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Pre‐HALT 2010

• Few (if any) links with long term care
• Most in national surveillance centre = 
hospital based

• No national HAI information outside acute 
hospitals

• Limited antimicrobial use data 
– ESAC 2009: 10% antibiotic use prevalence (EU 
5.9%) but only 18/11 LTCF took part in April/Nov



2010 – HALT Study
• First ever study in Ireland!
• Ireland:

– 69 LTCF (61 public / 8 private)
– 4,170 residents
– 39% general nursing homes, 10 % intellectually 
disabled, 51% provided a mix of care

– 11.3% (472) residents had either signs/symptoms 
of infection (6.2%, 260 residents) or were on 
antibiotics (10.2%, 426 residents).  

– 3.6% had an infection



Lots of positive feedback

• Local and regional initiatives
• Report (national) circulated widely



DECISION TO REPEAT IN 2011



Multidisciplinary steering group

• HSE – HPSC
• Clinical Microbiology
• Nursing
• Medicine for the Elderly
• GP
• Clinical Audit, HSE
• Older persons services, HSE.



Identical protocol to HALT 2010 
used

• …..including the IT tool
• Additional questions added on request from 
medicine for the elderly (paper based)

• Regional training days – included 
presentations from 2010 HALT participants

• 108 LTCF (84 public / 24 private) took part



Dissemination of results

• Participants circulated with 3 pager enabling 
them to compare their results with national 
dataset

• Plain english summary
• National report – emphasis on 
recommendations and improving things!

• Articles in GP journal, HSE quarterly journal, 
monthly HPSC publication

• Expanded HPSC website section







Recommendations in National 
Report

1. Feedback results & use to plan preventative 
programmes. 

2. Staff & resident vaccination policies & improvements
3. Target HAI risk factors (IV lines & urinary catheters / 

wounds / antibiotics) – policies, care bundles, 
checklists

4. Guidelines on management of UTI including advice on 
interpreting urine results, prophylaxis & treatment 
(incorporated also into GP guidelines)

5. 4 top tips for infection control



National UTI Guidelines 2011



SO WHAT HAPPENED LOCALLY?



1. Increased awareness

• Individual feedback reports widely used for staff presentations
– ‘We made sure all nurses and GP’s were made aware of the 

results’ 
– ‘More in tune with national guidelines and also more 

empowered to deal with infection control issues’. 
– ‘GP’s & nursing staff more aware of antimicrobial overuse’ 
– ‘Residents on antimicrobials highlighted at nursing report time 

on Ward white board’
– ‘HALT definitely raised awareness and began the 

conversation  with patients and nursing staff particularly 
around the dangers and unsuitability of long term prophylactic 
antibiotic prescribing for UTI and also the hazards of 
indwelling catheter’



2. Focus on HAI prevention as a 
patient safety issue

‘ Robust information‐ Clear commitment to 
address issues from all‐ (top down) ‐ Culture 
of surveillance embedded ‐ Patient Safety 
Initiatives targeting‐ Healthcare associated 
infections, plus antimicrobial stewardship’

• ‘Daily dependency levels now recorded with 
a risk matrix for infection’ 

• Three areas have repeated HALT again in 
2012!



3. Improvements in Hygiene

• National hand hygiene lead auditor training 
programme extended to medicine for the 
elderly long term care

• Increased  local training & auditing
• ‘ Biannual Hygiene audits ‐ quality 
improvements completed accordingly

• ‘Staff quiz during Hand hygiene week and 
prizes were given by area manager’



4. Better antimicrobial 
stewardship

• ‘Treating UTI less with antibiotics and require 
more robust evidence prior’

• ‘Antibiotics no longer first line for aspiration’
• ‘Empowering nurses to do more in relation to 
lab reports & bring significant results to the 
attention of prescribers which may warrant 
alterations in the antibiotic prescribed’

• ‘Extended the antibiotic stop/start/indication 
template into community hospitals’. 



• New initiatives in conjunction with GPs/medical 
officers
– Implemented/adapted national antibiotic 
guidelines

– Local antibiograms & C. difficile surveillance
– Stopped routine urinalysis of all admissions. 
– Antimicrobials only given if clinically 
symptomatic

– More proactive about stopping antimicrobials

• Antibiotic Care Bundle 
– based on the ‘Day 3 Review Rule’ 
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Local Improvements.....



Education of Staff, 
Residents and the 
general public
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5. Better urinary catheter 
management

• Prevalence survey of urinary devices and 
CAUTI & Urinary catheter management audit: 
developed catheter assessment and 
management record. 







6. Focus on vaccination

• ‘ big improvements in staff flu vaccination’

• ‘Working with IT to devise a ‘vaccine 
database’ for all residential clients across all 
community services’



7. Up skilling staff

• Annual foundation course in infection control 
in Dublin and Cork aimed at long term care

• Education of staff on site including 
specifically targeting GPs

• ‘Staff supported to do MSc in infection 
control’ 



Still need to improve

• Antibiotic prevalence still has not changed
• Prophylactic antimicrobials (UTI) still an issue
• Need to protect education/surveillance/audit 
in resource challenging times

• HALT‐2 2013!



How to link PPS data to 
prevention?

• Local ‘champions’ & multidisciplinary 
national steering committee key

• Plain language simple feedback reports to 
LTCF so they can use for 
education/presentations

• Focus on action/recommendations from data
• Support local staff & share good practice
• Highlight achievements (e.g. DoH Patient 
Safety Conference)
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