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     选题理由之一     新生儿医院感染事件占全部感染暴发事件的60%—65%

n 08年9月某市发生新生儿严重NI事
件，9名新生儿发病，其中8名死
亡。事件后果严重，影响恶劣。

n 处理：撤销该院院长和主管副院
长职务，新生儿科主任、护士长
职务，医务部、护理部、质控办、
感染办等有关职能部门负责人职
务。

n 全国通报

n －1991年11月，某医院发生新生儿
鼠伤寒沙门氏菌暴发流行，55人
发病，23名死亡；

n －1993年3月，某市医院14名新生
儿柯萨奇B型病毒感染，10名死亡；

n －1993年，某市妇儿医院44名新
生儿柯萨奇B型病毒感染，15名死
亡；
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     选题理由之一 新生儿科 医院感染一片火海 （国内共20余起）    
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前事不忘 后事之师  
 医疗安全 警钟长鸣

医院感染

暴发



     选题理由之二     



     选题理由之三

三级医院复评



     选题理由



       有文献报道，在一般护理操作中，手部细菌污染数量一

般为（103-105）cfu/cm2；工作繁忙时，手部细菌量成倍

增加，护士为患者吸痰手沾细菌达106cfu/cm2，给患者清

洗会阴手污染细菌多达1010cfu/cm2以上。医护人员接触患

者或污染后未洗手，其细菌总数超标率为100%，NICU工作

人员中革兰阳性杆菌携带率可达80%以上。1/3的医院感染

可通过严格的手卫生来得到有效控制，洗手后医护人员手部

菌量比操作中手部的带菌量下降了65%-84%，而且洗手次数

越多手部细菌减少越明显，医务人员的手是医院外源性感染

的主要传播途径，所以手卫生是预防和控制医院感染散发和

流行暴发非常重要的因素。

2 0 1 7 年 十 大 安 全 目 标 之 减

少医院相关性感染。

大量资料显示，保持手卫生

是有效预防控制病原体传播，从

而降低医院感染发生率的最基本、

最简单且行之有效的手段。特别

是ICU院内感染比普通病房高，

其感染环节复杂，医护人员包括

护工的手在诊疗护理过程中与危

重病人接触的机率最高。

     选题理由之四
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     组织指挥  依 据



     组织指挥



     组织指挥    建立组织  明确责任  建章立制  感控牵头  多部门协作  临床落地

组 长：感控分管院长-沈院长
参加部门：

     应急办  医务部  感控科          

     护理部  医学装备科 

     总务科  药学部  检验科微生物室               

     新生儿科
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1、检查应对新生儿科感染暴发所需的应急队伍、设备设施、

抢救药品、器材、防护用品等方面的准备情况，以便发现不

足及时调整补充，做好应急准备工作。

2、通过演练提高医务人员对医院感染暴发事件的认识，增

强其对医院感染暴发事件的应急处置能力。

3、进一步明确相关科室和人员的职责任务，促进职能管理

部门工作协调，完善应急机制。

演练
目的



     演练准备

1、物资准备

    准备演练所需要的药品、设备、器材、

病房设施、防护用品、消毒药械贮备

等。（根据需要准备）

2、时间：2020年6月28日下午16：00
3、地点：新生儿病房             



01 6床董某某，40周小于胎龄儿，体重2.09KG，住院8天出院，6月26日出院，出院的当天晚上11：

00发热38℃,伴有精神差、嗜睡、拒奶、于出院4小时再次入院，考虑医院感染，已经进行相应

的检查和处理。并在在杏林软件中报告，同时报告易海英主任医师。

02 1床王某某，35周早产儿，住院第10天，6月27日晚7pm发热38.5℃，心率180次/分、腹胀、吃

奶减少等症状，查CRP35mg/dL，处理：已送检血培养，抗生素已经应用，存在医院感染，已在

杏林软件中报告，报告易海英主任医师。

03 27床张某某之子，32+5周早产儿，体重1.57KG，住院第4天，脐静脉置管第3天，6月29日查房

发现腹胀、胃潴留、呕吐，四肢末端凉，体温37.8℃，心率170次/分，怀疑医院感染，已经送

检血培养、复查血常规、CRP。向杨树杰主任医师报告。

04 24床李某某之子，高胆红素血症患者，入院时血常规、CRP正常，无感染迹象，予蓝光光疗退黄，

现黄疸降至正常，6月29日11：00准备出院时发现患儿发热38.3℃，伴有四肢皮肤发凉，无呕吐

腹胀。遂与家属沟通建议继续住院，寻找发热原因。并报告杨树杰主任医师。

     疑似感染暴发病例的设计（根据科室日常工作中的风险评估进行）    







遵循“边救治、边调查、边控制、妥善处理患者”的原则；具体措施如下：

1、连续发现感染病例，医、护分别第一时间报告科主任、护士长。

2、主任、护士长与管床医生查一起查看感染患儿，26-29日连续4例患儿体温高于正常，病

情有波动及加重，且患儿集中在一病区和二病区，疑似医院感染暴发。感控科医院感染实时

监测杏林系统也显示危险信号：连续几天发现新生儿科医院感染病例报告：散发-聚集-暴发！

3、主任、护士长立即逐层报告感控、医务、护理、分管院长、应急办直至院长，感控科建议

立即分区隔离。

4、护士长立即嘱一病区及二病区护士加强消毒隔离，避免感染扩散至其他区域，三病区责任

护士及白班护士协助将感染患儿移至隔离区域。

     演练过程（具体做法）



  传染病传播三个环节



5、感控科到达病区了解情况并传达院长指示：启动医院感染暴发应急预案，确认有无医院感染

暴发，处置好患者。应急办立即通知医务科、护理部、检验科进一步调查、会诊、消毒隔离及护

理，药学、设备、总务等相关科室做好人员物资等应急准备。

6、感控科对考虑的感染因素进行环境卫生学监测，消毒效果监测，采集样本，送微生物室。并

指挥护工对感染区域进行终末消毒处理，其余区域重新清洁消毒。

7、新生儿科实施隔离病人、专人护理，物品专用。悬挂“隔离标识”，值班医生开具隔离医嘱，

主班护士核对医嘱后，将隔离标识交于责任护士。一名护士标记隔离标识，一名护士清理患儿用

品，一人一用一消毒。一名护士巡视三病区患儿，确保病房安全。

     演练过程（具体做法）



8、医务科调集院内专家进行会诊，首先应排除有无新冠病毒感

染的可能(患儿入院后已排除过，新生儿无陪伴封闭管理，流行

病学调查未见异常，必要时做相关检查)。对病区怀疑患有同类

感染的其他病例进行确诊，注意有无新发病例，研究治疗方案，

积极救治病人。

9、药学部准备好所需药物等，医学装备科保障物资供应（外科

口罩、隔离衣等防护用品）；保卫科协助院外人流和陪伴隔离

等；总务科提供保洁人力及物力支持等；应急办总协调。

10、护理部督查护理组实施标准预防、护理操作，安排专人护

理，落实科室消毒技术规范。

     演练过程（具体做法）



      演练过程               依 据



     演练过程  查找传染源（具体做法）

• 医务科组织医院专家组会诊：

• ①查找感染源：

：4例病人均接受相同操作，静脉留置、喂奶、换尿布、沐浴。3例血培养为表皮葡萄球菌，1例血培养

为金色葡萄球菌。

：6月26日至6月29日，病儿出现发热、心率增快，腹胀等症状。

： 6

27

1

24

 过       道

5 11 214

13

5 19

22 18 8

表示患儿出现感染

表示患儿未出现感染

一区 二区 三区



     演练过程（具体做法）

②感控科组织微生物室及新生儿室对危险因素进行调查，对感染源和感染途径进行初步假设，假设

为此次医院感染暴发呈外源性感染的特点：首先，我们考虑：患儿没有自主能力，各项护理、诊疗

操作均来自于医务人员，若患儿使用的医疗器械器具、奶具，环境卫生消毒不严，物体表面清洁消

毒不到位，医务人员没有做好手卫生等，则造成感染暴发的可能性比较大。

新生儿科以往的经验及成效也告诉我们：表皮葡萄球菌和金色葡萄球菌一直是本科室排名前四的细

菌，感染以金黄色葡萄球菌为主，经过一系列整改措施，如燕尾帽改为手术帽，经过疫情防控后的

院感意识增强，加强手卫生等措施，金色葡萄球菌感染率明显下降，

针对以上分析：我们对使用中的器械、奶具、设备，频繁接触的环境物表、医务人员手进行采样，

并采用排除法逐一排查感染源和感染途径。





     演练过程  寻找传播途径（具体做法-排查感染源和感染途径）

⑴呼吸机管道由消毒供应中心集中处置，采用高温清洗、干燥后无菌巾包裹保存，监测培养无细

菌生长，排除了由呼吸机管道污染，消毒不严格引起的感染；

⑵留置针采用一次性，操作时使用无菌手套，监测培养无细菌生长，排除此操作引起的感染；

⑶新生儿科配备空气动态消毒机，空气培养符合标准，排除由空气传播引起的感染；

⑷配奶相关用物采样培养阴性，排除因配奶操作引起的感染；

⑸医务人员手（一名低年资护士，一名实习护士）表面采样培养有表皮葡萄球菌，与患儿血培养

的表面皮葡萄球菌药敏结果对比一致，判断为：细菌同种及具有共同传播途径的可能性最大。



     演练过程  寻找传播途径（具体做法）



 大家结合病例对这

几个概念进行了讨论





     演练过程   初步诊断 初次报告（具体做法）

③经讨论，专家初步考虑此是一起疑似医院感染暴发

事件。新生儿病情重、免疫功能低下，抵抗力弱，是

医院感染控制的关键人群。感控科再次向院长汇报，

院长指示：积极实施医疗救治，控制传染源，切断传

播途径，开展现场流行病学调查、环境卫生学监测以

及有关标本采集、病原学检测，按疑似医院感染暴发

报告，在12小时内向市卫健委和市疾控中心作初次报

告（应该是5例，我们只有4例）。必要时医院应急办协理人力

物力的支持。



     演练过程    急查结果回报（具体做法）

(6)送检结果：环境卫生学检测结果证

实感染源来自医务人员的手，系洗手

时间不达标所致。本次为表皮葡萄球

菌引起的医院感染，手卫生不达标和

手又是移动的物体，可作为微生物传

播之媒介而导致接触传播，这是造成

交叉感染的主要危险因素。





     演练过程  送检结果回报及专家组再分析 （具体做法） 

（7）送检结果回报专家组再分析

 4例患儿中三例为表皮葡萄球菌污染所致，一例为金色葡萄球菌。其共同的感

染源是带表皮葡萄球菌的手，共同的感染途径是表皮葡萄球菌所污染的医护

人员的手。其原因在医护人员手卫生依从性不强，手卫生正确率不高，考核

新上岗护士，干手卫生时间不达标，手卫生正确率不高。此次疑似医院感染

暴发，同时我们按医院不良事件上报，最后，送标本到同济医科大学进一步

做同种同源鉴定，等待结果。



     演练过程  订正报告（具体做法）

（8）订正报告(第7天，向市卫健委，疾控中心报告及

省监测平台)

  7天后，恢复常规操作，通过专家组再分析和观察所有

患者，均无异常。因鉴定细菌是否同种同源的报告结

果未到，结论性报告暂为：表皮葡萄球菌污染所致的

疑似医院感染暴发。                        

（9）控制及效果评价：控制措施有效，发热患儿迅速

好转，1周内无继续发生新发同类感染事件。



     演练过程

（10）形成报告：

1周之后，确定无新发同类感染事件，恢复正常

工作。还需将此次疑似暴发事件的发生要素、医

院概况、过去流行史及流行概貌、调查方法、临

床、实验室、流行病学、环境卫生学调查等资料、

调查结果及结论、参考文献及附录、重要数据表

格或有关证明材料等、调查人员及其单位，调查

日期等形成完整的报告。



有
效

  1 周内不继续发生新发同类感染病例

发病率恢复到医院感染暴发前的平均水平



无
效

分析控制措施无效的原因

评估导致感染暴发的其他危险因素

调整控制措施

对现住院患者采取针对防控措施

改进



     演练过程
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 通过演练我们要达到的学习目标，应熟悉以下内容

新生儿医院感染暴发背景
医院感染暴发
疑似医院感染暴发
医院感染集聚
医院感染假暴发
感染暴发处置原则
医院感染暴发上报流程
发生暴发后的处理
医院感染控制与预防措施
评价控制措施效果



Ø 医疗质量与安全是医院永恒的主题和工作目标

Ø 医院感染暴发的结果，不仅仅与几个责任人相关，而是与

病患者群体的生命相关，继而与医院的生存相关；

Ø 以警惕的态度报告日常医院感染散发病例，以避免暴发事

件的发生；

Ø 保持警惕性是控制医院感染暴发的前提

Ø 医院感染与医院的每个部门都相关

44



  总结

      通过此次演练，体现了我院在工作中

能及时发现疑似医院感染暴发事件，以保

护患者为己任，主动报告，不隐瞒，未雨

绸缪，防微杜渐的高度责任感

      发现疑似医院感染暴发事件苗头时，

即启动医院感染暴发处置应急预案，这样

才能将医院感染暴发事件消灭在萌芽之中

 



  总结

• 演练如实战一般，给我们的深刻教训是：应加强

对使用中的手卫生监测，加强日常督查制度；

• 加强新员工的培训和精细化管理，加强节假日等

特殊时段的管理；

• 演练，强化了医务人员对医院感染暴发这一突发

事件应急预案的熟悉和掌握及提升了对各类突发

卫生事件的应急反应能力，奏响了患者安全就医

的福音！！

 




