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Learning Objectives
• Define and identify healthcare‐associated 

infections
• Discuss state and federal initiatives
• Describe infection prevention responsibilities of 

LHD



Definition
Healthcare‐associated infections (HAI) are 
infections caused by a wide variety of 
common and unusual bacteria, fungi, and 
viruses during the course of receiving medical 
care.

~adapted from the Centers for Disease Control and Prevention, National Health 
Safety Network



Types of HAIs
• Central line‐associated bloodstream infection (CLABSI)
• Catheter‐associated urinary tract infection (CAUTI)
• Surgical site infection (SSI)
• Laboratory identified events (LabID events)

– Methicillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA)
– Clostridium difficile infection (CDI)



Pathogens associated with HAIs

• Yeast, fungi
• Enterococcus spp.
• Staphylococcus spp.
• Escherichia coli spp.
• Pseudomonas spp.
• Enterobacter spp.
• Klebsiella spp.



Impact of HAIs
National 

Morbidity: 
• 1 out of every 20 hospitalized 

patients
• 1.7 million infections
Mortality: 
• 99,000 attributable deaths
Cost: 
• 28 – 45 billion dollars 

North Carolina

Morbidity: 
• Approximately 100 HAIs per 

year per hospital

Cost:
• 124 – 348 million dollars
Am J Infect Control. 2013 Sep;41(9):764‐8.



Prevention Measures
#1 Most Effective Method: Handwashing



Prevention Measures: CLABSI
Catheter Associated Bloodstream Infections

Healthcare Providers:
– Clean hands before inserting 

catheter
– Wear mask, cap, gown, sterile 

gloves and sheet during insertion
– Minimize number of days device 

is in place

Patients:
– Clean hands often
– Assure anyone touching you or 

visiting you cleans their hands
– Tell healthcare provider if area 

around catheter is sore or red



Prevention Measures: CAUTI
Catheter Associated Urinary Tract Infections

Healthcare Providers:
– Clean hands before inserting 

catheter or touching patient
– Do not disconnect catheter
– Do not twist or kink tubing
– Minimize number of days device 

is in place

Patients:
– Clean hands often 
– Assure anyone touching you or 

visiting you cleans their hands
– Do not pull, twist, or kink tubing
– Keep catheter below level of 

bladder



Prevention Measures: SSI
Surgical Site Infections

Healthcare Providers:
– Clean hands and arms up to 

elbows just before surgery
– Wear mask, cap, gown, and 

sterile gloves during surgery
– Clean skin at site of surgery

Patients:
– Quit smoking
– Do not shave near site where you 

will have surgery
– Visitors should not touch surgical 

wound or dressings
– Clean hands often
– Assure anyone touching you or 

visiting you cleans their hands



Prevention Measures: MRSA
Methicillin‐Resistant Staphylococcus Aureus

Healthcare Providers:
– Clean hands before and after 

caring for each patient
– Use Contact Precautions when 

caring for patients with MRSA

Patients:
– Clean hands often
– Assure anyone touching you or 

visiting you cleans their hands



Prevention Measures: CDI
Clostridium Difficile

Healthcare Providers:
Clean hands before and after caring 
for each patient
– Use Contact Precautions when 

caring for patients with C. diff
– Only give patients antibiotics 

when necessary
Patients:

– Assure anyone touching you or 
visiting you cleans their hands

– Clean hands often, especially 
after using the bathroom and 
before eating 

– Only take antibiotics as 
prescribed by your doctor



Federal Response
US Department of Health and Human Services

– HHS Action Plan
Centers for Disease Control and Prevention

– NHSN
– Support to states 

Centers for Medicare and Medicaid Services
– Inpatient Prospective Payment System (IPPS) Rule



North Carolina Response

• Infrastructure within Division of Public 
Health

• Legislation for public reporting of HAIs
• Public reporting of hospital‐specific HAI 
data 

• Collaboration with Advisory Group



Public Report

• Available on website
– http://epi.publichealth.n
c.gov/cd/hai/figures.html

– No current plans for 
printing hard copies

• Two versions
– Healthcare provider
– Healthcare consumer

• Evolving documents



INFECTION PREVENTION IN 
ADULT CARE HOMES



Hepatitis B Outbreaks in 
Long‐Term Care Facilities

• Increasing problem
• 30 HBV outbreaks in long‐term care settings reported 

to CDC during 1996‐2011
• >90% linked to assisted monitoring of blood glucose 

(AMBG)

Use of fingerstick 
devices for multiple 
residents

Sharing of blood 
glucose meters

Sharing of
insulin pens



Legislative Attention



“Act to Protect
Adult Care Home Residents”

Signed into law May 31st, 2011
– Increased infection prevention 
training and competency 
evaluation 

– Stronger infection prevention 
policies

– Reporting of suspected 
outbreaks

– Annual inspection for 
compliance with safe infection 
control practices



Identification and Reporting of 
Infection Prevention Breaches 

Division of Health Services Regulation (DHSR) 
Surveyors conduct inspections

Breaches reported to DHSR central office

DHSR central office notifies NC DPH (HAI 
Program)

NC DPH (HAI Program) notifies local health 
department

Local health department reports findings



Frequency of Specific
Infection Prevention Breaches

Breaches identified 2011‐2012 2012‐2013
Sharing glucose 
meters w/o 
cleaning/disinfection

49 35

Sharing of lancing 
devices 7 7

Sharing of insulin
pens 1 0



Public Health Response to 
Infection Control Breach

• Primary objective: Determine whether 
transmission has occurred 

• Secondary objective: Provide/reinforce 
education regarding safe practices



Local Health Department Form



Local Health Department Form



Public Health Actions Documented in 
LHD Reports  for 2011‐2012 (n=27)

Action Taken N (%)

Education regarding best practices 27 (100)

Visits to adult care home 22 (81)

Assessing for evidence of acute hepatitis among 
exposed residents

19 (70)

Searching surveillance database for reported 
HBV among exposed residents

17 (63)

Laboratory testing of exposed residents 3 (11)


