
·卫生管理·

ＦＯＣＵＳＰＤＣＡ程序在控制ＣＲＢＳＩ过程中的实际运用
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　 　 ＦＯＣＵＳＰＤＣＡ （ｆｉｎｄｏｒｇａｎｉｚｅｃｌａｒｉｆｙｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｓｅｌｅｃｔ

ｐｌａｎｄｏｃｈｅｃｋａｃｔ）程序是美国医院组织（ＨＣＡ）于２０世纪９０

年代创造的一项持续质量改进的模式［１］。中心静脉导管（ｃｅｎ

ｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｃａｔｈｅｔｅｒｓ，ＣＶＣ）是目前临床上应用较为广泛的抢

救危重患者的必要通道，广泛应用于输液、输血、药物治疗、肠

道外营养、中心静脉压监测、血液透析，以及心血管疾病的介入

治疗等［２］。在ＣＶＣ给广大患者带来方便的同时，也为患者带

来了诸多痛苦，中心静脉内放置并存留导管可导致导管相关性

血流感染（ｃａｔｈｅｔｅｒｒｅｌａｔｅｄｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＣＲＢＳＩ）并发

症［３］。在美国，ＣＲＢＳＩ已成为医院内最常见的感染之一，占整

个院内感染的１０％～２０％，ＩＣＵ的患者有１０％会经历ＣＲＢＳＩ，

每年美国的ＩＣＵ患者中有４８６００例经历ＣＶＣ相关的血流感

染，导管相关感染的发生率为５例次／１０００ｄ
［４］。有研究发现，

静脉导管相关性感染约９０％是由ＣＶＣ引起的
［５］；导管相关性

感染不仅增加患者医药费用，延长住院时间，而且严重影响预

后［６］。因此，早期诊断ＣＲＢＳＩ，了解高危因素，从而采取有效的

治疗及预防措施是非常必要的［７］，控制ＣＲＢＳＩ，尤其是ＣＶＣ相

关性血流感染是目前医院管理中的重中之重。为了采取有效

手段控制ＣＲＢＳＩ的发病率，本院从２０１１年１～１２月运用ＦＯ

ＣＵＳＰＤＣＡ程序通过对某些危险因素的监控，例如要求医护

人员接触患者前、后提高洗手的依从性、及时更换敷贴、尽量保

证一次置管成功等因素进行干预，并达到了良好的效果，现报

道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０年１～１２月本院ＩＣＵ中心静脉置

管患者２０２例（干预前组），２０１１年１～１２月ＩＣＵ中心静脉置

管患者２２７例运用ＦＯＣＵＳＰＤＣＡ程序通过对某些危险因素

的监控（干预后组）。确诊ＣＲＢＳＩ的条件是
［８］，一份经皮血液

标本和导管尖端培养出同种微生物，或者两份血液标本（一份

经导管接口，另一份经外周静脉）的培养结果满足ＣＲＢＳＩ的定

量血液培养诊断标准，即导管血液培养结果是外周静脉血液培

养结果的３倍或以上，或差异报警时间（ＤＴＰ）的诊断标准，即

导管血液培养阳性报警时间比外周静脉血液培养阳性报警时

间早２ｈ或以上。此外，如果无法从外周静脉抽取血液时，则

从两处导管腔取出血液标本进行定量培养，其中一份的培养结

果是另一份结果的３倍或以上，则应考虑可能存在ＣＲＢＳＩ。导

管尖端培养阳性仅表示细菌定植，应结合临床表现来明确诊

断，比如发热或寒战，或外周静脉血培养出相同菌株。

１．２　方法　按照ＦＯＣＵＳＰＤＣＡ程序，从发现问题－成立质

量控制小组－明确原有的流程和操作规范－了解问题出现的

根本原因－分析和选择有改进空间的流程－制定实施的具体

计划－落实改进措施－评估新流程实践的效果－确保流程的

顺利实施并继续完善等９个步骤开展具体工作。

１．２．１　Ｆ（ｆｉｎｄ）　对２０１０年１～１２ＩＣＵ的ＣＶＣ感染率进行

回顾性分析，发现影响ＣＲＢＳＩ的相关危险因素。如：不规范的

操作流程、未完善的监督机制等等。同时，在ＩＣＵ发放问卷，

进行ＣＲＢＳＩ基线调查，实发问卷调查２９份，回收２９份。采用

帕累托法则针对主因进行分析（图１），针对主因，由医务部、护

理部及院感科对相关人员进行系统培训。

　　Ａ：对ＣＲＢＳＩ标本的采集及运送不熟悉；Ｂ：对ＣＲＢＳＩ诊断标准不

熟悉；Ｃ：对ＣＲＢＳＩ操作流程的不熟悉；Ｄ：洗手，消毒情况不符合标准；

Ｅ：其他。

图１　　中心静脉导管感染的主要原因

１．２．２　Ｏ（ｏｒｇａｎｉｚｅ）　组织成立持续质量控制（ＣＱＩ）小组，除

质控部全体成员外，还包括与ＣＲＢＳＩ相关的院感科、检验科、

医务部、护理部等职能部门共７名成员，设立小组长，每月召开

讨论会并保证计划的顺利推进。

１．２．３　Ｃ（ｃｌａｒｉｆｙ）　本中心２０１１年以前静脉置管流程为：医

师置管－护士进行日常维护－患者出现感染症状－医师开具

医嘱，对症处理采集标本－标本送检－检验科反馈结果－医院

感染科登记备案。其缺陷与不足：医生对入ＩＣＵ患者未进行

风险评估登记；从感染发生后护士通知医生到医生处理并反馈

的环节中缺少监督；采集标本后若转运不当，易造成标本变质

或延误，影响诊断结果；检验科未及时反馈诊断结果至临床，耽

误治疗；相关职能部门在各关键环节缺乏有效监督等，见图２。

１．２．４　Ｕ（ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ）　针对危险因素和操作流程分析ＣＲＢ

ＳＩ的原因，组织ＣＱＩ小组进行讨论，开展小组头脑风暴活动，

找出操作过程中的漏洞与不足。通过基线调查显示发病率的

相关因素并运用排列图对主要原因进行规整，相关原因包括：

ＩＣＵ医师及护士缺少相关知识系统的的教育、培训；医护人员

对ＣＲＢＳＩ的诊断标准缺乏了解；各项记录不完善；操作前、后

未及时洗手；同时与相关职能部门监督机制不健全，缺乏有效

６８７１ 重庆医学２０１３年５月第４２卷第１５期

 基金项目：上海市嘉定区卫生系统科研资助项目（ＫＹＸＭ２０１１１２０３）。　作者介绍：封卫征（１９６７～），副主任医师，本科，主要从事医院质

量管理研究。　△　通讯作者，Ｔｅｌ：（０２１）６７０７３０８３；Ｅｍａｉｌ：ｈａｏａｗｏｓｈｉｊｉｎｊｉｎｇ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ。



干预等具有相关性。

１．２．５　Ｓ（ｓｅｌｅｃｔ）　选择可控制ＣＲＢＳＩ的具体措施、根据危险

因素设计新表格，明确新的操作规范标准并在ＩＣＵ进行培训

后投入使用。新的流程规范：对入ＩＣＵ的患者进行病情评估

－医师置管，医务部监督并填写监控表－护士进行日常导管维

护，护士长监督并填写监控表－患者出现感染症状后报上级医

师对症处理－通知院感科、在医院感染科的指导和监督下采集

标本送检－反馈检验结果－使用抗生素－科内讨论环节存在

的漏洞－职能部门定期进行总结性会议，见图３。

图２　　相关职能部门在各关键环节的缺陷

图３　　ＦＯＣＵＳＰＤＣＡ程序新流程规范

１．２．６　Ｐ（ｐｌａｎ）　ＣＱＩ小组按照各组员的职责要求制订详细

的控制ＣＲＢＳＩ发病率的计划。各组成员分工明确，共同协作：

质控部负责各个环节的抽查监督、医务部负责对医师置管规范

操作的培训及监督、护理部负责对护士的培训及导管护理过程

的监督、医院感染科负责对标本送检过程的监控工作，并规定

日常工作每天监控，同一内容的培训不少于２次，做到全覆盖。

１．２．７　Ｄ（ｄｏ）　根据计划逐条落实相关措施，包括培训过程

的监督、新的监测表格的使用等，结合临床使用心得，不断对表

格进行修正和完善，并启用新的流程规范。各职能部门对环节

的监控如：医师置管时消毒直径是否大于或等于５ｃｍ、操作前

是否规范洗手、护士对导管的维护是否及时、标本采集后是否

在１２ｈ内送检、标本的采集过程中两个部位采血时间间隔是

否小于或等于５ｍｉｎ等。

１．２．８　Ｃ（ｃｈｅｃｋ）　ＣＱＩ小组对计划实施的过程每月进行讨论

和检查，对前一阶段的实施情况进行查缺补漏，分析结果并比

较干预前、后ＣＲＢＳＩ的统计数据。

１．２．９　Ａ（ａｃｔ）　通过实践，ＩＣＵ全体医护人员对ＣＲＢＳＩ的发

生率产生了足够的重视，并掌握了规范的流程与操作方法，对

控制全院各病区ＣＲＢＳＩ的发生率起到了一定的指导作用。

２　结　　果

干预前组２０２例患者中心静脉置管共１９２９ｄ，发生ＣＲＢ

ＳＩ１６例，ＣＲＢＳＩ的发病率为８．３‰（１６／１９２９，导管相关感染的

发生率为每千置管日中发生感染的例数）。干预后组２２７例患

者中心静脉置管共１６０８ｄ，发生ＣＲＢＳＩ８例，ＣＲＢＳＩ的发病率

为５．０‰（８／１６０８）。使用ＦＯＣＵＳＰＤＣＡ程序干预后患者与

ＣＶＣ相关的血流感染率较之以前有了显著下降，ＣＲＢＳＩ的发

生率从２０１０年的８．３‰降至５．０‰，ＦＯＣＵＳＰＤＣＡ程序干预

前、后比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

３　讨　　论

目前，ＣＲＢＳＩ已列入中国医疗质量评价指标体系，其重要

性引起了越来越多的关注。此前，由于医护人员对ＣＶＣ相关

感染的各项概念模糊，医院管理部门对相关标准也未做统一规

定，因而导致了医护人员操作过程不规范、送检过程不及时、数

据统计不准确等一系列问题，在对ＣＲＢＳＩ进行了重点干预之

后，情况大有改观，操作流程逐渐规整和完善、医护人员有意识

地规范行为，有效预防了ＣＲＢＳＩ的发生。

ＦＯＣＵＳＰＤＣＡ程序是 Ｗａｌｔｅｒ．ＡＳｈｅｗｈａｔ的持续质量改

进理论和 Ｗ．Ｅｄｗａｒｄｓ．Ｄｅｍｉｎｇ的ＰＤＣＡ循环的有机结合，应

用ＦＯＣＵＳＰＤＣＡ程序分析ＣＲＢＳＩ发生过程中的各个环节存

在的问题，了解导致ＣＲＢＳＩ的危险因素，通过持续的流程改

进、规范操作等多个环节的干预，达到降低ＣＲＢＳＩ发生率的目

的，具有极其重要的临床意义。
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