
北京大学第一医院重症监护病区医院感染管理制度

第一条管理要求

（一）重症监护病区（以下简称 ICU）医院感染组织及其职责

1、应建立由科主任、护士长、感染管理护士与兼职感控人员组成的医院感染

管理小组，全面负责本科室医院感染管理工作。

2、应制定并不断完善本部门医院感染管理相关规章制度和标准操作规程，并

落实于诊疗护理工作实践中。

3、应定期研究医院感染预防与控制工作存在的问题和改进方案。

4、所有工作人员，包括医生、护士、进修人员、实习学生、保洁人员等，应

接受医院感染预防与控制相关知识的培训；培训内容应定期根据最新循证医学证据

和本院流行病学资料进行更新，并对培训效果进行考核、评价与反馈。

5、抗菌药物的应用和管理应遵循国家相关法规、文件及指导原则，严格掌握

用药指征，减少不必要的抗感染药物应用，降低对多重耐药菌的筛选和诱导压力。

6、医疗废物的处置应遵循医院有关要求。

7、医护人员应向 ICU患者家属宣讲医院感染预防和控制的相关知识与规定。

（二）相关职能部门的管理要求

1、感染管理-疾病预防控制处（以下简称感控处）应至少每周对 ICU医院感

染防控措施落实情况进行督查和考核，做好相关记录，并将检查结果及时反馈。

2、医务处协助对 ICU医生医院感染防控知识的培训、措施落实等情况进行督

查。

3、护理部协助对 ICU护士和护理员进行医院感染知识、防控措施落实等情况

进行督查。

4、综合保障部协助对 ICU保洁员医院感染防控知识、措施落实等情况进行督

查。

第二条建筑布局及必要设施

（一）ICU整体布局应以洁污分开为原则，医疗区域、医疗辅助用房区域、污物处

理区域等相对独立。

（二）床单位使用面积应不少于 15m²，床间距应大于 1m。

（三）ICU内应至少配备 1个单间病房，使用面积不少于 18m²。



（四）应具备良好的通风、采光条件。医疗区域内的温度应维持在 24±1.5℃，相

对湿度维持在 30%～60%。

（五）装饰应遵循不产尘、不积尘、耐腐蚀、防潮防霉、防静电、容易清洁和消毒

的原则。

（六）不应在室内摆放干花、鲜花或盆栽植物。

第三条人员管理

（一）医护人员的管理要求

1、ICU应配备足够数量、受过专门训练、具备独立工作能力的专业医务人员。

ICU专业医务人员应掌握重症医学的基本理论、基础知识和基本操作技术，掌握医

院感染预防与控制知识和技能。

2、护理人员应相对固定。

3、患有呼吸道感染、腹泻等感染性疾病的医护人员，应接触患者时应采取感

染防控措施。

（二）医务人员的职业防护

1、医务人员工作时应采取标准预防措施，防护措施应符合医院要求。

2、ICU应配备足量的、方便取用的个人防护用品，如医用外科口罩、帽子、

手套、护目镜、防护面罩、隔离衣等。

3、医务人员应掌握个人防护用品的正确选择和使用方法。

4、应保持工作服的清洁。

5、乙肝表面抗原阴性的医务人员宜接种乙肝疫苗。

（三）患者的安置与隔离

1、患者的安置与隔离应遵循以下原则：（1）应将感染、疑似感染与非感染患

者分区安置；（2）在标准预防的基础上，应根据疾病的传播途径（接触传播、飞

沫传播、空气传播），采取相应的隔离与预防措施。

2、多重耐药菌感染或定植患者，宜单间隔离；如隔离房间不足，可将同类耐

药菌感染或定植患者集中安置，并设醒目的标识。

（四）探视者的管理

1、应明示探视时间，限制探视者人数。

2、探视者进入 ICU应进行手卫生，宜穿专用探视服，探视服专床专用，探视

日结束后清洗消毒。

3、探视呼吸道感染患者时，探视者应遵循医院的要求进行防护。



第四条医院感染的监测

（一）应常规监测 ICU患者医院感染发病率、感染部位、病原微生物等，做好医

院感染监测相关信息的记录。

（二）应积极开展目标性监测，包括呼吸机相关肺炎（VAP）、血管导管相关血

流感染（CLABSI）、导尿管相关尿路感染（CAUTI）及多重耐药菌感染监测；对

于疑似感染患者，应采集相应标本进行微生物检验和药敏试验。

（三）早期识别医院感染暴发，实施有效的干预措施：

1、发现疑似医院感染暴发时，应立即报告感控处；

2、通过收集病例资料、流行病学调查、微生物检验，分析判断确定可能的传

播途径，据此制订并采取相应的控制措施；

3、对疑有某种微生物感染的聚集性发生时，宜进行病原体的同源性鉴定，以

确定是否暴发。

（四）应每季度对物体表面、医务人员手和空气进行消毒效果监测；当 ICU新建

或改建后，应进行监测，合格后方可使用；怀疑医院感染暴发时应及时进行监测，

并进行相应微生物的监测；采样方法及判断标准应依照《医院消毒卫生标准》的要

求。

（五）应对监测资料每月进行汇总，分析医院感染发病趋势、相关危险因素和防控

工作存在的问题，及时总结和反馈，并针对存在的感染风险因素及时采取积极的预

防与控制措施，持续质量改进。

第五条器械相关感染的预防和控制措施

（一）血管导管相关感染的预防和控制措施

1、应严格掌握血管导管留置指征，减少不必要的置管；每日评估留置导管的

必要性，不需要时应尽早拔除导管。

2、操作时应严格执行无菌技术操作规程，采取最大无菌屏障。

3、宜使用有效含量≥2g/L氯己定—乙醇（70%体积分数）溶液局部擦拭 2—3
遍进行皮肤消毒，作用时间遵循产品的使用说明。

4、应根据患者病情选择能够满足诊疗需要的管腔最少、管径最小的导管；置

管后应记录置管日期、时间、部位、置管长度、导管名称和类型、尖端位置等并签

名。

5、中心静脉置管，成人建议首选锁骨下静脉，其次选颈内静脉，不建议选择

股静脉；连续肾脏替代治疗时建议首选颈内静脉。



6、宜使用无菌透明、透气性好的敷料覆盖穿刺点，对高热、出汗、穿刺点出

血、渗出的患者可使用无菌纱布覆盖；更换间隔时间为：无菌纱布至少 1次/2天，

无菌透明敷料至少 1次/周，敷料出现潮湿、松动、可见污染时应及时更换。

7、应尽量减少三通等附加装置的使用；保持导管连接端口清洁，每次连接及

注射药物前，应用符合规定的消毒剂对端口周边进行消毒，待干后方可注射药物；

端口内有血迹等污染时应立即更换。

8、应严格保证输注液体的无菌。输液 1天或者停止输液后，应及时更换输液

管路；输血时，应在完成每个单位输血或每隔 4小时更换给药装置和过滤器；单独

输注静脉内脂肪剂时，应每隔 12小时更换输液装置。

9、紧急状态下的置管，若不能保证有效的无菌原则，应当在 2天内尽快拔除

导管，病情需要时更换穿刺部位重新置管。

10、应保持穿刺点干燥，密切观察穿刺部位有无感染征象。当患者穿刺部位出

现局部炎症表现，或全身感染表现（发热>38℃、寒颤或低血压等）怀疑发生血管

导管相关感染时，应综合评估决定是否需要拔管；如怀疑发生中心静脉导管相关血

流感染，拔管时建议进行导管尖端培养、经导管取血培养及经对侧静脉穿刺取血培

养。

11、外周及中心静脉置管后，应用不含防腐剂的生理盐水或肝素盐水进行常规

冲封管，预防导管堵塞；成人外周静脉导管 3~4天更换一次。

12、外周动脉导管及压力监测装置：成人宜选择桡动脉、肱动脉、足背动脉；

压力传感器遵循产品说明书或每 4天更换一次；宜使用入口处为隔膜的压力监测装

置并保持无菌，宜使用密闭式连续冲洗系统，不宜通过压力监测装置给予含葡萄糖

溶液或肠外营养液。

13、完全植入式导管（输液港）的植入与取出应在手术室进行；专用留置针

（无损伤针头）应至少每 7天更换一次；血管通路在治疗间隙期应至少每 4周维护

一次。

14、如无感染征象时，血管导管不宜常规更换，不应当为预防感染而定期更换

中心静脉导管、PICC、肺动脉导管；不宜在血管导管局部使用抗菌软膏或乳剂；

长期置管患者多次发生血管导管相关血流感染时，可预防性使用抗菌药物溶液封管。

（二）导尿管相关尿路感染的预防和控制措施

1、应严格掌握留置导尿指征：对于非盆腔手术的患者及尿失禁的患者不宜常

规使用导尿管；手术患者具有留置导尿指征时，除病情需要外，宜在术后 24h内尽

早拔除导尿管。



2、置管前应仔细检查无菌导尿包，过期、潮湿、外包装破损者不应使用；根

据患者病情、年龄、性别和尿道情况等选择型号、材质适宜的导尿管；置管前在导

尿管上涂抹无菌润滑剂。

3、置管时应遵循无菌技术操作要求，正确铺无菌巾，避免污染尿道口；严格

执行手卫生，戴无菌手套实施导尿术；动作宜轻柔，避免损伤尿道黏膜；使用符合

国家要求的皮肤黏膜消毒剂消毒尿道口及其周围皮肤黏膜；置管过程中指导患者配

合，导尿管被污染时应重新更换。

4、对留置导尿管的患者应采用密闭式引流装置；保持导尿系统密闭、通畅和

完整，防止尿液逆流；集尿袋高度应低于膀胱水平且不应接触地面，防止逆行感染；

妥善固定导尿管，避免移位、牵拉、打折、弯曲、受压。

5、应使用个人专用收集容器或清洗消毒后的容器及时清空集尿袋中尿液，清

空时避免集尿袋出尿口触碰收集容器；更换集尿袋时，应在断开导尿系统之前先消

毒导尿管接头；根据产品使用说明书更换导尿管、集尿袋。

6、留置导尿管期间应保持尿道口卫生，每日用温水和/或皂液常规清洁；腹泻

或尿失禁患者应增加清洁次数，必要时采用碘伏等进行消毒；患者沐浴或擦身时应

保护导尿管避免浸入水中。

7、如患者出现导尿管破损、结晶、引流不畅、阻塞、脱出或污染等情况，均

应及时更换导尿管和集尿袋；长期留置导尿管的患者，导尿管更换应遵循产品使用

说明，不应为预防 CAUTI常规更换导尿管；更换导尿管时应将集尿袋同时更换。

8、不应为预防 CAUTI常规使用含消毒剂或抗菌药物的溶液进行膀胱冲洗或

灌注；不应在集尿袋中加入抗菌药物或消毒剂；不应在导尿管或尿道口常规局部使

用抗菌药物；不应常规使用抗菌药物涂层的导尿管。

9、宜考虑使用感染风险较低的替代留置导尿管的方法：脊髓损伤、神经性膀

胱功能障碍或膀胱功能不全的患者可采取间歇导尿；无认知功能障碍、残余尿量较

少的男性患者可采取避孕套导尿；间歇导尿时可使用超声评估残余尿量，减少不必

要的导尿管插入。

10、尿液标本采集应遵循以下要求：采集小量尿标本进行微生物病原学检测时，

应采用无菌技术用无菌注射器经导尿管侧面抽取尿液；留取大量尿标本时（此法不

能用于普通细菌和真菌学检查）可从集尿袋中采集，不应以打开导尿管和集尿袋引

流管口流出的方式采集。

（三）呼吸机相关肺炎的预防和控制措施

1、应每天评估呼吸机及气管插管的必要性，尽早脱机或拔管。

2、宜选择多个防控措施组成集束化策略（Bundle）同时实施预防 VAP。



3、若无禁忌证，应将患者床头抬高 30°～45°，并应协助患者翻身拍背及震动

排痰。

4、应定时对患者进行口腔卫生，每 6～8h一次，宜使用有消毒作用的口腔含

漱液。

5、对患者实施肠内营养时，宜根据误吸风险进行评估，存在高误吸风险时宜

采用鼻肠管，条件许可时尽早拔除；无论是否进行胃肠营养，均应常规进行胃肠功

能监测，评价胃潴留情况，避免胃内容物反流误吸。

6、使用镇静剂的患者，宜每日评估是否停用或减量。

7、应避免全身或呼吸道局部使用抗菌药物预防 VAP；不宜常规使用口服抗菌

药物进行选择性消化道脱污染。

8、应选择型号合适的气管导管，并进行气囊压力监测，气囊压力应保持在

25～30cmH₂O；对多重耐药病原体感染或定植患者，宜采用密闭式吸痰管。

9、预计气管导管留置时间超过 72h的患者，宜选用具有声门下分泌物吸引功

能的气管导管；宜使用气囊上方带侧腔的气管插管，及时清除声门下分泌物；气囊

放气或拔出气管插管前应确认气囊上方的分泌物已被清除。

10、当转运患者、改变患者体位或插管位置、气道有分泌物积聚时，应及时吸

引气道分泌物，并应遵循无菌技术操作；保持气管切开部位的清洁、干燥。

11、连续使用呼吸机机械通气的患者，不应常规频繁更换呼吸机管路，遇污染

或故障时及时更换；呼吸机管路集水杯应处于管路最低位置，患者翻身或改变体位

前，应先清除集水杯中的冷凝水，清除冷凝水时呼吸机管路应保持密闭。

12、呼吸道传染性疾病患者或疑似患者，可在呼吸机呼出端使用过滤器。

13、呼吸机外部管路及配件应由消毒供应中心（CSSD）集中清洗消毒，应一

人一用一消毒，长期使用者应每周更换；呼吸机内部管路的清洁消毒方法、频率应

遵循产品使用说明书；呼吸机湿化液应使用无菌水。

第六条 手卫生要求

（一）应配备足够的非手触式洗手设施和速干手消毒剂，洗手设施与床位数比例宜

不低于 1:2，单间病房宜每床 1套。应使用一次性包装的皂液。每床应配备速干手

消毒剂。

（二）干手用品宜使用一次性干手纸巾。

（三）医务人员手卫生应符合医院要求；医务人员在使用呼吸机、留置和维护血管

导管及导尿管过程中应严格执行手卫生。

（四）探视者进入 ICU前后应洗手或用速干手消毒剂消毒双手。



第七条 环境及物体表面清洁消毒方法与要求

（一）物体表面清洁消毒方法

1、物体表面应保持清洁，被患者血液、体液、排泄物、分泌物等污染时，应

随时清洁并消毒。

2、医疗区域的物体表面应每天清洁消毒至少 2次，达到中水平消毒；频繁接

触的诊疗环境表面（如床栏杆、床头桌、呼叫按钮等）应保持清洁与干燥，遇污染

时及时消毒，每位患者使用后应终末消毒。

3、计算机键盘宜使用键盘保护膜覆盖，表面每天清洁消毒 1～2次。

4、一般性诊疗器械（如听诊器、叩诊锤、手电筒、软尺等）宜专床专用；否

则应一用一消毒。

5、普通患者持续使用的医疗设备（如监护仪、输液泵、氧气流量表等）表面，

应每天清洁消毒 1～2次。

6、普通患者交叉使用的医疗设备（如超声诊断仪、除颤仪、心电图机等）表

面，直接接触患者的部分应每位患者使用后立即清洁消毒，不直接接触患者的部分

应每周清洁消毒 1～2次。

7、多重耐药菌感染或定植患者使用的医疗器械、设备应专人专用，或一用一

消毒；多重耐药菌感染或定植时、发生疑似或确认医院感染暴发时应增加清洁消毒

频次。

（二）地面：应每天清洁至少 2次，遇污染时随时清洁消毒。

（三）安装空气净化系统的 ICU：空气净化系统出、回风口应每周清洁消毒

1～2次。

（四）床单元的清洁与消毒

1、床单元涉及的物体表面消毒原则同本制度七（一）要求。

2、床单、被罩、枕套等应保持清洁，每周更换更换，如有血液、体液或排泄

物等污染，应随时更换；床间隔帘每月更换，遇污染随时更换，耐药菌感染或定植

患者出院或转科时更换。

3、枕芯、被褥等使用时应保持清洁，防止体液浸湿污染，患者间进行更换，

如有血液、体液或排泄物等污染，应随时更换。

4、便盆及尿壶等应专人专用，每天清洗、消毒。腹泻患者的便盆应一用一消

毒。

（五）空气消毒方法与要求



1、ICU空气质量应达到≤4.0cfu/皿（暴露 15min）。

2、ICU空气消毒可采用以下方法之一，并符合相应的技术要求：

a医疗区域定时开窗通风；

b安装具备空气净化消毒装置的集中空调通风系统；

c空气洁净技术：应做好空气洁净设备的维护与监测，保持洁净设备的有效性；

d空气消毒器：应符合国家要求，使用者应按照产品说明书正确使用并定期维

护，保证空气消毒器的消毒效果。



附：主要修订说明

修订点
正文内引用院内制度予以删除

修订依据与适用范围 仅引用WS/T 509—2016 增加引用《血管导管相

关感染预防与控制指南

（2021版）》、WS/T
862—2025、WS/T 863—
2025、《重症医学科医

院感染控制原则专家共

识（2024）》；适用范

围扩展至各类血管导管

及替代方案

四份文献前言/范围

置管部位选择 置管部位不宜选择股静

脉

成人首选锁骨下静脉，

其次颈内静脉，不建议

股静脉；CRRT首选颈

内静脉；可选超声引导

穿刺

2021版血管导管指南

最大无菌屏障与附加装

置

采取最大无菌屏障（未

细化）

细化最大无菌屏障着装/
铺单要求；减少三通附

加装置；端口消毒待

干；输液管路、输血装

置、脂肪乳输注装置更

换时限

2021版血管导管指南

紧急置管与拔管评估 无明确规定 紧急置管不能保证无菌

者 2天内拔除；怀疑血

流感染时导管尖端+经导

管血+对侧外周血培养

2021版血管导管指南

动脉压监测装置、输液

港

无明确规定 压力传感器每 4天更

换、密闭式冲洗、不经

压力装置输注含糖/肠外

营养液；输液港无损伤

针每 7天、间隙期每 4
周维护

2021版血管导管指南

导尿适应证与替代方案 严格掌握留置导尿指征 细化：非盆腔手术及尿

失禁患者不宜常规导

尿，有指征者术后 24h
内尽早拔除；核查表提

醒；间歇导尿/避孕套导

尿等替代方案

WS/T 862—2025

导尿管更换 长期留置导尿管宜定期

更换，普通导尿管 7—10
天更换，特殊类型按说

明书更换

长期留置者遵循产品使

用说明书更换，不应为

预防 CAUTI常规更换导

尿管

WS/T 862—2025

膀胱冲洗与局部用药 不应常规进行膀胱冲洗 保留并扩展：不应常规

膀胱冲洗/灌注、集尿袋

内不加抗菌药物/消毒

剂、不常规局部用药、

不常规使用抗菌涂层导

尿管

WS/T 862—2025

导尿系统维护 保持密闭性、集尿袋低

于膀胱水平

增加：专用容器清空尿

液、出口不触容器、更

换集尿袋前消毒接头、

导尿管异常及时更换、

WS/T 862—2025



尿标本采集按WS/T 489
无症状菌尿筛查 无明确规定 不宜常规对留置导尿管

患者开展无症状菌尿症

主动筛查

WS/T 862—2025

导尿“夹闭训练”条款 置管时间大于 3天者，

宜持续夹闭，定时开放

删除该条 WS/T 862—2025未作此

推荐

VAP插管与镇静 每天评估脱机拔管；宜

经口插管；床头抬高
30—45°

保留并增加：每日镇静

评估、集束化 Bundle、
避免抗菌药物预防

VAP、不宜常规 SDD

WS/T 863—2025

VAP气道管理 口腔护理每 6—8h；声门

下吸引；湿化用无菌水

保留并细化：气囊压力

25—30cmH₂O；留

置>72h宜声门下吸引导

管；及时吸引指征；集

水杯最低位及冷凝水管

理；湿热交换器 5—7d
更换；密闭式吸痰；鼻

肠管防误吸

WS/T 863—2025

呼吸机管路消毒 外部管路一人一用一消

毒或灭菌，长期每周更

换

明确由 CSSD集中清洗

消毒；不常规频繁更换

管路（污染/故障时更

换）；雾化器一次性或

一人一用一消毒；消毒

效果监测遵循WS 392

WS/T 863—2025


