
绍兴市中医院感染管理科
2014年7-9月医院感染管理重点科室持续质量改进记录
手术室
一、7-9月科室自查及院感科督查中发现的存在问题
1、跟台人员管理不严

2、紫外灯管有灰尘

3、纸塑包装灭菌器械有效期不统一

4、个别医生戴口罩不规范
5、手术间门不能常闭
6、保洁人员进出半限制区未换鞋

二、4-6月存在问题整改情况
1、个别手术医生外科洗手不规范，已完成整改，院感科抽查检测均合格。
2、镇痛泵外壳清洁不彻底，已完成整改，麻醉科已落实专人（麻醉复苏室护士）负责清洁工作，用含氯消毒剂小方巾擦拭。
3、利器盒复用问题，医疗废物用黑色垃圾袋包装情况，已按卫生局文件要求完成整改，落实责任。
4、工友出手术室时未穿外出衣，已完成整改，6月27日下午，院感科对全院保洁员进行了院感知识培训，手术室对本科室相关知识和要求进行了个别培训。
三、原因分析
1、跟台人员管理不严，客观原因在临床医生，手术通知单上传手术室时未确定植入性材料品牌厂商，而要到第二天手术前才确定，导致器械跟台人员争相取悦手术医生以获得业务，手术器械灭菌也显得伧促，大家有事没事都在手术室等候，闲杂人员一多，秩序自然无法井然，人员管理就不免松懈。
2、紫外灯管有灰尘，原因是手术室人员紧、手术量大时，灯管清洁消毒工作没有常态化，只在纸上记录了事，也反映出手术室护士消毒隔离意识有待加强。
3、纸塑包装灭菌器械有效期不统一，原因是部分原来的单层纸塑包装，因担心储存过程中多次翻动而出现损坏，所以我们医院设定了90天有效期，而双层包装效期180天。
4、个别医生戴口罩不规范，反映了医生无菌观念不强。
5、手术间门不能常闭，原因是层流手术室使用年久（2003年启用至今已有12年），常修常坏。
6、保洁人员进出半限制区未换鞋，原因是保洁人员常换人，对保洁人员培训管理不到位。
四、改进措施
1、将这些问题反馈手术室。

2、为了加强对植入性手术跟台人员的管理，消除由于人员管理不严带来的院感隐患，7月29日下午，毛小明副院长召集医院招标办、设备科、院感科、麻醉科、手术室、医务科、信息科等相关部门负责人召开了会议，会议形成决定：①由医务科牵头负责植入性手术跟台人员资格重新认定，组织跟台人员培训、考试，院感科、手术室负责培训讲课、出试卷，80分以上算及格，考试不合格，不准予资格；②由信息科进行HIS系统软件修改，手术通知单必须填上植入性材料品牌厂商方能上传至手术室，通知单截止时间为下午2：00，手术室接到手术通知后，短信通知提供植入性材料的公司作好手术器械、材料灭菌等相关准备；③器械公司不能将植入性材料快递至手术室医务人员通道，必须由公司人员自己签收；④院感科、医务科落实执行情况督查。

8月19日下午，医务科组织了植入性手术跟台人员共22人参加培训，院感科长郦尧旺、手术室护士长樊慧芳分别就院感管理知识、手术室管理制度授课，培训后即对培训内容进行闭卷考试，考试时上交手机，不准交头接耳，22人参加考试，2人不合格，未予准入资格，允许一个月以后补考，补考不合格，器械公司换人。
3、紫外线灯管的擦拭清洁由护士长落实专人负责，院感科不定期抽查。

4、自双层纸塑包装安全性研究完成后，今后手术室所有纸塑包装均采用双层包装，效期180天。
5、个别医生戴口罩不规范，由手术室负责督促，院感科查实扣诊疗组考核分。
6、手术室人员发现手术间门不能常闭，当班护士应立即电话通知设备维修，做到故障即修，不使耽搁至下一班。
7、保洁人员换人后，手术室护士长落实对新来保洁人员作专门培训，使他尽快了解手术室工作要求和相关院感管理规定。
消毒供应中心
一、7-9月科室自查及院感科督查中发现的存在问题
1、一个外来器械包超重

2、器械清洗人员有洁污区域逆流

3、手术衣打包间不够整洁，轴流风机出风口有积尘

4、个别器械清洗人员未按要求做好个人防护

5、器械清洗人员脱手套后未及时洗手

二、4-6月存在问题整改情况
1、轴流风机出风口有积尘，已落实整改，由CSSD保洁员负责清洗，每月一次。
2、器械回收过程中未做到密闭，已落实整改，院感科督查中未发现不规范情况。
3、骨科手术器械空心启钻内腔不洁，有锈渍，已落实整改，CSSD科内已专门开会查找原因，器械清洗人员以此为戒，对骨科手术管腔器械的刷洗环节给予重点关注，院感科督查中未再发现这种情况。

4、器械清洗消毒后的维护保养工作已落实整改。
5、清洗工具未按要求做好清洗、消毒、干燥，已落实整改。
★器械清洗人员未按要求使用防护用品，未有实质性改进，仍有类似问题发现。
三、原因分析
1、外来器械包超重，基本都是全髋手术器械包和脊柱手术器械包超重，因为这些手术器械装在器械专用的灭菌金属盒中，不便于分开打包。
2、器械清洗人员有洁污区域逆流，个别器械清洗人员未按要求做好个人防护，器械清洗人员脱手套后未及时洗手，原因是清洗人员都是工人，没有受过正规医学教育和培训，消毒隔离观念不强，同时也反映出我们对器械清洗人员的培训需加强。
3、手术衣打包间不够整洁，轴流风机出风口有积尘，原因是CSSD没有落实风机出风口保洁常态化，对保洁人员督促不够，平时也不够留意。
四、改进措施
1、将这些问题反馈CSSD。

2、向器械公司提出，更换手术器械灭菌专用金属盒，选择材质轻、坚固的包装盒，这可能会增加公司的投入，但必须符合规范要求，如提出后公司没有改进，则CSSD可拒绝灭菌。
3、由CSSD护士长对器械清洗人员进行洗手、个人职业防护、清洗相关知识专门培训。
4、CSSD内所有轴流风机出风口每月定期统一清洗，做到常态化，以免洗了这个忘了那个。
ICU
一、7-9月科室自查及院感科督查中发现的存在问题
1、引流袋更换不及时

2、吸引装置没有装好

3、医生进入ICU未换鞋

4、医生查房前后洗手不及时，个别未戴口罩帽子

二、4-6月存在问题整改情况
1、床单位终末消毒不到位，已落实整改，科内规定主班护士协助保洁员做好这项工作。

2、新入科人员接触病人前后未用快速手消剂，已落实整改，科内已专门对新入科人员进行手卫生培训。8月22日下午，院感科对新职工进行了岗前院感知识培训。
3、总务维修人员进入ICU未穿专用服装、未换鞋，已落实整改。

4、生活垃圾与医疗废物有混放现象，已落实整改。
三、原因分析
1、引流袋更换不及时，原因是值班护士工作不够专心。
2、吸引装置没有装好，原因是值班护士业务不够熟练。
3、医生进入ICU未换鞋，应属个别现象，在ICU工作的医生对换鞋已成惯，只有少数其他科室的医生（如脑外科医生）进入ICU会忘记换鞋，因为没有形成习惯。
4、医生查房前后洗手不及时，个别未戴口罩帽子，原因是个别医生缺乏慎独品格。
四、改进措施
1、将这些问题反馈ICU。

    2、加强护士的责任心教育，工作时一定要专心，不偷懒。
    3、科内推行传帮带，专科护士操作示范。

    4、对其他科室进入ICU的医生时刻提醒：换鞋入内。
    5、对缺乏慎独品格、屡次违反规定的医生最有效的措施是查实扣考核分，再犯周会点名批评。

血液净化中心
一、7-9月科室自查及院感科督查中发现的存在问题
1、生活垃圾混入医疗废物袋内

2、医生洗手不及时
3、个别医生不戴口罩帽子

二、4-6月存在问题整改情况
★1、医生查房前后洗手不及时，已整改，但常有反复，未有实质性改进。

2、办公室桌面不整洁，已整改。
3、保洁员进入未戴口罩，洗手不及时，已整改，但仍有反复。
三、原因分析
1、生活垃圾混入医疗废物袋内，是血透病人所为，因为个别病人长期透析却病情不见好转，想换肾又找不到肾源，心情不好，甚至仇视医护人员，故意为之的情况都存在。
2、医生洗手不及时，个别医生不戴口罩帽子，这些涉及医护人员职业道德和职业素养的问题无法根绝，时好时坏，督查紧一点，则依从性好些。根源在于不少医护人员没有养成慎独的品格。
四、改进措施
1、将这些问题反馈血液透析中心。

2、加强对病人的宣教、沟通，使其理解我们的工作。

3、培训、督查、考核常态化，不断强化医护人员院感意识，直至其养成习惯。
口腔科
一、7-9月科室自查及院感科督查中发现的存在问题
1、牙椅、操作台不整洁
2、紫外线消毒记录不及时

3、存碘伏、酒精小瓶更换不及时

二、4-6月存在问题整改情况
1、医生操作戴手套前未洗手，已落实整改，但有反复。
2、器械清洗不彻底，已落实整改。
3、棉球使用超过24小时，已落实整改。
三、原因分析
1、牙椅、操作台不整洁，原因是医生完成诊疗操作后未及时清洁，消毒隔离意识不强。
2、紫外线消毒记录不及时，反复出现是护士责任心问题，1季度有这种情况，2季度改进了，3季度又出现了。
3、存碘伏、酒精小瓶更换不及时，反映出护士消毒隔离意识不强。
四、改进措施
1、将这些问题反馈口腔科。
2、为了提高医生清洁牙椅、操作台的依从性，推行使用一次性消毒湿巾擦拭清洁物表。
3、加强对护士的工作责任心教育，紫外线消毒，存碘伏、酒精小瓶及时更换，正是这些细节决定着感控工作的成败，勿以恶小而为之，勿以善小而不为。
胃镜室
一、7-9月科室自查及院感科督查中发现的存在问题
1、未做到储镜柜每天紫外线照射1小时 

2、地面有污染时未及时用消毒液拖擦
3、医生更换手套未洗手

4、胃镜治疗室、清洗室没有安装水槽，洗手无法实现

5、胃镜清洗室杂物多

二、4-6月存在问题整改情况
1、戊二醛浓度未做到每天监测，已落实整改。

2、使用后的一次性医疗用品未放入黄色垃圾袋，已落实整改。
3、工作有人员操作时未穿防渗透围裙，已落实整改。
三、原因分析
1、未做到储镜柜每天紫外线照射1小时，反映出护士执行消毒隔离制度不严。

2、地面有污染时未及时用消毒液拖擦，反映出护士职业防护意识不强。
3、医生更换手套未洗手，反映出医生手卫生依从性低。

4、胃镜治疗室、清洗室没有安装水槽，洗手无法实现，因为建筑布局、安装清洗设备时医院都没有让院感科参与，提出建议。

5、胃镜清洗室杂物多，原因是胃镜室医疗用房面积不足，物品无处安放。
四、改进措施
1、将这些问题反馈胃镜室。

2、由护士落实储镜柜每天紫外线照射1小时，记录，院感科不定期督查。

3、为防止污物扩散、飞溅造成医护人员职业暴露，护士发现地面有污染时必须高度重视，及时用含氯消毒液拖擦。
4、医生更换手套未洗手，护士及时提醒。

5、提请医院感染管理委员会，调整医疗用房，增加内镜室使用面积，安装水槽等手卫生设施。
检验科
一、7-9月科室自查及院感科督查中发现的存在问题
1、抽血时未严格执行一人一带一巾一垫

2、无菌棉球超过24小时仍在使用
3、无菌镊子、泡镊筒未及时更换灭菌

二、4-6月存在问题整改情况
1、使用后棉球有随意乱丢现象，已落实整改。

2、无菌操作前未及时洗手或用快消剂，已落实整改，但有反复。
3、保洁员对各室的卫生保洁工作未做到位，已落实整改。
三、原因分析
1、抽血时未严格执行一人一带一巾一垫，反映出检验人员院感意识不足。
2、无菌棉球超过24小时仍在使用，反映出检验人员无菌观念不强。
3、无菌镊子、泡镊筒未及时更换灭菌，反映出检验人员无菌观念不强。
四、改进措施
1、将这些问题反馈检验科。

2、压脉带已于2013年元月起统一由CSSD清洗消毒，小包装，每天洁污更换；垫子用无纺布装订成册，热压蒸气灭菌，每天更换，使用时一人翻一张；一巾的问题，因为检验人员抽血时不脱手套已成行业规则，那么必须操作前后用快消剂，检验科主任负责科内日常检查，院感科不定期督查，计入科室考核成绩。
3、无菌棉球已推行小包装，超过24小时仍使用属个人行为，院感科查实扣科室考核分。
4、无菌镊子、泡镊筒由检验科落实专人及时更换。
妇科
一、7-9月科室自查及院感科督查中发现的存在问题
1、无菌棉球、纱布等打开后有超过24小时还在使用的现象发生

2、病人进入人流室未更换手术衣、裤

3、紫外线灯管没有及时用95%酒精擦拭

二、4-6月存在问题整改情况
1、无菌镊子、泡镊筒没有每周二次送去灭菌，更换不及时，已落实整改。

2、无菌物品排列顺序较乱，没有按灭菌日期前后摆放，已落实整改。
★3、上班不戴帽子，妇科一般检查时不戴口罩，已落实整改，但有反复，医生缺乏慎独品格。
三、原因分析
1、无菌棉球、纱布等打开后有超过24小时还在使用的现象发生，反映出医生无菌意识不强。

2、病人进入人流室未更换手术衣、裤，反映出医生无菌意识不强。

3、紫外线灯管没有每周用95%酒精擦拭，反映出消毒隔离工作没有常态化。
四、改进措施
1、将这些问题反馈妇科。

2、无菌棉球已推行小包装，超过24小时仍使用属个人行为，院感科查实扣考核分。

3、病人进入人流室必须更换手术衣、裤，院感科不定期抽查，查实扣考核分。

4、紫外线灯管落实专人每周用95%酒精擦拭，院感科不定期抽查。

针灸科
一、7-9月科室自查及院感科督查中发现的存在问题
1、地面不整洁，杂物丢弃多

2、诊疗床单、枕套不整洁，更换不及时
3、操作前后洗手不及时

二、4-6月存在问题整改情况
★1、地面不干净，有杂物丢弃，未落实整改。
★2、无菌操作时不戴口罩，已落实整改，但有反复。
3、火罐用后不及时浸泡消毒，已落实整改。
4、消毒棉球一部位一用做不到，已落实整改。
三、原因分析
1、地面不整洁，杂物丢弃多，主要是病人随地丢弃棉球，艾灸后灰尘落地。
2、诊疗床单、枕套不整洁，更换不及时，主要是针灸科没有配专职护士，消毒隔离工作常态化落实不到位。
3、操作前后洗手不及时，主要是针灸科医生手卫生意识不强。
四、改进措施
1、将这些问题反馈针灸科。
2、加强对病人的宣教，温馨提示：请把棉球放入垃圾桶。
3、操作前后洗手不及时，无菌操作时不戴口罩等，这些问题常有反复，带有普遍性，有必要作全员培训，因此，9月10日下午院周会后，院感科给全体中层干部培训了《医院感染预防与控制——新理念、新技术、新要求》（上海中山医院胡必杰教授的课件）和《医疗废物管理相关法规解读》，旨在要求科主任、护士长做好表率，督促检查科内医护人员规范诊疗操作，注重每一个环节的院感控制。培训后，院感科又把这两个课件挂在医院内网，要求全体医务人员完成自我培训。
4、在没有落实专职护士前，针灸医生自己完成消毒隔离工作常态化。院感科不定期督查考核。
8、9月份，医院先后接受了市卫生监督所、市卫生局医疗废物管理专项督查，对检查提出的问题已落实了整改。
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