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جمهوری اسلامی ایران

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

ردها  بخشی ویرایش چهارمی اعتبار استاندا

عفونتپیشگیری و کنترل : محور

چراغی.ا
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91-98از سال کنترل عفونتمراحل تغییر استانداردهای اعتباربخشی 

تغییر استانداردهای اعتباربخشی
تعداد کل 

استانداردها  
تعداد استانداردهای 

کنترل عفونت
نسبت کلنوع استاندارد

918261140استانداردهای اعتباربخشی سال 
ساختاری و فرایندی

درصد1.7

93216027استانداردهای اعتباربخشی سال 
ساختاری و فرایندی

درصد1.2

9590332استانداردهای اعتباربخشی سال 
ساختاری و فرایندی و پیامدی

درصد3.5

9851425استانداردهای اعتباربخشی سال 
فرایندی و پیامدی

درصد4.8



 امتیازدهی گامهای سنجه ها

تدوین کتابچه راهنمای ارزیاب

 وزن دهی سنجه ها

تأکید بر ارزیابی عملکردی استانداردها و سنجه ها

 پیامدیارزیابی

 اثربخشی اقدامات و پایش شاخصهابخشها، ممیزی

 هامنطقی آنتی بیوتیک در بیمارستاندست ، مصرف بر فرهنگ سازی رعایت بهداشت تأکید

 مشارکت آزمایشگاه و اعلام نتایج مقاومت میکروبی در کمیته کنترل عفونتبر تأکید
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CSSD
واستریلیزاسیون.داردبیمارستانیاکتسابیعفونتهایازحفاظتدرمهمیبسیارنقشمرکزیاستریلیزاسیونواحدهای•

.داردبیمارستانیعفونتهایکنترلدرمهمیبسیارنقشپزشکیتجهیزاتووسایلسازیضدعفونی

موردمنسوجغیرومنسوجاقلاموجراحیالاتابزاربرایاستانداردوایمنشرایطایجاددپارتماناینتاسیسازهدف•

بیمارستانیبخشهایسایروعملاتاقهایدراستفاده

 مزایای متمرکز سازی فرایندهای استریلیزاسیون در بیمارستانها:

ونی،ضدعفپاکسازی،جملهازبخشاینمختلفقسمتهایدرکارکنانعملکردبرنظارتانجامجهتلازمکاراییافزایش

استانداردشرایطدراستریلهایبستهونگهداریاستریلیزاسیون

مقرون به صرفه بودن خدمات از نظر اقتصاد در جهت استفاده صحیح از تجهیزات ، نگهداشت دستگاهها

  ارتقاء ایمنی بیمار و کارکنان
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CSSDاستاندارد ساختاری فضای فیزیکی 
 به ازای هر تخت یک متر مربع فضای استریلیزاسیون

تفکیک کامل سه فضا شامل:

Dirty area

Clean area

Sterile area

 بار در ساعت10برقرای تهویه مناسب و برقرای جریان هوا از فضای تمیز به سمت سطوح کثیف ، میزان گردش هوا حداقل

سانتیگراددرجه25تا18بیندمابرقراری

درصد50-35نسبیرطوبت
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ی کنترل کیفی هاپاک سازی تجهیزات و ابزارها پیش از ضدعفونی انجام شده و نتیجه کار با استفاده از آزمون
.شودارزیابی می

 درجه  سانتی گراد و محلول های آنزیماتیک45با آب زیر  ( اعم از حساس به حرارت و غیر حساس)برای تمامی ابزار ( شستشوی اولیه)پاکسازی

 ارسال ابزار پاکسازی شده به واحد استریلیزاسیون مرکزی بدون بسته بندی با تاکید بر بخش ها و اورژانس

 استفاده موثر از تجهیزات سالم مولد آب پرفشار برای شستشو هوای پر فشار برای خشک کردن کامل تجهیزات  لومن دار

  انجام کلیه گام های فرایند پاکسازی و گند زدایی ابزار و وسایل از ابتدا در واحد استریلیزاسیون مرکزی

 پایش کیفیت فرایند پاکسازی ابزار و تجهیزات

مسئول واحد و انجام  اقدام اصلاحی موثر/نظارت بر نحوه پاکسازی اولیه ابزار و تجهیزات توسط سرپرستار بخش
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  جدا سازی آلودگیهای
زخماز عفونت و عوارض ان و همچنین خطر  طولانی شدن سیر بهبود و ترمیم لوگیری ج

 میکروبی                   بار کاهش
دهدمیکرو ارگانیسم های بیماری زا را بطور چشم گیری کاهش می تجمع 

 خوردگی             از ابزار و تجهیزات در برابر حفاظت

( وجود اکسیداسیون ، و کلراید م) وجود ذرات بسیار ناچیز خون و مایعات بدن به راحتی می توند خطر جدی خوردگی را بوجود آورد حتی 

یشتر میکنند و خطر عفونت را نیز به مراتب ب. که این امر در پروسه استریلیزاسیون به علت وجود بخار و رطوبت بیشتر تثبیت می شود 

اطمینان  ضریب بردن بالا •
نظارت دقیق هنگام چیدمان ستها قبل از استریلیزاسیون با 



استفاده از روان کننده ها 
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داشتن خاصیت محلول در آب

عدم استفاده از محلولهای روغنی، چسبنده ویا سمی

عدم استفاده از روغنهای معدنی، سیلیکونی یا روغنهای ماشینی
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شودی و اجرا میریزهای کنترل کیفی برنامه، با روشهای گندزدای سطح بالاصحت عملکرد و کیفیت محلول

 (  دارای کد فرآورده)کارگیری محلول های گندزدای سطح بالای مورد تائید سازمان غذا و دارو

 ت های با استفاده تس( در بازه های زمانی مختلف)پایش کیفیت فرایند گندزدایی محلول های سطح بالا

سواپینگ موجود و رایج بر اساس فرمولاسیون محلول

 آموزش و نظارت بر نحوه آماده سازی و استفاده از محلول های گندزدای سطح بالا

 تهویه استاندارد، استفاده از تجهیزات حفاظت)رعایت تکنیک آماده سازی محلول ها درمحل استاندارد

(.فردی، نگهداری محلول در طرف ظروف مناسب درب دار

 نگهداری ایمن و رقیق سازی محلول های سطح بالا

 (نگردد و شفاف بوده و درب دار... دچار خوردگی و )انتخاب ظرف غوطه ورسازی
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Decontamination and Reprocessing_WHO.pdf


ضوابط مطابق با استانداردهای کارخانه سازنده واقلام حساس به حرارت استریل نمودن 
شودمربوط انجام می

بخش هاشناسایی اقلام حساس به حرارت در فرایند استریلیزاسیون در بیمارستان و اطلاع رسانی به کلیه

انتخاب روش استریل اقلام حساس به حرارت با توجه به امکانات موجود

 استریل اقلام حساس به حرارت طبق موازین استاندارد و توصیه کارخانه سازنده

کارگیری نشانگرهای اختصاصی موجود و رایج کنترل کیفی فرایند استریلیزاسیون سرد با به

برون سپاری خدمات در صورت نداشتن تجهیزات استریلیزاسیون سرد
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استریلیزاسیون_با_گاز_اکسید_اتیلن.docx


.شودریزی و انجام میهای استریل کننده برنامههای اطمینان از عملکرد دستگاهآزمون

 ،ها و استفاده از آن( نشانگرهای شیمیایی و بیولوژیک)وجود تست های پایش فرایند استریلیزاسیون

 (  قلم12کمتر از )در هر بسته استریل 4استفاده از نشانگرهای شیمیایی کلاس

 (قلم12بیش از )در هر بسته استریل 6استفاده از نشانگرهای شیمیایی کلاس

کلیو انجام تعمیراتانجام و ثبت هفتگی نتایج آزمون بیولوژیک، و در زمان راه اندازی دستگاه استریل کننده.

خیص نشت تشهای پری وکیوم این تست برای دیک روزانه قبل از شروع کار دستگاه–انجام و ثبت نتایج  آزمون بووی

ارد می  هوا یا گازی که از بویلر به چمبر و)هوا، حذف ناکافی هوا ، نفوذ ناکافی بخار و تشخیص گازهای غیر کندانسه

(نباشددقیقه 4زمان ازمون بوودیک کمتر از ).( شود
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شودل میهای شیمیایی اطمینان حاصهای استریل از نتایج آزمونقبل از هرگونه استفاده از بسته

لهای استریاطمینان از آشنایی و توجه کاربر به  تغییر رنگ نشانگرهای شیمیایی و مشخصات ظاهری بسته

 عملکرد صحیح مورد انتظار از کاربر در صورت عدم تطابق

انجام اقدام اصلاحی در صورت عدم تطابق

توضیحات  :

 قلم  12برای بسته های حاوی بیشتر از 6قلم و کلاس 12برای کمتر از 4از نشانگرهای شیمیایی کلاس

 های فشار، میزان دما، غلظت بخار، وکیوم و زمان استریل یکی از مهمترین نشانگرهای دارای شاخصه6نشانگر کلاس

 فاده از این است. باشدحاوی مشخصاتی از قبیل تاریخ و شیفت استریل، کد و سیکل اتوکلاو  و کد کاربر می6نشانگر کلاس

(رهگیری)نشانگر و چسبانیدن آنها در پرونده بیماران
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.شودریزی شده و بر اساس آن عمل میاقلام خاص مطابق ضوابط مربوط برنامهفوری استریل نمودن

  شناسایی اقلام نیاز به  استریلیزاسیون فوری

اطمینان از وجود تجهیزات مرتبط با استریل فوری اقلام خاص
 اطمینان از انطباق عملکرد بیمارستان با دستورالعمل

 نپیچ پیش بینی بر مبنای تعداد آنها و پروسیجرهای تهاجمی و جراحی بیمارستان و آمار مراجعیدر صورت استفاده از اقلام تک.
:شرایط استریلیزاسیون فوری

 را در فضای اتاق عمل با ارتباط مستقیم به یکی از واحدهای بزرگ اتاق عمل( سریع)استقرار دستگاه استریلایزر اضطراری
 دقیقه4تا 3درجه سانتی گراد و زمان 134-132دمای استریلیزاسیون سریع
 (سریع)قرار گرفتن تجهیزات بدون پوشش در استریلایزر اضطراری
کنترل کیفی استریلایزرهای اضطراری با استفاده از اندیکاتورهای شیمیایی و بیولوژیک اختصاصی
 وسیله جراحی استریل شده سرد شده یا به دمای محیط رسیده/استفاده از، ابزار
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استریلیزاسیون فوری.pdf


شودسوابق عملکرد هر دستگاه استریل کننده موجود است و حداقل برای یک سال نگهداری می

وجود نتایج پایش فیزیکی، شیمیایی و بیولوژیکی دستگاه های استریل کننده و اطمینان از اجرای فرایند به صورت استاندارد
های انجام شده برای هر دستگاه با مشخصات مندرج در سنجه وجود مستندات اختصاصی هر دستگاه که شامل تمامی تست
پرینت دستگاه/ های روزانه و آزمون های بیولوژیکوجود مستندات مربوط به شماره کد مخصوص هر استریل کننده، نتایج آزمون
ه و های کالیبراسیون برای هر دستگاثبت نمودن نام مسئول هر مرحله بارگذاری و خدمات نگهداری از جمله نگهداری پیشگیرانه و آزمون

نگهداری مستندات مذکور حداقل برای یک سال
:توضیحات

این سنجه استریلایزر فوری و پلاسما را نیز شامل می گردد.
مستندات هر دستگاه استریل کننده به صورت متمرکز در واحد استریلیزاسیون مرکزی وجود داشته و حداقل شامل موارد ذیل باشد:
کد مخصوص هر اتوکلاو/شماره
نتایج آزمون اسپور
نمودار یا پرینت دستگاه که زمان مواجهه و درجه حرارت را ثبت کرده باشد.
نام مسئول هر چرخه بارگذاری
 هر نوع اقدام و خدمات پیشگیرانه(pm  )و آزمون های کالیبراسیون
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.  برچسب هر بسته استریل حاوی حداقل اطلاعات مورد نیاز برای فراخوان است

لثبت حداقل اطلاعات مورد نیاز برای فرایند رهگیری و فراخوان اقلام استریل شده بر روی برچسب بسته استری•

:برچسب هر بسته استریل حداقل حاوی اطلاعات ذیل

کد دستگاه استریل کننده ،تاریخ انقضاء مصرف بسته استریل/تاریخ و شیفت کاری ، شماره•

چرخه بارگذاری، نام ست ، نام بارگذاری کننده هر چرخه استریل•

.برچسب گذاری در فرایند فراخوان و رهگیری مورد استناد و استفاده قرار می گیرد

بر اساس زمان انقضاء استفاده از بسته های استریل بر اساس جنس و تعداد لایه های بسته بندی متفاوت است که کارکنان

.  روش اجرایی مربوط باید از آن آگاهی داشته و عمل نمایند
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شوندبسته های استریل با لحاظ الزامات، در برابر آلودگی محافظت می

 تفکیک، نشانه گذاری و رعایت فضاهای کثیف، تمیز و استریل

برنامه ریزی صحیح در شیفت های مختلف در راستای به کارگیری کارکنان در فضاهای تعریف شده با توجه به اصول کنترل عفونت

وجود امکانات بهداشت دست مانند افشانه حاوی محلول ضدعفونی دست با پایه الکلی در کلیه فضاها و در دسترس کارکنان

گیری و کنترل عفونتمدیریت تردد کارکنان بر اساس موازین پیش

:توصیه

از اتاق عمل به صورت جداگانه /انتقال ابزار و وسایل استریل و غیر استریل به

مدیریت تردد کارکنان با توجه به اصول کنترل عفونت

تفکیک فضاهای کثیف، تمیز و استریل از نظر فیزیکی

استفاده اختصاصی از وسایل در هر یک از فضاهای کثیف، تمیز و استریل، با رعایت توالی و چیدمان

ها و توالی انجام کار در فضاهای کثیف، تمیز و استریل توسط کارکنان  رعایت مسیر عبور یکطرفه براساس نشانه گذاری

های استریل و غیر استریل از دو مسیر جداگانهتحویل ست
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نکات مهم دربسته بندی تجهیزات
استریلیزاسیونروشبراساسوالمللیبینوملیاستانداردهایاساسبربندیبستهنوعانتخاب•
.باشندمقاومرطوبتو،شکستگیساییدگیبرابردربایدبندیبستهموادجنس•
نخیاپنبهفالیاانتشارموجبونبودهآلودگیلکهیاسمیموادحاویهمچنینباشندسوراخیامنفذکوچکترینبدون•

.نگردندمحیطدر
هامیکروارگانیسمنفوذمانعوکنندهاستریلعواملمقابلدرنفوذپذیر•
داخلتمحتویااستریلشرایطحفظومایعاتنفوذازجلوگیریبدلیل(گریزیآب)بالاکنندگیدفعدرجهدارای•

(دقیقه30قبولقابلزمانحداقلجارماسونازمونانجامبا)استریلهایبسته
جوهردرجیوهوبسرمانندسمیترکیباتوجودوپایینبسیارکیفیتبدلیلبندیبستهبرایروزنامهازاستفادهعدم•

روزنامه
رنگرایبسدیمسولفیتازاستفادهبدلیلسولفیتوچوبازشدهساختهوشدهبازیافتکاغذهایازاستفادهعدم•

بافتهاتخللو،غلظت،مقاومترطوبتکنترلعدموبری
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شودریزی و مدیریت میهای استریل برنامهالزامات و ملاحظات مراقبت از بسته* 

 درجه سانتی گراد، رطوبت نسبی کمتر 24وجود فضاهایی با حداقل تردد  مختص انبارش وسایل استریل با دمای کمتر از
بار گردش هوا در ساعت و به دور از تابش نور مستقیم خورشید در 6درصد، فشار مثبت و تهویه  مناسب با حداقل 70از 

عمل  ، اتاق CSSDواحد
سطوح انبارش وسایل استریل به صورت جداگانه و مستقل در سطحی بالاتر از سطح زمین و در قفسه های مشبک با

صاف  
 ار و شرایط با توجه به جنس پوشش بسته، تعداد لایه، نوع ابزتعریف مدت نگهداری و انقضای بسته های اقلام استریل

نگهداری  
ی منطبق  کانتینرهای درب دار اختصاص/جابجایی وسایل استریل شده با استفاده از جعبه های دربسته، ترالی های کمددار

WHOبر استانداردهای کشوری و 

رعایت موازین و مدت زمان نگهداری ست های استریل بر اساس دستورالعمل فوق الذکر
:توصیه

تریل های کمددار، کانتینرهای درب دار از جنس استیل یا آلومینیوم و جابجایی وسایل اسهای دربسته، ترالیوجود جعبه
شده با استفاده ازجعبه های دربسته،ترالی های کمددار، کانتینرهای درب دار
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مدت زمان استریل هر بسته.docx


استریلیزاسیون به روش شیمیایی
مجددآلودگیاحتمالواجراییفرایندهایکنترلعدمبدلیلاستریلیزاسیونانتخابیروشاخرینعنوانبه

ساعت10استریلیزاسیونتقریبیزمانمدتدرصددوغلظتبا:گلوتارالدئید

داردبالاخورندگیخاصیتاماداردکشیاسپورخاصیتدرصد6غلظتدر:هیدروژنپراکسید

ساعت24ورسازیغوطهزمانمدتدرودرصد8غلظتبااستریلیزاسیونشودمیاستفادهخوندیالیزدربیشتر:فرمالدئید

رفتهسوالزیراخیرسالهایدربالاسمیتبدلیلکه

وناپایداروخورندهبسیارواشتعالقابلدرصد40بالاغلظتهایدرهیدروژنپراکسیدازمشتقیمادهیک:اسیدپراستیک

پراستیکوهیدروژنپراکسیدترکیبجدیدروشدرخوندیالیزدستگاههایواستریلیزاسیونضدعفونیجایگزینبعنوان

آنهاخورندگیحذفموجبدرصد35اسید
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استریلیزاسیون شیمیایی گازی
مولکولها،پروتئینکردنکردنالکیلهازطریقو.باشدمیانفجارقابلواشتعالقابلورنگبیگازEOگاز

اعثبوکردهجلوگیریسلولطبیعیمتابولیسماز.نمایدمیاعمالراخودکشیمیکروبفعالیتRNAوDNAهای
.شودمیسلولهمانندسازیعملدراختلال

:ازعبارتندگازاینبخشیاثردراصلیفاکتورچهار
،(لیتردرگرممیلی1200-450)گازغلظت(الف•
،(سانتیگراددرجه63تا37)دما(ب•
(کنندمینزدیکواکنشمرحلهبهرااتیلناکسیدگازآب،مولکولهای،%40-%80)نسبیرطوبت(ج•
براینیازموردزمانتواندمیحرارتدرجهوغلظتافزایشاشارهموردمحدودهدر.ساعت6تا3تماسزمانهای(د•

ساعت16تا8هوادهیفرایند.دهدکاهشرااستریلیزاسیون
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استریلیزاسیون_با_گاز_اکسید_اتیلن.docx


EOحد مجاز گاز 

1متوسطبطورراهفتهدرساعت40وروزدرساعت8کاریشیفتدرکارمحیطدراتیلناکسیدگازحدمجازحداکثر

ppm

0.5اتیلن،اکسیدگازبرایعملسطحمتوسط ppmگرفتنقرارمعرضدرساعت8زمانیکدر

5حدود(دقیقه15مدت)تماسمدتکوتاهدورهیکبرایمجازحد ppm

ستگاهدچشمها،پوست،التهاببهمنجراستممکناتیلناکسیدگازمعرضدرافرادگرفتنقرار)محیطیزیستپایش

کارسینوژنملعوادستهدربایدرااتیلناکسیدگازلذا.شودمرکزیاعصابسیستماختلالنیزوتنفسیسیستمگوارش،

(دادقرارانسانی

فراینداعتباردهیوگذاریصحه

دستگاهکاریهرسیکلدر(اتروفئوسباسیلوس)اسپورتستپایش
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16،22Cheraghi.azam79@yahoo.com29مه



.  واحدها فراهم شده است/ ها امکانات رعایت بهداشت دست مطابق ضوابط مربوط در بخش

 واحدها اعم از بخش /کلیه بخش هادر استاندارد مطابق با راهنمای بهداشت دست تسهیلات بهداشت دست  متناسب با روشهایوجود
.  اورژانس و غیره

 های ارائه تسهیلات مناسب بهداشت دست در موقعیتوجود(Point of Care)  تهاجمیپروسیجرهای
 دسترس بودن حجم مناسب از محلول پایه الکلی به فراخور روش هندرابدر
 (بستریتخت 6یک سینک به ازای هر اتاق بستری و یا حداکثر حداقل )دستو استقرار تسهیلات استاندارد شستشوی جانمایی
 های ارائه در موقعیت( وجود افشانه) های ضدعفونی با پایه الکلی دسترسی به تسهیلات استاندارد بهداشت دست با محلولسهولت

. یا استفاده از افشانه جیبی3(با دسترسی آسان)2تخت یک عدد2مراقبت حداقل به ازای هر /خدمت
:توضیحات

نندگی محلولهای ضدعفونی با پایه الکلی حاوی کلرهگزیدین برای افزایش پایداری و ماندگاری قابلیت ضدعفونی کاز محلولاستفاده -1
وجود یک افشانه با دسترسی آسان در اتاق های یک تخته ضرورت -2

3-Arm reach
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، اقدامات میزان رعایت و پذیرش بهداشت دست با روش های استاندارد اندازه گیری شده و بر اساس نتایج* 

.آیداصلاحی مؤثر به عمل می

1 . 23/10/92مورخ د 13331/409دست بر اساس بخشنامه گیری میزان رعایت بهداشت اندازه
2 . اقدام اصلاحی موثر بر اساس تحلیل نتایج ارزیابیانجام
3 . گیری انجام اسکراب دست در کلیه بخش های دارای پروسجر نیازمند اسکراب جراحی و اتاق های عملاندازه
4 . موقعیت اعلام شده از سوی سازمان جهانی بهداشت  با  تاکید 5میزان رعایت بهداشت دست به تفکیک پایش

.استریل/بر دو موقعیت قبل از تماس با بیمار و قبل از انجام اقدامات درمانی تمیز

5 . های حرفه ایبه ممیزی میزان بهداشت دست به تفکیک گروهتوصیه.

:توضیحات
 واحدهای درمانی با روش های قابل اطمینان /رعایت بهداشت دست در تمام بخش هااندازه گیری میزان
 بندی پرستار کنترل عفونت طبق برنامه زمان/ها توسط سوپروایزرو برنامه ریزی ممیزیمدیریت
 گزارش نتایج ممیزی بهداشت دست در کمیته کنترل عفونتارائه
های مربوطهبخش/ واحدهابه بازخورد نتایج ممیزی
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بهداشت دست.pdf


ر اساس آن ریزی شده و بگذاری و فرهنگ سازی در خصوص رعایت اصول بهداشت دست در بین کارکنان برنامهارزش

.شودعمل می

 سازی و ارزش گذاری رعایت اصول بهداشت دست  بر اساس چارچوب خودارزیابی بهداشت دست سازمان فرهنگ
حقیقاتی جهانی بهداشت، بررسی علوم رفتاری کارکنان در مورد سیاستهای کنترل عفونت در بیمارستان سه زمینه ت

زشکان برای پیتت و همکاران نقش الگویی پپروفسور شامل روانشناسی اجتماعی، رفتار سازمانی، رفتار مصرف کننده ،
کارکنان

 هاتوصیه :
 بهداشت دست در بیمارستان به عنوان ارزش پایدار سازمانی در همه مواردرعایت.
توضیحات:
بر اساس چارچوب خودارزیابی بهداشت دست سازمان جهانی: معیارهای مدیریت و رهبری برای ارتقاء بهداشت دست

:بهداشت، 
1- سیستمتغییر
2-آموزش
3- و بازخوردارزشیابی
یادآورها در محیط کار
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"بیمارستانیهایسامانه مراقبت عفونت "های بیمارستانی از طریق مستمر و گزارش ماهیانه عفونتبیماریابی 

.شودمطابق ضوابط مربوط انجام می

 سامانه وجودINIS ثبت و گزارش دهی موارد بروز عفونت های بیمارستانی

  سامانه مراقبت عفونت های بیمارستانی"موارد  ماهیانه عفونت های بیمارستانی از طریق ثبت"

 و تحلیل نتایج در کمیته کنترل عفونت، به منظور پیگیری و انجام اقدام اصلاحی اثر بخشبررسی.

 اری های کمیته کنترل عفونت به صورت ماهیانه و در زمان وقوع طغیان عفونت های بیمارستانی و اپیدمی بیمبرگزاری

.واگیر به صورت فوری
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بیماریابی:چالش•
بیمارستانیعفونتمراقبتنظامبرنامهاجرای
انهااموزشوبخشهاعفونتکنترلرابطینتعریف
(میکروبیولوژیبخش)آزمایشگاهرابطتعیین

گیرینمونهنحوهنمودناستاندارد
(عفونیمتخصصیننظریهاجماع)کمیتهاعضایورییسنظرباداخلیدستورالعملتدوین

رامراتباستموظف(آزمایشگاهرابط)شناسیمیکروببخشدرازمایشگاهمسئولبستری،بیمارنمونهکشتشدنمثبتازپس•
.دهداطلاععفونتکنترلپرستاربهروزانه

وداشتهوجودیواقععفونتآیاکهنمایدمشخصشدهارائهتعاریفبرطبقاستلازمکشتنتایجدریافتازپسعفونتکنترلپرستار•
.استمطرحکشتمحیطونمونهآلودگیصرفاًیا
.شودانجامتعاریفاساسبرپاراکلینیکیعلایموبیماربالینیعلایمارزیابی•
وبیمارستانیعفونت)عفونتنوعوعفونتمحلبایدعفونتکنترلپرستارباشد،واقعیپاتوژنشدهاستخراجباکتریکهصورتیدر•

.شودانجامبیمارستانیعفونتتعاریفطبقبرکاراینکهنمایدمشخصرا(بیمارستانیخارج
.گرددثبتبیمارستانیعفونتمراقبتسامانهدرشدهاستخراجاطلاعات•
تادهدمیلتحویآزمایشگاهرابطبهمکتوبصورتبهراعفونتهابررسینتایجعفونتکنترلپرستارWHONETبرنامهنصبصورتدر•

.گرددواردWHONETافزارنرمدر
شودمیتحلیلوانالیزشدهذخیرهافزارنرمدرشدهواردنتایجماههرپایاندر•
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.شودآن عمل میریزی شده و بر اساسهای شایع بیمارستانی برنامههای پیشگیری و کنترل عفونتروش

عفونت شایع مشمول نظام مراقبت  4با تاکید بر روش پیشگیری و کنترل عفونت های بیمارستانی تدوین •

( عفونت ادرای، عفونت خون، عفونت سیستم تحتانی تنفسی و عفونت موضع جراحی)

کارکنان  از روش اجرایی تدوین شده و انطباق عملکرد  آگاهی •

:توصیه ها•

های شایع بیمارستانی توسط کمیته  و  ابلاغ روش اجرایی پیشگیری و کنترل عفونت در  عفونتتدوین •

کنترل عفونت پیشگیری و
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جمع بندی نهایی 1.docx


(FOCUS PDCA)مراحل بیماریابی

مثبت شدن نمونه بالینی در آزمایشگاه-1•

بودن میکروب استخراج شده توسط پرستار کنترل عفونت با بررسیcontaminantتعیین پاتوژن بودن یا -2•
پرونده و وضعیت بالینی بیمار

ثبت در سامانه نظام مراقبت عفونت بیمارستانی  -3•
اطلاع به پرسنل آزمایشگاه جهت وارد کردن اطلاعات در نرم افزارWHONETدر صورت نصب نرم افزار-4•

علت عفونت و طرح موارد در کمیته کنترل عفونت ( RCA)تحلیل ریشه ای -5•
تدوین برنامه بهبود و اجرای گام به گام-6•
ارزیابی اثربخشی اقدامات -7•

02/10/1394 36



لوب فرآیند دهنده اجرای مطریزی و اجرا شده و نتایج آن نشانبیماریابی در موارد عفونت های بیمارستانی برنامه* 

.بیماریابی است
روشهای شناسایی و گزارش دهی عفونتهای بیمارستانی  تعیین •
و تعریف عوامل خطر بروز و اعلام طغیان عفونت بیمارستانی  تعیین •
کمیته موارد طغیان از طرف رییس تیم کنترل عفونت در کمیته کنترل عفونت و تدوین برنامه مداخله ای اصلاحی بر اساس مصوباتطرح •
اثر بخشی اقدامات اصلاحی ارزیابی •
.گیری و انجام کشت طبق دستورالعمل کشوری نظام مراقبت عفونت های بیمارستانینمونه •
:توضیحات•
.آیدیبرداری کشت از سطوح صرفاً در شرایط طغیان عفونت های بیمارستانی و به صورت هدف دار انجام و اقدام اصلاحی موثر به عمل منمونه •
ت های واگیر، نمونه برداری از محیط بیمارستانی و کشرئیس مرکز مدیریت بیماری12/1/1387ب مورخ 12145/114براساس بخشنامه ابلاغی  •

واقع بروز در م)شود و تنها بر اساس تشخیص کمیته کنترل عفونت بیمارستان در موارد خاص ها بصورت روتین انجام نمیاز وسایل و دستگاه
.باید انجام گیرد( طغیان عفونت بیمارستانی، نمونه برداری هدف دار از منابع مشکوک
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آن عمل ریزی شده و بر اساسهای بیمارستانی برنامهمراقبت و کنترل طغیانِ عفونتنحوه 
.شودمی
و تعریف عوامل خطر بروز و اعلام طغیان عفونت بیمارستانی  تعیین •

وبات کمیته موارد طغیان از طرف رییس تیم کنترل عفونت در کمیته کنترل عفونت و تدوین برنامه مداخله ای اصلاحی بر اساس مصطرح •

اثر بخشی اقدامات اصلاحی ارزیابی •

:توضیحات•

ه عمل رعایت نمونه برداری از سطوح صرفاً در شرایط طغیان عفونت های بیمارستانی و به صورت هدف دار انجام و اقدام اصلاحی موثر ب•

.آیدمی

یته کنترل شود و تنها بر اساس تشخیص کمها بصورت روتین انجام نمیبرداری از محیط بیمارستانی و کشت از وسایل و دستگاهنمونه •

.گیردباید انجام( در مواقع بروز طغیان عفونت بیمارستانی، نمونه برداری هدف دار از منابع مشکوک)عفونت بیمارستان در موارد خاص 
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آننتایجوودشمیارزیابیبیمارستانیهایعفونتکنترلوپیشگیریهایبرنامهاثربخشی
.استبیمارستانیعفونتبروزکاهشمؤید

IPCعفونت استانداردهای پیشگیری و کنترل عفونت بر اساس ابزار اصلی برنامه پیشگیری و کنترلخودارزیابی •

میتهمصوب کبندی انجام ممیزی توسط تیم پیشگیری و کنترل عفونت براساس چک لیستزمانتعیین •
:توصیه•
عفونت و های انجام شده به کمیته پیشگیری و کنترلهای بیمارستانی و ممیزینتایج اطلاعات عفونتبازخورد  •

واحدهای مربوطه / ها مسئولان بخش
:توضیحات•
اب نظام کنترل  های عملکردی پیشگیری و کنترل عفونت توسط کمیته با مشارکت اعضاءکمیته و توجه به کتشاخص•

:باشد شود و حداقل شامل موارد ذیل میتدوین میهای بیمارستانی تعیین وعفونت
های بیمارستانی براساس نوع عفونت، نوع اقدامات تهاجمی، نوع بخش عفونتمیزان •
مواجهات شغلی به تفکیک بخش و رسته شغلی و برنامه های تدوین شده در جهت کاهش مواجهاتتعداد •
رعایت بهداشت دست به لحاظ ساختاری و عملکردی  میزان •
استفاده از وسایل حفاظت فردی به لحاظ ساختاری و عملکردی/میزان رعایت•
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خاص و مصرف آنتی بیوتیک ها با توجه به الگوی مقاومت میکروبی و اعمال محدودیت در مواردتجویز 
.شودریزی و اجرا میبرنامه

رف آنتی پروتکل تجویز آنتی بیوتیک پروفیلاکسی قبل از اعمال جراحی، دستورالعمل مصتدوین •

ه به الگوی بیوتیک برای عفونت های مهم وشایع مرکز درمانی و محدودیت مصرف آنتی بیوتیک با توج

مقاومت میکروبی

دستورالعمل آنتی بیوتیک استوارد شیباجرای •

پروتکل و انجام اقدام اصلاحی موثر/ نتایج حاصله از اجرای دستورالعملتحلیل •
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مصرف های میکروبی گزارش شده و نتایج آن در روند تجویز وسه ماه یکبار، نتایج مقاومتحداقل 

.گیردمنطقی آنتی بیوتیک مورد استفاده قرار می

نتایج مقاومت میکروبی و طرح در کمیته پیشگیری و کنترل عفونتتحلیل •
لاغ شده در  میزان انطباق الگوی مصرف آنتی بیوتیک ها در بیمارستان با دستورالعمل تدوین و اببررسی •

بیمارستان 
:توصیه•
های میکروبی توسط آزمایشگاه در فواصل زمانی معیننتایج مقاومتگزارش •
ها از بخش/ های تدوین شده به مسئولان مرتبط جهت اجرا، مطلع بودن مسئولان واحدها برنامهابلاغ •

بندی برنامه و نقش واحد خود اجرای برنامه تدوین شده طبق زمان
استفاده از نرم افزارهای معتبر یا محاسبه دستی با •
:توضیحات•
وشش ، های تحت پدر صورت شیوع مقاومت میکروبی در یک بیمارستان جهت هشدار به سایر بیمارستان•

.نوع مقاومت میکروبی به کمیته کنترل عفونت دانشگاه گزارش  گردد
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.شوندارش میهای واگیر مشمول نظام مراقبت سندرومیک، مطابق ضوابط مربوط شناسایی و گزبیماری

ه احتیاطات استاندارد و مبتنی بر روش انتقال به کلیه کارکنان بالینی به صورت حداقل سالیانآموزش •
فونت احتیاطات و ایزولاسیون بر اساس نظام مراقبت سندرومیک طبق دستورالعمل کشوری نظام مراقبت عاجرای •

.های بیمارستانی

PPEدسترسی کارکنان به وسایل حفاظت فردی سهولت •

اجرای پوشیدن و درآوردن  صحیح وسایل حفاظت فردی توسط افراد مرتبطتضمین •
ستورالعملموارد قابل گزارش بیماری های واگیردار توسط کمیته پیشگیری و کنترل عفونت براساس دشناسایی •
های واگیردار مشمول گزارش دهی برای کارکنان مرتبط دسترس بودن لیست بیماریدر •
کارکنان ذیربط از بیماری های واگیر مشمول  گزارش دهی و انطباق عملکرد آنانآگاهی •
بیماری های واگیر مشمول گزارش دهی به مراجع ذیربط توسط تیم پیشگیری و کنترل عفونتگزارش •
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-که  های واگیر مشمول گزارش دهی نظام مراقبت بیماری ها و چگونگی گزارش دهی آنهافهرست بیماری

:باشدتوسط مرکز مدیریت بیماری های وزارت بهداشت ارسال گردیده به شرح ذیل می

شامل وبا، فلج شل حاد، سیاه سرفه، سرخک، سندرم( تلفنی)گزارش فوری های مشمول الف ـ بیماری

م سرخجه مادرزادی، دیفتری، کزاز نوزادان، مننژیت، طاعون، تیفوس، تب زرد، مالاریا، بوتولیسم، سیاه زخ

عوارض ناخواسته متعاقب ایمن ،(CHFF)های خونریزی دهنده ویروسی تنفسی، هر نوع حیوان گزیدگی، تب

و  (ای که منجر به نگرانی عمومی  شودمرگ، بستری در بیمارستان، آبسه، لنف آدنیت و هر عارضه)سازی 

(طغیان یا همه گیری)افزایش ناگهانی هر بیماری واگیر 

سل، جذام، کزاز بالغین، ایدز و عفونت( کتبی)گزارش غیر فوری های مشمول ب ـ بیماریHIV،های  بیماری

الاآزار، سالک، های ویروسی، تیفوئید، شیگلوزیس، لپتوسپیروزیس، سیاه زخم جلدی، کمقاربتی، انواع هپاتیت

ته متعاقب  تب مالت، فاسیولیازیس، شیستوزومیازیس، تب راجعه، کیست هیداتید، پدیکولوز، عوارض ناخواس

ایمن سازی غیراز موارد فوری 
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فاظتی و های واگیر مشمول نظام مراقبت سندرومیک، امکانات حکارکنان و افراد در معرض بیماریبرای 

.شودهای لازم فراهم میمراقبت
واحدها/ ها وسایل حفاظت فردی مناسب و متناسب برای حفاظت فردی کارکنان در بخشوجود •
واحدها / ها وجود راهنماهای تصویری برای استفاده صحیح از وسایل حفاظت فردی در بخش•
کارکنان به وسایل حفاظت فردی مناسب و متناسب برای استفاده در موارد مقتضی دسترسی •
(ترتیب پوشیدن و درآوردن وسایل حفاظت فردی)•
:  توصیه•
ستری و واحدها و تعداد مورد نیاز براساس نوع بیماران ب/هافهرست وسایل حفاظت فردی متناسب با اصول احتیاطات در بخشتدوین •

یست فوق در واحدها و تائید ل/ هاهای ابلاغی وزارت بهداشت، با مشارکت تیم پیشگیری و کنترل عفونت و مسئولین بخشدستورالعمل
کمیته کنترل عفونت

:توضیحات•

حوه را در هنگام انجام پروسیجرهای تولید کننده آئروسل به ن( که کارآیی آن بررسی شده باشد) N95موقعیت های استفاده از ماسک •
 N95مبتلا به ماسک / محتمل/ های بالینی شناسایی و قبل از مواجهه با بیمار مشکوک صحیح در واحد  اورژانس و  تمامی بخش

.نماینددسترسی و کارکنان از آن استفاده می
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.شودنجام میریزی و ابیماران عفونی با احتمال سرایت به دیگران طبق ضوابط مربوط برنامهجداسازی 

 اس اورژانس ها بر اس/ و مراقبت بیماران محتمل و مشکوک به بیمارهای واگیر مشمول نظام مراقبت، در کلیه بخش هاجداسازی

.استاندارد

 دستورالعملموارد گزارش بیماری های واگیر مشمول نظام مراقبت توسط کمیته پیشگیری و کنترل عفونت بر اساسشناسایی

 مرتبطدسترس بودن لیست بیماری های واگیر مشمول نظام مراقبت  سندرمیک مشمول گزارش دهی برای کارکنان در

 بیماری های واگیر مشمول گزارش دهی توسط کارکنان به مراجع ذیصلاحگزارش

 الیانهپزشکان اورژانس و بخش های بالینی در خصوص نظام مراقبت سندرومیک به صورت س/ مستمر کلیه کارکنان آموزش

توصیه ها:

 کلیه بخش ها و واحدهای درمانی /قطره ای و ترجیحاً فضای  ایزوله فشار منفی در اورژانس/ اتاق ایزوله تماسیوجود

 اناتسازی بیماران مشکوک و محتمل به بیماری های واگیر مشمول نظام مراقبت در بخش های غیر بستری با حداقل امکجدا
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دستگاه جداگانه بیمارانی که امکان انتقال هپاتیت از آنها به دیگر بیماران محتمل است، با استفاده از* 

.شونددیالیز می

دستگاه مجزا جهت دیالیز بیماران هپاتیت مثبت طبق بخشنامه شماره  وجود •

21/12/1390د مورخ 11695/409

گاه دیالیز  شواهد انتقال ایمن بیمار کاندید دیالیز هپاتیت مثبت در صورت نبود دستوجود •

مجزا در مرکز
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موفق باشید


