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（一）他山之石



（二）感控管理
感控工作要服务临床

u目标
u要让防控医院感染的措施成为医务人员执业素养中的重要组成
部分，成为无需提醒的自觉行为。
u理念
u1、感控工作必须围绕医院的中心工作，适应医院的文化，不能
和医院发展背道而驰。
u2、感控基础知识、基本概念、以及基本技术、技能等基本专业
要素不能丢。（院感病例审核、手卫生依从性调查）
u3、其核心是正确的执行者：在正确的时间、正确的地点、利用
正确的思路去做正确的事儿，得到正确的结果。



（二）感控管理
感控工作要服务临床

u目标
u要让防控医院感染的措施成为医务人员执业素养中的重要组成
部分，成为无需提醒的自觉行为。

u措施（知、信、行）

u1、培训考核（知识、态度）
u2、督导检查（行为）
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• 上次另一个专家是这样讲的

• 我院其他科室和上级医院都是

这样做的

• 我们几十年都是这样做的

• 书上是这样要求的

（一） 督导存在的问题



Ø 医生、护士

• 标准、规范不熟

• 工作太忙

• 缺乏相互监督提醒的意识

（一）督导存在的问题



Ø 保洁等第三方人员           

• 流动性大、培训不到位

• 文化水平低，不理解

• 日常监督缺失

（一）督导存在的问题



• 查不出问题。（半路出家、对标准规
范不熟悉；心虚、怕麻烦，走过场）

• 准备不够。督导之前未充分了解被督
导对象的现状，存在的高风险点在哪

• 重点不突出。检查没有区分分主、次，
停留在表面

• 发现问题不记录（情面）

（一）督导存在的问题



• 4、督导的问题描述、表达不清楚

• 5、整改的措施不具体或不好执行

• 6、督导的结果不运用

（一）督导存在的问题
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1、结合医疗安全事件情况（是否有医疗安全事件、具体事件内容、针对性的科内讨论
及整改措施等）：

科室自查（一）

结合医院不良事件上报、医疗安全事件管理、专科横断面调查等医疗质量安全，对院感
工作进行自查，提出问题并改进，达到PDCA持续改进的目的。



科室自查（一）

2、结合不良事件上报情况（上报例数、事件的简介、科内讨论分析及整改措施等）：

上报不良事件2例：住院患者2人中心静脉导管金葡菌感染的持续改进案例。

自
查
自
纠
:
分
析
问
题



自
查
自
纠
:
专
科
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面
调
查

科室自查（一）



（二）感控专职人员督导

• 1、督导前准备

• （1）确定督导的科室和内容

• （2）制定核查表

• （3）确定督导方法、督导时间

• （4）督导前培训（同质化）



1、督导前准备

u 确定督导的科室和内容
u 1、知晓被督导科室特点：重点部

门、非重点部门。住院、门诊。
内科、外科。侵入性操作有哪些
等。确定优先督导科室。

u 2、不同项目在同类科室中排位。
确定督导项目。

u 3、根据监测情况，确定是否专项
督导。



1、督导前准备
u 制定核查表
u 1、网上现成的，结合实际修改
u 2、感控工作间APP。各种类型都有
u 3、自已设计



1、督导前准备

u 确定督导方法、督导时间
u 1、日常督导：网格化管理。各院区

专职人员督导不容易碰见的场景，
如“查房手卫生执行情况”，“换
药、置管操作”，“床单位终末消
毒”等；

u 2、飞行检查：突击、跟踪检查
u 3、专项检查：针对重点部门。洗消

中心、消毒供应中心、血液净化中
心、内镜中心。

u 4、每月联合督导（医务护理医保）。
做到同质化



督导方式

u 现场查看资料、记录；

u 查看现场操作；

u 现场询问工作人员。



（二）感控专职人员督导

• 2、现场督导

• （1）手术室现场







手术室的25处错误

1、关于器械－－隔壁房间的人在洗手盆洗器械。
2、 手术间的门大开，对着洗手盆
3、放置器具的壁橱门开着，消毒干净的物品露在外面
4、清洁方面――手术尚未结束，清洁工正把一个白色垃圾袋清除出手术室
5、手术尚未结束，为下一台手术准备的物品已经放在手术室
6、关于清洁方面――有血液从白色的袋子下面流出，应该用红色的袋子装这些有危险的废物
7、器械台上有血污的器械（拉钩），巾单也有血污。
8、器械台上的盆子、药杯无标识
9、关于服饰――清洁人员（器械护士？）的头发和晃动的耳环都从帽子里漏出来了
10、手术时电刀的使用产生巨大的烟雾，没有排烟装置
11、术中正忙不停的用手当扇子，想扇除烟雾
12、关于服饰――外科医生的手术衣背后没有系上，带子还挂在那儿
13、病人手臂上的标识腕带松脱                               14、病人的腿从手术台下出来了
15、手术台下有沾了血的纱布和器械                        16、高频电刀烧灼踏板的控制线磨损
17、关于麻醉――注射器还挂在静脉输液皮条上      18、关于麻醉――尖锐物品容器用垃圾桶代替
19、关于麻醉――麻醉机上有乙醇从瓶子（或分装瓶）中漏出滴落
20、关于服饰――麻醉师仅带手套，没穿准备服      21、工作人员脱下口罩在擤鼻涕
22、关于服饰――巡回护士带着美甲在发信息          23、放在架子上的包裹物品有破损
24、架子上的音响发出非常吵闹的声音                     25、空调器通风管道满布灰尘并不时有灰尘脱落



（2）多重耐药菌管理现场督导



1、隔离衣悬挂应规范悬挂、污
染面在外面；
2、床头未悬挂隔离标识；
3、床单元消毒使用的毛巾（颜
色）错误；
4、清洁人员防护措施不完善；
5、含氯消毒剂浓度不正确；
6、清洁区与隔离区使用同一拖
把；
7、医疗废物警示标识不正确；
8、应湿式清洁不应使用扫把。

（2）多重耐药菌管理现场督导



（3）终末消毒现场督导



1.医疗废物桶盖上由污渍；
2.新的枕头不能到处乱放、不能接触
其他患者，视为污染；
3.隔帘上的血迹没有清洗消毒；
4.注射器用完后不应直接放在床上；
5.抹布的水未拧干就进行擦拭，到处
遗留的水迹；
6.呼吸机进行擦拭的时候未关机；
7.含氯消毒剂浓度配置过高，应在有
明显污染时用这个浓度；
8.感染性医疗废物未用专用标识张贴；
9.安尔碘、棉签无开包时间；
10.免洗手消毒液被枕头覆盖；
11.留置针未妥善固定。

（3）终末消毒现场督导



（4）导尿管置管操作现场督导



1、医生未戴帽子;
2、导尿体位不正确;
3、未铺洞巾；
4、使用后的污染棉球未放入污物盘；
5、使用后镊子未放入污物盘；
6、导尿管未固定；
7、引流管有折叠；
8、集尿袋未悬挂于床边固定位置；
9、操作未推治疗车、没有配置手消
毒液；
10、未保护病人隐私。

（4）导尿管置管操作现场督导



（5）中心静脉置管现场督导



1、物品准备不充分，未准备医疗垃
圾桶、锐器盒等，无菌手套使用前
已打开且随意放置。
2、医生未按要求着装（口罩、帽子、
隔离衣等）。
3、患者床头无手消，无菌操作前医
生未洗手，未戴无菌手套。
4、选择静脉不合适（股静脉），且
患者置管部位暴露不充分，医生未
消毒先铺巾。
5、未做到无菌屏障最大化（患者衣
物外露），消毒后的海棉放置在无
菌单上。
6、置管完毕未清理用物，医疗废物
未规范分类处理。

（5）中心静脉置管现场督导



（6）纤支镜检查及清洗现场督导



1、医生操作没戴手套，防护
面屏（防护目镜），未穿隔离
衣；
2、护士送纤支镜未使用内镜
转运车和封闭的转运容器；
3、医生做纤支镜没有穿隔离
衣，床旁没有医废桶，没有配
备吸痰设施；
4、使用后的镜子初处理不规
范；
5、清洗消毒镜子的护士没穿
防水围裙，镜子使用后的预处
理不正确，未使用酶做预处理。

（6）纤支镜检查及清洗现场督导
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(一)督导成效

1. 2024年上半年感控督导情况总结

2024年1-6月，感控科实行各医疗院区的交叉检查共7次，督查全院临床、医
技科室和重点科室292个，其中督查发现问题115个，缺陷发生例次率为
39.38%，较2023年上半年48.23%（137/284）下降8.85个百分点。对督查的
问题进行分类，其中排名前几位分别是：医疗废物管理、清洁消毒管理、
物品存放与使用管理、手卫生、三管防控，详情见下表：

项目 缺陷数量 项目 缺陷数量

医疗废物管理 20 科室感控管理 6
清洁消毒管理 20 医用织物管理 5

物品的存放与使用管理 19 多重耐药管理 4
手卫生 18 侵入性操作 4
三管防控 8 食堂卫生管理 3
职业防护 6 污洗间管理 2
合计 115



（一）督导成效

2. “三管”预防与控制措施落实情况（2024年7月）

科室

呼吸机相关肺炎 共同项目

口腔护理                  
目标率≥95%

半卧位（30-45度）          
目标率≥85%

呼吸机管道管理            
目标率≥85%

插管操作                  
目标率≥100%

每日评估                  
目标率≥95%

手卫生                    
目标率≥80% 

例数
合格
例数

合格  率
（%）

例数
合格例
数

合格  率（%） 例数
合格例
数

合格  率
（%）

例数
合格例
数

合格  率
（%）

例数
合格
例数

合格  率
（%）

例数
合格例
数

合格  
率（%）

急诊ICU 12 12 100.00% 12 12 100.00% 12 12 100.00% 13 13 100.00% 31 31 100.00% 31 30 96.77%

ICU一区 80 80 100.00% 80 79 98.75% 80 76 95.00% 77 77 100.00% 150 150 100.00% 150 147 98.00%

ICU二区 80 80 100.00% 80 80 100.00% 80 79 98.75% 62 62 100.00% 142 142 100.00% 142 139 97.89%

ICU三区 85 85 100.00% 85 85 100.00% 85 80 94.12% 4 4 100.00% 142 138 97.18% 142 142 100.00%

神内ICU 69 69 100.00% 69 69 100.00% 69 68 98.55% 52 52 100.00% 118 118 100.00% 118 117 99.15%

心内ICU 20 20 100.00% 20 20 100.00% 20 19 95.00% 28 28 100.00% 59 59 100.00% 59 58 98.31%

呼内ICU 30 30 100.00% 30 30 100.00% 30 29 96.67% 35 35 100.00% 68 68 100.00% 68 67 98.53%

合计 376 376 100.00% 376 375 99.73% 376 363 96.54% 271 271 100.00% 710 706 99.44% 710 700 98.59%



（一）督导成效

2. “三管”预防与控制措施落实情况（2024年7月）

科室

导  尿  管 中心静脉导管

集尿袋高度        
目标率≥95%

尿液收集          
目标率≥90%

尿道口清洁       
目标率=100%

采集送检正确性     

目标率≥95%
导尿管更换          

目标率≥100%
管道维护         

目标率≥95%
敷贴更换          

目标率≥95%
局部皮肤情况      
目标率≥95%

例
数

合格
例数

合格  
率（%）

例数
合格
例数

合格  
率（%）

例数
合格
例数

合格  
率（%）

例数
合格
例数

合格  
率（%）

例数
合格
例数

合格  
率（%）

例数
合格
例数

合格  
率（%）

例数
合格
例数

合格  
率（%）

例数
合格例
数

合格  
率（%）

急诊ICU 22 22 100.00% 22 22 100.00% 22 22 100.00% 22 22 100.00% 22 22 100.00% 13 13 100.00% 13 13 100.00% 13 13 100.00%

ICU一区 150 150 100.00% 150 150 100.00% 150 150 100.00% 150 150 99.30% 150 149 99.33% 93 93 100.00% 93 93 100.00% 93 93 100.00%

ICU二区 150 150 100.00% 150 150 100.00% 150 150 100.00% 150 150 100.00% 150 150 100.00% 116 116 100.00% 116 116 100.00% 116 116 100.00%

ICU三区 139 139 100.00% 139 138 99.28% 139 139 100.00% 139 139 100.00% 139 139 100.00% 96 96 100.00% 96 95 98.96% 96 96 100.00%

神内ICU 119 119 100.00% 119 119 100.00% 119 118 99.16% 119 119 100.00% 119 119 100.00% 39 39 100.00% 39 39 100.00% 39 39 100.00%

心内ICU 59 59 100.00% 59 58 98.31% 59 59 100.00% 59 59 100.00% 59 59 100.00% 47 47 100.00% 47 47 100.00% 47 47 100.00%

呼内ICU 68 68 100.00% 68 63 92.65% 68 68 100.00% 68 68 100.00% 68 68 100.00% 21 21 100.00% 21 21 100.00% 21 21 100.00%

合计 707 707 100.00% 707 700 99.01% 707 706 99.86% 707 707 99.80% 707 706 99.86% 425 425 100.00% 425 424 99.76% 425 425 100.00%



（一）督导成效

3. 2024年7月门诊血液透析感染事件监测率情况
u 新入院患者传染病标志物检查完成率:4人/4人×100%=100%
u 长期血液透析患者传染病标志物定时检验完成率：470人/470人

×100%=100%
u  HBV阳转率：0/(470-54) ×100%=0%
u  HCV阳转率: 0/(470-12) ×100%=0%
u  HIV阳转率: 0/(470-0) ×100%=0%
u  梅毒阳转率: 0/(470-9) ×100%=0%
u 血液透析感染事件发生率: 0/470×100%=0%
u 血管通路感染发生率: 0/470×100%=0%
u 血管通路相关性血流感染发生率: 0/470×100%=0%
u 血管穿刺部位感染发生率: 0/470×100%=0%



4.励行励改

当场整改

01 02
当天整改

限期整改

05 03
走前整改

随后整改
04

（一）督导成效



工作报酬的方式：物质和精神

u“赏”——合理

      在自己的水平上进行比较

u“罚”——合情

      即时处理

      事先警告

      人人平等

      对事不对人

正确评价工作，合理给与报酬，促进良性循环

（二）结果运用

u 月会通报

u 科主任护士长考核扣分

u 科室考核扣分

u 感控员考核扣分




