgeving: denken we bijvoorbeeld aan kinkhoest of
ook mazelen waar momenteel veel om te doen is.

De primaire preventie van die infecties maakt nochtans integraal
deel uit van de strijd tegen ziekenhuisinfecties en vereist een
nauwe samenwerking tussen de diensten arbeidsgeneeskunde
en de teams ziekenhuishygiéne.

De primaire preventiemaatregelen zoals de inenting van het
gezondheidspersoneel bestaan voor bepaalde pathologieén
maar worden niet altijd aanvaard.

Het voorbeeld van de inenting tegen het Influenzavirus is in
dit verband relevant: uit een onderzoek dat van november
2015 tot januari 2016 in 13 ziekenhuizen en 14 woonzorgcentra
(WZC) in Vlaanderen werd uitgevoerd, bleek dat 62,4 % van het
verzorgend personeel in een ziekenhuisomgeving dat aan het
onderzoek had deelgenomen verklaarde te zijn ingeént, in WZC
was dit 52,6 %.[1]

Over het algemeen zijn de resultaten in Vlaanderen beter
dan in de beide andere gewesten van het land, zoals blijkt
uit de gezondheidsenquéte door middel van interview dat
in 2013 door het WIV-ISP werd uitgevoerd op vraag van de

gezondheidsoverheden: bij de algemene bevolking bedroeg
het percentage van de als risicogroep beschouwde bevolking
(waaronder het verzorgend personeel) die al minstens één keer
tegen griep was gevaccineerd in Vlaanderen 61,9 %, in Brussel
bedroeg dit 51,5 % en in Wallonié 47,1 %.[2]

Deze preventieve inenting streeft twee doelstellingen na: de
eerste is het verzorgend personeel zelf te beschermen tegen
een beroepsrisico door een individuele bescherming te bieden;
de tweede is meer altruistisch en moet vermijden dat ze hun
omgeving gaan besmetten en dus dat de patiénten die ze
verzorgen geen zorginfectie oplopen.

De factoren van ondervaccinatie bij het verzorgend personeel
zijn talrijk en verschillen al naargelang de pathologieén: zo is er
het wantrouwen tegenover het vaccin, de ingesteldheid van de
gezondheidswerker die het vaccin niet efficiént vindt, de angst
voor de neveneffecten, het feit dat ze zich door hun uurroosters
of de organisatie van de dienst niet kunnen laten inenten. [1,3]

Sprekend voorbeeld mazelen

De mazelen zijn een zeer besmettelijke virale ziekte, die het
gevolg is van een paramyxoviridae, en ondanks een efficiént
vaccin, wereldwijd een belangrijke doodsoorzaak blijft.[4].

In de meeste gevallen blijven de gevolgen van deze
ziekte eerder beperkt. Toch kunnen er zich wel degelijk
complicaties  voordoen  (oorontsteking, longontsteking,
maagdarmstoornissen, encefalitis, subacute scleroserende
panencefalitis of zelfs overlijden) [5].

Risicopersonen zijn vooral zwangere vrouwen, kinderen jonger
dan 5 jaar en personen met immuunsysteemaandoeningen
of patiénten die een afweer-onderdrukkende behandeling
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ondergaan. Ook niet-immune jong volwassenen zijn een
risicogroep. Hetrisico dat het niet-immuun verzorgend personeel
mazelen oplooptis 13 keer hoger dan bij de algemene bevolking
[6]. Een laattijdige diagnose omwille van de gebrekkige kennis
over deze in onze omgevingen weinig voorkomende ziekte
en de aérogene overdrachtsweg verhogen het risico. De
aérogene overdrachtsweg werkt besmetting in de hand van
het verzorgend personeel omdat de patiént wordt verzorgd
zonder beschermend masker (FFP2) [7]. Het personeel op zijn
beurt vormt ook een risico voor nosocomiale overdracht naar
kwetsbare of niet-immune patiénten en ook naar collega’s.[8,9]

Het in Belgié beschikbare vaccin tegen mazelen is een levend
verzwakt vaccin gecombineerd met de componenten bof
en rubella. In Belgié is inenting tegen mazelen sinds 1985
gratis voor een eerste dosis en sinds 1995 ook voor een
tweede dosis [10]. In het Waals Gewest bedroeg de gemeten
vaccinatiedekkingsgraad tussen de leeftijld van 18 en 24
maanden in 2015, 95,6 %. In 2016 werd de dekkingsgraad voor
de tweede dosis op de leeftijd van 11, 12 jaar geschat op 75,0
% [11]. Mazelen in Belgié blijft endemisch en is dus nog niet
uitgeroeid, waardoor er in Belgi€, en vooral dan in Wallonié,
nog regelmatig epidemieén uitbreken. Om deze pathologie
uit te roeien dient een vaccinatiedekkingsgraad voor de twee
dosissen van 95 % te worden bereikt en aangehouden [12].
Mazelen is een infectieziekte die, van zodra er een vermoeden
is, op het hele Belgische grondgebied verplicht moet worden
gemeld.

Alle regio’s van de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO)
hebben intussen doelstellingen vooropgesteld om deze
vermijdbare dodelijke ziekte tegen 2020 uit te roeien [4].
Daarom moet elk verdacht geval, behalve in geval van een
epidemische golf, door laboratoriumonderzoek worden
bevestigd of ontkracht (PCR (polymer chair reaction) of test op
antilichamen).

Van eind 2016 tot mei 2017 werd het grondgebied van het
Waals Gewest getroffen door een mazelenepidemie: tussen 20
december 2016 en half november 2017 (figuur 1) hebben zich
298 gevallen voorgedaan. Alles is begonnen met een patiént
die een verblijf achter de rug had in Roemenié&, waar tijdens
diezelfde periode ook een epidemie aan de gang was. Van
de aan de surveillance-cel besmettelijke ziektes van het AViQ
gemelde gevallen, werd 63 % door een laboratorium bevestigd,
waarvan het merendeel door het Nationaal Referentiecentrum
voor mazelen, bof en rubellavirus (Wetenschappelijk Instituut
Volksgezondheid).

Uit de genotypering blijkt het om een virusstam type B3 te
gaan die identiek is aan deze die zich in diezelfde periode in
Roemenié, Italié en Oostenrijk heeft verspreid [13].

Vijftig percent van de gemelde gevallen was niet op de hoogte
van hun vaccinatiestatus of had geen bewijs van de inenting
en 37 % was niet gevaccineerd. Twee-en-vijftig percent van de
gevallen was 15 jaar of ouder.

In totaal werden 130 personen gehospitaliseerd, met een
gemiddelde hospitalisatieduur van 5,4 dagen.

Bij de door de epidemie getroffen populatie in Belgié ging
het hoofdzakelijik om een niet-gevaccineerde verblijvende
gemeenschap afkomstig uit Centraal- en Oost-Europa, die
vaak tussen Belgié en het buitenland reist, de Franse taal niet
goed kent en moeilijk toegang heeft tot medische diensten [14].
Die elementen hebben ervoor gezorgd dat het toepassen van
preventieve maatregelen heel moeilijk was. Ook het ontbreken
van verwijzende huisartsen heeft ervoor gezorgd dat heel wat
patiénten zich rechtstreeks in het ziekenhuis hebben gemeld.

mazelen van
Waals  Gewest.

Figuur 1:  epidemische evolutie wvan
december 2016 tot november 2017,

Aantal gevallen van mazelen per week in Wallonié&, Dec 2016-Nov 2017
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Van het verzorgend personeel van de verschillende
ziekenhuizen hebben 36 personen mazelen opgelopen
na contact met een patiént die zich op spoedgevallen had
aangeboden of gehospitaliseerd was (tabel 1). Hun gemiddelde
leeftijd bedroeg 32 jaar (mediaan 30 jaar, min 22 jaar, max 57
jaar). Vijf waren correct gevaccineerd en 17 van de gevallen
hadden slechts één dosis gekregen, wat bleek uit het
vaccinatieboekje. Verschillende beroepscategorieén waren
getroffen: artsen, verpleegkundigen, studenten verpleegkunde,
brancardiers, medische beeldvormers, studenten geneeskunde
en artsen in opleiding. Redenen van besmetting waren: het
ontbreken van beschermingsmaatregelen (masker FFP2) bij een
patiént bij wie mazelen waren uitgebroken en die koorts had; en
een differentiéle diagnose die geen rekening hield met mazelen
(besmettelijke patiénten met koorts die nog voor het uitbreken
van de mazelen op consulatie waren gegaan, waardoor deze
infectie ook niet werd herkend, of gebrekkige kennis van deze
ziekte die bij het verzorgend personeel zeldzaam is geworden)
[14].

Tabel 1: aantal gevallen van mazelen bij het verzorgend personeel
in functie van de provincies en het totale aantal gevallen

Pravincia Aantal gevalen van mazolen b | Aantsl  govallen  wan | % (in bl vorhouding tof het
zlekenhulsperscnes| mazeken in de provincie intale aantal gevallen per

Henegousen 0 136 me—

Luk ] [ %

Haman " &0 T8%

| Wass.Brabant | 1 | 17 I 6%

| Regio [] ] T %

et

Totaal 3 FT [

Afhankelijk van de ziekenhuizen werden verschillende
maatregelen getroffen voor de bescherming van het verzorgend
personeel: vaccinatie na blootstelling binnen 72 uur na
contact met de zieke, systematisch aangeboden preventieve
inenting aan de personeelsleden van de risicodiensten (o.a.
spoedgevallen, pediatrie, interne geneeskunde, gynaecologie),
immuniteitscontrole via het zoeken van beschermende
antilichamen, invoeren van een protocol voor de opvang van
patiénten op spoed, en dit vanaf de wachtzaal (masker dragen
bij een patiént met mazelen en koorts

Conclusie

Zodra er efficiénte vaccins beschikbaar zijn moet eerst en
vooral het verzorgend personeel, in het bijzonder dat werd
blootgesteld, worden ingeént, in het belang van de eigen
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gezondheid en om het risico te vermijden dat ze kwetsbare
patiénten besmetten. De rol van de arbeidsgeneesheer is
essentieel om het verzorgend personeel gerust te stellen en
antwoorden te bieden op hun vragen.

Men moet zich ook afvragen of inenting tegen bepaalde
ziektes niet enkel moet worden aanbevolen maar binnen een
professioneel kader ook moet worden verplicht.

Ook andere systematische maatregelen zijn noodzakelijk,
zoals het toepassen van protocollen bij patiénten, van bij hun
aankomst in de wachtzaal en afhankelijk van de klinische
symptomen die ze vertonen (mondneusmasker dragen,
handhygiéne, onmiddellijk isoleren...).

Meer algemeen moet Wallonié werk maken van een
vaccinatiestrategie bijde volwassen bevolking, die verschillende
aspecten in aanmerking neemt zoals een wijziging van de
epidemieprofielen van de besmettelijke ziektes, de onrust en
vooroordelen rond inenting bij bevolking, een visie op vaccinatie
die over een volledig leven is gespreid en bijzondere aandacht
voor risicopersonen of personen die meer blootgesteld zijn,
zoals het verzorgend personeel.
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1 Organisatie van de griepsurveillance in Belgié

: bacbenum sinusitis
cawbg liff:lnsmltilslng

Ibhcare pre\{ean

Omdat griep jaarlijks een hoge tol aan morbiditeit en
mortaliteit eist, een belangrijke maatschappelijke impact
kan hebben en door vaccinatie enigszins vermijdbaar is,
werd zowel op nationaal als op Europees vlak een uitgebreid
surveillancesysteem voor influenza uitgebouwd.

Sciensano werd in 2006 door het Interministrieel Influenza
Comité verantwoordelijk gesteld voor het uitvoeren van
alle surveillance activiteiten inzake influenza in Belgié. De
internationale surveillance wordt gecodrdineerd door ECDC
en WHO.

Naast epidemiologisch onderzoek omvatten de nationale
surveillance activiteiten ook virologisch onderzoek van
ernstige griepgevallen. Het epidemiologisch onderzoek
wordt uitgevoerd door de eenheid Epidemiologie van
infectieziekten en Gezondheidszorgonderzoek binnen de
Directie Epidemiologie en Volksgezondheid. Het virologisch
onderzoek wordt gevoerd door het virologisch laboratorium
van Sciensano, dat erkend is als nationaal referentiecentrum
(NRC) voor influenza.
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De surveillance geeft informatie over:

« duur en intensiteit van de jaarlijkse epidemie van
seizoensgriep

. circulerende virussen (typering en antigene en genetische
karakterisatie)

. impact en ernst

- resistentie tegen antivirale middelen

« vaccinale effectiviteit

Om meer te weten:

https://epidemio.wiv-isp.be/ID/diseases/Pages/Influenza.aspx
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I Griepvaccinatiecampagne in het UZA 2017.

Hilde Jansens
Team ziekenhuishygiéne UZA.

In het UZA werd in 2017 de lat hoog gelegd bij de start van
de nieuwe campagne: een vaccinatiegraad van minstens 80%
halen. De voorbereiding voor deze campagne startte in de
lente van 2017 met de oprichting van een multidisciplinairteam,
makenvaneenprocedure eneenuitgebreid communicatieplan.
Verder werd er sterk ingezet op een verhoogde bereikbaarheid
en werden de resultaten tussentijds gecommuniceerd om zo
snel mogelijk bij te sturen. Finaal koppelde de directie een
beloning aan het behalen van deze doelstelling.

De communicatiecampagne was uitgebreider dan vorige
jaren met video’s, nieuwsbrieven en opleiding. Nog steeds
is immers niet iedereen overtuigd van de voordelen van het
vaccin. Daarom werd er bij deze campagne extra ingezet om
de hardnekkige misverstanden over griepvaccinatie één voor
één te weerleggen. Drie thema’s kwamen hier onder andere
aan bod in video’s: “Zijn we klaar?”, “Word je er ziek van?” en
“Doet het pijn?”.

Een ander struikelblok bij vorige campagnes was de
bereikbaarheid. Tijdens de maand november konden UZA-
medewerkers zich laten inenten tegen griep, zowel decentraal
op de afdelingen zelf als centraal op één locatie door
arbeidsgeneeskunde. Het zo toegankelijk en laagdrempelig
mogelijk maken van de vaccinatie was een van de belangrijkste
pijlers in deze preventiecampagne om griep bij onze patiénten
te voorkomen.

Nieuw dit jaar was het initiatief van de directie om deze
boodschap nog extra kracht bij te zetten door een waardering

te koppelen aan het behalen van de 80% doelstelling. Teams
die een vaccinatiegraad van 80% of hoger behaalden, werden
beloond met een dubbel budget voor de teambuilding.

Met een globale vaccinatiegraad van 61,5% tegenover de
45% van vorig jaar was er een duidelijke toename van bijna
50% tegenover het jaar voordien. Bij de medewerkers met
patiéntencontact is de toename nog iets groter: van 38%
in 2016 naar 63% in 2017. De meeste kritische diensten
scoorden gemiddeld nog iets hoger en haalden vaker het
vooropgestelde doel van 80%.

In 2017 werd in het UZA door een uitgebreidere
communicatiecampagne en een verbetering in de
bereikbaarheid van het vaccin een mooie inhaalbeweging
gemaakt in de vaccinatiegraad bij het personeel. Deze
campagne zal verder geévalueerd worden en mogelijke
verbeteringen of aanpassingen zullen misschien volgen.
Samen met de hogere sociale druk om je te laten vaccineren
als gevolg van de hoge bestaande vaccinatiegraad hoopt het
UZA volgend jaar nog beter te scoren en zo ligt het doel van
80% misschien binnen handbereik.
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1 Griepcampagne AZ St-Maarten.

Elke van de Put
Stafmedewerker ziekenhuishygiéne, Algemeen ziekenhuis Sint-Maarten Mechelen

Onze vaccinatiegraad schommelde gedurende de jaren
voorafgaand aan 2013 rond de 30%. In 2013 hebben we echter
besloten om de griepvaccinatiecampagne op een andere wijze
aan te pakken. Dit resulteerde het eerste jaar in een stijging
van ongeveer 25% (zowel bij artsen, als bij verpleegkundige,
administratieve krachten...).

Wat deden we in het verleden (voor
2013) ?

Véor 2013 werden de griepvaccinaties toegediend door de
hoofdverpleegkundigen.. Dit hield in dat elke medewerker
zich vooraf diende in te schrijven. Nadien kreeg de
hoofdverpleegkundige de bestelde vaccins, waarna de
medewerkers zich konden laten vaccineren. De medewerkers
moesten verplicht een mutualiteitsklever indienen.

Wat doen we nu (vanaf 2013) ?

We hebben overlegd met een aantal betrokkenen:
hoofdverpleegkundige mobiele equipe,hoofdverpleegkundige
spoedgevallen, verantwoordelijke apotheek en team
ziekenhuishygiéne. In deze vergadering namen we onder
andere de beslissing welk type vaccin er werd ter beschikking
gesteld (sinds 2016 is dit het quadrivalent vaccin). Maar
er werd ook besproken op welke wijze de vaccinatie zou
georganiseerd worden..

De vaccinatie gebeurt nu door een specifiek team, nl. het
vaccinatieteam. Dit bestaat uit 1 verpleegkundige per campus
uit de mobiele equipe die op een welbepaalde dag vaccineert

ALGEMEEN ZIEKENHUIS

SINT-MAARTEN

en langs alle afdelingen gaat (incl. administratieve diensten).
Deze dagen worden vooraf gecommuniceerd en blijven
gedurende de hele campagne zichtbaar op het Intranet en
zien er als volgt uit: Week 1 (= de week voér de herfstvakantie):
maandag-woensdag-donderdag. Week 2 (= de week na de
herfstvakantie) : dinsdag-donderdag; week 3: maandag-
woensdag-donderdag enweek 4:dinsdag-donderdag. Erwordt
telkens gevaccineerd van 10.30-15.30 uur. Er werd voor deze
uren geopteerd zodanig dat de vaccinatieverpleegkundige
vooraf ondersteuning kan bieden aan de verpleegafdelingen
tijdens de ochtendverzorging. Eveneens kunnen er dankzij
deze permanentie vaccinaties toegediend worden aan
personeel met zowel de vroege als de late shift. Indien een
medewerker buiten deze uren werkzaam is, kan hij/zij een
vaccinatie bekomen op de dienst spoedgevallen.

De registratie gebeurt op het moment van de vaccinatie, door
het vaccinatieteam. Op spoedgevallen ligt een registratieblad
ter beschikking, zodat dit manueel kan geregistreerd
worden. Deze gegevens worden nadien verwerkt door de
verpleegkundige- ziekenhuishygiénist. De medewerkers
moeten zich daarom niet meer vooraf inschrijven, noch een
mutualiteitsklever bij zich hebben.

Hoe gebeurt de aankondiging ?

De affiches van de overheid worden op alle afdelingen
verspreid. Daarnaast maken we zelf een kleine affiche op
met de data waarop het vaccinatieteam langskomt, incl.
telefoonnummer waarop het vaccinatieteam te bereiken is.

De campagne wordt aangekondigd via ons intern portaalen er
wordt informatie gegeven aan de referentieverpleegkundigen

©



noso info - vol. XXII n°2, 2018

ziekenhuishygiéne om de voordelen van vaccinatie te duiden
en fabels te ontkrachten.

Wat zijn de benodigdheden van het
vaccinatieteam ?

Het vaccinatieteam beschikt over een kar met volgende
attributen: mobiele telefoon (zodanig dat hij/zij kan
gecontacteerd worden), naaldcontainer, klevers, alcoholische
ontsmettingsdoekjes, handalcohol, vaccins bewaard in een
koeltas, snoepjes, campagnemateriaal van de overheid zoals
pins, stickers en flyers en een kaft met alle personeelsnamen
en hun afdeling.

Hoe ziet een vaccinatiedag er concreet
uit ?

Eerst helpt de verpleegkundige van het vaccinatieteam de
verpleegafdelingen tijdens de ochtendverzorging. Rond 10.30
gaat hij/zij de vaccinatiekar ophalen op een vaste, vooraf
afgesproken plaats. De verpleegkundige haalt een aantal
vaccins op apotheek en start op een afdeling naar keuze. Hij/
zij wandelt het ganse ziekenhuis rond (incl. administratieve
diensten) en bevraagt alle medewerkers of ze een vaccinatie
wensen.

Elke medewerker die gevaccineerd wordt, krijgt een snoepje
als beloning er gebeurt een aanduiding in de kaft met
personeelsnamen, zodanig dat er statistieken gemaakt
kunnen worden. Na afloop zet de verpleegkundige de
kar terug op zijn plaats en brengt de overige vaccins naar
apotheek ofwel spoedgevallen (als voorraad voor andere
medewerkers). De kaft wordt op regelmatige basis opgehaald
door de verpleegkundige- ziekenhuishygiénist, zodanig dat er
een tussentijdse evaluatie gemaakt kan worden.

Wat gebeurt er indien de campagne
afgelopen is ?

Elke afdeling krijgt een verslag met hun score (genoteerd
in  percentages en absolute cijfers (teller/noemer)).
Daarnaast krijgt elke hoofdverpleegkundige een lijst met
medewerkers die wel/niet gevaccineerd zijn. Deze lijst is
strikt vertrouwelijk en wordt enkel ter beschikking gesteld
aan de hoofdverpleegkundige en de verpleegkundige-
ziekenhuishygiénist. De afdeling facturatie krijgt na afloop de
volledige lijst zodanig dat ze de facturen voor ziekenfonds/
RIZIV in orde kunnen brengen. In de lijst voor facturatie wordt
het rijksregisternummer genoteerd.

De afdelingen die na afloop 100% scoren krijgen een taart
aangeboden tijdens hun volgende dienstvergadering.
De grootte van de taart is afhankelijk van het aantal
personeelsleden van de afdeling.

Tijdens de griepepidemie dienen medewerkers die niet
gevaccineerd zijn een mond-neusmasker te dragen tijdens
patiéntencontact. Deze richtlijn wordt opgevolgd door de
hoofdverpleegkundige en het team ziekenhuishygiéne.

In december wordt er een nabespreking gehouden met de
hoofdverpleegkundige mobiele equipe,hoofdverpleegkundige
spoedgevallen, apotheek en het team ziekenhuishygiéne,
waarna in juni opnieuw de voorbereidingen starten voor de
volgende griepvaccinatiecampagne.

Wat gaan we de volgende campagne
verder verfijnen ?

Er zal worden getracht om een tweetal dagen in te plannen
waarbij de verpleegkundige-ziekenhuishygiénist de vaccinatie
zal uitvoeren in plaats van de verpleegkundige van de mobiele
equipe. We zullentijdens de middagpauze aanwezig zijn aan het
personeelsrestaurant om medewerkers te kunnen vaccineren.
Verder willen we de afdelingen die (zeer) laag scoren (<50%)
tijdens hun dienstvergadering in september/oktober een
toelichting geven betreffende de griepvaccinatie.

In de toekomst wensen we meer in te zetten op
campagnevoering via internet en sociale media bv. besloten
Facebookpagina van het ziekenhuis.

Aantal gevaccineerde medewerkers:
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1 Surveillance van antibioticaresistente bacterién in
Belgische ziekenhuizen: Jaarrapport 2015.

Inleiding

Dit jaar vieren we de twintigste verjaardag van de surveillance
van resistente bacterién in Belgische ziekenhuizen. Deze
surveillance is een van de langstlopende surveillances in
Europa.

Onder invloed van de evolutie van antibioticaresistentie in
de Belgische zorginstellingen nam het aantal nieuw toege-
voegde surveillanceluiken in de loop der jaren voortdurend
toe.

Aanvankelijk was MRSA de grote vijand waarvoor in 1994 een
eerste epidemiologische surveillance werd opgestart. MRSA
was ‘het schoolvoorbeeld’ bij uitstek, "de” multiresistente
bacterie waar we heel veel van geleerd hebben.

Een vijand die we vandaag hopelijk bestreden hebben. De
geschiedenis leerde ons dat er minstens drie verschillende
MRSA-types zijn met telkens een zeer specifieke groep
risicopersonen :

« ziekenhuis-MRSA (Healthcare associated MRSA),

+  MRSA in de gemeenschap (Community-associated MRSA)
« MRSA gerelateerd aan dieren (Livestock-associated
MRSA).

Enkele jaren (jaren 90 van vorige eeuw) na de opstart van
de MRSA-surveillance deed zich ook een cascade van resis-
tentiemechanismen voor bij Gram-negatieve bacterién.
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Multiresistente Enterobacter aerogenes (surveillance gestart
in 2000), was de eerste uit een reeks van resistent geworden
enterobacterién (E. coli, K. pneumoniae en E. cloacae):
resistent voor cefalosporines van de 3de en 4de generatie
en enkele jaren later, resistent voor carbapenem-antibiotica.
Sommige van deze multiresistente bacterién produceerden
ook enzymen van het type breedspectrum beta-lactamasen
(ESBL- surveillance opgestartin 2005) of van carbapenemasen
(CPE-surveillance opgestart in 2012).

Ook bij non-fermenters ontwikkelde zich resistentie waardoor
de surveillance van MDR Acinetobacter baumannii en
Pseudomonas aeruginosa in 2009 opgestart werd.

In 2014 werd uiteindelijk ook een surveillance van resistente
(vancomycine, glycopeptiden, linezolid) enterokokken
opgestart omdat in deze periode meerdere Belgische
ziekenhuizen met VRE-epidemieén te kampen hadden.
Deelname aan sommige van deze surveillanceluiken werd
verplicht: voor MRSA sinds 2006 (KB van 10 november 2006)
en voor Gram-negatieve bacterién sinds 2015 (KB van 27
januari 2015). Momenteel is de deelname aan het VRE-
surveillanceluik optioneel.

Methodologie

De surveillancegegevens worden
microbiologische  laboratoria  van de

geleverd door de
deelnemende
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ziekenhuizen. Al de surveillanceluiken hebben enkel
betrekking op gehospitaliseerde patiénten.

Enkel data ontdaan van dubbels (type D) komen in aanmerking
voor analyse. Een dubbel is een stam geisoleerd bij een
patiént waarvoor reeds een stam van eenzelfde species en
zelfde antibiogram (of met eenzelfde resistentiemechanisme
vb. een ESBL of een carbapenemase) opgenomen werd in
de surveillance, ongeacht het type staal waaruit de stam
geisoleerd werd.

Alle surveillanceluiken hebben tot doel de epidemiologie van
deze resistente bacterién op te volgen in de tijd. Enkel voor
het MRSA-Lluik is een indicator toegevoegd om het aspect van
nosocomiale verwerving in kaart te brengen.

‘Resistentie’ wordt als volgt gedefinieerd :

o MRSA: Staphylococcus aureus, resistent voor meticilline/

oxacilline

o Enterobacteriaceae (E. cloacae, E. coli et K. pneumoniae):
ESBL+: productie van breedspectrum beta-lactamasen
CPE+ : productie van carbapenemasen
Resistentie voor 3de en/of 4de generatie cefalosporines:
verminderde gevoeligheid (I of R) voor cefalosporines:
-vande 3de generatie (cefotaxime, ceftriaxone, ceftazidime)
- en/of van de 4de generatie (cefepim),
(conform de EUCAST- of CLSlI-criteria).

Resistentie voor meropenem: verminderde gevoeligheid
(I/R) voor meropenem, conform de EUCAST- of CLSI-criteria.

o De non-fermenters:

Multiresistente Acinetobacter baumannii: A. baumannii
resistent (R), of met verminderde gevoeligheid (l) voor
meropenem (vertegenwoordiger van de klasse carbapenem-
antibiotica). Sinds 2012, werd dit eenvoudig criterium gebruikt
omdat meropenem-resistentie bij A. baumannii systematisch
geassocieerd wordt met multiresistentie voor andere
antibioticaklassen.

Multiresistente Pseudomonas aeruginosa: verminderde
gevoeligheid (I/R) voor minstens 1 antibioticum in 4 van 5
volgende antibioticaklassen :
- pénicillines : ticarcilline +/- clavulaanzuur, piperacilline +/-
tazobactam
- 3de en 4de generatie cefalosporines: :
ceftazidime, cefepim
- carbapenemantibiotica : meropenem, imipenem
- fluoroquinolones: ciprofloxacine, levofloxacine
- minoglycosiden: gentamicine, tobramycine, amikacine.
o Enterokokken: Enterococcus faecalis en Enterococcus
faecium

Glycopeptide-resistente Enterococcus (GLYCO-R):
E. faecium of E. faecalis resistent voor vancomycine en voor
teicoplanine

EUCAST-criteria:
Vanco-R: MIC-breekpunt: > 4 mg/L
zone diameter: <12 mm
Teico-R: MIC-breekpunt: > 2 mg/L,
zone diameter: <16 mm
CLSI-criteria:
Vanco-R: MIC-breekpunt: > 32 pg/ml,
zone diameter: <14 mm

Teico-R: MIC-breekpunt: > 32 pg/ml,
zone diameter: <10 mm

Linezolid-resistente Enterococcus (LINEZOLID-R) :
E. faecium of E. faecalis resistent voor linezolid
EUCAST-criteria:

Linezolid-R: MIC-breekpunt: >4 mg/L,

zone diameter: <19 mm
CLSI-criteria:

Linezolid-R: MIC-breekpunt: > 8 pg/ml,

zone diameter: <20 mm

De definitie van ‘nosocomiaal verworven’ MRSA :

« infectie met of dragerschap van MRSA, verworven in
het ziekenhuis, niet aanwezig bij opname of gekend in de
voorgeschiedenis (voorbije 12 maanden).

. de eerste positieve MRSA-kweek werd afgenomen meer
dan 48 uur na opname.

Analyse van de gegevens

De resultaten opgenomen in dit rapport hebben betrekking
op het voorbije jaar (2015). Het betreft meestal jaargege-
vens maar deelname aan één enkel surveillancesemester is
eveneens toegestaan, behalve voor de surveillance van VRE
waarvoor jaargegevens vereist zijn.

Dit rapport beschrijft de epidemiologie van de opgevolgde
resistente bacterién.

De resistentieproportie (gemiddelde, mediane, min./max.
en gemiddelde van de proporties) wordt berekend voor elk
bestudeerd resistent bacterieel species, t.t.z. het percentage
resistente bacterién binnen het totaal aantal geisoleerde
stammen(S/I/R)in hetziekenhuistijdensdesurveillanceperiode.
Daarnaast wordt voor elk ziekenhuis de incidentie (per 1000
opnames) en de incidentiedensiteit (per 1000 hospitalisa-
tiedagen) berekend.

Om de resistentieproporties en incidentiecijfers te vergelijken
volgens regio of ziekenhuisgrootte wordt de Kruskal-Wallis-
test gebruikt.

Om de evolutie van de cijfers in de tijd te bestuderen worden
historische data gebruikt. Een test voor lineaire trend (lineaire
regressie) wordt berekend om de jaarlijkse stijging of daling
van de proporties of incidentiecijfers te meten (het ziekenhuis
wordt dan als cluster in het model ingebracht). Het statistische
significantie niveau werd vastgesteld op 0.05.

Om meer te weten : http://www.nsih.be/download/MRSA/
MRSA_ESBL_CPE_Y2015/RAPPORT_AMR_Y2015_NL.pdf
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1 Kwaliteitsindicatoren voor ziekenhuishygiéne in

acute ziekenhuizen.
Jaarrapport 2017 — Data.

Els Duysburgh, Sara Dequeker, Laure Mortgat

Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid (WIV) en Centrum voor Onderzoek in Diergeneeskunde en

Agrochemie (CODA) : Sciensano.

SAMENVATTING

Achtergrondinformatie

De ontwikkeling en het definiéren van deze reeks
kwaliteitsindicatoren is een initiatief van het federaal platform
voor ziekenhuishygiéne (ZHH), onderdeel van de Belgian
Antibiotic Policy Coordination Committee (BAPCOC). Het
Koninklijk Besluit (KB) van 27 januari 2015 verplicht Belgische
ziekenhuizen om aan de hand van deze kwaliteitsindicatoren
de kwaliteit van hun ziekenhuishygiénebeleid op te volgen.
Het algemeen doel van dit ZHH kwaliteitsindicatoren projectis
het definiéren, prioriteren enimplementeren van strategieén en
interventies ter preventie van ziekenhuisinfecties teneinde de
zorgkwaliteit in ziekenhuizen te verbeteren. Om dit algemeen
doel te bereiken, zijn er drie specifieke doelstellingen
opgesteld :

(1) een evaluatie van het ZHH beleid op nationaal niveau;

(2) het beoordelen van de kwaliteit van de verleende ZHH op
ziekenhuisniveau en

(3) het verbeteren van de kwaliteit van de verleende ZHH op
ziekenhuisniveau.

Om te voldoen aan de drie bovengenoemde specifieke
doelstellingen worden de ZHH kwaliteitsindicator-gegevens
als volgt gebruikt :

(1) een publicatie van geaggregeerde kwaliteitsscores op
nationaal en regionaal niveau;

(2) een publicatie van kwaliteitsscores per ziekenhuis en

(3) een geindividualiseerd ZHH kwaliteitsrapport per
ziekenhuis.

Dit rapport omvat de resultaten van de derde verzameling van
gegevens (gegevens in 2017 verzameld met betrekking op het
jaar 2016).

Methodologie

In 2016 werden de ZHH kwaliteitsindicatoren niet gewijzigd,
zodat de kwaliteitsindicatoren en resultaten van 2016
vergeleken konden worden met deze van 2013 en 2015.

De set ZHH kwaliteitsindicatoren omvat 5 categorieén, die op
hun beurt verschillende individuele indicatoren omvatten :

(1) organisatie-indicatoren,
(2) middelen-indicatoren,
(3) activiteiten-indicatoren,
(4) proces-indicatoren en
(5) resultaat-indicatoren.

Op basis van de indicatoren uit de eerste drie categorieén
werden kwaliteitsscores samengesteld en berekend. Voor de
kwaliteitsscores werden zowel de mediaan als proporties op
nationaal en regionaal niveau berekend. Op ziekenhuisniveau
werd de kwaliteitsscore per indicatorgroep berekend en werd
er bepaald of de kwaliteit zwak, matig of goed was. De proces-
indicatoren en de resultaat-indicatoren werden niet gebruikt
in de berekening van de kwaliteitsscores. Deze resultaten
werden per indicator weergegeven.

De gegevens, verzameld per fusie, werden in april 2017
online ingebracht door de ziekenhuizen zelf in een hiervoor
specifiek ontwikkelde internettoepassing (NSIHweb2). Een
lijst met het aantal gefinancieerde voltijds equivalenten (VTE)
arts- en verpleegkundige-ziekenhuishygiéne werd verkregen
via de federale overheidsdiest (FOD) Volksgezondheid. Voor
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het verzamelen van de gegevens van één procesindicator
en twee resultaat-indicatoren werd beroep gedaan op de
surveillances gecodrdineerd door het Wetenschappelijk
instituut volksgezondheid - Institut scientifique de santé
publique (WIV-ISP).

Resultaten

In totaal registreerden 104 ziekenhuizen kwaliteitsindicator
gegevens voor 2016.

Globaal gezien zijn de prestaties betreffende de organisatie-,
middelen-en activiteiten-indicatoren zeer goed (respectievelijk
hadden 0%, 4% en 3% van de ziekenhuizen een zwakke score
voor deze indicatorcategorieén).

In 2016 werden enkele belangrijke verbeteringen vastgesteld
ten opzichte van 2015:

- Verhoging van het aantal ziekenhuizen dat minimum 1
referentieverpleegkundige ZHH per afdeling heeft (van 82%
van de ziekenhuizen in 2015 naar 91% in 2016).

- Verhoging van het aantal ziekenhuizen dat lokale surveillance
van infecties op intensieve zorgen (68% in 2015, 72% in 2016)
en/of surveillance van postoperatieve wondzorginfecties (40%
in 2015, 50% in 2016) rapporteert.

« Verhoging van het aantal ziekenhuizen dat audits voor lokale
processen rapporteert :

(1) handhygiéne (79% in 2015, 83% in 2016),

(2) centraal veneuze katheter (59% in 2015, 72% in 2016),

(3) kunstmatige beademing (65% in 2015, 67% in 2016),

(4) urinaire sondes (53% in 2015, 66% in 2016) en

(5) preventie van postoperatieve wondinfecties (43% in 2015,
44% in 2016).

- Een daling van CLABSI (central line associated bloodstream
infection) incidentie per 10,000 hospitalisatiedagen (2.2 in
2015 en 1.8 in 2016).

Indicatoren met betrekking tot het organiseren van audits
van praktijken en activiteiten gelinkt aan ZHH en indicatoren
met betrekking tot het opvolgen van infecties op intensieve
zorgen en het opvolgen van postoperatieve wondinfecties
blijven indicatoren die minder goed scoren ondanks de reeds
vastgestelde verbeteringen.

Conclusie en aanbevelingen

De resultaten van het ZHH kwaliteitsindicatoren project tonen
dat de kwaliteit van de infectiecontrole in Belgié heel goed
is. Echter, het is duidelijk dat het ZHH kwaliteitsindicatoren
project niet alle aspecten van de infectiecontrole meet. Het
project gebruikt vooral input en process indicatoren om de
ZHH kwaliteit te meten en te evalueren. Deze set indicatoren
beantwoordt de doelstelling van het project door een overzicht
te geven van het al dan niet aanwezig zijn van de voorwaarden
nodig om zorginfecties tot eenminimum te herleiden.

Aanbevelingen in verband met het kwaliteitsindicatoren
project :

- Een externe kwaliteitscontrole (validatie) van de gegevens
verzameld voor het ZHH kwaliteitsindicatoren project.

- Integratie van het ZHH kwaliteitsindicatoren project in
één algemeen project rond het meten en verbeteren van de
zorgkwaliteit in het ziekenhuis.

Aanbevelingen in verband met de kwaliteit van

infectiecontrole :

- Nagaan waarom er minder wordt deelgenomen aan een
surveillance (lokaal en/of nationaal) van infecties op de
intensieve zorgen afdelingenvanpostoperatieve wondinfecties
en deelname aan deze surveillances aanmoedigen.

- Nagaan waarom er minder wordt deelgenomen aan volgende
procesaudits en deelname aan deze audits aanmoedigen,
audit van :

- plaatsing en zorg van centraal veneuze katheter
- kunstmatige ventilatie

- plaatsing en zorg van urinewegkatheters

- preventie van postoperatieve infecties.

Om meer te weten : http://www.nsih.be/download/IQ/
Rapport_QI_2017_NL.pdf

@
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ORIGINEEL ARTIKEL

1 De Stem van de patiént

Een analyse van de ervaringen van patiénten met de 7e
nationale campagne ter bevordering van handhygiéne.

De Pauw H.!, Uwineza A.", Benhammadi N.', Dr Catry B.
In samenwerking met:

de Werkgroep van de campagne voor handhygiéne van het Federaal Platform voor Ziekenhuishygiéne: : Prof.
Dr. Anne Simon?, Dr. Leen Popleu3, An Willemse*, Francine De Meerleer?,

Aldo Spettante, Patricia Taminiau, Albertine Metango®, Francoise Antoine®
1 Sciensano, Epidemiology and public health, Healthcare-associated infections and antimicrobial resistance, Brussel

2 Cliniques universitaires Saint-Luc, Brussel

3 Universitair Psychiatrisch Centrum KU Leuven, Kortenberg
4 Onze-Lieve-Vrouwziekenhuis, Aalst

5 Centre Hospitalier Universitaire Brugmann, Brussel

6 Centre Hospitalier Universitaire St-Pierre, Brussel

SAMEN
INFEGTIES VERMIIDEN !

ALS U M1J ZIET,
SPRE‘EK ME AAN OVER HANDHYGIENE!

Inleiding

Sinds 2004 en elke twee jaar, financiert en organiseert de
Federale Overheidsdienst (FOD) Volksgezondheid, Veiligheid
van de Voedselketen en Leefmilieu, samen met de Belgische
Commissie voor de Codrdinatie van het Antibioticabeleid
(BAPCOC, Belgian Antibiotic Policy Coordination Committee)
een nationale campagne ter bevordering van de handhygiéne
(HH) onderdeslogan: “Ubentingoede handen”. De 7e nationale
campagne (2016-2017) richtte zich op de betrokkenheid van de
patiént, zijn familie en de ziekenhuisdirectie, met als slogan
“Samen infecties vermijden!”. Met de vele sensibilisatie-
initiatievendietijdensde campagnewerdenuitgevoerd,werdde
betrokkenheid van de patiént bevorderd. Deze betrokkenheid
werd geévalueerd door een patiéntenbevraging.

De patiéntenbevraging, getiteld «<De stem van de patiént», laat
toe om de ervaringen van de patiénten met betrekking tot de
7e handhygiénecampagne te analyseren.

Methodologie

De nationale handhygiénebevraging «De stem van de patiént»
vond plaatstijdens de sensibilisatieperiode van de 7e campagne,
van 27 februari 2017 tot 31 maart 2017. Het survey-kader bestond
uit patiénten van acute, chronische of psychiatrische Belgische
ziekenhuizen dewelke deelnamen aan de 7e campagne, en die
instemden om deel te nemen aan de enquéte. Het verzamelen
van de gegevens gebeurde met behulp van een vragenlijst op
papier, met optische leesmogelijkheid, die aan de patiénten
werd verstrekt.

Resultaten

Zevenennegentig Belgische sites / ziekenhuizen (van de
170 die deelnamen aan 7e campagne) hebben op vrijwillige
basis patiéntbevragingen doorgestuurd. Een totaal van 17
454 vragenlijsten werden opgenomen in de analyse. Van de
deelnemers vulde 81,6% de vragenlijst zelf in.

De enquéte toonde dat 59,0% van de deelnemers meldde
zich ervan bewust te zijn dat het ziekenhuis deelnam aan de
handhygiénecampagne (vergeleken met 35,6% die het niet
wist). Met betrekking tot handhygiéne van de zorgverleners
meldde 74,4% van de patiénten dat een zorgverlener zijn
handen had ontsmet in de 24 uur voorafgaand aan de enquéte.
Als een zorgverlener zijn handen niet had ontsmet voor een
behandeling zou de meerderheid van de patiénten niets doen.
Andersom zouden 28,4% rechtstreeks naar de zorgverlener
gaan om er met hem over te praten.

Tijdens hun verbijf in het ziekenhuis meldde 4,2% van de
deelnemers dat ze een zorgverlener eraan hadden herinnerd om
hun handen te ontsmetten véér direct contact. De meerderheid
van deze patiént voelde zich comfortabel (29,7%), of redelijk
comfortabel (28,5%) om de zorgverleners hieraan te herinneren.

De enquéte toonde dat 88,6% van de deelnemers zich

®
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gerustgesteld voelde met het feit dat het ziekenhuis deelnam
aan de nationale campagne ter bevordering van handhygiéne.

Discussie

Deze enquéte dient tijdens een toekomstige campagne te
worden herhaald. Zoals de Hoge Gezondheidsraad (HGR)
vermeld in zijn recente herziening van de aanbevelingen
voor handhygiéne, is het belangrijk dat de betrokkenheid
van patiénten toeneemt. Patiénten dragen bij tot zowel het
verbeteren van de zorgkwaliteit als het verbeteren van de
veiligheidscultuur van de instellingen die hen zorg verlenen.

Om meer te weten:
http://www.nsih.be/surv_hh/download/Sciensano%20
Enquéte%20Patiént%20HH%202016-2017.pdf
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LEZINGEN

1 Voor u gelezen

Z. Kadi ; M.-L. Atif ; A. Brenet ; S. l1zoard ; P. Astagneau

Barriers of influenza vaccination in health care personnel in France.
American Journal of Infection Control, 2016, 44 (3) : 361-362

De bedoeling van deze studie was de belemmeringen voor griepvaccinatie vast te stellen bij gezondheidswerkers in Noord-
Frankrijk. We hebben daarvoor in zorginstellingen een cross-sectioneel onderzoek uitgevoerd. In totaal werden 3.213 vragenlijsten
in 67 zorgeenheden ingevuld. Uit de multivariate analyse bleek dat de vaccinatiedekking bij het gezondheidswerkers nauw
samenhing met het kennisniveau over de ziekte en de vaccinatie.

S. L. LaVela; J. N. Hill ; B. M. Smith ; C. T. Evans ; B. Goldstein ; R. Martinello

Healthcare worker influenza declination form program (DFP).
American Journal of Infection Control, 2015, 43 (6): 624-628

De vaccinatiegraad van gezondheidswerkers is al vele jaren laag (ongeveer 50%). Ons doel was een formeel programma voor
influenza (DFP) te implementeren om de haalbaarheid, participatie, vaccinatiegraad van gezondheidswerkers en de kosten te
onderzoeken. Het ging om een prospectieve interventie-pilootstudie waarbij verschillende methoden werden gebruikt om de
implementatie en resultaten van het DFP te evalueren. We hebben een formatieve evaluatie en interviews uitgevoerd en de
gegevens werden getranscribeerd en gecodeerd in verschillende thema’s. Secundaire resultaten omvatten zelfgerapporteerde
griepvaccinatie door gezondheidswerkers (voér en na onderzoek) en de programmakosten; de gegevens werden geévalueerd
aan de hand van beschrijvende en bivariate analyses. Het DFP was verenigbaar met de gangbare strategieén en met de
cultuur binnen de eenheid. Hinderpalen waren de vele shifts in het ziekenhuis en de tegenstrijdige eisen. Facilitatoren waren
de complementair bestaande strategieén en de betrokkenheid van de directie. De vaccinatiegraad bij gezondheidswerkers is
hoger na de implementatie dan ervoor (77.4% vs 53.5%, P =.01). Om het DFP op site 1 te implementeren met gebruik van een
mobiele griepkar, werd 100% van de formulieren in 42,5 werkuren en in minder dan 2 maanden ingevuld. Op site 2, waar tijdens
alle personeelsvergaderingen een “vaccinatietafel” werd gebruikt, werd 49% van de formulieren in 26.5 werkuren, gespreid over
4.5 maanden, ingevuld. De gemiddelde personeelskost bedroeg 2.093 $ per site. We leiden daaruit af dat de DFP implementatie
beperkte middelen vereist en tot een hogere griepvaccinatie leidt. Dit kan positieve klinische gevolgen hebben voor de
influenzabesmettingscontrole en -preventie. DFP bood de mogelijkheid om bezorgdheden te bespreken en zorgde voor een
verantwoordelijkheidsgevoel bij gezondheidswerkers.

D. W.Lim;L.T. Lee ; W. M. Kyaw ; A. Chow
Psychological determinants of influenza vaccination intention : a cross-sectional study on impatient nurses in

Singapore.
American Journal of Infection Control, 2017, 45 (10) e115-e11

Verpleegkundigen staan het nauwst in contact met gehospitaliseerde patiénten en kunnen dus griep op patiénten overdragen.
Op basis van een «zelf-invul»-vragenlijst bij verpleegkundigen in een tertiair ziekenhuis stelden we vast dat de factoren die het
meest werden geassocieerd met de intentie om zich in de toekomst te laten vaccineren, de gepercipieerde voordelen van en de
motivatie voor vaccinatie (aangepaste odds ratio [aOR], 3.30; 95% betrouwbaarheidsinterval [Cl], 2.55-4.27) en het gepercipieerde
niet-vatbaar zijn voor griep en de voorkeur voor alternatieven voor vaccinatie (aOR, 0.26; 95% Cl, 0.20-0.34) waren. Deze factoren
moeten worden aangepakt om de vaccinatiegraad te verhogen en de overdracht van nosocomiale infecties te voorkomen.

M. Murti ; C.K. Fung ; K. Chan ; M. Bingham
Duration of influenza outbreaks in long-term care facilities after antiviral prophylaxis initiation : Fraser health, British

Columbia, 2014-2017.
American Journal of Infection Control, 2018, ISSN 0196-6553

Om de duurvan de antivirale profylaxe (AP) te meten, hebben we een retrospectief onderzoek naar de epidemieén over een periode
van 3 seizoenen uitgevoerd, waarbijwe op zoek gingen naar acute ademhalingsstoornissen (ARI) die zich 5 dagen na AP voordeden.
Op 114 ziekenhuisbrede epidemieén en 352 eenheidsgebonden epidemieén, konden we slechts 1 door laboratoriumonderzoek
bevestigd geval van griep aantreffen na 5 dagen AP. Nieuwe gevallen van ARI 5 dagen na AP moeten worden onderzocht en de
aanbevelingen om AP in te korten tot 7-8 dagen of minder kunnen worden geformuleerd.
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l. Helantera ; R. Janes ; V.-J. Anttila
Clinical efficacy of seasonal influenza vaccination : characteristics of two outbreaks of influenza A (H1 N1) in

immunocompromised patients.
Journal of Hospital Infection online 8 december 2017

Influenza A (H1N1) veroorzaakt ernstige complicaties bij pati€nten met immuniteitsstoornissen. Er zijn nogal wat vragen bij de
efficiéntie van seizoensgebonden griepvaccinatie bij deze patiénten. De bedoeling van deze studie was om 2 epidemieé&n van
influenza A (H1N1) te beschrijven bij patiénten met immuniteitsstoornissen. In onze instelling hebben zich twee epidemieén van
influenza A (HIN1) voorgedaan: op de niertransplantatiedienst in 2014, waarbij patiénten kort na de niertransplantatie of na een
gelijktijdige nier- en pancreastransplantatie betrokken waren, en op de dienst oncologie in 2016 waar chemotherapiepatiénten
met kwaadaardige tumoren bij betrokken waren. We hebben de factoren die tot deze epidemieén leiden en de klinische efficiéntie
van seizoensgebonden griepvaccinatie geanalyseerd. In totaal werden tijdens de epidemieé&n 86 patiénten aan influenza A
(H1N1) blootgesteld. Bij 10 onder hen was de status op vlak van seizoensgebonden griepvaccinatie onbekend. Slechts 3 van
de 38 gevaccineerde patiénten waren besmet met influenza A (H1N1), tegenover 20 bij de 38 niet-gevaccineerde patiénten
(P = 0.02). Het overlijden van één van de 38 gevaccineerde patiénten werd aan griep toegeschreven, tegenover 7 bij de 38
niet-gevaccineerde patiénten (P = 0.06). Gemeenschappelijke factoren bij de twee epidemieé&n waren verouderde installaties
die niet geschikt waren voor de behandeling van patiénten met immuniteitsstoornissen. De vaccinatiegraad bij de patiénten
was gering, tussen 40% en 70%, ondanks het gratis aanbieden van vaccinatie aan alle patiénten. De vaccinatiedekking bij de
gezondheidswerkers op de niertransplantatiedienst was laag (46%), maar ondanks de hoge dekking op de dienst oncologie
(92%) brak er een epidemie uit. We leiden daaruit af dat seizoensgebonden griepvaccinatie klinisch efficiént is met een lager
risico op griepbesmetting en een tendens naar een geringer sterftecijfer bij patiénten met immuniteitsstoornissen. Voor beide
epidemieén werden verschillende oorzaken vastgesteld, wat een voortdurende aandacht vereist van gezondheidswerkers om
verdere epidemieén te vermijden.

E. K. H. Cheung;S. Lee;S.S. Lee

Pattern of exposure to information and its impact on seasonal influenza vaccination uptake in nurses.
Journal of Hospital Infection, 2017, 97(4) : 376-383

De aanpak van de jaarlijkse griepvaccinatie van gezondheidswerkers verschilt en bevindt zich in tal van landen nog altijd op
een suboptimaal niveau. Aangezien gezondheidswerkers vaak heel wat informatie over vaccinatie te verwerken krijgen, kan
het blootstellingspatroon een impact hebben op hun beslissing. Dit dient nader te worden bestudeerd. Verpleegkundigen in
Hong Kong werden in februari 2016, na de winterpiek, gevraagd deel te nemen aan een anoniem online onderzoek. In de
vragenlijst kwamen geografische gegevens, de aard van het werk en de ervaringen, de vaccinatiehistoriek en de redenen
achter de beslissing tot vaccinatie aan bod. We hebben twee gedragscategorieén voor toegang tot informatie vastgesteld
- passieve blootstelling aan informatie en actief zoeken naar informatie - al naargelang de bron, het type en de aard van
informatie die kon worden verkregen. Om de gevaccineerde en niet-gevaccineerde verpleegkundigen te vergelijken hebben
we gebruik gemaakt van de Chi-kwadraat toets, de Mann-Whitney U-test en logistische regressie. In totaal hebben we 1177
geldige antwoorden van de verpleegkundigen ontvangen. De mediane leeftijd van de respondenten was 32 jaar en 86% onder
hen was een vrouw. De algemene vaccinatiegraad bedroeg 33%. Passieve blootstelling aan informatie op de werkplek, via
de beroepsorganisatie en het sociale netwerk zijn niet voorspellend voor de beslissing tot vaccinatie, passieve blootstelling
aan informatie via de massamedia is dat wel [odds ratio (OR) 1.78]. Actief zoeken naar informatie zoals het raadplegen van een
ervaren persoon (OR 2.46), het organiseren van promotieactiviteiten (OR 2.85) en het op zoek gaan naar informatie (OR 2.43)
werd duidelijk geassocieerd met een verhoogde vaccinatie. Voor het actief zoeken naar informatie kon een cumulatief effect
worden aangetoond (OR 1.86), maar niet voor passieve blootstelling aan informatie. De huidige strategie op vlak van promotie
en campagnes voor seizoensgebonden griepvaccinatie bij gezondheidswerkers is mogelijk niet efficiént voor het verhogen van
de vaccinatiegraad. Maatregelen die gericht zijn op het zoeken naar informatie kunnen als alternatieve aanpak dienen.

X. Yue;C. Black;S. Ball ; S. Donahue ; M. A. De Perio ; A. S. Laney ; S. Geby.
Workplace interventions associated with influenza vaccination coverage among healthcare personnel in

ambulatory care settings during the 2013-2014 and 2014-2015 influenza seasons.
American Journal of Infection Control, 2017, 45 (11) : 1243-1248

Vaccinatie van gezondheidswerkers kan het griep-gerelateerde ziekte- en sterftecijfer onder gezondheidswerkers en patiénten
doen dalen. Deze studie onderzocht het beleid inzake griepvaccinatie op de werkvloer bij gezondheidswerkers die werkzaam
zijn in instellingen voor ambulante zorg zonder verplichte griepvaccinatie. De gegevens werden ingezameld via online-enquétes
die in de loop van april 2014 en april 2015 zijn uitgevoerd onder niet-random steekproeven van gezondheidswerkers die waren
gerekruteerd uit 2 reeds bestaande nationale opt-in internetpanels. Bij de respondenten werd gepeild naar hun vaccinatiestatus,
het beleid op de werkvloer en naar de vaccinatie-gerelateerde interventies. Op basis van logistische regressiemodellen werden
de onafhankelijke verbanden tussen elke interventie op de werkvloer en griepvaccinatie beoordeeld, terwijl gecontroleerd
werd voor beroep, leeftijd, en ras of etniciteit. Bij de gezondheidswerkers die werkzaam waren in instellingen voor ambulante
zorg zonder vaccinatieverplichting (n=866), liet 65.7% weten voor het afgelopen griepseizoen een griepvaccin te hebben
gekregen. Een verhoogde vaccinatiegraad werd onafhankelijk geassocieerd met gratis onsite vaccinatie voor 1dag (prevalentie
ratio [PR],1.38; 95% betrouwbaarheidsinterval [Cl], 1.07-1.78 of >1 dag PR,1.58; 95% CI, 1.29-1.94) en met werkgevers die
persoonlijke vaccinatieherinneringen opstuurden (PR,1.20; 95% Cl, 0.99-1.46). Ook personen>65 jaar (PR,1.30; 95% Cl, 1.07-1.56)
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en werkzaam als klinisch (PR,1.26; 95% Cl, 1.06-1.50) of niet-klinisch professional (PR,1.28; 95% Cl, 1.03-1.60) werden met een
hogere vaccinatiegraad geassocieerd. De vaccinatiegraad nam toe naarmate het aantal interventies op de werkvloer steeg.
Het implementeren van vaccinatie-interventies op de werkvloer in instellingen voor ambulante zorg, inclusief gratis en actief
gepromote griepvaccinatie, kan de griepvaccinatie bij gezondheidswerkers doen toenemen.

E. Meunier-Marion ; T. Bénet ; C. Dananché ; S. Soing-Altach ; S. Maugat ; S. Vaux ; P. Vanhems

Outbreaks of health care-associated influenza-like illness in France : impact of electronic notification.
American Journal of Infection Control, 2017, 45(11) : 1249-1253

Sinds 2001is in Frankrijk het melden van zorginfecties en ook van epidemieén van «griep-achtige» ziekten verplicht. In 2012 is het
systeem overgeschakeld naar het elektronisch melden van zorginfecties (e-SIN). De bedoeling van deze studie was de meldingen
van epidemieén van «griep-achtige» ziekten aan de Santé publique France (SPF), het Frans instituut voor volksgezondheid,
te beschrijven en de impact van de dematerialisatie van de meldingen te beoordelen. Alle meldingen van epidemieén van
zorginfecties van «griep-achtige» ziekten tussen juli 2001 en juni 2015 werden in aanmerking genomen. Meldingen véér en na de
implementatie van e-SIN werden vergeleken, wat de meldingstermijn en de volledigheid van de verstrekte informatie betreft. In
totaal werden 506 epidemieén van zorginfecties van «griep-achtige» ziekten gemeld, die 7861 patiénten en gezondheidswerkers
betroffen. De mediane termijn tussen het opduiken van het eerste geval en de melding bedroeg respectievelijk 32 en 13 dagen
vooér en na het gebruik van e-SIN (P<.001). De volledigheid van de verstrekte informatie ging er met de elektronische melding op
vooruit wat de status van de zorginfecties (8.5% ontbrekende gegevens vé6r en 2.3% na e-SIN, P=.003), de mogelijke oorzaken
(25.4% ontbrekende gegevens vooér vs 8.0% na e-SIN, P<.001) en het niveau van event controle (23.7% ontbrekende gegevens
vOor vs 7.5% na e-SIN, P<.001) betreft. We leiden daaruit af dat het melden van zorginfecties, met inbegrip van «griep-achtige»
ziekten of griep, aan de instanties van Volksgezondheid essentieel zijn voor de besluitvormers en gezondheidszorgpraktijken.
Door de elektronische meldingen zijn de stiptheid en de kwaliteit van de verstrekte informatie verbeterd.

K.A. Thompson ; A. M. Bennett

Persistance of influenza on surfaces
Journal of Hospital Infection, 2017, 95, (2) : 194-199

Overdracht door nauw contact (zowel rechtstreeks als via druppels/druppelkernen) wordt als de voornaamste overdrachtsweg
van griepepidemieén beschouwd, maar over de rol van omgeving bij de overdracht is weinig bekend. De studie wil de
oppervlaktestabiliteit van influenzastammen en de rol van de omgeving bij de overdracht onderzoeken. Op verschillende
tijdstippenwerden de levensvatbaarheid en het kwantitatieve signaal van de omgekeerde transcriptie-polymerase kettingreactie
(qt-RT-PCR) van vijf influenzastammen (A/PR/8/34/H1N1, A/Cal/7/09/HIN1, A/Cal/4/09/H1IN1, A/Sol/54/06/HIN1 en A/Bris/59/07/
H1N1) op drie oppervlakken (katoen, microvezel en roestvrij staal) gemeten. Stukjes materiaal zijn geént met 10pL van een 106-
108 pfu/mL suspensie virusvoorraad afkomstig van celculturen aangevuld met 0.3% runderserumalbumine. De stukjes werden
geanalyseerd via plaque-assay en qt-RT-PCR op 1u, 24u, en gedurende zeven weken wekelijks waarbij gebruik werd gemaakt
van een elutiemethode via vortex-menging. Levensvatbare virussen werden tot twee weken lang (roestvrij staal) en tot één week
(katoen en microvezel) op de stukjes aangetroffen, terwijl via PCR virussen gedurende de volledige zeven weken van de studie
werden aangetroffen. Tussen de stammen werden geen verschillen vastgesteld. 99% waardevermindering (in functie van de
kwaliteit van de geénte stammen) werd vastgesteld op 17.7u voor katoen (R2=0.86), 34.3u voor microvezel (R2=0.80) en 174.9u
voor roestvrij staal (R2=0.98). We leiden daaruit af dat levensvatbare influenza is aangetroffen op oppervlakken tot meer dan
twee weken. Via PCR daarentegen kon griep tot meer dan zeven weken worden opgespoord. Deze resultaten hebben belangrijke
gevolgen voor het bepalen van protocollen voor infectiebeheersing, en van schoonmaak- en bemonsteringsmethoden in
zorgomgevingen.

E. Frenzel ; R. F. Chemaly ; E.Ariza-Heredia ; Y. Jiang ; D. P Shah ; G. Thomas;L. Graviss ; |. Raad

Association of increased influenza vaccination in health care workers with a reduction in nosocomial influenza
infections in cancer patients.

American Journal of Infection control, 2017, 44(9) : 1016-1021

Vaccinatie van gezondheidswerkers blijft een belangrijke strategie om het aantal griepinfecties bij kankerpatiénten te beperken.
In een 8 jaar durende studie hebben we het effect geévalueerd van een multimodale aanpak, met inbegrip van een verplicht
griepvaccinatieprogramma, op de vaccinatiegraad bijgezondheidswerkers en op nosocomiale griep-infecties bijkankerpatiénten.
De griepvaccinatiegraad van alle werknemers nam beduidend toe van 56% (8 762/15 693) in 2006-2007 naar 94% (17 927/19
114) in 2013-2014 (P<.0001). Het verplichte programma uit 2009 verhoogde de vaccinatiegraad bij gezondheidswerkers in de
doelgroepen (P<.0001) en het beleid dat vanaf 2012 binnen de instelling werd gevoerd, waarbij griepvaccinatie of het dragen
van chirurgische maskers bij elk contact met de patiént werd verplicht, verhoogde bovendien in één jaar tijd de vaccinatiegraad
met 10%-18% voor alle groepen. Het aandeel van nosocomiale griepinfecties tijdens de periode van de studie daalde aanzienlijk
(P=.045) en werd duidelijk geassocieerd met een verhoogde vaccinatiegraad van gezondheidswerkers binnen het verplegend
personeel (P=.043) en binnen het personeel dat op hoog-risico diensten werkt (P=.0497). Een multimodale aanpak van de
griepvaccinatieprogramma’s, dat door het beleid binnen de instelling wordt ondersteund, verhoogde effectief de vaccinatiegraad
van gezondheidswerkers. Een verhoogde vaccinatiegraad van gezondheidswerkers werd geassocieerd met een daling van het
aandeel van nosocomiale griepinfecties bij kankerpatiénten met immuniteitsstoornissen.
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S. S. Field
Reasons for influenza vaccination underutilization : a case-control study
American Journal of Infection Control, 2017, 44 (10) : 1084-1088

De meeste (131/140) patiénten van een pediatrische praktijk die in het seizoen 2012-2013 op griep werden getest hebben
deelgenomen. De medische dossiers plus vragenlijsten bepaalden de vaccinatiehistoriek, de ziektegeschiedenis en de
houding t.o.v. het griepvaccin. De negatief op griep geteste gevallen (n=65) en negatieve controlegevallen (n=110) die qua
leeftijd nauw aansluitend bij 55 testpositieve gevallen, werden vergeleken met influenza-positieve gevallen (n=66). Daarbij
werd eerst gekeken naar doorgemaakte griep, efficiéntie van het vaccin en naar het beperkte vaccinseizoen, in vergelijking met
de geboortedata en de timing van preventieve consultatie, om te bepalen in hoeverre de redenen die voor de onderbenutting
van vaccins werden gegeven, geldig waren. De belangrijkste reden die ouders opgaven voor het niet-vaccineren was omdat
ze dachten dat het niet nodig was.. Influenza die zich in het verleden had voorgedaan werd sterk (P<.0001) geassocieerd
met de ziekte. De vaccinatiegraad met het levend verzwakt vaccin was hoger in de controlegroep dan bij grieppatiénten in
de leeftijdscategorie 2-18 jaar (P<.005) en voor de leeftijdscategorie 6-18 jaar (P<.0001), terwijl dit niet het geval was bij de
vaccinatiegraad met geinactiveerd virus (P=.30 en P=.60, respectievelijk). De meeste positieve (59%) en controlegevallen (89%)
hadden nooit eerder griep gehad. We leiden daaruit af dat eerdere griep eenrisicofactor op infectie kan zijn, die de voordelen van
de vaccinatie kan beinvloeden. Het levend verzwakte griepvaccin overtrof het trivalent geinactiveerde griepvaccin. De beperkte
ervaring met de ziekte bij personen met een geringe griepvaccinatiegraad, gekoppeld aan de beperkte doeltreffendheid van
het vaccin, werkt een zekere onderbenutting in de hand.

K. W. To ; A.Lai;K.C.K. Lee; D: Koh;S.S. Lee ) ) . ) .
Increasing the coverage of influenza vaccination in healthcare workerq : review of challenges and solutions.
Journal of Hospital Infection, 2018, 94 (2) : 133-142

De graad van vaccinatie tegen seizoensgriep bij gezondheidswerkers schommelt wereldwijd van <5% tot >90%. De perceptie van
de doeltreffendheid van het vaccin en de bijwerkingen zijn conventionele factoren die van invloed zijn op het aantal personen dat
zich laat vaccineren. Deze factoren kunnen op persoonlijk en sociaal vlak de houding en het gedrag van gezondheidswerkers
beinvloeden. De vaccinatiegraad wordt ook beinvloed door het uitbreken van andere, niet seizoensgebonden grieppandemieén,
zoals vogelgriep. Verschillende strategieén zijn uitgeprobeerd om het gebruik van vaccins te bevorderen, zoals het opleggen
van aanbevelingen van de lokale overheid, het afkondigen van richtlijnen voor de praktijk en een verplicht vaccinatiebeleid.
In sommige regio’s van Noord-Amerika heeft een verplicht vaccinatiebeleid geleid tot een hogere vaccinatiegraad, maar
helemaal probleemloos is dat niet verlopen. De impact van conventionele educatieve programma’s en -campagnes is
doorgaans eerder bescheiden. De beschikbaarheid van geschikte vaccinatievoorzieningen, zoals een mobiele vaccinatiekar,
en de voorbeeldfunctie van oudere gezondheidswerkers die gevaccineerd zijn, zijn maar enkele strategieén die we hebben
waargenomen om de vaccinatiegraad te verbeteren. Een veelzijdige aanpak is dus noodzakelijk om gezondheidswerkers ervan
te overtuigen deel te nemen aan een vaccinatieprogramma, vooral in regio’s met een lage vaccinatiegraad.

H.C. !VIaItgzou ; O. Christophilea ; A. Tedonja ; P Katerelos ; G. Dounias .
Vaccination of healthcare workers against influenza : does a day off make a difference ?
Journal of Hospital Infection, 2018, 99 (2) :181-184

In dit artikel komen de resultaten aan bod van de maatregelen die zijn genomen om het gebruik van griepvaccins door
gezondheidswerkers in Griekenland tijdens het griepseizoen 2016-2017 te bevorderen. Griepvaccinatie bij gezondheidswerkers
nam toe van 10,9% in ziekenhuizen voor acute zorg en 24,3% in eerstelijnsgezondheidszorgcentra in 2015-2016 tot 18% in
ziekenhuizen voor acute zorg en 34,6% in eerstelijnsgezondheidszorgcentra in 2016-2017. Vaccinatie op de werkvloer en
het gebruik van beloningssystemen gingen gepaard met een verhoogde vaccinatiegraad. Eén vrije dag aanbieden werd
geassocieerd met de sterkste toename van de griepvaccinatiegraad.

B.A. Lehmann; R. A.C. Ruiter ; D. van Dam ; S. Wicker ; G. Kok
Sociocognitive predictors of the intentions of healthcare workers to receive the influenza vaccine in belgian, dutch

and german hospital settings
Journal of Hospital Infection, 2015,89 (3): 202-209

Griepvaccinatie van gezondheidswerkers is aanbevolen om de overdracht van griep naar kwetsbare patiénten te voorkomen.
Toch was de vaccinatiegraad van gezondheidswerkers in Europese landen laag. De bedoeling van de studie was om de relatieve
en gecombineerde impact van sociocognitieve variabelen op basis van vroeger onderzoek, theorie en een kwalitatieve studie te
onderzoeken, om een verklaring te vinden voor de motivatie van gezondheidswerkers om zich tegen griep te laten vaccineren.
Tussen februari en april 2013 werd een anonieme, online vragenlijst verspreid onder gezondheidswerkers in ziekenhuizen
in Belgié, Duitsland en Nederland. De attitude en vaccinatie in het verleden verklaren aanzienlijke verschillen in de mate
waarin gezondheidswerkers de intentie hebben zich al dan niet tegen griep te laten vaccineren. Bovendien verhogen laag
gepercipieerde sociale normen, de ‘omission bias’, lage morele normen, het ouder zijn, het niet in contact staan met de patiént
en het feit Belg of Nederlander te zijn (in vergelijking met Duitser zijn) de kans geen enkele intentie te hebben zich tegen griep
te laten vaccineren, in vergelijking met het besluiteloos staan tegenover vaccinatie. De sterke intentie om zich tegen griep te
laten vaccineren bleek waarschijnlijker wanneer de gezondheidswerker een hoge gepercipieerde vatbaarheid voor het oplopen
van griep en lage naturalistische opvattingen had, en een geringere motivatie had om zich enkel uit zelfbescherming te laten
vaccineren. Maatregelen per land en een focus op verschillende sociaal-cognitieve variabelen, afhankelijk van het voornemen
van gezondheidswerkers om zich al dan niet tegen griep te laten vaccineren, kunnen gunstig zijn om vaccinatie te bevorderen.
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A. C. O’Halloran ; P.-J. Lu ; W. W. Williams ; P. Schumacher ; A. Sussel ; J. Birdsey ; W. L. Boal : M. Haring Sweeny ; S. E.
Luckhaupt ; C. L. Black ; T. A. Santibanez

Influenza vaccination among workers-21 U.S. states 2013
American Journal of Infection Control, 2017, 45 (14) : 410-416<

Griep kan leiden tot werkverlet en maatschappelijke kosten, maar griepvaccinatie kan het risico op ziekte verminderen. Kennis
van de vaccinatiegraad per bedrijfstak en beroep kan een leidraad zijn bij het bepalen van preventiemaatregelen en kan nuttig
zijn bij het opstellen van nationale draaiboeken in geval van grieppandemie. We hebben gegevens uit 21 staten geanalyseerd,
waarbij we gebruik hebben gemaakt van het Behavioral Risk Factor Surveillance System uit 2013. De griepvaccinatiegraad is
gerapporteerd per bedrijfstak en beroepsgroep, met inbegrip van gezondheidswerkers en andere beroepsgroepen die tijdens
een pandemie prioritair tegen griep moeten worden gevaccineerd (niveau 1). Om vergelijkingen tussen groepen te maken werd
gebruik gemaakt van de t-test. De griepvaccinatiegraad was afhankelijk van de bedrijfstak en het beroep, met een hoge graad
bij personen binnen de gezondheidszorg en aanverwante beroepen. Ongeveer de helft van de op niveau 1 gerangschikte
personen kreeg een griepvaccin en de vaccinatiegraad binnen niveau 1 en de groep van gezondheidswerkers varieerde sterk
van staat tot staat. Dit verslag wijst op specifieke bedrijfstakken en beroepen waar de griepvaccinatiegraad moet worden
verbeterd. V66r een pandemie zouden meer specifieke beroepscodes om de bedrijfstakken en beroepen in elke niveaugroep
exact te bepalen nuttig zijn bij de implementatie van vaccinatieprogramma’s in geval van grieppandemie en bij de opvolging
van het succes van deze programma’s.
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1 Adressen om niet te vergeten

« BAPCOC : www.health.fgov.be/antibiotics

« Congres : http://nosobase.chu-lyon.fr/congres/congres.htm

« Congressen : http://www.wip.nl/congress.htm

« CDC/HICPAC : http://www.cdc.gov/ncidod/dhgp/index.html

« Belgian Infection Control Society - (BICS) : http://www.belgianinfectioncontrolsociety.be
« Journal of Hospital Infection (JHI) : http://www.harcourt-international.com/journals/jhin
« Noso-info : http://www.nosoinfo.be.

» World health organization (WHO) : http://www.who.int/gpsc/en/

» Swiss Noso : http://www.chuv.ch/swiss-noso/f122cl.htm

« Infect Control and hospital Epidemiology (ICHE) : http://www.journals.uchicago.edu/ICHE/home.html

» “Tuesday seminars”, afdeling Volksgezondheid en Surveillance, WIV-ISP
http://www.wiv-isp.be/epidemio/epifr/agenda.htm

 Advies en Aanbevelingen van de Hoge Gezondheidsraad (HGR) : http://www.HGR_CSS.be

« Verschillende brochures van het HGR : http://www.health.fgov.be/HGR_CSS/brochures

« Federale Platform voor Ziekenhuishygiéne (HIC = Hospital Infection Control) website van de verschillende Regionale
platvormen : http://www.hicplatform.be

« «Clean care is safer care» : http://www.who.int/gpsc/en/index.html

« The Infection Prevention Working Party (WIP) (Nederland)
http://www.wip.nl/UK/contentbrowser/onderwerpsort.asp

« ABIHH : Association Belge des Infirmiers en Hygiene Hospitaliére : http://www.abihh.be

« Sciensano NL : https://www.sciensano.be/nl
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WETENSCHAPPELIJKE AGENDA

1 Gelieve ons op de hoogte houden van de activiteiten
die u organiseert !

« 23 -26 AUGUSTUS 2018
Emerging Infectious diseases
Locatie : Zurich, Switzerland
Inlichtingen : https://emerging-diseases.infectiousconferences.com/

« 23 -26 AUGUSTUS 2018
ISSSI
18th Symposium International sur les Staphylococci et les Infections aux Staphylocoques
Locatie : Kopenhagen, Denemark
Inlichtingen : http://isssi2018.org/

« 27 - 28 SEPTEMBER 2018
Rencontres Francophones des Infirmier(e)s en Hygiene et Prévention des Infections
Locatie : Lausanne, Switzerland

« 27 - 28 SEPTEMBER 2018
ESCMID
Management of Mycobacterial Infections and Associated Comorbidities
Locatie : Italie
Inlichtingen: https://escmid.pulselinks.com/event/14886

« 3-7O0CTOBER
ID WEEK Advancing Science Improving Care
Locatie :San Francisco, USA
Inlichtingen: www.idweek.org.uk

« 11 OCTOBER 2018
Belgian Infection Control Society (BICS)

Inlichtingen: www.belgianinfectioncontrolsociety.be

« 26 - 28 NOVEMBER 2018
Health Care Infection Society (HIS)
Locatie : ACC, Liverpool, United Kingdom
Inlichtingen: : www.his.org.uk

« 29 NOVEMBER 2018
Symposium de la Plateforme Régionale d’Hygiene Hospitaliere du Hainaut
« Gestion du circuit urinaire : de la théorie a la pratique »
Doelgroep: artsen en verpleegkundigen werkzaam in woon-en zorgcentra
Locatie: Hopital Vésale, Montignies-Lle Tilleul, Belgique
Inlichtingen: dina.webber@chu-charleroi.be ou Tél 071/924730

- 10 DECEMBRE 2018
26ste editie van onze Dag Infectiepreventie
Lieu: Gent
Site web : http:/www.daginfectiepreventie.be
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