
特急 粤卫办医函〔2019〕21号

广东省卫生健康委办公室关于印发广东省

血透中心（室）感染防控指引的通知

各地级以上市卫生健康局（委），部属、省属驻穗医药院校附属医

院，委直属医院，省疾病预防控制中心、省卫生监督所，省医院

感染管理质控中心、省血液净化医疗质量控制中心：

为进一步加强血透中心（室）的感染防控工作，确保医疗安

全，我委组织省医疗机构感染预防与控制专家组、省血液净化医

疗质量控制中心制定了《广东省血透中心（室）感染防控指引》，

现印发给你们，请遵照执行。

附件：广东省血透中心（室）感染防控指引

广东省卫生健康委办公室

2019年 7月 10日
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附件

广东省血透中心（室）感染防控指引

一、组织管理

（一）建立血透中心（室）医疗机构感染防控管理团队。

成立医疗机构内感染防控管理小组，小组成员由科室负责人、

护士长、感控医生、感控护士等组成。

（二）制定医疗机构内感染防控管理与培训制度。

制定医疗机构内感染防控小组管理制度，明确小组成员职责

与分工。制定和落实医疗机构感染防控知识培训计划，包括血透

中心（室）结构布局、隔离消毒、水质监测、空气与物表监测、

个人防护、手卫生、传染病管理、医疗废物处置等，保存相应的

培训及考核记录。

（三）加强自查。

每季度开展院-科两级自查，院级自查有记录、反馈，科室每

季度开展自查。针对院-科两级自查发现的问题有总结、分析、整

改、评价。

二、结构布局

血透中心（室）合理布局，清洁区和污染区及其通道必须分

开。必须具备的功能区包括清洁区（医护人员办公室和生活区、

水处理间、配液间、清洁库房）、半清洁区（透析准备室）和污染

区。污染区包括透析治疗室（分别设立阴性治疗区和/或乙肝、丙
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肝、梅毒等各类阳性治疗区）、候诊室、污物处理室等。

三、人员配置与资质

（一）医生。

1.医疗机构血透室。

血透室负责人必须具备透析专业知识和血液透析工作经验。

三级医院血透室的负责人应当由具备副高以上专业技术职务任职

资格的执业医师担任，二级医院及其他医疗机构血透室的负责人

应当具有中级以上专业技术职务任职资格的执业医师担任。

血透室至少有 2名执业医师，其中至少有 1名具有肾脏病学

中级以上专业技术职务任职资格，其余医师应具有 3个月以上三

级医院血液透析工作经历或培训经历。20台血液透析机以上，每

增加 10台血液透析机至少增加 1名执业医师。

2.独立透析中心。

独立透析中心负责人必须由固定的具有副高级职称及以上专

业技术职务资格，且有5年以上血液透析工作经历的专职医师担

任。

至少有2名具有执业医师资格的中级以上专业技术职称的医

生，其中1名必须固定注册在本机构，且从事血液透析工作3年以

上；1名固定或多点执业于本机构，且具有至少6个月以上在三级

医院血液透析工作经历或者培训经历。每增加20台血液透析机至

少增加1名固定注册在本机构的具有3年以上血液净化工作经历执

业医师。
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（二）护士。

1.医疗机构血透室。

应设置护士长或护理组长负责各项规章制度的督促落实和日

常管理，应当具备一定透析护理工作经验。三级医院护士长应由

中级以上专业技术职务任职资格；二级医院及其他医疗机构护士

长或护理组长应当具有初级（师）以上专业技术职务任职资格。

护士具有至少3个月以上在三级医院血液透析工作经历或者

培训经历。护士配备应根据透析机和患者的数量及透析室布局等

合理安排，每个护士每班最多同时负责5台透析机的操作及观察。

此外，每台CRRT机至少配备2名护士，每个护士每班最多同时负

责2台CRRT机的操作及病人观察。

2.独立透析中心。

护士长应当具有中级及以上专业技术职务任职资格，并从事

血液透析护理与管理工作至少3年。至少有1名注册护士具有中级

及以上专业技术职务任职资格，经过血液净化专科护士培训，并

从事透析护理工作3年以上，其余护士必须具有3个月以上在三级

医院血液透析工作经历或者培训经历。

每台血液透析机至少配备0.4名护士，每个护士每班最多同时

负责5台透析机的操作及病人观察。

(三）技师。

医疗机构血透室20台透析机以上的血透室应至少配备专职技

师1名。独立透析中心应至少配备专职技师1名。技师需要具有中
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专及以上学历，3个月以上三级医院血液透析工作经历或培训经

历，具备机械和电子学知识及一定的医疗知识。

(四）保洁员。

血透中心（室）应根据环境消毒隔离需求至少配置一名保洁

员。建议每10台机器至少配置一名保洁员，并定期培训和考核，

确保保洁员按科室要求规范操作，保障科室环境的整洁卫生。

四、人员管理

（一）工作人员管理。

1.应建立医务人员健康管理制度，如定期体检制度。

2.工作人员上班时穿工作服（每日更换）、穿室内鞋，操作时

加戴口罩、帽子、执行手卫生，为隔离患者操作需穿围裙，离开

隔离区时须脱去围裙、手套。

3.工作人员出现呼吸道感染、腹泻、皮肤感染等感染性疾病

须及时就诊，科室根据病情需要做好排班调整，需要接触患者前

须严格佩戴口罩、手套。

4.每名护士每班负责照护的血液透析患者人数不超过5人，且

相对集中、相对固定，HBsAg（+）和抗-HCV（+）患者的护理

人员不能同时护理HBV和HCV易感者。

5.工作人员须掌握职业暴露后的应急处理流程与上报流程。

6.落实“全国血液净化病例信息登记系统”（www.cnrds.net）

的患者病例信息登记。用户名和密码向广东省血液净化质控中心

（zhikongzhongxin@126.com）索要。

http://www.cnrds.net/
mailto:zhikongzhongxin@126.com
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（二）患者管理。

1.建立患者档案。有血源性传播疾病的患者要在排班表、病

历及相关文件中进行明确标识。

2.初次透析或由其他透析中心转入的患者进行乙肝、丙肝、

梅毒等感染指标的相关检查，每半年复查1次。对怀疑感染HBV

或HCV，但标志物检测阴性者，应1-3个月后复查。当血液型传播

病原体感染标志物初次检测阴性，再次检测呈阳性时，应报告院

感科。

3.乙肝、丙肝、梅毒感染患者在各自隔离透析治疗间或区进

行专机透析，室内各种物品专用，护士相对固定。

4.预检分诊时发现患者有不明原因发热、腹泻、呼吸道感染、

麻疹、水痘、疥疮、皮疹等感染性疾病，根据具体情况转诊感染

科或单间隔离透析。

5.急诊患者在过渡区透析，待血源性传播病原体感染标志物

检测结果明确后再做安排。

五、手卫生设施与要求

（一）各区域配备有手卫生设施。设置感应式水龙头，且功

能良好。

（二）洗手池应设有洗手液、擦手纸，张贴六步洗手图、标

准预防指引。洗手池每日至少使用500mg/L含氯消毒剂刷洗一次。

（三）治疗车、床单位处设有快速手消毒剂，并确保在有效

期内。
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（四）接触患者前后、进行无菌操作前、接触血液或体液前、

接触隔离的患者及其周围区域后，必须执行手卫生。

六、无菌物品、耗材与用药管理

（一）针头禁止共用；注射器不同病人间不得共用，同一病

人同一瓶（袋）连续加药可共用。置换液补液管须一人一用一更

换。

（二）抗菌药物、注射用水、生理盐水、肝素盐水、低分子

肝素等药物禁止共用。

（三）抽出的药液和配制好的静脉输注用的无菌液体，放置

时间不应超过2小时；启封抽吸的各种溶媒不应超过24小时；开封

后备用的注射器等须置于无菌盘内，无菌盘4小时更换1次。

（四）无菌棉球、纱布等灭菌包一经打开，使用不应超过24

小时，无菌持物钳使用时间不应超过4小时。

（五）各种消毒剂及浓缩液开启后注明开启日期与有效日期，

并在有效期内使用。

（六）有透析器的提取使用流程与登记制度，透析器的入库、

出库及使用后处理均有记录，且数量相符。

七、透析治疗室消毒隔离

（一）空气。每班通风1-2次，每次不少于30分钟。不建议对

空气进行常规消毒，如需消毒，可开启空气净化消毒设备进行连

续性消毒，无人情况下，可选用紫外线照射消毒。

（二）地面。每班透析结束后用 500mg/L（明显的血液、体
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液污染时用 2000mg/L）含氯消毒剂拖拭。

（三）物表。床栏、记录台、椅子、治疗车等物表每班透析

结束后用 500mg/L擦拭消毒。

（四）用品。床单、被套、枕套等物品一人一用一更换，床

垫、被芯、枕芯有体液、血液污染时，应消毒。每位特殊感染患

者（疥疮、多重耐药菌感染患者等）使用后的床垫、被芯、枕芯

等应消毒。

（五）透析机外部。每日清洁擦拭透析机机箱的外部表面和

带有底轮的机座，每周彻底清洁擦拭透析机的所有物体表面，清

洗空气过滤网。隔离透析患者每次透析结束后，用≥500mg/L含氯

消毒剂（或机器规定使用的消毒剂）按上面、前面、侧面的顺序

进行擦拭（当受到明显血液污染时，先擦拭清洁干净后再消毒），

再用清水擦拭。

（六）透析机内部管路。每次透析结束后进行内部管路消毒

（根据透析机供应商建议选用消毒方式与消毒剂）。每月对设备消

毒剂进行检测，包括消毒剂的浓度和设备消毒剂的参与浓度等。

透析治疗中如果血液污染到透析机，应立即消毒。每次透析治疗

结束后应拆除所有的管路系统，仔细检查每个压力传感器是否干

净，确认无任何异物或血渍等污物黏附，并使用消毒剂擦拭操作

人员手接触的部位,如按键、旋钮泵门等。

（七）非隔离区的除颤仪、心电图等接触患者的部位每位患

者用后应进行消毒，血压计袖带、听诊器治疗车等应每天清洁，
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被污染时应及时清洁与消毒。隔离区的除颤仪、心电图等接触患

者的部位每位患者用后应进行消毒，血压计袖带、听诊器治疗车

等应每次消毒。使用 500mg/L含氯消毒剂或 1000mg/L-2000mg/L

季铵盐消毒液擦拭消毒（隔离区与非隔离区禁止混用）。

（八）不同区域的透析机、治疗车等应有标识，隔离区与非

隔离区禁止交叉使用。

八、水处理系统与透析液使用及配制管理

（一）水处理间和配液室独立、上锁，无关人员禁止入内。

（二）建有水处理及配液系统管理档案，至少包括日常工作

记录、消毒和冲洗记录、问题和维修记录等，工程师按要求做好

水处理系统维护、保养与设备更换记录。

（三）定期（根据水质检测结果以及供应商要求制订适宜周

期）对反渗机和输水管理路进行消毒（化学消毒须检测消毒液残

留浓度），并有记录。

（四）浓缩液配制或开启后的保存时间：A液不超过 7日，

B液不超过 24小时。

九、清洁工具与医疗废物管理

（一）擦拭物体表面的抹布，每个透析单元一用一更换（隔

离区与非隔离区须使用颜色区分），擦拭地面的地拖与桶各隔离区

须专用，有明显区域标识。

（二）抹布、地拖、地拖桶消毒使用 500mg/L 含氯消毒剂浸

泡 30分钟，清水冲洗后分开挂放晾干。
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（三）医疗废物桶有标识、加盖。患者产生的废物使用双层

黄色垃圾袋收集打包后按感染性废物处理。

（四）盛装的医疗废物达到包装物或者容器的 3/4时，应当

使用有效的封口方式，使包装物或者容器的封口紧实、严密，医

疗废物包装物或者容器贴标签，标签内容包括垃圾类别、产生部

门、产生日期、重量等。

（五）建立医疗废物交接台账，交接医疗废物时称重，双方

确认签名，医疗废物交接登记重量与袋数，无漏项，字迹清晰，

数字要大写。登记本保存 3年。

（六）设有血袋收集桶和血袋交接记录。

十、感染监测

（一）感染病例监测。

执行预检分诊工作，发现患者有不明原因发热、腹泻、呼吸

道感染、麻疹、水痘、疥疮、皮疹等感染性疾病，根据具体情况

做好转诊或隔离工作。室内如果短时间内出现三例及三例以上临

床症候群相似、怀疑有共同感染源或感染途径的感染病例，立即

报告医院感染管理部门。

（二）环境卫生学监测。

按WS/T367-2012《医疗机构消毒技术规范》，至少每季度对

物体表面、医务人员手和空气进行消毒效果监测，空气平均菌落

数≤4cfu/（5min.9cm平皿），物表平均菌落数≤10cfu/cm2，工作人

员手细菌菌落总数应≤10cfu/cm2，结果超标时，需查找原因做好

https://baike.baidu.com/item/å�»ç��åº�ç�©/4228328
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改进工作后重新采样监测。

（三）透析用水监测。

1.反渗水和透析液细菌计数：每月监测，＜100cfu/ml为合格，

当结果＞50cfu/ml时，应该干预。

2.反渗水和透析液内毒素：每季度监测，反渗水＜0.25EU/ml

为合格，当结果＞0.125EU/ml应干预；透析液＜0.5EU/ml为合格，

当结果＞0.25EU/ml应干预。

3.置换液细菌计数：每月监测，＜1×10-6cfu/ml为合格。

4.置换液内毒素：每季度监测，＜0.03EU/ml为合格。

5.制定“反渗水与透析液细菌、内毒素超标处理流程”，以上

结果不达标时须及时执行停机和做好复查工作，建议 3次复查结

果合格后机器方能启用，科内开展原因分析，写出整改措施。

（四）残留消毒剂监测。

透析设备与复用透析液容器消毒剂的残留量：过氧乙酸＜

1×10-6，总氯＜0.1mg/L。
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公开方式：依申请公开

校对：医政医管处 李俐辉 （共印 8份）


