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Sa​men​vat​ting
Surveillance van zorginfecties is een fundamenteel on-
derdeel van infectiepreventieprogramma’s. Het toene-
mende gebruik van elektronische ziekenhuisinformatie-
systemen maakt (semi-)geautomatiseerde surveillance
van zorginfecties mogelijk. Dit gaat gepaard met hoge-
re kwaliteit dankzij betere standaardisatie en geredu-
ceerde werklast. Er zijn verschillende methoden van
geautomatiseerde surveillance, waarbij de elektroni-
sche beschikbaarheid van hoogwaardige klinische ge-
gevens en een juiste digitale infrastructuur noodzake-
lijk is. Het versterken van kennis over deze methoden
en het vaststellen van een gezamenlijke visie op geau-
tomatiseerde surveillance is nodig om ziekenhuizen te
ondersteunen bij het ontwikkelen van kwalitatief hoog-
waardige systemen, het doelmatig inzetten van be-
schikbare middelen en het borgen van de vergelijk-
baar​heid van re​sul​ta​ten tus​sen zie​ken​hui​zen.

Sum​ma​ry
Surveillance of healthcare-associated infections is a
cornerstone of infection prevention programs. The in-
creasing adoption of electronic health records facilita-
tes the development and implementation of (semi-)au-
tomated surveillance systems, hence improving
standardization and reducing workload. Several me-
thods of automated surveillance are available; in all
cases high-quality clinical data and adequate data in-
frastructure are essential requirements. Expanding our
knowledge and developing a shared agenda of auto-
mated surveillance system development is required to
support hospitals in achieving high-quality surveillance
systems, efficiently employing available resources and
en​su​ring com​pa​ra​bi​li​ty of re​sults.

In​lei​ding
Infecties die optreden ten gevolge van medische zorg,
zogeheten zorginfecties of zorggerelateerde infecties
treden op bij naar schatting 4 procent van patiënten in
Ne​der​land​se zie​ken​hui​zen. Dit

zijn met name postoperatieve wondinfecties (POWI),
lijninfecties, pneumonie- en urineweginfecties. Deze
zorg​in​fec​ties bren​gen een aan​zien​lij​ke ziek​te​last en bij​-
behorende kosten met zich mee en worden groten-
deels als vermijdbare complicaties be​schouwd.1-3 Hal-
vering van het aantal vermijdbare zorginfecties is dan
ook een van de doelstellingen uit de landelijke ‘Aanpak
antibioticumresistentie’. 4 Systematische surveillance
van het optreden van zorginfecties en het terugkoppe-
len van de incidentiecijfers aan zorgverleners en ande-
re betrokkenen zijn van bewezen belang voor het
vóórko​men van deze com​pli​ca​tie, en een fun​da​men​teel
onderdeel van programma’s om preventiedoelstellin-
gen te halen.5 Surveillance biedt inzicht in de inciden-
tie van infecties, en daarmee handvatten voor preven-
tie en de mogelijkheid om het effect van preventieve
maat​re​ge​len te kwan​ti​fi​ce​ren.

Conventionele surveillance bestaat uit handmatig re-
trospectief statusonderzoek van alle patiënten die in
de doelgroep vallen, bijvoorbeeld omdat zij een speci-
fieke ingreep hebben ondergaan. Hierbij wordt door
deskundigen infectiepreventie of andere aangewezen
professionals volgens gestandaardiseerde criteria
vastgesteld of de patiënt de betreffende zorginfectie
heeft ontwikkeld. Dit proces is arbeidsintensief en fout-
gevoelig, zoals blijkt bij nauwkeurig controleren van de
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re​sul​ta​ten.6,7 Dankzij het toenemende gebruik van
elektronische ziekenhuisinformatiesystemen zijn
steeds meer klinische patiëntengegevens elektronisch
beschikbaar en wordt het mogelijk (semi-)geautomati-
seerde surveillance uit te voeren. Het gebruik van ge-
automatiseerde systemen gaat gepaard met hogere
kwaliteit door betere standaardisatie en gereduceerde
werk​last.8,9

Dit artikel bespreekt de verschillende mogelijkheden
om (semi-)geautomatiseerde surveillance van zorgin-
fecties vorm te geven en de daarvoor benodigde data-
bronnen en digitale infrastructuur. Daarnaast worden
enkele voorbeelden uit de praktijk besproken, alsmede
hindernissen bij het inrichten van effectieve en kwalita-
tief hoog​waar​di​ge ge​au​to​ma​ti​seer​de sur​veil​lan​ce.

Ge​au​to​ma​ti​seer​de sur​veil​lan​ce
Geautomatiseerde surveillance van zorginfecties kan
geheel of gedeeltelijk geautomatiseerd zijn (fi​guur
1).10,11 In semi-geautomatiseerde surveillance worden
gegevens uit elektronische ziekenhuisinformatiesyste-
men door een algoritme gebruikt om patiënten te se-
lecteren die mogelijk een zorginfectie hebben ontwik-
keld (zogeheten ‘hoge kans’). Deze patiënten worden
vervolgens onderworpen aan handmatig statusonder-
zoek om tot een definitieve conclusie te komen.
Patiënten die zijn geclassificeerd als ‘lage kans’ op
een zorginfectie worden niet verder beoordeeld en ge-
categoriseerd als ‘geen zorginfectie’. In volledig geau-
tomatiseerde surveillance vindt er geen handmatige
be​oor​de​ling plaats, het al​go​rit​me stelt de aan​we​zig​heid
van een in​fec​tie vast.
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Fi ​guur 1. Semi- en vol​le​dig ge​au​to​ma​ti​seer​de sur​veil​lan​ce. Patiënten wor​den geïnclu​deerd in de sur​veil​lan​ce op basis van ad​mi​ni​-
stra​tie​ve of kli​ni​sche ge​ge​vens (bij​voor​beeld op​na​me, type in​greep) (1), en de be​no​dig​de in​for​ma​tie wordt uit het elek​tro​nisch zie​ken​-
huis​in​for​ma​tie​sys​teem geëxtra​heerd (2). Ge​ge​vens kun​nen af​kom​stig zijn uit een ‘cli​ni​cal data wa​re​hou​se’ (3) of uit losse bron​nen (4).
Na kop​pe​ling en op​scho​nen van de ge​ge​vens wordt het al​go​rit​me toe​ge​past (5). In semi-​geautomatiseerde sur​veil​lan​ce wor​den
patiënten in​ge​deeld in een hoge of lage kans op een zorg​in​fec​tie (6), waar​bij patiënten met een hoge kans hand​ma​tig sta​tus​on​der​-
zoek on​der​gaan (7). Van patiënten ge​clas​si​fi​ceerd als een lage kans wordt aan​ge​no​men dat zij geen zorg​in​fec​tie heb​ben ont​wik​keld
(8). In vol​le​dig ge​au​to​ma​ti​seer​de sur​veil​lan​ce wordt door het al​go​rit​me be​paald of er spra​ke is van een zorg​in​fec​tie (9). Tot slot wordt
de noe​mer, het aan​tal patiënten of patiënt​da​gen ‘at risk’ (10), ge​com​bi​neerd met de tel​ler om tot een in​ci​den​tie van zorg​in​fec​ties te
komen (11). In​dien er case-​mixcorrectie ge​wenst is wor​den ri​si​co​fac​to​ren ook elek​tro​nisch geëxtra​heerd (12).

ZI = zorg​in​fec​tie, ICD = In​ter​na​ti​o​nal Clas​si​fi​ca​ti​on of Di​sea​se. Fi​guur ver​taald over​ge​no​men uit Sips et al, 2018.
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Semi- en volledige geautomatiseerde surveillance heb-
ben elk voor- en nadelen (tabel). De handmatige be-
oordelingsstap in semi-geautomatiseerde surveillance
betekent dat de werklast niet geheel geëlimineerd
wordt, maar die stap maakt wel een genuanceerde in-
terpretatie van gegevens mogelijk. Bij volledig geauto-
matiseerde surveillance is er geen ruimte voor subjec-
tieve interpretatie, wat standaardisatie kan bevorde-
ren. Maar om dit te bewerkstelligen moeten definities
zodanig aangepast worden dat deze op gestructureer-
de, elektronisch beschikbare gegevens toepasbaar
zijn; in de meeste gevallen worden hiertoe klinische
criteria (zoals koorts, roodheid of de aanwezigheid van
andere foci van infectie) uit de definitie ver​wij​derd.12

Dit kan het klinisch draagvlak voor de gevonden infec-
ties verminderen, en mogelijk worden daarmee de ver-
kregen surveillanceresultaten minder bruikbaar voor
het uitvoeren van kwaliteitsprojecten. De meeste semi-
en volledig geautomatiseerde surveillance systemen
beperken zich tot ernstige zorginfecties, zoals diepe
POWI en bac​te​rie​mie.

De meest-​gebruikte al​go​rit​men be​rus​ten op het

gebruik van puntenscores, regressiemodellen of be-
slisbomen om patiënten in te delen in wel of niet een
(hoge kans op een) zorg​in​fec​tie.13-15 In recente jaren
wordt er ook gekeken naar mogelijkheden van ‘machi-
ne learning’ of artificiële intelligentie voor volledig ge-
automatiseerde surveillance. Deze systemen zijn veel-
belovend, maar complexer om te implementeren. Daar-
naast moet hun meerwaarde nog onderzocht worden
en is er nog weinig bekend over acceptatie van de re-
sultaten van dergelijke surveillancesystemen in de kli​-
niek.16,17

Da​ta​bron​nen voor ge​au​to​ma​ti​seer​de
sur​veil​lan​ce
Ongeacht de keuze voor een type geautomatiseerde
registratie is het ontsluiten van de benodigde gege-
vens uit het elektronische ziekenhuisinformatiesysteem
een voorwaarde. De meest gebruikte bronnen in huidi-
ge algoritmen zijn gegevens die opgeslagen worden in
gestructureerde velden: resultaten van microbiologisch
onderzoek, (her)opnames en (her)operaties, antibioti-
cumgebruik en diagnose- of ontslagcodes. In specifie-
ke ge​val​len wor​den ook ra​dio​lo​gi​sche
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Tabel 1. Voor- en na​de​len van semi- en vol​le​di​ge ge​au​to​ma​ti​seer​de sur​veil​lan​ce.

Deze tabel is aan​ge​past over​ge​no​men uit Van Mou​rik et al, 2018.

 Semi- ​geautomatiseerd Vol​le​dig ge​au​to​ma​ti​seerd

Kli​ni​sche data Ac​cu​ra​te, be​trouw​ba​re kli​ni​sche ge​ge​vens Ac​cu​ra​te, be​trouw​ba​re kli​ni​sche ge​ge​vens

De​fi​ni​tie
Ge​stan​daar​di​seerd

Niet spe​ci​fiek aan​ge​past aan au​to​ma​ti​se​ring

Ge​stan​daar​di​seerd

Spe​ci​fiek aan​ge​past aan au​to​ma​ti​se​ring

Be​oor​de​ling
Sta​tus​on​der​zoek nodig

Enige ruim​te voor kli​ni​sche in​ter​pre​ta​tie

Geen sta​tus​on​der​zoek nodig

Sub​jec​tie​ve in​ter​pre​ta​tie niet mo​ge​lijk

Eisen al​go​rit​me Hoge sensitiviteit, hoge negatief voorspellende
waar​de Hoge spe​ci​fi​ci​teit, hoge po​si​tief voor​spel​len​de waar​de

Ei​gen​schap​pen
Kli​ni​sche ac​cep​ta​tie

Mo​ge​lijk​heid tot aan​pas​sing bin​nen zie​ken​hui​zen

Mogelijk verminderd klinisch draagvlak. Gestandaardi-
seerd, af​we​ging sen​si​ti​vi​teit en spe​ci​fi​ci​teit.
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interventies of klinisch-chemische bepalingen meege-
nomen. Naast gegevens die nodig zijn voor de identifi-
catie van mogelijke infecties, moeten ook gegevens
worden verzameld om patiënten te includeren en om
exclusiecriteria toe te passen (bijvoorbeeld het onder-
scheid tussen primaire en niet-primaire ingreep). Waar
extractie van gegevens niet mogelijk is moet de sur-
veillance aan de beschikbaarheid van deze gegevens
worden aangepast. Surveillance binnen overkoepelen-
de kwaliteitsprogramma’s, waarbij sprake is van ben-
chmarking, vergt ook het geautomatiseerd verzamelen
van gegevens over de samenstelling van de patiënten-
populatie (case-mix). Door algoritmen zodanig te ont-
wikkelen dat deze uitsluitend gebruikmaken van gege-
vens die alle ziekenhuizen worden geregistreerd, kan
de vergelijkbaarheid tussen ziekenhuizen gefaciliteerd
wor​den.

Het routinematige (her)gebruik van gegevens uit zie-
kenhuisinformatiesystemen stelt eisen aan de kwaliteit
en standaardisatie van de elektronisch verzamelde ge-
gevens. Daarnaast moet de validiteit voor gebruik in
automatische surveillance worden beoordeeld; de ge-
gevens zijn immers met een ander doel vastgelegd en
kunnen hierdoor een andere betekenis hebben.
Diagnose- en ontslagcodes, die meestal worden vast-
gelegd voor epidemiologische of financiële doeleinden,
zijn over het algemeen inferieur aan klinische gege-
vens voor het doel van sur​veil​lan​ce.18 Daarnaast is
borging van de kwaliteit van de ingevoerde gegevens
en regulier onderhoud van data-extracties een voor-
waarde om deze gegevens in de routinesurveillance
op te nemen. Zo moeten wijzigingen in informatiesyste-
men ook doorgevoerd worden in de data-analyses en
is periodieke controle van de volledigheid van de ge-
gevens cruciaal om de validiteit van de resultaten te
ga​ran​de​ren.

In de literatuur zijn ook surveillancesystemen beschre-
ven die putten uit vrije tekstvelden zoals decursusnoti-
ties en ra​dio​lo​gie​rap​por​ten.19 De meerwaarde van dit
‘tekst-mining’ boven gegevens die beschikbaar zijn in
gestructureerde velden is niet uitgebreid onderzocht,
maar lijkt voor infectieregistratie beperkt te zijn. De
complexiteit van dergelijke analyses maakt dat dit nog
wei​nig wordt ge​bruikt in de da​ge​lijk​se prak​tijk.19

Data-​infrastructuur voor ge​au​to​ma​ti​-
seer​de sur​veil​lan​ce
Het uitvoeren van geautomatiseerde registratie vergt
daarnaast een ondersteunde digitale infrastructuur met
een aantal functionaliteiten die handmatige stappen in
het pro​ces van re​gi​stra​tie ver​van​gen:

1. Inclusie van patiënten voor wie registratie moet wor-
den uitgevoerd (noemer) door middel van automati-
sche of bulkselectie, bijvoorbeeld op basis van ope-
ratiecodes of de aanwezigheid van centrale lijnen;
hier​bij dient re​ke​ning te wor​den ge​hou​den met in- en
ex​clu​sie​cri​te​ria.

2. Het creëren van een databank met gegevens uit het
ziekenhuisinformatiesysteem en het hierop kunnen
toepassen van een algoritme, bijvoorbeeld met een
sta​tis​tisch soft​wa​re​pak​ket.

3. Een sys​te​ma​tiek om op patiënt​ni​veau - zon​der in​di​vi​-
duele dossiers te openen - uitkomsten van het algo-
ritme te registreren (volledig geautomatiseerd) of te
beoordelen of handmatig statusonderzoek nodig is
(semi-​geautomatiseerd).

4. Een systematiek om voor patiënten met een (moge-
lijke) zorginfectie aanvullende gegevens te registre-
ren, zoals confirmatie van de zorginfecties of risico-
fac​to​ren.

5. De mogelijkheid om gegevens over geïncludeerde
patiënten en geregistreerde infecties te extraheren
(teller/noemer-data) alsmede gewenste gegevens
voor case-​mixcorrectie.

Deze digitale infrastructuur kan binnen of buiten het
elektronisch ziekenhuisinformatiesysteem vormgege-
ven worden, bijvoorbeeld in specialistische program-
ma’s. In beide gevallen is nauwe samenwerking tussen
medisch specialisten, deskundigen infectiepreventie
en de beheerders van het elektronische patiëntendos-
sier nodig, evenals regelmatig onderhoud en controle
van het ge​heel van ex​trac​tie en ana​ly​ses.
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Voor​beel​den uit te prak​tijk

Semi-​geautomatiseerde sur​veil​lan​ce
Semi-geautomatiseerde surveillance van POWI is in
een beperkt aantal ziekenhuizen de routine van sur-
veillance geworden. Voor de surveillance van diepe
POWI na onder andere heup- en knieprothesiologie,
geïnstrumenteerde ingrepen aan de wervelkolom en
openhartoperaties is semi-geautomatiseerde surveil-
lance geïmplementeerd in het elektronisch ziekenhuis-
informatiesysteem van het UMC Utrecht. Met gevali-
deerde algoritmen, gebaseerd op microbiologieresulta-
ten, heroperaties, heropnames en antibioticumgebruik
wordt onderscheid gemaakt tussen patiënten met een
lage en hoge kans dat zij een POWI hebben ontwik-
keld. Voor de surveillance na heup- en knieprothesio-
logie wordt hiermee een sensitiviteit van 100 procent
ten opzichte van handmatige surveillance behaald, en
een werklastreductie van 95 pro​cent.20 Met dezelfde
gegevens wordt bij de cardiochirurgie een sensitiviteit
gehaald van ongeveer 98 procent voor diepe POWI
aan ster​num én been, met een werk​last​re​duc​tie van 90
procent (ongepubliceerde data). Sinds de ingebruikna-
me is de doorlooptijd van surveillance aanzienlijk ver-
kort, en het streven is om terugkoppeling aan de clinici
via een digitaal platform mogelijk te maken. Ook uit an-
dere centra zijn er voorbeelden van semi-
geautomatiseerde surveillance beschreven, zowel in
de on​der​zoeks​fa​se als na im​ple​men​ta​tie.21,22

Vol​le​dig ge​au​to​ma​ti​seer​de sur​veil​lan​ce
In De​n​e​mar​ken vindt ge​au​to​ma​ti​seer​de sur​veil​lan​ce op
landelijk niveau plaats binnen het HAIBA-​
programma.23 Microbiologische resultaten, interven-
ties, opnames, diagnose codes en antibioticumgebruik
worden met unieke identificatienummers op landelijk
niveau aan elkaar gekoppeld en op basis van algorit-
mes wordt een specifieke infectie vastgesteld. Hierbij
wordt er geen statusonderzoek uitgevoerd en algorit-
mes zijn niet aangepast aan het specifieke ziekenhuis.
Ter illustratie, het vaststellen van een diepe POWI na
het plaatsen van een heupprothese vindt plaats op
basis van een re-operatie plus ten minste twee positie-
ve weefselkweken met hetzelfde micro-organisme. Va-
lidatie van deze algoritmes is gedaan ten opzichte van
prevalentiedata (in tegenstelling tot incidentie); het is
daar​mee

niet geheel duidelijk hoe de gevonden incidentiecijfers
zich verhouden tot de incidentie verkregen door hand-
matige sur​veil​lan​ce.24 Op een openbare website kan
per zie​ken​huis(af​de​ling) de in​ci​den​tie van de be​tref​fen​-
de infecties worden opgezocht. In hoeverre de rappor-
tages binnen ziekenhuizen worden gebruikt voor kwali-
teits​ver​be​te​ring wordt niet be​schre​ven.

In de Verenigde Staten wordt ook gewerkt naar volle-
dig automatiseerbare surveillance, met de daarbij ho-
rende aanpassingen van de​fi​ni​ties.12 Temeer omdat
hier financiële consequenties worden verbonden aan
de gerapporteerde incidentie van zorginfecties, wordt
er veel waarde gehecht aan maximale standaardisatie.
De volledige automatisering van surveillance heeft mo-
gelijk wel negatieve consequenties voor de klinische
acceptatie van de gemeten incidentie en het is geble-
ken dat automatisering op zichzelf geen garantie biedt
voor ver​ge​lijk​baar​heid van data.11

Knel​pun​ten en uit​da​gin​gen bij im​ple​-
men​ta​tie
Er zijn nog wel enkele omstandigheden die de groot-
schalige implementatie van geautomatiseerde surveil-
lance hinderen. Gegevens uit elektronische zieken-
huisinformatiesystemen zijn niet altijd goed toeganke-
lijk en vaak niet gestandaardiseerd; veel ziekenhuizen
beschikken niet over een centrale ‘clinical data ware-
house’ waar klinische gegevens routinematig opge-
vraagd kunnen worden. Informatie moet dan uit meer-
dere bronnen bij elkaar gezocht worden, hetgeen data-
management en onderhoud bemoeilijkt. Daarnaast is
binnen afdelingen infectiepreventie vaak niet de speci-
alistische kennis aanwezig om de gegevens te verkrij-
gen en analyseren. Specialistische softwarepakketten
kunnen afdelingen wel ondersteunen. Daarnaast be-
moeilijken periodieke wijzigingen in ziekenhuisinforma-
tie​sys​te​men de ex​trac​tie van (his​to​ri​sche) ge​ge​vens en
daarmee de validatie en implementatie van algoritmen.
De toenemende aandacht voor (her)gebruik van elek-
tronisch opgeslagen gegevens en de wens om regi-
stratielast te verminderen zal hopelijk leiden tot verbe-
teringen in digitale in​fra​struc​tuur.25 Hierbij is adequate
standaardisatie, eenheid van taal en goed onderhoud
van de systemen cruciaal om een duurzame omslag
naar ge​au​to​ma​ti​seer​de sur​veil​lan​ce mo​ge​lijk te maken.
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Bovendien kunnen mogelijkheden, afhankelijk van de
opzet van grootschalige infrastructuur, worden beperkt
door de nieuwe Algemene Verordening Gegevensbe-
scher​ming.

Ten aanzien van de inhoudelijke inrichting van geauto-
matiseerde surveillance zijn er nog openstaande vra-
gen; er moet een keuze worden gemaakt in de mate
van automatisering (semi- of volledig geautomati-
seerd), de gebruikte databronnen, het zo nodig aan-
passen van definities en de mogelijkheid tot case-
mixcorrectie op basis van elektronisch verkregen ge-
gevens. Bestaande systemen zijn veelal ontwikkeld in
een enkel ziekenhuis en ze zijn daarmee divers in
doelstelling en inhoud. In hoeverre systemen toepas-
baar zijn in andere klinieken moet nog onderzocht wor-
den.

Om de overstap naar geautomatiseerde surveillance te
ondersteunen wordt in samenwerking met PREZIES
onderzoek gedaan naar de toepasbaarheid en validi-
teit van het semi-geautomatiseerde surveillance model
voor diepe POWI na heup- en knieprothesiologie in
verschillende Nederlandse ziekenhuizen. Daarnaast
loopt een Europees multicenteronderzoek naar de mo-
gelijkheden voor prospectieve ontwikkeling van
surveillance-algoritmen en naar de mogelijkheden van
stan​daar​di​sa​tie tus​sen zie​ken​hui​zen.

Con​clu​sie
Geautomatiseerde surveillance van zorginfecties op
basis van routinematig opgeslagen gegevens in zie-
kenhuisinformatiesystemen heeft de potentie om de
kwaliteit van infectieregistratie te verbeteren en de re-
gi​stra​tie​last te ver​min​de​ren. Hier​toe is de elek​tro​ni​sche
beschikbaarheid van hoogwaardige klinische gege-
vens en de juiste digitale infrastructuur noodzakelijk.
Toekomstig onderzoek zal de kennis vergroten over de
toepasbaarheid van geautomatiseerde surveillance op
lokaal en grootschaliger niveau. Het versterken van
kennis over deze methoden en het vaststellen van een
gezamenlijke visie op geautomatiseerde surveillance is
nodig om ziekenhuizen te ondersteunen bij het ontwik-
kelen van kwalitatief hoogwaardige systemen, het
doelmatig inzetten van beschikbare middelen en het
borgen van de vergelijkbaarheid van resultaten tussen
zie​ken​hui​zen.
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