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警  钟  长  鸣 

———严重医院感染事件通报

关于深圳市妇儿医院 
发生严重医院感染事件的通报 

卫医发〔１９９９〕第１８号 
各省、自治区、直辖市卫生厅（局），新疆生产建设兵团及 计划单列市卫生局，部直属单位： 

  １９９８年４月至５月，深圳市妇儿医院发生了严重的医院感染暴发事件，给病人带来痛苦和损害，造成重大经 济损失，引起社会各界和国内外的强烈反响。现将有关 情况通报如下： 

该院１９９８年４月３日至５月２７日，共计手术２９２例，至８月２０日止，发生感染１６６例，切口感染率为５６.８５％。 

    事件发生后，深圳市妇儿医院未及时向上级卫生行政部门报告，在自行控制措施未果、感染人数多达３０余 人的情况下，才于５月２５日报告深圳市卫生局。深圳市卫生局指示停止手术，查找原因。经深圳市卫生局、广东省卫生厅组织国内外有关专家的积极治疗，目前大部分病人伤口闭合，对其余病人的治疗和对全部手术病人的追踪观察仍在继续进行中。深圳市卫生局对有关责任人进行了严肃处理，院长陈一臻被免去院长职务，直接责任人主管药师何莹被开除公职，其他有关人员由医院进行处理。 

此次感染是以龟型分枝杆菌为主的混合感染，感染原因是浸泡刀片和剪刀的戊二醛因配制错误未达到灭菌效果。该院长期以来，在医院感染管理和控制方面存在的严重缺陷，是这次感染人数多、后果严重的医院感染暴发事件发生的根本原因，综合起来，有以下几点： 

一、医院领导对医院感染管理工作缺乏认识，医院感染管理组织不健全，责任不落实。医院感染管理委员会成员、各科室兼职监控人员没有落实，医院感染管理委员会形同虚设，工作不到位。 

二、对有关医院感染管理的各项规定执行不力。该院的医院感染预防意识淡薄，在医院感染监测和控制措施等环节存在严重疏漏，违反了卫生部颁布的《医院感染管理规范》中关于消毒剂配制、有效浓度监测、消毒灭菌效果监测的规定。
三、有关工作人员严重缺乏对病人负责的精神。戊二醛用于手术器械灭菌浓度应为２％，浸泡４小时，而该院制剂员将新购进未标明有效浓度的戊二醛（浓度为１％）当作２０％的稀释２００倍供有关科室使用，致使浸泡手术器械的戊二醛浓度仅为０００５％，且长达半年之久未能发现。由于有关人员对病人极端不负责任，直接导致这起医院感染暴发事件发生。
四、部分医护人员违反消毒隔离技术的基本原则。６月份现场调查发现，手术室浸泡手术刀片、剪刀的消毒液近两周尚未更换，明显违背有关规定。

此外，深圳市惠泽公司ＪＬ－强化戊二醛的使用说明书不标有效浓度、消毒与灭菌概念不清等问题，也是导致深圳市妇儿医院制剂员错配消毒剂引发严重医院感染暴发事件的重要因素。
为保障医疗安全，防止类似事件的再次发生，各级各类医疗机构和卫生行政部门，要认真吸取深圳妇儿医院暴发医院感染事件的教训，切实加强医院感染的管理和控制工作：

一、各省、自治区、直辖市卫生厅、局要尽快就医院感染控制工作作出部署。各级卫生行政部门和医疗机构要提高对医院感染管理重要性的认识，加大领导力度，加强医疗质量和医疗安全管理，医院感染管理要常抓不懈。 

二、各级各类医疗机构必须根据《医院感染管理规范》的要求建立健全医院感染管理组织，明确岗位职责。 

三、各级各类医疗机构必须对照《医院感染管理规范》、《消毒管理办法》和《消毒技术规范》的规定，对医院感染管理工作进行认真核查，切实落实各项规定和措施。要特别重视医院感染管理的重点环节，如对消毒（灭菌）隔离、无菌操作等进行认真的检查。对消毒药剂的购入、配制、使用和效果监测等建立管理制度，未标明有效浓度或含量的消毒药剂不得采购和使用。各级卫生行政部门要加强对重点医疗机构、特别是近年来医院感染暴发事件多发的妇儿医院、基层门诊部（所）和医院感染管理工作比较薄弱的妇幼保健院及个体行医者的监督管理，保证《医院感染管理规范》在上述机构的贯彻实施。

医疗机构要加大对医院感染的重点部门如产科、母婴同室（或婴儿室）、新生儿病房的管理力度，在普遍监控的基础上抓好重点部门的医院感染管理工作。

卫生行政部门要加强对医疗单位的消毒管理工作和消毒效果的检查，发现问题，及时解决。

四、各级医疗机构必须将医院感染管理知识培训与医务人员职业道德教育紧密结合，强化消毒灭菌与无菌技术操作观念，使广大医务人员以对病人高度负责的精神，把医院感染的预防和控制贯穿于本职工作之中。

五、各级各类医疗机构要严格按照《医院感染管理规范》的有关规定，遇有医院感染暴发时，要及时上报卫生行政部门，采取有效措施控制传播和治疗病人。

１９９９年１月至１９９９年４月为医疗机构进行医院感染管理自查和省、区、市卫生行政部门复查阶段，尔后我部将组织有关专家进行复核性抽查，事先不予通知，检查情况将通报全国。

一九九九年一月十三日
卫生部关于安徽省宿州市市立医院
恶性医疗损害事件的通报

卫医发〔２００６〕２３号

各省、自治区、直辖市卫生厅局，新疆生产建设兵团卫生局：

２００５年１２月１１日，安徽省宿州市市立医院发生１０例接受白内障手术治疗的患者眼球医源性感染，其中９名患者单侧眼球被摘除的恶性医疗损害事件。经调查，该起恶性医疗损害事件是由于宿州市市立医院管理混乱，违法、违规与非医疗机构合作，严重违反诊疗技术规范，造成手术患者的医源性感染所致。该事件性质恶劣，后果严重，社会影响极坏。现将其主要违法、违规问题及处理情况通报如下：

一、医院与非医疗机构合作，为非法行医提供场所宿州市市立医院违规与上海舜扬春科技贸易有限公司签定协议，合作开展白内障超声乳化手术。根据协议，公司组织眼科医师和护士、提供超声乳化仪和进口人工晶体，到宿州市市立医院开展手术，医院负责组织患者和 提供手术室、消毒设施等。２００５年１２月１１日，上海舜扬春科技贸易有限公司安排上海市第九人民医院医师徐庆和不具备行医资格的眭国荣、眭国良在医院为１０例患者实施白内障超声乳化手术。经食品药品监督管理部门的初步调查，上海舜扬春科技贸易有限公司没有取得上海市食品药品监督管理局颁发的《医疗器械经营企业许可证》，所使用的进口人工晶体未经注册。

二、医师违规，擅自外出执业 

上海市卫生局对外出执业的上海市第九人民医院医师徐庆进行了调查，经查实，该医师未经所在医院和科室同意，擅自应公司邀请，在执业注册地点以外开展执业活动，违反了我部２００５年４月发布的第４２号部长令《医师外出会诊管理暂行规定》，违反了上海市卫生局《关于加强上海市公立医疗机构医师外出执业管理的规定》。

三、医院管理混乱，诸多环节存在医疗安全隐患

医院主要领导法制观念淡薄，违规与非医疗机构签定合作协议。医院的规章制度不健全，缺少必要的技术操作规范、工作流程和工作记录。医院手术室布局、流程、环境、设施等不符合开展无菌手术的基本要求，手术器械的消毒和灭菌工作没有达到基本标准，术中微创手术器械不能做到一人一用一灭菌。

四、当地卫生行政部门监管不力

宿州市市立医院自２００３年９月开始违规与非医疗机构合作，宿州市卫生局对医院存在的非法行医活动长期失察，管理不严，监督不力，不能及时发现并纠正。宿州市卫生局知悉宿州市市立医院发生重大医疗过失行为 后，未按《医疗事故处理条例》及我部《重大医疗过失行为和医疗事故报告制度的规定》上报。

安徽省卫生厅、宿州市政府及上海市卫生局已根据调查结果对有关人员作出了处理决定。给予宿州市卫生局局长杨立瑾行政记大过处分，分管副局长宋天祥行政记过处分；撤销宿州市市立医院院长郝朝春党内外一切职务；给予宿州市市立医院副院长邵正明党内严重警告、行政记大过处分；给予宿州市卫生局医政科科长张邦圣党内警告、行政警告处分；安徽省卫生厅取消宿州市市立医院二级甲等医院的称号，责令该院立即终止合作、停止白内障超声乳化手术、没收非法所得３１万余元，并予罚款３万元；宿州市市立医院眼科３名医师被处停止执业活动９个月，手术室１名护士被处中止执业注册一年；对医院原眼科主任及２名医师给予行政记过处分，对医务科科长等６名相关人员给予相应的行政处罚。对擅自应公司邀请、赴宿州市市立医院实施手术的徐庆医师，上海市卫生局已对其处以吊销《医师执业证书》的处罚。该事件涉及的违法犯罪问题，当地司法机关正在调查处理。

宿州市市立医院发生的这起恶性医疗损害事件，反映出医院管理者和医务人员法律意识淡薄，忽视制度建设，管理混乱，纪律松弛，过度追求经济收益；也反映出当地卫生行政部门管理不严，监督不力，对非法行医活动长期不能检查纠正。各级卫生行政部门和医疗机构必须从该事件中吸取教训，引以为戒，采取坚决措施，进行全面的检查和整改。为此，我部重申以下要求：

一、各级各类医疗机构、医务人员必须强化依法执业意识，严格遵守各项医疗卫生管理法律法规，严格执行各项规章制度和人员岗位责任制度，恪守医疗服务职业道德。

所有公立医院对自身存在的问题必须进行自查自纠，严禁科室承包、出租科室以及各种名目的营利性合作项目，对医师外出开展诊疗活动必须按照《医师外出会诊管理暂行规定》的规定严格管理。

二、各级各类医疗机构必须坚持为人民群众健康服务的宗旨，把社会效益放在首位，加强制度建设和职业道德教育，夯实工作基础，把改进医疗质量、保障医疗安全、控制医药费用、维护群众利益作为医院管理的核心内容。加强基础质量管理，强化医务人员三基三严训练，完善医疗质量和安全的控制措施，有效预防和控制医院感染，落实医疗质量与安全的责任制和责任追究制。

三、继续在全国广泛深入地开展医院管理年活动，强化医院院长的职责。医院院长要把维护人民群众的健康权益作为首要责任，把加强医院管理，健全规章制度，完善技术规程，规范医疗行为，提高医疗质量，确保医疗安全，控制医药费用作为管理的重点。对明显违法违规，管理混乱，发生重大医疗过失行为，社会影响恶劣，以及有令不行、有禁不止的医院，必须追究医院院长的责任，并取消医院评审等次。

四、各级卫生行政部门必须履行监管职责，加大对医疗机构的监管力度。地方卫生行政部门要对所辖区域内所有医院进行排查，上级卫生行政部门要对下级卫生行政部门的工作开展监督检查和指导。坚决禁止公立医院科室承包、出租科室以及各种名目的营利性合作项目，对医疗机构和医务人员的违法违规行为必须严肃查处，坚决追究领导和相关人员的责任。

我部将研究建立医院管理和医疗服务质量评价体系，建立医院评价制度和巡查制度，加强对医院的管理和监督检查。对严重违法违规的医疗机构要严肃查处，并向全国通报，同时追究地方卫生行政部门监管不力的责任。

二○○六年一月二十日
卫生部关于西安交通大学医学院第一附属医院
发生严重医院感染事件的通报
卫医发〔２００８〕５３号
各省、自治区、直辖市卫生厅局，新疆生产建设兵团卫生局，部属（管）医院：

２００８年９月，西安交通大学医学院第一附属医院发生严重医院感染事件。该事件后果严重，影响恶劣。现将有关情况通报如下：

一、事件发生情况、主要问题及处理结果 

西安交通大学医学院第一附属医院新生儿科９名新生儿自９月３日起相继出现发热、心率加快、肝脾肿大等临床症状，其中８名新生儿于９月５日－１５日间发生弥漫性血管内凝血相继死亡，１名新生儿经医院治疗好转。我部于９月２３日接到关于该事件的举报信息后，立即组织专家调查组赶赴该院，与陕西省专家调查组共同开展实地调查。经专家组调查，认为该事件为医院感染所致，是一起严重医院感染事件。调查中发现该院存在以下问题：

一是医院管理工作松懈，医疗安全意识不强。该院对《医院感染管理办法》及有关医院管理的规定执行不力，医院管理工作松懈，在医疗安全保障方面存在纰漏；医院感染管理的规章制度不健全，没有全面落实诊疗技术规范和医院感染管理的工作制度；部分医务人员工作 责任心不强，思想麻痹。

二是忽视医院感染管理，未尽感染防控职责。该院对预防和控制医院感染工作不重视，未按照《医院感染管理办法》的规定建立医院感染管理责任制，尚未建立独立的医院感染管理部门并履行相应的职责。该院的感染控制工作隶属于医务部，削弱了医院感染管理的力度，加之医院感染管理人员配置不足，难以高质量完成预防和控制医院感染的各项管理、业务工作，难以保证对医院感染的重点部门和环节实施监督检测、检查和指导。

三是缺失医院感染监测，瞒报医院感染事件。该院没有按照《医院感染管理办法》的规定建立有效的医院感染监测制度，不能及时发现医院感染病例和医院感染暴发，更没有分析感染源、感染途径，无法采取有效的处理和控制措施。医院新生儿科在短时间内连续发生多起感染和死亡病例，医院未予报告，存在瞒报重大医院感染事件的事实。

四是感染防控工作薄弱，诸多环节存在隐患。发生严重医院感染事件的新生儿科在建筑布局、工作流程、消毒隔离等方面存在明显缺陷。新生儿科建筑布局和工作流程不合理，人流与物流相互交叉；对部分新生儿使用的物品和器具采用了错误的消毒方法；医务人员没有规范地进行手卫生；用于新生儿的肝素封管液无使用时间标识等。据对部分医务人员的手、病房物体表面、新生儿使用的奶瓶和奶嘴、新生儿暖箱注水口等进行检测，发现细菌超标严重，有金黄色葡萄球菌、肺炎克雷伯杆菌的明显 污染。

事件发生后，陕西省委、省政府高度重视，西安交通大学根据调查结果对医院有关责任人作出处理，撤销西安交通大学医学院第一附属医院院长和主管副院长的职务，免去医院新生儿科主任、护士长的职务，免去医院医务部、护理部等有关职能部门负责人的职务。陕西省卫生厅已将该事件通报全省。

二、引以为戒，全面整改，确保医疗安全和医疗质量西安交通大学医学院第一附属医院发生的这起严重医院感染事件，反映出医院管理者和医务人员对医疗安全重视不够，规章制度和工作措施贯彻不力、落实不到位；同时也暴露出医疗机构在医院感染预防与控制工作方面存在诸多薄弱环节。各级卫生行政部门和各级各类医疗机构必须从这起事件中汲取教训，引以为戒，采取有效措施，进行全面的检查和整改。为此，我部提出以下要求：

（一）强化依法执业意识，确保医疗安全和医疗质量。各级各类医疗机构要从维护人民群众健康权益的高度重视医疗质量和医疗安全，严格遵守法律法规，切实加强医院管理，强化依法执业意识，注重医院内涵建设。要结合医院管理年活动，健全规章制度，规范医疗行为，确保医疗安全，提高医疗质量。要加强对医务人员遵守医疗卫生管理法律法规及各项规章制度的教育和培训，提高医务人员防范医院感染的责任意识和工作能力，增强恪守职业道德的自觉性。

（二）重视和加强医院感染管理，严格遵守预防和控制医院感染的各项规章制度。各级各类医疗机构应当高度重视医院感染的预防与控制，贯彻实施《医院感染管理办法》和相关技术规范的各项规定，强化组织管理，建立医院感染管理责任制。医疗机构要完善并落实预防和控制医院感染的工作措施，加强医院感染监测工作，及时发现医院感染隐患并采取有效的防控措施，最大限度地降低发生医院感染的风险；医疗机构要建立医院感染病例诊断和报告制度，发生医院感染时，必须按照有关规定及时报告。

（三）加强对医院感染重点部门、重点环节的管理工 作。各级各类医疗机构要加强对医院感染重点部门的管理，特别是要将重症监护室、新生儿病房、感染性疾病科、血液科、手术室、消毒供应中心等部门的医院感染预防和控制工作作为重点，严格执行有关规章制度和规范。要加强对医院感染重点环节的管理，包括呼吸机相关肺炎、导管相关性血流感染、留置尿管所致尿路感染、外科手术部位感染等，规范医疗操作，降低感染风险。

（四）加大对医疗机构的监管力度。各级卫生行政部门必须履行监管职责，加大对医疗机构的监管力度，建立医疗安全责任制和责任追究制，对违法违规，疏于管理，发生严重医疗不良事件，社会影响恶劣的医疗机构要严肃查处。

各省、自治区、直辖市卫生行政部门要对所辖区域内所有医疗机构进行医院感染管理工作专项检查，查找隐患，堵塞漏洞。在此基础上，我部将在全国范围内组织实施医院感染管理工作专项检查，并对检查结果进行通报。

二00八年十月九日
卫生部关于山西省太原公交公司
职工医院、山西煤炭中心医院
血液透析感染事件的通报 

卫医政发〔２００９〕２７号 
各省、自治区、直辖市卫生厅局，新疆生产建设兵团卫生局：

近期，山西省太原公交公司职工医院、山西煤炭中心医院发生患者因血液透析感染丙肝的事件，山西省卫生厅对该事件进行了调查和处理。现将有关情况通报如下：

一、事件发生情况、主要问题及处理结果

山西省卫生厅于２００９年２月２７日接到太原公交公司职工医院６名患者投诉，反映在该院进行血液透析感染丙肝。山西省卫生厅立即责成太原市卫生局组织进行调查。经调查，有４７名患者在太原公交公司职工医院进行血液透析，２００８年１２月至２００９年１月，医院对４７名患者进行检测的结果表明，２０名患者丙肝抗体阳性。２０名丙肝阳性患者中有１４名患者曾在山西煤炭中心医院进行血液透析。经对太原公交公司职工医院和山西煤炭中心医院的现场检查，两所医院违反了《医院感染管理办法》、《血液透析器复用操作规范》，存在血液透析患者感染丙肝的隐患。主要问题包括：

一是缺失有关规章制度。两所医院违反了《医院感染管理办法》的规定，没有针对血液透析感染管理制定并落实相应的规章制度、工作规范和技术规程。特别是太原公交公司职工医院，血液透析室的管理十分混乱。

二是重复使用一次性血液透析器。两所医院均存在重复使用一次性血液透析器的问题。太原公交公司职工医院不仅重复使用一次性血液透析器，而且重复使用一次性血液透析管路。

三是存在诸多交叉感染的隐患。两所医院违反了《血液透析器复用操作规范》，对血液透析器的处理过程不规范，不进行测漏试验和质量监测，消毒方法不正确。特别是太原公交公司职工医院，对丙肝抗体阳性患者不能实施专机血液透析和专区处理血液透析器，并使用工业用过氧乙酸对血液透析器进行消毒，存在交叉感染和安全隐患。
山西省卫生厅、太原市卫生局对该事件高度重视，已于２００９年３月３日责令太原公交公司职工医院血液透析室停业整顿，对山西煤炭中心医院下达了整改意见。鉴于太原公交公司职工医院和山西煤炭中心医院对患者感染丙肝负有责任，太原公交公司职工医院上级主管部门已经撤销医院主持工作的常务副院长和副院长的职务并给予行政记过处分；山西煤炭中心医院上级主管部门已经撤销医院主管副院长的职务并给予警告处分。两所医院血液透析室主任、护士长等相关责任人被免职。 

二、汲取教训，在全国范围内深入开展医院感染管理工作专项检查

山西太原公交公司职工医院、山西煤炭中心医院发生的血液透析感染事件，暴露出医院在依法执业、建章立制、规范管理等方面存在诸多薄弱环节；医院管理者和医务人员的医疗安全意识淡薄，对预防和控制医院感染的工作措施执行不力；基层医疗机构、企业医院仍存在监管漏洞。各级卫生行政部门和各级各类医疗机构要从中汲取深刻教训，增强医疗安全意识，切实采取有效措施，保障医疗安全。为此，我部将在全国范围内进一步开展医院感染管理工作专项检查工作，并提出以下要求：

（一）加强组织管理，实施责任追究

各级各类医疗机构应当高度重视医疗安全工作，有效预防和控制医院感染，加强组织领导，明确各有关部门、人员防范医院感染的职责，落实责任，建立医院感染事件责任追究制度，确保各项工作措施落到实处。

各级卫生行政部门要认真履行监管职责，对疏于监管导致严重医院感染事件的，要追究有关人员的责任。

（二）完善规章制度，规范执业行为

各级各类医疗机构必须严格遵守医疗卫生管理法律法规及技术规范，认真对照《医院感染管理办法》和有关预防、控制医院感染的技术规范和标准，健全规章制度，落实工作责任，强化安全意识，规范执业行为，保障患者安全，提高医疗质量。

（三）进行专项检查，加大整改力度

各级各类医疗机构要对医院感染的预防和控制工作，特别是血液透析治疗进行自查自纠，要从建筑布局、工作流程、设备设施、人员管理、操作技术等各方面查漏补遗，消除发生医院感染的隐患。各级卫生行政部门要对辖区内的医疗机构开展血液透析治疗的情况进行全面检查。对开展血液透析治疗的医疗机构要进行登记并形成名录，由省级卫生行政部门汇总。省级卫生行政部门要按照名录，组织对开展血液透析的医疗机构进行逐一检查。对疏于管理，存在严重隐患的医疗机构要限期整改，对违反规定，问题严重的医疗机构要停止开展血液透析。

请各省、自治区、直辖市卫生厅局将开展血液透析的医疗机构名录和检查情况分别于２００９年４月３０日和６月２０日前报我部医政司。我部将采取“飞行检查”的方式，在全国范围内实施不定期检查，对有规不依，有章不循的医疗机构进行严肃处理和通报批评。 

                        二00九年三月二十六日

卫生部关于天津市蓟县妇幼保健院
新生儿医院感染事件的通报 
卫医政发〔２００９〕３５号 
各省、自治区、直辖市卫生厅局，新疆生产建设兵团卫生局：
２００９年３月，天津市蓟县妇幼保健院发生新生儿医院感染事件，６例重症感染患儿中有５例患儿死亡。该事件后果严重，造成不良社会影响。现将有关情况通报如下：

一、事件发生情况、主要问题及处理结果 

２００９年３月１８日、１９日，天津市蓟县妇幼保健院有６例重症患儿转到北京市儿童医院治疗，其中，３例患儿诊断为新生儿败血症，血培养结果均为阴沟肠杆菌阳性。因怀疑为医院感染所致，北京市儿童医院、北京市卫生局迅速反应，及时上报我部。接到报告后，我部立即成立卫生部专家组，与天津市卫生局组派的调查组于当日抵达天津市蓟县妇幼保健院进行调查。经过调查，确定该事件是由于天津市蓟县妇幼保健院新生儿室管理混乱并存在严重医疗缺陷造成的一起严重的新生儿医院感染事件。调查中发现以下问题：

一是漠视工作要求，存在安全隐患。蓟县卫生局对我部关于加强医院管理及医疗安全的工作要求置若罔闻，熟视无睹，特别是在我部通报西安交通大学医学院第一附属医院新生儿科发生严重医院感染事件，开展医疗安全百日专项检查活动并再三要求加强医院感染管理和医疗安全工作的形势下，对所辖医疗机构的医疗安全隐患排查不力，对蓟县妇幼保健院存在的问题视而不见，见而不管，监管不到位。

二是责任意识淡化，管理工作松懈。蓟县妇幼保健院不重视医疗质量和医疗安全管理，未从西安交通大学医学院第一附属医院新生儿严重医院感染事件中汲取教训、引以为戒，没有按照我部工作要求开展自查自纠，有令不行、有禁不止。主要负责人医疗安全意识淡薄，管理松懈，该院规章制度不健全不落实，对临床诊疗、安全用药及医院感染防控等制度执行不力，存在医疗安全隐患该院新生儿科的部分病室收治儿童和成人脑瘫康复患者，部分病室空床租给家属留宿，患儿家属自由出入病区，人员混杂。

三是建筑布局不合理，基本条件不完善。该院新生儿科建筑布局及工作流程不符合环境卫生学和感染控制的要求，基本设备、设施配备不全，医务人员数量不足，不能保证规章制度和工作措施的落实到位。新生儿科未设新生儿专用的洗澡和配奶区域，不能满足临床医疗工作的需要。

四是忽视医院感染防控工作，缺乏医院感染事件报告意识。该院未按照我部《医院感染管理办法》的要求设立独立的医院感染管理部门并履行相应的职责，仅有１名医院感染管理人员兼职负责医院感染工作，不能有效监督、检查和指导新生儿科、手术室、供应室、产科等医院感染重点部门医院感染防控工作。新生儿科在短时间内连续出现多起新生儿感染病例的聚集性发生，相关医务人员反应迟钝，缺乏报告意识，没有采取有效应对措施。

五是消毒及诊疗措施不当，存在严重医疗缺陷。对该院新生儿重症监护室暖箱取样检测结果显示，暖箱污染严重，清洁消毒不彻底。新生儿吸氧所用湿化瓶不更换。对收入新生儿重症监护室的患儿在入院诊断、抗菌药物使用、给氧等方面均有明显不当，存在严重医疗缺陷。

事件发生后，天津市委、市政府高度重视。天津市卫生局积极救治患儿，指导蓟县妇幼保健院进行彻底整改，并开展全市医疗机构的全面检查。蓟县县委、县政府根据调查结果对有关责任人作出处理，免去蓟县卫生局局长、党委书记职务；撤销蓟县妇幼保健院院长、党支部书记和副院长职务；免去医务科主任、新生儿科主任、新生儿科护士长的职务。天津市卫生局已将该事件通报全市。

二、举一反三、引以为戒，加大医疗安全管理力度

蓟县妇幼保健院发生的严重新生儿医院感染事件，反映出卫生行政部门监管不力，医疗机构有法不依、有章不循，特别是管理者及医务人员欠缺医疗安全意识，忽视工作要求，规章制度和工作规范执行不力，措施不实，在保障医疗安全方面存在严重缺陷。各级卫生行政部门和各级各类医疗机构要以此为鉴，汲取教训，堵塞漏洞，切实加强管理，防止类似事件重复发生。为此，我部再次重申以下工作要求：

（一）增强责任意识，提高工作执行力。各级卫生行政部门和各级各类医疗机构要从保障广大人民群众健康权益的高度，提高责任意识，强化执行力，切实加强医疗质量和医疗安全管理。卫生行政部门要加大对各级各类医疗机构的管理力度，保证医疗机构落实我部有关医院管理和医疗安全的工作要求，减少医疗安全隐患，防范不良事件发生。

（二）加强医院管理，确保医疗安全。各级各类医疗机构要切实加强医疗质量和医疗安全管理，加强内涵建设。特别是妇幼保健院、妇产医院、妇儿医院以及设有新生儿科及新生儿重症监护室的医院要从西安交通大学医学院第一附属医院新生儿感染事件及蓟县妇幼保健院新生儿感染事件中汲取教训，加强建设和管理，进行全面评估，梳理问题，排查隐患，完善制度，强化措施，保证科室设置符合其功能和任务需要，确保医疗安全。

（三）强化院感防控意识，提高工作应对能力。各级各类医疗机构要高度重视医院感染管理工作，切实加强医院感染防控措施，完善医院感染暴发事件报告和应对机制，强化人员医院感染防控责任意识和工作能力，能够及早发现问题，及时报告，并采取有效措施，最大限度降低医院感染事件造成的不良影响。

(四）规范行政审批，加大管理力度。各级卫生行政部门要严格按照《医疗机构管理条例》及有关要求履行管理职责，切实加强辖区内各级各类医疗机构的管理，严格审批医疗机构诊疗科目，不符合条件的不予批准。

各级卫生行政部门要围绕医疗安全的关键环节加大管理力度，对辖区内各级各类医疗机构医院感染管理工作进行全面检查，及时发现问题，予以纠正。要建立医疗安全管理责任制和责任追究制，对违法违规，有令不行、有禁不止，发生严重医疗不良事件的医疗机构要严肃查处、公开曝光。我部将在全国范围内组织开展医院感染专项检查和不定期抽查，并对检查结果进行通报。 

二00九年四月十五日

卫生部关于安徽省霍山县医院
血液透析患者感染丙肝事件的通报 
卫医政发〔２００９〕１１７号 
各省、自治区、直辖市卫生厅局，新疆生产建设兵团卫生局： 

２００９年１２月８日，媒体报道了安徽省霍山县医院发生血液透析患者感染丙肝事件。我部与安徽省卫生厅高度重视，立即派出调查组赶赴该院展开实地调查，对该事件做出处理。现将有关情况通报如下：

一、事件发生情况、主要问题及处理结果 

经调查，２００９年以来共有７０名患者在霍山县医院进行血液透析治疗，目前仍在该院透析治疗的５８名患者中，２８名患者诊断为丙肝感染者，其中９名明确为入院透析前已感染丙肝，其余１９名确定为与血液透析有关的丙肝感染，是一起医院感染事件。调查中发现霍山县医院存在违反《医院感染管理办法》和《血液透析器复用操作规范》的问题，具体表现在：

一是血液透析室的管理不规范。该院血液透析室预防和控制医院感染的规章制度、工作规范和技术规程不完善，无血液透析操作流程，透析器复用登记不规范，特别是在透析机的消毒、丙肝阳性患者的隔离及透析器复用的管理方面无具体要求。

二是消毒隔离措施不落实。无论是阴性患者还是阳性患者，未能做到对透析机的一用一消毒，甚至未能做到每天消毒；使用未经许可的消毒液；未对使用中的消毒液进行浓度监测，部分透析机使用的消毒液浓度仅为标准浓度的５０％；未对直接用于患者的动静脉内漏穿刺针进行灭菌，易导致交叉感染。

三是存在其他隐患。该院还存在血液透析室的布局不合理，医院感染监控不到位，缺乏对相关人员医院感染知识的培训，医务人员防控医院感染的意识淡薄、知识欠缺，以及手卫生不能保证等隐患。

事件发生后，安徽省卫生厅立即责令霍山县医院血液透析室停业整顿，并下达了处理意见。霍山县委、县政府根据调查结果于１２月１０日对有关责任人作出处理，免去院长兼党总支书记职务并给予党内警告处分；２名副院长行政记过；血液透析室护士长留党察看１年，行政撤职；医疗质量管理科科长兼院感办主任行政记大过；医务科科长、护理部主任行政记过。安徽省卫生厅已将该事件通报全省。

二、引以为戒，警钟长鸣，高度重视医院感染管理

医院感染事件屡次发生，反映出部分医院医院感染管理方面存在严重缺陷。我部已于２００９年３月发文要求地方各级卫生行政部门对辖区内开展血液透析的医疗机构进行“拉网式”检查，在“２００９年医疗质量万里行”活动中部署开展医院感染管理专项检查。霍山县医院发生的血液透析感染事件，暴露出地方卫生行政部门监管不力、监督检查工作流于形式的问题，也暴露出医疗机构，特别是基层医疗机构的管理者和医务人员对预防和控制医院感染工作重视不够，措施不落实，对医院感染的重点部门和重点环节管理不力的问题。地方各级卫生行政部门和各级各类医疗机构要从霍山县医院血液透析感染事件中吸取教训、引以为戒，加强医院管理，保障医疗安全，杜绝类似事件再次发生。为此，我部提出以下工作要求:
（一）切实履行应尽职责，提高监督管理水平

地方各级卫生行政部门要从维护广大人民群众健康权益的高度，加大对医疗机构医疗安全和医疗服务质量的管理力度，特别要加大医院感染监督管理力度，切实履行监管职责，提高监管水平，避免“走过场”。对疏于监管造成重大医疗感染事件的，要严肃追究相关人员责任。

（二）完善各项规章制度，加强科学规范管理

各级各类医疗机构必须高度重视血液透析质量控制、医院感染管理等医疗安全工作，要依据现行医疗卫生法律、法规及规章及时更新完善有关规章制度，强化安全意识，细化工作流程，落实责任分工。要建立完善医院感染管理责任追究制度、医院感染病例诊断和报告制度。加强医院感染监测，注重防控措施到位，发生医院感染事件后必须按照有关规定及时报告。

（三）严格执行有关规定，落实消毒隔离措施

各级各类医疗机构必须严格遵守《医院感染管理办法》及相关技术规范的要求，认真落实血液透析等重点部门和重点环节的各项消毒隔离措施，严禁为了减少工作量、降低成本而造成消毒隔离不到位，导致医院感染事件发生。

（四）加强医务人员培训，提高业务知识水平 

各级各类医疗机构，特别是基层医疗机构要加强对关键岗位医务人员医院感染知识的培训，一方面加强对医院感染重点部门医务人员的知识培训，提高其法律意识和业务水平；另一方面加强医院感染专职人员的培训，切实提高医院感染管理的技术水平。 

（五）结合专项整治活动，排查整改存在隐患

各级各类医疗机构要结合以“持续改进医疗质量，确保医疗安全”为主题的“医疗质量万里行”活动，全面排查隐患，发现问题及时整改。

地方各级卫生行政部门要加大监督检查力度，要特别注意检查工作的质量和效果，对存在隐患的医疗机构要限期整改，对问题严重的医疗机构要停业整顿，验收合格后方可收治病人。

我部将在全国范围内对医院感染管理进行不定期抽查，对有规不依、有章不循的医疗机构进行严肃处理和通报批评。 

                      二○○九年十二月十六日

卫生部办公厅关于广东省汕头市潮阳区
谷饶中心卫生院剖宫产患者手术切口
感染事件的通报 

卫办医政发〔２０１０〕１５号 

各省、自治区、直辖市卫生厅局，新疆生产建设兵团卫生局：

２００９年１２月，广东省汕头市潮阳区谷饶中心卫生院发生剖宫产患者手术切口感染事件。我部高度重视，立即派出专家进行了调查。现将有关情况通报如下：

一、事件发生情况、主要问题及处理结果 

２００９年１０月９日至１２月２７日，广东省汕头市潮阳区谷饶中心卫生院的３８名剖官产患者中，共有１８名发生手术切口感染。经调查，该事件是由于手术器械灭菌不合格导致的手术切口感染，病原菌为快速生长型分支杆菌。调查发现，该院在院内感染防控方面存在严重问题，主要是：

（一）手术器械灭菌不合格，存在严重医疗安全隐患手术器械灭菌不合格是导致该起事件的主要原因。该院手术器械等清洗不彻底，存有血迹。手术用刀片、剪刀、缝合针和换药用剪刀等用戊二醛浸泡，不能达到灭菌效果，对部分手术器械及物品的灭菌效果未实施有效监测，手术用的外科手消毒剂不达标，诸多环节存在严重的医疗安全隐患。

（二）忽视院内感染管理，规章制度不健全不落实

该院对预防和控制院内感染工作不重视，未能按照《医院感染管理办法》等有关规定建立院内感染管理责任制，医院手术室管理及消毒供应中心管理等有关规章制度不健全、不更新、不落实，对消毒灭菌、医务人员手卫生、院内感染监测及报告等制度执行不力。

（三）医务人员院内感染防控意识淡薄、防控知识欠缺

该院未能对医务人员开展院感防控相关培训，医务人员防控院内感染的意识淡薄，缺乏院内感染防控相关知识。临床连续发生多起剖宫产患者手术切口感染病例后，有关医务人员反应迟钝，不能及时发现问题、及时报告，并采取有效防控措施。

事件发生后，广东省卫生厅已责成谷饶中心卫生院暂停相关诊疗活动，限期整改，完善并落实院内感染管理有关制度和防控措施，加强人员培训和院内感染重点部门及环节的监测。同时，责成汕头市潮阳区卫生局对谷饶中心卫生院有关责任人做出处理，给予院长行政记过、主管副院长行政记大过处分，撤销护理部主任及妇产科主任、护士长的职务。

二、汲取教训，落实责任，全面加强院内感染防控工作

广东省汕头市潮阳区谷饶中心卫生院发生的这起院内感染事件，暴露出医疗机构在规范管理、落实措施和强化责任等方面存在诸多薄弱环节；医疗机构特别是基层医疗机构的管理者和医务人员的医疗安全和院内感染防控意识淡薄，对预防和控制院内感染的工作措施执行不力，落实不够；卫生行政部门对基层医疗机构监管不到位，存在漏洞。各级卫生行政部门和各级各类医疗机构要从中汲取教训、引以为戒，加强管理和院内感染防控工作，保障医疗安全，杜绝类似事件再次发生。为此，我部
提出以下工作要求： 

（一）加强组织管理，严格责任追究 

各级各类医疗机构应当高度重视院内感染防控工作，加强组织领导，强化安全意识，明确各有关部门、人员防范院内感染的职责，落实责任，建立院内感染事件责任追究制度。各级卫生行政部门要认真履行监管职责，对疏于监管导致严重院内感染事件的，要严肃追究有关人员的责任。

（二）完善规章制度，落实工作措施

各级各类医疗机构必须严格执行《医院感染管理办法》、《医院手术部（室）管理规范（试行）》及消毒供应中心管理、隔离技术、医务人员手卫生等规定，完善规章制度，细化工作规范，认真落实院内感染防控措施，特别是手术室、消毒供应中心、新生儿室等医院感染重点部门及有关手术器械、内镜及其他侵入性诊疗器械的消毒灭菌工作，必须符合有关技术标准要求，保证工作质量和效果，保障患者安全。

（三）加大管理力度，提高服务水平 

各级卫生行政部门要高度重视对医疗机构，特别是基层医疗机构的监督管理。一方面要加强对基层医疗机构医务人员的培训，提高医疗安全和院内感染防控意识，提升业务素质和技术水平；另一方面要加大对基层医疗机构的指导检查，针对医疗安全方面存在薄弱环节和问题隐患，要排查整改，评估指导，切实提高基层医疗机构的医疗质量和医疗安全。

（四）结合专项活动，建立长效机制 

地方各级卫生行政部门及各级各类医疗机构要结合我部开展的“医疗质量万里行”活动，以抓管理、抓质量、抓服务为主线，以确保医疗安全为目标，建立质量管理和持续改进机制，特别是针对院内感染管理方面的漏洞和 薄弱环节，要加大排查整治力度，发现问题及时整改，督促院内感染各项防控措施真正落到实处，保证医疗安全。

二0一0年一月二十二日

