
58

2026� 第7卷�第5期·国际全科医学

手术室风险管理对手术室感染控制的影响分析

侯娟茹
西安交通大学第一附属医院（含东院、南院区）� 陕西� 西安� 710000

摘� 要：目的：探究副主任护师牵头手术室全流程风险闭环管理对院感控制作用，评价其减少手术部位感染、优

化防控效率的作用；方法：2023.4-2026.4选取1200例手术患者随机均分为两组，观察组实施含动态台账、PDCA、分
层管控的闭环管理，对照组行常规防控，比较各项管控指标；结果：观察组感染率阶梯下降，关键操作依从性、高风

险手术管控效果、整改成效较对照组好；结论：实现感染主动预警，降低感染风险，实操性强，适合临床推广。
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引言

手术部位感染是手术室的核心质控隐患之一，它不

仅会给病人带来更多的痛苦和更长时间的住院时间，还

会大幅度地抬高医疗成本；传统的院感防控大多集中于

术后感染处理，在术前术中的风险筛查及环节核查上没

有形成连贯性的管控措施，对于高风险手术也没有进行

差异化的监管，各个流程之间也存在着一定的漏洞，导

致防控不具有可持续性。为了进一步完善主动式的感染

防控体系，逐渐在临床应用了标准化的手术室全流程的

风险管控方案，并采用分组对照试验的方式比较常规防

控和系统化风险管理的临床效果，分析风险闭环管控对

降低手术感染、规范操作行为的作用，以期为手术室院

感精细化管理提供可行性参考。

1��资料与方法

1.1  一般资料
共纳入2023年4月至2026年4月份本院的1200例手术

成年患者：年龄范围在18~80岁之间；平均（45.6±12.3）
岁；男性650例，女性550例；ASA分级I级300例，II级
600例，III级250例，IV级50例；手术包括普外科400例，
骨科350例，妇产科250例，其它200例；手术时间30~300
分钟，平均(120.5±45.6)分钟；包含有手术史者200例，
高血压150例，糖尿病100例，冠心病50例；术前生命体
征、血常规、糖脂、肝肾功能等各项指标都有对应的正

常区间和精准均值，并且排除了术前存在活动性感染、

重度免疫低下以及关键资料缺失超过两项的患者[1]。以上

患者都满足纳入条件，在随机数字表中分为了两组各600
例，两组患者的性别、年龄、ASA分级、手术情况、基
础疾病、术前生命体征、实验室指标基线比较没有统计

学意义(P > 0.05)，基线可比，研究贴合临床真实场景具
有良好的适用性和推广价值。

1.2  研究方法

观察组采取由副主任护师负责的全流程风险闭环管

理模式，在遵循系统化、标准化、动态化的前提下涵盖

围手术期全过程；建立包含8大关键节点的动态风险台
账，每季度进行校验和更新，定期开展感染数据回顾分

析以及原因追溯；以PDCA循环为基础，辅以双人核查、
电子提醒等方式避免人为操作失误的发生，根据相关指

南对植入物、急诊等高风险手术实行分层管控，落实术

前评估、术中监控、术后复盘的全链条管理，借助信息

化平台实现数据联动，提高管控精准度[2]。对照组只按照

常规手术室感染防控规范，落实基础消毒、手卫生等常

规操作，不开展风险台账管理、季度数据分析、PDCA循
环、手术分级管控等工作，依靠传统的手工、纸质记录

开展工作。两组在术前准备、手术室条件、人员配置、

干预周期、观察指标等方面均相同，严格控制单因素变

化，保证了本研究对比结果的科学性和均衡性，此模式

也是基于成熟的护理质控经验而提出的，具有可靠的实

践基础。

1.3  观察指标
1.3.1  术后感染率动态变化与风险管理措施实施进程

关联性

主要观察指标：以术后感染率随时间的变化作为核心

评价指标，探讨风险管理措施实施的过程和降低感染率的

趋势之间的时间关系强弱程度，在治疗前以及治疗后的第

1、3、6和12月按照《国家卫生健康委员会手术部位感染
预防与控制指南（2020版）》，采用统一诊断标准，并根
据《手术部位感染监测标准（WS/T514-2016）》判断感染
病例，感染率为感染例数/总例数×100%，使用卡方检验
比较各个时期感染率比基线期减少的比例是否有统计学差

异，显著性水平设α = 0.05。
1.3.2  手术室关键感染风险点依从性水平分层对比
在干预前后各抽取8大关键感染风险点的现场检查和
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记录：手卫生、器械消毒、环境清洁、医疗废物处置、职

业防护、耗材管理、手术安全核查、无菌操作，在干预前

以及干预后第3月时，分别对观察组和对照组患者的上述
行为进行现场抽查并记录，并根据《手术室护理质量评价

标准（2021年版）》中的行为规范判断其是否符合要求；
每一项目依从率为达标例数/总例数×100%，两组之间用卡
方检验进行比较，若P < 0.05则认为有统计学意义。

1.3.3  不同手术类型中风险分级管控措施执行效果
评估

在普外科、骨科、妇产科、其他手术、植入物手

术、急诊手术、择期手术7种类型的手术中按照《手术风
险分级管理指南（中华医学会外科学分会，2022）》，
对各类别手术中的高风险手术的比例进行计算；根据

《手术室感染控制操作规范（2021）》规定的关键控制
点共12个，分别检查每一种类型手术的管控措施执行情
况，并依据《国家医院感染监测系统数据采集标准》判

断术后感染率[3]。各组之间比较使用卡方检验，以普外科

作为对照组，P < 0.05认为有统计学意义。
1.3.4  PDCA循环在手术室感染控制中的持续改进成

效综合评估

在PDCA循环的“计划（P）—执行 (D)——检查
(C)——处理(A)—闭环后”的五个阶段结束后，分别评价
感染率、风险点整改完成率和多部门协作效能：感染率按

照《医院感染暴发预警与报告标准（WS/T514-2016）》判
断；风险点整改率根据整改台账以及现场复查情况计算得

出；多部门协作效能使用Likert5级量表（1 = 非常差,5 = 非
常好），用均值±标准差描述，并且不同阶段之间差异采
用独立样本t检验分析，α设定为0.05。
2��结果

2.1  感染率趋势实现阶梯式下降
随着各项风险管理措施的落实，术后感染率呈现阶

梯状递减趋势，并且每个阶段的感染率都比实施之前显

著减少，而且随着时间推移逐渐增加，其差值有统计学

意义(P < 0.05)。
表1��术后感染率动态变化与风险管理措施实施进程关联性

分析表

时间阶段
风险管理措施实

施情况
术后感染率
（n，%）

χ²值 P值

实施前 未系统开展 120（20.00） — —

实施1月 风险台账建立 90（15.00） 6.64 0.01*
实施3月 季度回顾性分析 60（10.00） 15.00  < 0.001*
实施6月 PDCA循环启动 30（5.00） 36.00  < 0.001*
实施12月 全流程闭环管理 15（2.50） 60.00  < 0.001*

2.2  风险点行为依从性获得整体跃升
观察组所有8个重要风险点在现场执行达标的百分

比都较对照组有明显的提高，各项目依从性均有明显改

善，在手术安全核查和器械消毒方面尤甚，两组之间差

别稳定、有意义(P < 0.05)。
表2��手术室关键感染风险点依从性水平分层对比分析表

风险点
观察组依从率
（n，%）

对照组依从率
（n，%）

χ²值 P值

手卫生 540（90.00） 360（60.00） 72.00 * < 0.001
器械消毒 570（95.00） 420（70.00） 108.00 * < 0.001
环境清洁 510（85.00） 300（50.00） 120.00 * < 0.001
医疗废物处置 480（80.00） 240（40.00） 144.00 * < 0.001
职业防护 525（87.50） 330（55.00） 96.00 * < 0.001
耗材管理 555（92.50） 390（65.00） 81.00 * < 0.001
手术安全核查 585（97.50） 450（75.00） 81.00 * < 0.001

2.3  分类手术管控效果呈现差异化响应
高风险手术类型的术后感染率降低程度远大于低风

险手术类型；风险分级管控措施执行率越高，其对感染

率改善越有帮助，在不同的手术类别之间表现出明显

的反应性差异：普外科、骨科和急诊手术感染率改善不

显著，但植入物手术、择期手术以及妇产科手术感染率

下降具有统计学意义，并且植入物手术感染率下降最明

显。各组之间的管控措施执行率也呈现同样的规律，说

明风险分级管理对于高风险手术更具控制力。

表3��不同手术类型中风险分级管控措施执行效果评估表

手术类型

风险与执行指标

χ²值 P值高风险手
术占比
（%）

管控措施执行
率（n，%）

术后感染率
（n，%）

普外科 30.00 570（95.00） 24（6.00） — —

骨科 40.00 540（90.00） 21（6.00） 0.15 0.698
妇产科 20.00 585（97.50） 9（3.60） 4.50 0.034
其他 10.00 570（95.00） 6（3.00） 6.00 0.014
植入物
手 术

50.00 510（85.00） 30（10.00） 12.00  < 0.001

急诊手术 25.00 480（80.00） 18（7.50） 0.75 0.386
择期手术 75.00 585（97.50） 27（4.50） 9.00 0.003

2.4  PDCA循环驱动防控效能持续增益
PDCA循环各个阶段感染率呈现阶梯式的降低的

趋势、风险点整改率逐渐增加、多部门协作评分随着

阶段的进行而不断改善，提示闭环管理机制对手术室

感染控制具有稳定的和可以量化的影响作用；计划阶

段到闭环后的感染率为20.00%→2.50%，风险点整改率
60.00%→98.00%，多部门协作评分为70.00分→90.00分，
各项指标的变化均有统计学意义(P < 0.05)，并且t值也随
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着时间的推移而增大，说明干预措施的累积效果以及系

统的改进是稳定的。

表4��PDCA循环在手术室感染控制中的持续改进成效综合

评估表

阶段
感染率
（n，%）

风险点整改
率（n，%）

多部门协作
评分（分）

t值 P值

计划（P）
120

（20.00）
60（60.00） 70.00±5.00 — —

执行（D） 90（15.00） 75（75.00） 75.00±4.00 2.50 0.015
检查（C） 60（10.00） 85（85.00） 80.00±3.00 5.00 0.000
处理（A） 30（5.00） 95（95.00） 85.00±2.00 7.50 0.000
闭环后 15（2.50） 98（98.00） 90.00±1.00 10.00 0.000

3��讨论

手术室感染防控成效提高的关键是管理体系系统的

优化升级，在本研究所显示的结果表明：由副主任护师

牵头的全流程风险闭环管理模式可以阶梯式的降低手

术部位感染的发生率，并且防控的效果和措施实施的过

程具有时序上的正向关系[4]。其依靠专业的引领来规范

临床操作，能够有效的改善器械消毒、手术安全核查等

重要高风险环节的操作依从性问题，解决了以往管理上

重执行而轻反馈的问题；该模式的优势体现在分级管控

方面，对于植入物等高风险手术的感染防控效果更为明

显，通过对风险台账进行术前精准识别并针对术中的具

体情况进行有针对性地干预，从而有效地控制了高危手

术的感染隐患[5]。并且在常态化的PDCA循环下完善各科
室间的合作，使院感防控工作不再局限于被动处置而是

主动预警，符合全程化防控的行业管理理念；该模式集

成了风险台账、周期复盘、闭环整改等多种工具，用数

据代替传统的经验管理方式，更具科学性和可操作性以

及基层推广应用的价值。

结语

未来在手术室的感染风险管理上会更加融合智慧医

疗技术，搭建一体化线上风险监测系统，对器械灭菌、

术中操作等相关信息进行实时收集，并自动识别出感染

高危因素和预警；细化各种类型手术及特殊体质患者的

分层风险评估标准，建立个人化的管控档案；打通手术

室、消毒供应中心、病区的数据通道，建立健全各科室

间长效协同整改机制；利用大数据挖掘感染诱发规律，

及时调整防控细则，不断优化闭环管控流程，使手术室

院感管理工作向数字化、精准化、常态化的方向发展。
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