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中国医院协会医院感染防控管理评估 

自评问卷（2020 版） 

为贯彻习近平总书记关于切实加强防止医院感染工作的指示，协助国家卫生健康委进一

步落实加强医院感染预防与控制的有关要求，中国医院协会立足行业组织抓规范、抓落实、

抓服务的职责，面向全国有关医院开展医院感染防控管理评估工作。旨在通过评估，梳理出

感控管理薄弱点、风险点，降低潜在风险，同时发现优秀管理案例，树立行业示范，帮助医

院加强感控能力建设，进一步提高感控管理水平。自评问卷将作为本次评估工作的重要参考，

请务必认真填写。调查结果仅供本次评估使用，我们会对内容严格保密，感谢贵单位对我国

医院感染防控管理质量提升做出的贡献。 

填写说明：1.本次评估调查医疗机构类别为医院，不包含基层医疗卫生机构、专业公共卫生

机构及其他机构等。2.综合医院须完整填写自评问卷，专科医院根据医院实际，选择“二、

重点科室院感防控”中部分内容填写。3.本问卷中有关 ICU 的选项，如无特指，均为医院所

有 ICU 合计。 

第一部分 基本信息 

1.医院所在省份及市区：下拉列表（选项） 

2.医院名称：              （填写） 

3.医院等级（单选）：○三级  ○二级  ○未定级 

4.医院类别（单选）：○综合医院  ○专科医院 

5.医院类型（单选）：○公立医院  ○社会办医院 

6.医疗机构床位设置：编制床位    张；实际开放床位    张。 

第二部分 自评问卷 

一、组织管理 

1.1 医院感控组织体系管理层级： 

○三级：上传组织架构 

○二级：上传组织架构 

1.2 医院是否成立医院感染管理委员会： 
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○是；上传文件及相关职责 

○否（跳转至 1.5） 

1.3 感染管理委员会主任委员由何人担任： 

○院长 

○分管院长 

○其他（   ） 

1.4 感染管理委员会是否定期召开会议： 

○是；频次：（   ）次/年；（上传会议纪要） 

○否 

1.5 医院感染管理职能部门是否独立设置： 

○是 ； 部门名称：（   ） 

○否 ； 行政隶属关系：（   ） 

1.6 感染管理专职人员情况： 

1.6.1数量：（   ）人； 

1.6.2性别：男（   ），女（   ）； 

1.6.3 专业：临床医学（   ）人，护理（   ）人，公共卫生（   ）人，其他（   ）人。 

1.6.4 取得医院感染管理岗位证书：（   ）人；占比（   ）%。 

1.7感染管理组织经费情况： 

○有独立预算和决算；（上报 2018、2019 年度经费使用情况） 

○无独立预算和决算 

1.8医院有无医院感染预防与控制制度： 

○有；（上传医院制度） 

○无    

二、人员培训 

2.1 医院是否针对不同岗位制定全员感控培训计划： 

○是；（上传医院培训计划） 

○否（跳转至 3.1） 

2.2 医院对参加感控培训的人员是否有考核： 

○是；（上传培训及考核情况） 

○否 
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三、监测与报告 

3.1 对于院感质控与监测，有信息化实时监控系统：〇有   〇无 

3.2 开展院感监测项目情况：（可多选） 

□ 未开展（跳转至 3.3） 

□ 综合性监测：□医院感染病例监测；□环境卫生学监测；□血源性病原体职业接触事件监测。 

□ 目标性监测：□多重耐药菌监测；□手术部位监测；□“三管”监测；□高危新生儿监测。 

□ 医院感染现患率：开展次数  次/年 

□ 其他：□手卫生；□紫外线消毒效果监测。 

3.3 医院开展的院感质控工作包含以下哪些：（可多选） 

□ 未开展（跳转至 4.1） 

□ 有医院感染管理主管部门质控评价：〇月督导、月考核  〇季度评价 

□ 院感质控纳入医疗质量安全管理考核体系 

□ 有一级质控评价：□院感防控培训  □院感病例监测与干预  □多重耐药菌措施落实   

□手卫生依从性  □含氯消毒液、戊二醛等消毒液有效性监管  □科内质控定期开展，有相

关记录 

四、重点科室院感防控 

4.1是否有发热门诊：〇是  〇否（跳转至 4.4） 

发热门诊设置： 

发热门诊：请上传发热门诊面积、平面图、流程图 

4.2 发热门诊是否有聚集性病例上报流程：〇是  〇否 

4.3 专职负责发热门诊的医生数量：（   ），护士数量：（   ） 

4.4急诊科建筑布局符合以下要求：（可多选） 

□ 设有单独出入口 

□ 各区域设置完整 

□ 儿科急诊与成人急诊诊区分开 

□ 诊室和候诊区域有通风条件 

□ 各诊区均应配备完整手卫生设施 

□ 不具备通风条件的诊室或候诊区安装有空气消毒机 

□ 以上均无 

4.5 感染性疾病门诊的空气、物体表面平均每日消毒情况（按每日情况）： 

消毒方式：（   ） 
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消毒频次：（   ） 

4.6 医院呼吸科门诊建筑布局符合以下要求：（可多选） 

□ 为相对独立诊区 

□ 备有隔离诊室 

□ 诊室和候诊区域有通风条件 

□ 不具备通风条件的诊室或候诊区安装有空气消毒机 

□ 以上均无 

4.7 急诊科门诊遇有呼吸道传播疾病的患者，有紧急疏散人群、安置患者的预案： 

〇有  〇无 

4.8医护人员对当前流行的传染病的认识： 

传染病种类：〇不清楚  〇部分了解 〇一般 〇基本清楚  〇非常清楚 

传播方式：〇不清楚  〇部分了解  〇一般  〇基本清楚  〇非常清楚 

防护措施：〇不清楚  〇部分了解  〇一般  〇基本清楚  〇非常清楚 

4.9 是否有产房：〇是  〇否（跳转至 4.11） 

产房建筑布局符合以下要求：（可多选） 

□ 独立设置 

□ 分区明确 

□ 布局合理 

□ 室内墙壁、天花板、地面表面光滑、便于清洁和消毒 

□ 以上均无 

4.10 产房人员管理符合以下要求：（可多选） 

□ 医务人员患有皮疹、腹泻、呼吸系统传染病等感染性疾病时离岗或调岗 

□ 诊疗过程中，遵循标准预防原则，做好防护 

□ 进入产房的人员必须洗手、更衣、换鞋 

□ 助产按照手术人员要求进行外科手消毒 

4.11是否有口腔科：〇是  〇否（跳转至 4.13） 

口腔门诊牙椅数：（   ）张，护士数：（   ）人 

4.12口腔科医院感染防控情况：（可多选） 

□ 口腔器械纳入供应室集中供应 

□ 建立口腔科器械消毒灭菌标准操作规程 

□ 以上均否 

4.13是否有内镜室：〇是  〇否（跳转至 4.14） 



 

 5 / 10 
 

内镜室医院感染防控情况：（可多选） 

□ 配备有人工内镜清洗消毒工作站 

□ 配备有内镜清洗消毒机 

□ 使用膜滤法监测清洗消毒效果：监测频次（    ）次/季度 

□ 洗消人员经过专科培训 

□ 以上均无 

4.14是否有新生儿室：〇是  〇否（跳转至 4.16） 

新生儿室床位数：（   ）张，每床面积：（   ）M2 

4.15新生儿室是否具备以下条件：（可多选） 

□ 设有隔离新生儿病室 

□ 设有重症新生儿监护病室 

□ 以上均无 

4.16是否设置重症医学科：〇是  〇否（跳转至 4.18） 

ICU人员配置情况：床位数：（   ）；护士人数：（   ） 

4.17 ICU 医院感染防控情况：（可多选） 

□ 配备隔离间 

□ 配有负压隔离病室 

□ 对留置尿管、深静脉置管、呼吸机肺炎等相关感染进行监测 

□ 以上均无 

4.18医疗机构是否开展血液透析： 

〇是：〇血液透析室；〇血液透析中心 

〇否（跳转至 4.21） 

4.19 血液透析室/中心配置情况：血液透析机台数（   ）护士人数（   ） 

4.20 血液透析室/中心医院感染防控情况：（可多选） 

□ 乙型和丙型肝炎等血液传播患者分区分机进行隔离透析：有无标识：〇有 〇无； 

□ 透析器复用：若复用应建立复用管理制度：〇有 〇无； 

□ 开展透析用水生物污染检验：监测频率：（     ） 

□ 开展透析用水内毒素监测：监测频率：（     ） 

□ 开展静脉留置导管相关感染的监测：2019 年导管相关性感染率：（    ‰） 

□ 以上均否 

4.21是否设置手术室：〇是  〇否（跳转至 4.23） 

手术室医院感染防控情况：（可多选） 
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□ 配备隔离手术间 

□ 布局流程符合规范要求 

□ 对空气、物表、工作人员手监测：监测频次（      ）次/季度 

□ 以上均无 

4.22手术室空气净化方式：〇层流  〇普通 

4.23是否设置消毒供应中心：〇是  〇否（跳转至 5.1） 

供应室硬件建设符合以下哪些要求：（可多选） 

□ 重复使用的诊疗器械、器具和物品回收到 CSSD集中清洗、消毒及灭菌 

□ 三区划分明确 

□ 辅助区域与工作区域严格划分 

□ 区域之间有实际屏障 

□ 有信息化追溯系统 

□ 以上均无 

4.24 供应室质量控制符合以下哪些要求：（可多选） 

□ 每周进行高压蒸汽灭菌设备生物监测 

□ 每日开始灭菌前对预真空灭菌器进行 BD试验 

□ 植入物每锅进行生物监测 

□ 以上均无 

五、医院消毒灭菌 

5.1 全院和重点部门是否有消毒制度及执行情况： 

〇有制度：〇已执行；〇未执行 

〇无制度； 

5.2 医务处、院感科、护理部、对全院消毒工作进行监管的质控记录：〇有  〇无 

5.3复用医疗器械的用后处理、转运、清洗、包装、灭菌、质控、召回等具体操作流程的

监控情况： 

〇无监控  〇较少监控  〇一般  〇较好监控  〇全流程严格监控 

外来医疗器械的清洗、消毒、灭菌等操作流程监控情况： 

〇无监控  〇较少监控  〇一般  〇较好监控  〇全流程严格监控 

5.4消毒灭菌、保存、监测是否符合国家规范要求（以供应室、内镜室、口腔科为例）： 

〇不符合  〇部分符合  〇一般  〇基本符合  〇完全符合 
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六、手卫生 

6.1 医院的手卫生设施配置符合《医务人员手卫生规范》（WS/T_313—2019）标准中相

关要求（以 ICU、感染科为例）： 

〇不符合  〇部分符合  〇一般  〇基本符合  〇完全符合 

6.2 医生、护士、护工、后勤人员落实手卫生规范情况（以 ICU、感染科为例）： 

ICU: 正确率（   ） 依从性（   ） 

感染科：正确率（   ） 依从性（   ） 

6.3 科室对手卫生执行情况是否有自查（以 ICU、感染科为例）： 

ICU：〇是  〇否 

感染科：〇是  〇否 

七、医疗废物处置 

7.1 医疗废物管理符合以下哪些要求：（可多选） 

□ 专人负责医疗废物、废液处理工作； 

□ 相关工作人员经过岗前培训； 

□ 个人防护符合要求 

□ 建立医疗废物交接登记 

□ 以上均无 

7.2 医院废物分类、收集、暂存、转运等处置方式符合以下哪些要求：（可多选） 

□ 按要求分类收集医疗废物 

□ 科室按要求进行医疗废液处置并有记录 

□ 医疗废物暂时贮存地点和条件符合要求 

□ 医疗废物暂时贮存不超过 2天 

□ 按规定转交取得许可的医疗废物集中处置单位处置 

□ 以上均无 

八、传染病的隔离防护 

8.1呼吸道传染病的隔离制度、预案、处置流程、隔离措施情况：（可多选） 

□ 医院有针对呼吸道传染病的隔离制度：制定/修订时间（   ） 

□ 医院是否有传染病的应急预案：制定/修订时间（   ） 

□ 普通病房有发现呼吸道传染病的处置流程和隔离措施 

□ 有负压病房：间数（   ） 

□ 以上均无 
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8.2 防护用品储备量(根据每日使用量满足的天数) ： 

医用防护口罩（   ）天；外科口罩（   ）天； 

防护服（   ）天；隔离衣（   ）天；手套（   ）天。 

九、医务人员职业暴露防护 

9.1 关于医务人员感染性病原体职业暴露预防、处置及上报开展以下哪些工作：（可多

选） 

□ 制定感染性病原体职业暴露预防、处置及上报规范 

□ 对医务人员开展相关培训教育 

□ 开展相关应急演练 

□ 以上均无 

9.2 关于医务人员感染性病原体职业暴露发生后的费用情况： 

〇自理  〇部分自理  〇医院报销 

十、多重耐药菌防控 

10.1耐药菌监测、预警及防控情况：（可多选） 

□ 在重点部门开展多重耐药菌医院感染监测：开展科室包括（   ） 

□ 对多重耐药菌感染患者或定植高危患者监测：细菌耐药性监测报告及时反馈到医务人

员，并方便查询。〇是  〇否 

□ 有细菌耐药监测及预警机制：定期(至少每季度)进行反馈。〇是  〇否 

□ 制订并落实多重耐药菌感染管理的规章制度和防控措施。 

□ 以上均无 

10.2 医院感染管理部门、微生物实验室(检验部门)、药学部门、临床科室对多种耐药菌管

理开展了以下哪些工作： 

□ 定期联席会制度 

□ 有牵头部门 

□ 分工明确,职责清楚 

□ 以上均无 

十一、安全注射 

11.1 医院是否成立医院安全注射质量管理领导小组？ 

〇是：成立时间：（   ） 

〇否 

11.2 开展医务人员安全注射培训内容包括以下哪些：（可多选） 
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□ 注射相关无菌操作  

□ 注射相关锐器伤预防与处置  

□ 注射后医疗废物处置 

□ 其他（   ） 

11.3 医务人员安全注射培训率能达到以下哪项水平？ 

〇小于 20%  〇20%-49%  〇50%-79%  〇80%-99%  〇100% 

十二、侵入性器械/操作防控 

12.1 医务人员对手术部位感染防控措施知晓情况：（可多选） 

□ 避免不必要的备皮，确需备皮应术前即刻或在手术室进行，尽量使用不损伤皮肤的方法

如剪毛或脱毛 

□ 在手术切皮前 60分钟内执行抗生素预防用药，并考虑抗菌药物的半衰期 

□ 不推荐机械性肠道准备单独用于降低成年人肠道手术后手术部位感染 

□ 反对以预防手术部位感染为目的，在手术结束后延长抗菌药物预防用药时间 

12.2 医务人员对呼吸机相关性肺炎防控措施知晓情况：（可多选） 

□ 每日评估呼吸机及气管插管的必要性，尽早脱机或拔管 

□ 每日评估镇静药使用必要性，并尽早停用 

□ 除非有禁忌，接受有床机械通气的患者床头抬高 30°~45°，并协助患者翻身拍背及震

动排痰 

□ 保持患者口腔清洁卫生，每 6h-8h进行口腔护理 1 次 

□ 宜使用气囊上方带侧腔的气管插管，并常规进行气囊压力监测 

□ 重复使用的呼吸机外部管路及配件一人一用一消毒或灭菌，推荐每周更换一次管路，如

遇污染或破损及时更换 

12.3 医务人员对导管相关血流感染防控措施知晓情况：（可多选） 

□ 肥胖患者应避免采用股静脉中心静脉通路作为导管放置点 

□ 每日评估拔管必要性，尽早拔除导管 

□ 使用含酒精的洗必泰对穿刺部位皮肤进行消毒 

□ 不宜在置管部位使用任何抗菌软膏或乳剂 

□ 使用无菌透明贴膜或无菌纱布覆盖穿刺点，多汗、渗血明显患者宜选用无菌纱布，保持

局部清洁干燥 

□ 注射药物前严格消毒导管连接口，使用酒精棉片或其他符合要求的皮肤消毒剂用力涂擦

至少 15秒 
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12.4 医务人员对导尿管相关尿路感染防控措施知晓情况：（可多选） 

□ 每日评估留置尿管必要性，尽早拔除导尿管 

□ 严格执行《医务人员手卫生规范》，严格遵循无菌操作技术 

□ 不宜常规使用含消毒剂或抗菌药物进行膀胱冲洗以预防尿路感染 

□ 保持尿液引流装置密闭、通畅和完整，活动或搬运时夹闭引流管，防止尿液逆流 

十三、医院感染暴发处置 

13.1 医院感染暴发处置演练：（可多选） 

□ 无 

□ 制定有演练方案/脚本 

□ 开展过演练 

□ 有演练记录 

□ 每年均开展演练（请填写平均  次/年） 

13.2疑似医院感染暴发事件： 

疑似医院感染暴发事件处理及上报流程：〇有  〇无 

是否发生疑似院感暴发事件：〇有  〇无 

十四、风险评估 

14.1 医院感控风险评估制度及开展情况： 

评估制度：〇有   〇无 

评估方案：〇有   〇无 

根据风险评估结果制定干预措施：〇有   〇无 

 

 

 

 

 

填表人：         

审核人：         

联系电话：         


