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某医院环境卫生学及消毒灭菌效果监测分析
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采用常规现场抽检采样和检测的方法对某院环境卫生学及消毒灭菌效果进行监测&
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%医护人员手
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%使用中消毒

液
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%无菌物品
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(%,"*V
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%透析用水
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%三者比较%差异

有显著性#
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年消毒监测总合格率与
!""%

年比较%差异有显著性#
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$&提示该院

消毒灭菌质量整体较好%但存在消毒液质量和使用不规范等现象%应加大消毒管理和监督力度&
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消毒灭菌是降低医院感染率的重要手段%加强

消毒灭菌管理是控制医院感染发生的重要环节&为

了解本院环境卫生学及消毒灭菌工作质量%我们对

!""*

年
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年
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月间的医院消毒灭菌监测

结果进行了统计分析%现报告如下&
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对象与方法

','
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监测对象
!

医院重点科室及部门的室内空气'

物体表面'医护人员手'使用中消毒液'无菌器械保

存液'无菌物品'灭菌器'透析液及透析用水'紫外线

灯辐照强度&
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检测方法与判断标准
!

参照卫生部-消毒技术

规范.
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"中对各类物品的检测方法进行检测与判断&

洁净手术室室内空气按卫生部-医院洁净手术部建

筑技术规范.
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"采样%以沉降法测定沉降菌密度&
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统计方法
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采用
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结果
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份%其中符合要求
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合格率
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毒监测总合格率经统计学分析%差异有显著性#
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空气
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使用中碘制剂
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使用中
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无菌物品
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透析液及透析用水
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预真空高压蒸汽灭菌器
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快速高压灭菌器
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讨论

监测结果显示%本院无菌物品合格率达
'""V

%

但无菌器械保存液合格率仅为
(+,+"V

&其原因主

要是
!""+

年
'"

月在监测过程中发现异常情况%无

菌器械保存液合格率仅为
**,*+V

%感染管理科立

即上报医院感染管理委员会并召开紧急会议%停止

某厂家
!V

强化戊二醛消毒剂在医院的使用%需灭

菌物品全部暂时采用压力蒸汽灭菌法灭菌%同时申

请华北石油疾病预防控制中心对医院库存和使用中

的戊二醛进行检测%发现该厂家
!V

强化戊二醛消毒

剂稳定性差%原液样品中有浓度不达标现象&另外%

在日常监测中发现临床科室有使用戊二醛消毒剂不

规范现象(#

'

$使用消毒剂前%未认真阅读使用说明

书%只加激活剂而未加防锈剂)#

!

$无菌持物钳筒内放

有多件器械%甚至未经过灭菌的器械直接浸泡消毒)

#

&

$不排除追求经济利益而存在过期使用现象&

血液透析液存在部分不合格现象%追查原因%是

由于
R

液使用时限超过
!)9

%未做到现用现配以及

采样人员无菌操作不规范造成采样过程污染&当时

本院透析患者暂无一例出现透析反应和医院感染%

遂立即对透析室全体工作人员进行现场培训%纠正

不规范行为%之后监测情况明显好转&使用中消毒

液不合格%主要是
%*V

乙醇合格率低&因为部分科

室忽略乙醇的有效期%不根据科室用量领取%一次领

取
*"""#C

%虽然小瓶内乙醇一周更换
!

次%但大

桶内乙醇不论多长时间均至用完为止&灭菌器合格

率未达到
'""V

%均是由于快速蒸汽灭菌器未达到

灭菌效果&原因一是在仪器灭菌过程中工作人员操

作不规范%二是仪器故障)经对工作人员进行培训和

对仪器维修后%合格率明显上升&预真空高压蒸汽

灭菌器全部能够达到灭菌要求&

手卫生监测
!""+

年合格率低于
!""*

年%原因

是从
!""+

年下半年开始%增加了普通病房医务人员

操作前后和消毒前后手污染状况的采样比例&利用

监测结果%如将操作后和消毒前的手污染采样培养

的染菌培养皿制作成幻灯片%进行全员培训%在

!""%

年的监测中%手卫生合格率逐步提高&

针对上述存在的问题%我们及时制定了相应的预

防控制及整改措施并指导实施&如(#
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$加大对消毒

药械的管理及审核力度%定期监测检查)提高医务人

员对消毒剂的认识%准确配制%使用前或配制后用试

纸法检测浓度%并严格规定使用期限%做到现配现用'

按时更换&#

!

$由于化学消毒剂多不稳定%对皮肤黏

膜有刺激性%浸泡后器械需用无菌蒸馏水冲洗%使用

过程中要求对其浓度进行检测)鉴于化学消毒剂对环

境可造成污染'费用高等原因%建议尽量减少使用%改

用效果最可靠的热力灭菌法&本院临床大部分科室

已采用无菌镊子干筒保存%每
)9

更换一次)指导医

护人员正规无菌操作%经对
&#

份标本进行检测%结果

均未检出细菌%目前效果不错&亦有报道!

&

"

%此方法

效果良好&#

&

$快速压力蒸汽灭菌器%因灭菌物品需

裸露%不能储存%无有效期%本监测结果显示其灭菌效

果不稳定%建议减少使用&#

)

$加强对血液透析室的

管理%

/

液使用不得超过
&

&

*<

%

R

液现配现用%不得

超过有效使用时限)采集标本时做到规范操作%检测

结果超标时须复查%怀疑或确定患者在透析过程中有

热源反应和菌血症%随时进行监测&#

*

$制定医院手

卫生制度%取消固体肥皂%改为液体肥皂)在医院感染

重点部门推广使用快速手消毒剂%加大手卫生培训力

度%提高医务人员操作前后洗手和手消毒的依从性&
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