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组   长  ： 

监控医生： 

监控护士：

科室控感小组成员

一、科室控感小组职责：

科室控感小组由科主任、护士长及本科室监控医生、监控护士组成，在科主任、

护士长领导下开展工作，主要职责是：

1、认真贯彻医院感染管理方面的法律法规及技术规范、组织落实陕西省结核

病防治院《医院感染管理手册》及卫生部 2012 版《三级医院等级评审标准》，根

据本科室医院感染特点，制定管理制度并组织实施；

2、研究并确定本科室的医院感染重点环节、重点流程、危险因素以及采取的干预

措施；有对下呼吸道、手术部位、导尿相关尿路、导管相关血流、皮肤软组织等主要部

位感染的预防、控制措施并落实；有落实多重耐药菌（MDRO）的控制措施。

3、研究并制定本科室医院感染消毒隔离制度、医院感染暴发及出现不明原因传

染性疾病或者特殊病原体感染病例等事件时的控制预案；

4、负责制定科室年度感染控制工作计划及培训计划，并组织实施；

5、科室控感小组每季度召开科室感染会议一次，总结科室各项感染工作落实情

况、存在问题并提出改进措施，有会议记录。

6、监督、指导科室人员在发现医院感染病例时，及时送检、做好登记，于 24 
小时内填写“医院感染报告卡”报感染办公室；控感小组人员如发现本科室有医院感

染流行趋势，应及时上报告科主任和感染办，并积极协助调查（如指导科室人员留

取标本，细菌学检查和接触隔离等），妥善救治患者。

7、负责对科室医院感染暴发事件进行报告和调查分析，提出控制措施并协助有

关部门进行处理。

8、管理、指导科室工作人员合理使用抗菌药物，定期总结分析，不断提高抗感

染药物的合理使用水平；力争达到住院患者抗菌药物使用率≤60%以下，抗菌药物治

疗住院患者微生物样本送检率≥30%，I 类切口（手术时间≤2 小时）手术预防性抗菌

药物使用率≤30%。

9、负责组织科室人员每月进行医院感染培训一次，每半年进行紫外线辐照强度

监测一次，按时完成《科室控感小组活动记录》中涉及的各项工作内容，并做好活

动记录；活动记录保存 3 年。

10、督促检查本科室医务人员认真执行和落实无菌操作技术、消毒隔离制度

和手卫生规范等法规文件；熟练掌握医院抗菌药物合理使用，感染病人标本的正
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确留取和送检，清洁、消毒灭菌与隔离、无菌技术操作、医疗废物管理、职业卫

生防护、传染病管理等知识，并监督指导科内相关人员完成各项工作。

11、组织本科室预防、控制医院感染知识的培训；对医务人员预防医院感

染的职业卫生安全防护工作提供指导。

12、做好对卫生员、陪住、探视者的卫生学管理和预防医院感染的健康教育。

13、完成医院感染管理委员会及感染办交办的其他工作。

二、科室控感小组科主任、护士长职责

1、科主任、护士长是科室医院感染第一责任人，应组织科室人员执行陕西省结

核病防治院《医院感染管理手册》及卫生部 2012 版《三级医院等级评审标准》，落

实各项医院感染管理制度和管理措施等；

2、配备医院感染兼职监控医生、兼职监控护士，定期组织召开科室感染小组会

议，研究解决科室存在的消毒隔离和感染安全问题；

3、科室发生医院感染病例时，应督促医生及时填写医院感染报告卡，报感染办公

室；发现医院感染暴发趋势或特殊、严重感染病例，除及时上报外，应积极协助、配合

进行调查分析，采取控制措施；

4、督促、检查本科室工作人员认真执行消毒隔离、无菌技术操作规程及手卫生

规范等工作，降低医院感染率；

5、向科室人员及时传达医院感染会议精神，组织科室人员学习医院感染法律法

规、规章制度及相关知识，每月一次，有培训内容和考核，抗菌药物相关知识培训

每年至少一次；

6、管理、指导科室工作人员合理使用抗菌药物，定期总结分析，不断提高抗

感染药物的合理使用水平；力争达到住院患者抗菌药物使用率≤ 60%以下，抗菌药

物治疗住院患者微生物样本送检率≥30%，I 类切口（手术时间≤2 小时）手术预防性

抗菌药物使用率≤30%；

7、按要求配备医务人员职业卫生防护用品（N95 防护口罩、手套、隔离衣等

） 并指导实施，如有消耗，及时补充。

8、在科主任及护士长领导下，管理、指导科室人员认真落实下呼吸道、手术部

位、导尿相关尿路、导管相关血流、皮肤软组织等主要部位感染的预防、控制措施

及多重耐药菌（MDRO）的控制措施。

9、按照《科室控感小组活动记录》中的工作内容及卫生部 2012 版《三级医院

等级评审标准》，开展科室感染管理工作，各项工作要有落实、有记录，有专人负责。

三、科室控感小组控感医生职责

1、按照医院感染管理要求及卫生部2012 版《三级医院等级评审标准》，在科

主任及感染办的指导下负责本科室医院感染管理医疗环节的各项工作，保证医院感

染预防和控制措施的落实；
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2、负责监督本科医生严格执行无菌技术操作规程、消毒隔离制度和手卫生规范

等，认真落实陕西省结核病防治院《医院感染管理手册》中的各项职责、制度、措

施和流程；

3、在科主任、护士长的领导下，与控感护士共同负责落实《科室控感小组活动

手册》中各项工作；

4、对本科室医院感染病例及感染环节进行监测，采取有效措施，降低本科室医

院感染发病率；

5、科室发现医院感染病例，要及时督促主管医生填写医院感染病例报告卡，在

24 小时上报感染办公室，同时督促进行病原学检查，并对科室医院感染病例进行

登记；

6、发现有医院感染流行趋势时，立即向科主任及感染办公室报告，积极协助调

查医院感染发病原因，提出有效控制措施并积极进行控制工作；

7、督促本科人员严格执行无菌操作技术和消毒隔离制度；监督和指导本科医师

合理使用抗菌药物，根据病原学检验结果及药敏实验结果对感染病人合理用药；

8、如发现医院感染暴发隐患，应立即上报感染办，并积极配合感染办人员进行

调查分析，协助制定有效控制措施并组织落实；

10、积极参与医院感染现患率调查；完成感染办交办的其他工作。

11、监督、指导科室人员认真落实下呼吸道、手术部位、导尿相关尿路、导管

相关血流、皮肤软组织等主要部位感染的预防、控制措施及多重耐药菌（MDRO）    
的控制措施。

四、科室控感小组控感护士职责

1、按照医院感染管理要求及卫生部2012 版《三级医院等级评审标准》，在护

士长及感染办的指导下、监督检查本病区护理环节医院感染工作；

2、熟练掌握消毒、隔离知识，负责监督、指导本科护理人员严格执行无菌技术

操作规程、消毒隔离制度及手卫生规范等；

3、在科主任、护士长的领导下，与控感医生共同负责落实《科室控感小组活动

手册》中各项工作；

4、按时完成本科室感染工作的各项监测、定期对本科室空气、物表、医护人员

手等进行采样，采样方法规范，记录完整准确，对采样结果超标现象要有分析、有

整改措施和复查结果；

5、发现医院感染病例、传染性疾病患者（尤其是不明原因传染性疾病）或多重

耐药患者时，指导并监督本科医、护人员及卫生员等做好消毒隔离和防护，防止造

成交叉感染及传染病的暴发流行；

6、如发现医院感染暴发隐患，应积极配合感染办人员进行调查分析，协助科室

制定有效控制措施并检查落实；
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7、监督指导科室人员严格执行各项消毒隔离制度；

8、监督、指导科室人员认真落实下呼吸道、手术部位、导尿相关尿路、导管

相关血流、皮肤软组织等主要部位感染的预防、控制措施及多重耐药菌（MDRO）

的控制措施。

9、指导科室护理人员做好对住院病人、陪护及探视人员进行预防医院感染知识

的指导和宣传教育工作。

10、参与医院感染现患率调查工作；完成感染办交办的其他工作

。五、医务人员在医院感染管理中的职责

1、严格执行无菌技术操作规程、手卫生规范等医院感染管理的各项规章制度

， 落实陕西省结核病防治院《医院感染管理手册》各项管理制度；

2、掌握抗感染药物临床合理应用原则，做到合理用药。

3、掌握医院感染诊断标准。

4、积极参加预防医院感染知识培训。

5、掌握自我防护知识正确进行技术操作，预防职业暴露的发生。

6、发现医院感染病例，及时送病原学检验及药敏实验，查找感染源、感染途

径，控制蔓延，积极治疗病人，如实填表报告；发现有医院感染流行趋势时，及时

报告感染办公室，并协助调查。发现法定传染病，按《传染病防治法》的规定及时

进行报告。

7、认真落实下呼吸道、手术部位、导尿相关尿路、导管相关血流、皮肤软组

织等主要部位感染的预防、控制措施及多重耐药菌（MDRO）的控制措施。

六、科室感染管理指标

（一）科室医院感染控制指标：

1、医院感染发病率≤10%
2、Ⅰ类手术切口部位感染率≤0.5%
3、医院感染漏报率≤20%
4、住院患者抗菌药物使用率≤60%
5、抗菌药物治疗住院患者微生物样本送检率≥30%
6、I 类切口手术预防性抗菌药物使用率≤30%
7、I 类切口手术预防性抗菌药物时间≤24 小时

8、外科手术预防使用抗菌药物时间控制在术前 30 分钟-2 小时

（二）科室消毒灭菌控制指标：

1、高度危险器材：应无菌；

2、中度危险性器材：菌落总数应≤20cfu/件、g 或 100cm2，不得检出致病性微

生物；

3、低度危险性器材：菌落总数应≤200cfu/件、g 或 100cm2，不得检出致病性微
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（1）各类环境空气和物体表面标准

环
境
类 范围
别 cfu/皿

空气

标准

cfu/m3
物体表面

Ⅰ 符合 GB50333 要
求类

层流洁净手术室
层流洁净病房 ≤4.0 （30min）

≤150

（cfu/cm2）

≤5.0

Ⅱ
类

非洁净手术室、产房、导管室、 ≤4.0 （15min）
保护性隔离病区、重症监护病
区、新生儿室等。 -----

-

≤5.0

Ⅲ
类

母婴同室、消毒供应中心的检查 ≤4.0 （5min）包装灭菌区和无菌物品存放区、 -----
-血透室、各普通住院病区

≤10.0

Ⅳ
类

普通门急诊及检查、治疗（注射、≤4.0 （5min）换药）室、感染性疾病科门诊及 -----
-病区

≤10.0
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生物；

4、消毒剂：

（1）使用中消毒液的有效浓度应符合使用要求，连续使用的消毒液每天使用前

应进行有效浓度的监测；

（2）使用中灭菌用消毒液：无菌生长

（3）使用中皮肤粘膜消毒液染菌量≤10cfu/ml
（4）其它使用中消毒液菌落总数≤100cfu/ml，不得检出致病微生物。

5、紫外线灯管辐射强度：使用中灯管(30w)辐射强度≥70µw/cm2， 新购进灯

管(30w)辐射强度≥90µw/cm2

6、各类环境空气、物表及手卫生监测标准（新修订标准）

注：怀疑医院感染暴发或疑似暴发与医院环境有关时，应进行目标微生物监测。

（2）医务人员手卫生应达到的标准：

a）卫生手清毒后，医务人员手表面的菌落总数应≤10cfu/㎝ 2

b）外科手消毒后，医务人员手表面的菌落总数应≤5cfu/㎝ 2

注：以上不得检出致病性微生物，如乙型溶血性链球菌、金黄色葡萄球菌、沙门

氏菌等。可疑污染情况下进行相应指标的检测。病房的物体表面和医护人员手上， 
不得检出沙门氏菌。

七、科室持续改进指标：

1、呼吸机相关肺炎发病率（‰）：

呼吸机相关肺炎定义：感染前 48 小时内使用过呼吸机，有呼吸道感染的全身及

呼吸道感染症状，并有胸部 X 线症状及实验室依据。

发生呼吸机相关肺炎的例

呼吸机相关肺炎发病率（‰）= ×1000
指标要求：比率下降 所有患者使用呼吸机的总日数

2、留置导尿管相关泌尿系感染发病率（‰）：
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所有患者使用导尿管的总日数

指定感染风险指数手术部位感染发病例数
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定义：指患者留置导尿后或拔除导尿管 48 小时内发生的泌尿系感染。

留置导尿患者中泌尿系感染的例数

留置导尿相关泌尿系感染发病率（‰=）
指标要求：比率下降

3、血管导管相关血流感染率（‰）：

×1000

血管导管相关血流感染定义：指带有血管内导管或者拔除血管内导管 48 小时内

出现细菌血症或真菌血症的患者，并伴有发热（＞38℃）、寒战或低血压等感染表

现，除血管导管外没有其他明确的感染源。实验室微生物学检查显示：外周静脉血

培养细菌或真菌阳性；或者从导管段和外周血培养出相同种类、相同药敏结果的致

病菌。

使用中心静脉置管患者中血流感染人数

留置导管相关血流感染发病率（‰=）
指标要求：比率下降

×1000
所有患者使用中心静脉置管的总日数

4、不同感染风险指数手术部位感染发病率（%）：

外科手术部位感染定义：外科手术部位感染分为切口浅部组织感染、切口深部组

织感染、器官/腔隙感染。（详见外科手术部位感染预防与控制技术管理办法陕结院

发〔2011〕8 号）

某感染风险指数手术部位感染发病（率%）= ×100
指定感染风险指数手术总例数

手术后感染例数：按“手术风险评估类别”下列的要求分别记录：

（1）0 级手术例数/季/年感染例数（浅部、深部、器官、腔隙手术）
（2）I 级手术例数/季/年感染例数（浅部、深部、器官、腔隙手术）
（3）Ⅱ级手术例数/季/年感染例数（浅部、深部、器官、腔隙手术）

（4）Ⅲ级手术例数/季/年感染例数（浅部、深部、器官、腔隙手术

2013 年科室控感小组年度工作计划（感控方案）
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月份

1 月

2 月

3 月

4 月

5 月

6 月

7 月

8 月

9 月

10 月

11 月

12 月

培训内容 培训对象 授课人 授课形式
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2013 年科室控感小组年度培训计划 （每月一次）
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第一季度

时 间 
主持人

参加人员：

会议内容：

（一）一季度科室控感小组会议记录

地点

记录人



精品文档

（二）一季度科室医院感染培训记录（每月一次）

精品文档

月份：一月份
参加人员签名：

地点： 讲课人：

学习内容（简要记录，学习资料、试卷另存）：

月份： 二月份

参加人员签名：

地点： 讲课人：

学习内容（简要记录，学习资料、试卷另存）：



精品文档

月份：三月份 地点： 讲课人： 

参加人员签名：

学习内容（简要记录，学习资料、试卷另存）：

（三）一季度上级检查反馈记录及整改

精品文档

检查时间：

反馈内容：

反馈人：



整改落实情况：

精品文档

（四）一季度科室医院感染病例登记及分析

（五）一季度科室抗生素使用、菌检、医院感染率登记及分析

精品文档

感染
日期 姓名

床
号

住院
号 入院诊断 感染诊断

病原体 报告 报告
日期 自报 补报

结果分析：
月份

1 月

2 月

3 月

调查
病历

抗生素使用情况 细菌学检查 医院感染

使用人数 使用率 检查人数 菌检率 感染人数 感染率 漏报人数 漏报率

结果分析：



患者姓名 床号 住院号
导管置入

起/始日期
导管置入
总日数（天）

有/无
血流感染（CRBSI

）

菌检结果

汇总：1、导管相关血流感染例数：
3、血流感染（CRBSI）千日感染率

： 分析：

2、留置导管患者置管总日数：

精品文档

（六）一季度科室导管相关血流感染（CRBSI）千日感染率登记

（七）一季度科室留置导尿患者尿路感染（UTI）千日感染率登记

精品文档

患者姓名 床号 住院号
留置导尿
起--始日期 留置总日数

有/无
尿路感染（UTI） 菌检结果



姓名/ 职 年
性别 业 龄

暴露
时间 暴露部位

暴露源
类型 锐器伤

暴露方式
破损皮
肤接触

粘膜
接触

局部
处理

处理

上报

精品文档

（八）上半年紫外线灯管辐照强度监测记录

1、使用中灯管紫外线辐射强度≥70µw/cm2， 2、新购进灯管紫外线辐射强度≥90µw/cm2

（九）一季度职业暴露登记表
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汇总：1、留置导尿患者泌尿系感染的例数

：
3、尿路感染（UTI）千日感染率

： 分析：

2、留置导尿患者留置导尿总日数：

日期 监测人 使用中紫外线灯管数量（ ）

合格数 不合格数 本次监测更换灯管数量及编号

备注：



监测内容 标本名称（填写） 采样点结果

监测结果
采样结果统计

合 格 /
不合格

复检结
果

空气消毒效果监测
①
②
③

cfu/皿
cfu/皿
cfu/皿

（cfu/m3）

医护人员手卫生

监测

物体表面消毒效果监测

使用中消毒液监测

结果分析：

①  被检者：

②  被检者：

③  被检者：

④  被检者：

⑤  被检者：

⑥  被检者：

①  采样点：

②  采样点：

③  采样点：

① 消毒液名称：

②消毒液名称：

cfu/㎝ 2

cfu/㎝ 2

cfu/㎝ 2

cfu/㎝ 2

cfu/㎝ 2

cfu/㎝ 2

cfu/㎝ 2

cfu/㎝ 2

cfu/㎝ 2

cfu/ml
cfu/ml
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（十）一季度空调滤网保洁记录

注：空调滤网每月清洗，疾病流行期间每周清洗。

（十一）一季度科室环境卫生监测登记及分析
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清洁时间
·

空调滤网 签名

第二季度

时 间 
主持人

参加人员：

会议内容：

（一）二季度科室控感小组会议记录

地点

记录人



月份：四月份

参加人员签名：

地点： 讲课人：

学习内容（简要记录，学习资料、试卷另存）：

月份： 五月份

参加人员签名：

地点： 讲课人：

学习内容（简要记录，学习资料、试卷另存）：

精品文档

（二）二季度科室医院感染培训记录（每月一次）

精品文档
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