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1398 سال –ویرایش چهارم  –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

 پیشگیری و کنترل عفونت 5-ب

 سطح نماید.اطمینان حاصل می ی ابزار و وسایل، قبل از استریل نمودن،سازی و گندزدای های شستشو، پاکبیمارستان از روش 1-5-ب

 سطح یك شود.کنترل کیفی ارزیابی می هایآزمونانجام شده و نتیجه کار با استفاده از هیزات و ابزارها پیش از ضدعفونی سازی تج پا  * 1-1-5-ب

 يل انجام پروسیجر در نزدیکترین مکان به م های آنزیماتیكميلول /و دترجنت سانتیگراد درجه 45با آب زیر به حرارت  پاکسازی تمامی ابزار حساس و غیر حساس 

 و ترشيات بر روی ابزار و وسایلی حداقل فاصله زمانی بین استفاده از ابزار و پا  سازی به منظور اجتناب از خشك شدن مواد آلی، مواد دفع 

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

 شستشو برای پرفشار آب سالم مولد تجهیزات زاستفاده موثر ا  

  ی آندوسکوپیهالومن دار به خصوص در کت لب و بخش هوای پر فشار برای خشك کردن کامل تجهیزاتاستفاده از 

 مرکزیدر واحد استریلیزاسیون  از ابتداهای فرایند پاکسازی و گند زدایی ابزار و وسایل انجام کلیه گام  

 ی عملهابا تاکید بر ابزار استفاده شده در اتاقهای موجود و رایج با استفاده تست تصادفیاکسازی ابزار و تجهیزات به صورت پایش کیفیت فرایند پ  

  در صورت لزوماقدام اصلاحی موثر  مسئول واحد و انجام ابزار و تجهیزات توسط سرپرستار بخش/ اولیهنظارت بر نيوه پاکسازی 

مسئول واحد استریلیزاسیون مرکزی بر صيت پا  ساازی   شود.در پایش کیفیت فرایند پاکسازی ابزار و تجهیزات استفاده می زار با مواد آلی/خونآلودگی اب ارزیابیهای تست

 ید.مربوط پیگیری نما مسئولانموارد عدم انطباق را گزارش و از  نموده وابزار ارسال شده از هر بخش/واحد به واحد استریلیزاسیون مرکزی نظارت 

  هیزات و ابزارها پیش از ضدعفونیسازی تج پا چند نکته در خصوص 

 شستشوی دقیق دستی شوند. ابزار پیچیده و حساس به حرارت یا رطوبت  .1

  جدا شود. ها بعد از شستشوبخش، قبل از شستشو و اتصال کارآمد آن دوهای قابل تفکیك ابزار متشکل از بیش از قسمت .2

 استفاده شود.  ست شویاز  کزیدر واحد استریلیزاسیون مر .3

 استفاده شود.دستگاه اولتراسوند در موارد مقتضی در واحد استریلیزاسیون مرکزی از  .4

 شستشوی ابزار اسکوپی در واحدهای ذیربط به صورت مکانیزه انجام شود.  .5

 های اندوسکوپی با قابلیت انعطاف/استریلیزاسیون دستگاهعفونی سطح بالا ضد 29/8/96د مورخ 21260/409ابزار اسکوپی مراجعه به دستورالعمل شماره  برای 

 سطح دو شود.میریزی و اجرا برنامه های کنترل کیفیهای گندزدای سطح بالا، با روشميلول صيت عملکرد و کیفیت *  2-1-5-ب

 دارای کد فرآوردهو  های گندزدای سطح بالای مورد تائید سازمان غذا و داروکارگیری ميلول  

 های سواپینگ رایج بر اساس فرمولاسیون ميلولزمانی مختلف با استفاده تستمقاطع های سطح بالا به صورت تصادفی در ت فرایند گندزدایی ميلولایش کیفیپ 

 های گندزدای سطح بالا توسط سرپرستار بخش/ واحد استریلیزاسیونآموزش و نظارت بر نيوه آماده سازی و استفاده از ميلول 

 تهویه استاندارد، استفاده از تجهیزات حفاظت فردی، نگهداری ميلول در طرف ظروف مناسب درب دارشامل ها درميل استاندارد ده سازی ميلولرعایت تکنیك آما 

 های بیمارستانیهای سطح بالا طبق راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونتنگهداری ایمن و رقیق سازی ميلول 

 ل ضد عفونی سطح بالا از جنسی که پس از استفاده دچار خوردگی نشود.انتخاب ظرف شفاف و درب دار حاوی ميلو 

 .گرددمی مشخص سازنده هایشرکت کاربرد آن توسط و بوده ميلول غلظت میزان کننده ارزیابی ،ميلول هر سواپینگ ابزار

 1386های بیمارستانی، چاپ دوم راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت 

 سطح دو شود.انجام می مربوط ضوابطهای کارخانه سازنده و دساس به حرارت مطابق با استانداراقلام ح نمودن استریل *  3-1-5-ب

 واحدهاهاشناسایی اقلام حساس به حرارت در فرایند استریلیزاسیون در بیمارستان و اطلاع رسانی به بخش / 

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

 م حساس به حرارت طبق موازین استاندارد و توصیه کارخانه سازنده استریل اقلا 

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

 کاملا ضروری است. برون سپاری خدمات در صورت نداشتن تجهیزات استریلیزاسیون سرد
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 سطح نماید.میی استریل کننده اطمینان حاصل هابیمارستان ازصحت عملکرد دستگاه 2-5-ب

 سطح یك شود.میریزی و انجام های استریل کننده برنامههای اطمینان از عملکرد دستگاهآزمون * 1-2-5-ب

 بر اساس آنها بر اساس دستورالعمل، آگاهی و تطابق عملکرد پرسنل ، و استفاده از آن1های پایش فرایند استریلیزاسیونوجود تست 

 قلم  12 از کمتربرای  استریل بسته هر در 4ده از نشانگرهای شیمیایی کلاس استفا 

   قلم 12 از بیشبرای  استریل بسته هر در 6استفاده از نشانگرهای شیمیایی کلاس 

  یتعمیرات کل بار انجام هر از پس کننده، استریل دستگاه اندازی راه زمان آزمون بیولوژیك، و در نتایج انجام و ثبت هفتگی 

 های بیمارستانیبر اساس راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت های پری وکیومدستگاه کار شروع از قبل دیك روزانه –بووی آزمون انجام و ثبت نتایج 

ها به صورت شود و این ویالفاده میهای مقاوم به صورت اسپور استئاروترموفیلوس و باسیلوس آتروفتوس استبیولوژیك )تست اسپور(، از میکروارگانیسم نشانگرهایدر ویال 

سنجش توانایی دستگاه اتوکلاو در از بین بردن  هاآنگردد. هدف از استفاده از گذاری میهفتگی و به تعداد مناسب با توجه به اندازه اتوکلاو )سه عدد( در آن جای

ساعت  48رج و در صورت وجود انکوباتور دیجیتال و تست سریع یك ساعت، و در غیر این صورت ها از اتوکلاو خاهای زنده و مقاوم است. در پایان چرخه ویالمیکروارگانیسم

در صورت جابجایی دستگاه همچنین  شود.در انکوباتور قرار داده شده و نتایج آن طبق دستورالعمل شرکت سازنده ارزیابی و برای هر دستگاه اتوکلاو ثبت و بایگانی می

وی دیك با چرخه خالی های بیولوژیك و بوآزمون خرابی دستگاه و یا بعد از تعمیرات عمده، برای بازگرداندن آن به چرخه معمول کاربری، باید استریلایزر، طراحی مجدد،

 دستگاه انجام و نتایج آن از نظر آلودگی منفی باشد.

 دارد. ارجيیت جراحی اقلام و ابزار کردن استریل برای گراویتی هایبر دستگاه وکیومپری اتوکلاو یهادستگاه استفاده از

 1386های بیمارستانی، چاپ دوم کشوری نظام مراقبت عفونت راهنمای 

 سطح دو شود.میهای شیمیایی اطمینان حاصل های استریل از نتایج آزمونقبل از هرگونه استفاده از بسته * 2-2-5-ب

 های استریلو مشخصات ظاهری بسته تغییر رنگ نشانگرهای شیمیایی اطمینان از آشنایی و توجه کاربر به 

  عملکرد صيیح مورد انتظار از کاربر در صورت عدم تطابق 

 انجام اقدام اصلاحی در صورت عدم تطابق 

نتاایج در پروناده   های پانسمان اساتفاده شاده و   قلم مانند ست 12ی کوچك حاوی کمتر از هاصيت فرایند استریلیزاسیون بسته تائیدبرای  4از نشانگرهای شیمیایی کلاس  

هاای لاپااراتومی،   قلام مانناد سات    12ی حااوی بیشاتر از   هاا بارای رهگیاری صايت فرایناد استریلیزاسایون بساته       6از نشانگرهای شیمیایی کالاس  شود. بیماران ثبت می

 شود. ها و ... استفاده شده و نتایج در پرونده بیماران ثبت میسزارین،ایمپلتنت

طوری که این نشانگر  باشد، بههای فشار، میزان دما، غلظت بخار، وکیوم و زمان استریل حساس میترین نشانگرهای شیمیایی است که به شاخصهیکی از مهم 6نشانگر کلاس 

قبیال تااریخ و شایفت    حااوی مشخصااتی از    6نشانگر کلاس  برای اطمینان از اعمال صيیح کلیه پارامترهای موثر در استریلیزاسیون با حساسیت بالاتری طراحی شده است.

در پرونده بیماران، پس از انجام پروسیجر یا عمل جراحی، سیستم رهگیری جهت  هاآنباشد. با استفاده از این نشانگر و چسبانیدن و کد کاربر می استریل، کد و سیکل اتوکلاو

 شود.ی استریل ایجاد میهاست

و توجه به وضعیت ظاهری بسته اعم از صيت بسته بندی و عوامل مخل اساتریلیتی ظااهر آن    6و  4، 1م از کلاس علاوه بر بررسی تغییر رنگ مطلوب نشانگرهای شیمیایی اع

در صورت تشخیص عدم تغییر رنگ مطلوب نشانگر توسط کاربر شامل گزارش به مبادی تعریف شده و متعاقباً انجام فراخاوان  اطمینان حاصل شود.  مانند وجود رطوبت و غیره

 نماید.می بررسیرا  کارگیری کاربر در آن ميلکاربر اقدامات اصلاحی لازم مانند آموزش و صلاحیت به ،در صورت عدم تطابق عملکردشود. انجام می مربوطه توسط مسئول

                                                           
 نشانگرهای شیمیایی و بیولوژیك1 
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 سطح دو .شوداساس آن عمل می شده و بر ریزیبرنامهمطابق ضوابط مربوط  فوری اقلام خاص نمودن استریل * 3-2-5-ب

 استریلیزاسیون فوری دارند. اصی که احتمال نیاز بهشناسایی اقلام خ 

 اطمینان از وجود تجهیزات مرتبط با استریل فوری اقلام خاص 

 بیمارستان  در به صورت تك پیچمورد نیاز اقلامی فهرست انواعِ  پیش بینی 

  مراجعین و آمار بیمارستان جراحی بر اساس پروسیجرهای تهاجمی و اقلامی مورد نیاز که به صورت تك پیچتعدادِ پیش بینی  

 شرایط استریلیزاسیون فوری 

 گیرد. معمولاً استریلایزر اضطراری) سریع ( در اتاق عمل قرار می .1

 دقیقه برای ابزار متخلخل انجام می شود.  4تا  3درجه سانتی گراد به مدت 132-135استریلیزاسیون سریع در دمای  .2

 دقیقه نیز زمان می برد.  10تی گراد برای استریلیزاسیون ابزار غیر متخلل تا درجه سان 132استریلیزاسیون سریع در دمای  .3

 وسیله بایستی بدون پوشش در استریلایزر اضطراری ) سریع ( قرار گیرد. .4

 قبل از استفاده دمای وسیله/ابزار جراحی استریل شده بایستی سرد شده و به دمای ميیط برسد.  .5

 12/6/93د 107657/409ان با دستورالعمل شماره اطمینان از انطباق عملکرد بیمارست 

 سطح دو .شودمی نگهداری سال یك برای حداقل و است موجود کننده استریل دستگاه هر سوابق عملکرد 4-2-5-ب

 های استریل کننده و اطمینان از اجرای فرایند به صورت استانداردیکی، شیمیایی و بیولوژیکی دستگاهوجود نتایج پایش فیز 

 دستگاه هر برای شده انجام هایتست تمامی شامل که دستگاه هر ات اختصاصیمستند وجود  

 دستگاه پرینت ی بیولوژیك/هاآزمون روزانه و هایآزمون نتایج کننده، استریل هر مخصوص کد شماره به مربوط وجود مستندات 

  دستگاه  هر برای کالیبراسیون هایآزمون و یرانهپیشگ نگهداری جمله از نگهداری و خدمات بارگذاری مرحله هر مسئول ثبت نمودن نام 

  سال یك برای حداقل مستندات نگهداری 

 گردد.استریلایزر فوری و پلاسما نیز میشامل این سنجه ارزیابی 

 د داشته و حداقل شامل موارد ذیل استمستندات هر دستگاه استریل کننده به صورت متمرکز در واحد استریلیزاسیون مرکزی وجو 

 اره/کد مخصوص هر اتوکلاوشم .1

 نتایج آزمون اسپور .2

 نمودار یا پرینت دستگاه که زمان مواجهه و درجه حرارت را ثبت کرده باشد. .3

 نام مسئول هر چرخه بارگذاری .4

 ی کالیبراسیونها( و آزمون pmهر نوع اقدام و خدمات پیشگیرانه ) .5
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 سطح سه است. فراخوان ی برااطلاعات مورد نیاز برچسب هر بسته استریل حاوی حداقل  5-2-5-ب

 چسب بسته استریل حداقل اطلاعات مورد نیاز برای فرایند رهگیری و فراخوان اقلام استریل شده بر روی بر ثبت 

  اقدام اصلاحی در صورت لزوم بر چسب بسته استریل و انجامنظارت توسط سرپرستار بخش / واحد استریلیزاسیون بر ثبت اطلاعات حداقلی بر روی 

ی بساته بنادی   هاا ی استریل بر اساس جانس و تعاداد لایاه   هاگیرد. زمان انقضا  استفاده از بستهب گذاری در فرایند فراخوان و رهگیری مورد استناد و استفاده قرار میبرچس

 از پاس  اساتریل،  یهاا بساته  تماامی  در موجاود  الصاق نشاانگرهای شایمیایی  متفاوت است که کارکنان بر اساس روش اجرایی مربوط باید از آن آگاهی داشته و عمل نمایند. 

هاای بخاش مربوطاه در صاورت قباول رهگیاری       و در موارد سرپایی در دفتر ثبت مستندات استریل ست بیمار پرونده بایگانی در و در اتاق عمل پرسنل توسط بسته بازنمودن

 پذیرد.صورت می 4کلاس 

  برچسب هر بسته استریل لازم روی حداقل اطلاعات 

 خ و شیفت کاریتاری .1

 شماره/کد دستگاه استریل کننده .2

 تاریخ انقضا  مصرف بسته استریل .3

 چرخه بارگذاری .4

 نام بارگذاری کننده هر چرخه استریل .5

 نام ست  .6

 سطح  شوند.در برابر آلودگی محافظت می ،لحاظ الزامات بای استریل هابسته 3-5-ب

 سطح یك است.گذاری شده و مسیر عبور یك طرفه تفکیك و نشانه زیکی کثیف، تمیز و استریل،ضای فیاستقرار نیروی انسانی و ف ،استریلیزاسیون در واحد * 1-3-5-ب

  ،استریلیزاسیون در واحدنشانه گذاری و رعایت فضاهای کثیف، تمیز و استریل تفکیك 

 کنترل عفونتکارگیری کارکنان در فضاهای تعریف شده با توجه به اصول در راستای ب های کارینوبتریزی صيیح در برنامه 

  فضاها و در دسترس کارکنان تمامیوجود امکانات بهداشت دست مانند افشانه حاوی ميلول ضدعفونی دست با پایه الکلی در 

 کنترل عفونت  کارکنان واحد استریلیزاسیون منطبق بر موازین پیشگیری و آگاهی و عملکرد 

 نتگیری و کنترل عفومدیریت تردد کارکنان بر اساس موازین پیش 

  واحد استریلیزاسیونچند نکته در خصوص  

 انجام شود.انتقال ابزار و وسایل استریل و غیر استریل به/از اتاق عمل به صورت جداگانه  .1

 مدیریت شود. مدیریت تردد کارکنان با توجه به اصول کنترل عفونت .2

 شود. تفکیك فضاهای کثیف، تمیز و استریل از نظر فیزیکی .3

 شود. اختصاصی استفاده از وسایل توالی و چیدمان با رعایت استریل، و تمیز ثیف،ک فضاهای از یك هر در .4

 شود. رعایتاستریل توسط کارکنان  و تمیز کثیف، فضاهای ها و توالی انجام کار درمسیر عبور یکطرفه براساس نشانه گذاری .5

 انجام شود. جداگانه مسیر دو از استریل و غیر استریل هایست تيویل .6

تساهیلات  همچناین   باشاد.  کارکناان مساتمر  در دسترس پیش بینی شود و فضاها  تمامیبهداشت دست مانند افشانه حاوی ميلول ضدعفونی دست با پایه الکلی در امکانات 

نیاز الزامای    مرتبط هایبخش ها و سایرسنجه در بخش آنژیوگرافی، اسکوپی اینرعایت مصادیق  داشته یاشد. وجود در فضای کثیف 1استاندارد شستشوی دست و ظروف ایمن

 است.

  12/6/93د مورخ  10757/409راهنمای بهداشت دست شماره  
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 دوسطح  شود.ریزی و مدیریت میبرنامه های استریلالزامات و ملاحظات مراقبت از بسته * 2-3-5-ب

 استریل یهابسته دارای هایبخش سایر و عمل ن مرکزی، اتاقدر واحد استریلیزاسیواری وسایل استریل مختص انبارش و نگهد با حداقل تردد ميصور فضاهایی وجود 

  در ميل انبارش و نگهداری وسایل استریل درصد 70کمتر از  درجه سانتی گراد، رطوبت نسبی 24دمای کمتر از 

  اری وسایل استریل ش و نگهددر ميل انبار خورشید مستقیم نور تابش از دور به بار گردش هوا در ساعت و 6مناسب با حداقل  تهویه و مثبت فشار 

 ی مشبك با سطوح صاف هاانبارش وسایل استریل به صورت جداگانه و مستقل در سطيی بالاتر از سطح زمین و در قفسه 

 ی اقلام استریل با توجه به جنس پوشش بسته، تعداد لایه، نوع ابزار و شرایط نگهداری هاتعریف مدت نگهداری و انقضای بسته 

  ی کمددار/ کانتینرهای درب دار اختصاصی منطبق بر استانداردهاهای دربسته، ترالیهای وسایل استریل شده با استفاده از جعبهجابجایهرگونه 

 مربوطی استریل بر اساس دستورالعمل هارعایت موازین و مدت زمان نگهداری ست 

ساازمان بهداشات   ی کمددار/ کانتینرهای درب دار اختصاصی منطبق بر استانداردهای کشوری و های دربسته، ترالیهاجابجایی وسایل استریل شده با استفاده از جعبههرگونه 

 جهانی انجام شود.

کماددار،   یهاا دربساته،ترالی  یهاا ازجعباه  استفاده با شده استریل وسایل جابجایی و آلومینیوم یا استیل جنس دار از درب کمددار، کانتینرهای هایدربسته، ترالی هایجعبه

 انجام شود. دار درب انتینرهایک

 سطح سه وجود ندارد. وسایل استریل و غیر استریلتداخلی در مسیر انتقال ، عمل و فضاهایی نیازمند به رعایت موازین استریلساختار فیزیکی اتاق در  * 3-3-5-ب

 وسایل استریل و غیر استریلخل در مسیر انتقال ، بدون هر گونه تداو فضاهایی نیازمند به رعایت موازین استریل / کت لبساختار فیزیکی اتاق عمل  

 فضاهای نیازمند رعایت موازین استریل  تمامیرعایت ورود به فضاهای پشتیبانی، تمیز و استریل اتاق عمل و ، نشانه گذاری و تفکیك 

در  وساایل اساتریل و غیار اساتریل    ر گونه تداخل در مسایر انتقاال   ، بدون هو فضاهایی نیازمند به رعایت موازین استریل / کت لبساختار فیزیکی اتاق عملدر صورت وجود 

 اهمیت خود را داشته و بایستی بر رعایت دقیق آن نظارت شود. گیری و کنترل عفونتمدیریت تردد کارکنان بر اساس موازین پیشبیمارستان هم موضوع 

 سطح .شودرعایت و بر اجرای آن نظارت می ضوابط مربوطها مطابق بهداشت دست 4-5-ب

 سطح یك است. واحدها فراهم شده  ها /ضوابط مربوط در بخشمطابق  امکانات رعایت بهداشت دست * 1-4-5-ب

 واحدها اعم از بخش اورژانس و غیره  /هابخشتمامی استاندارد مطابق با در  هایروشا بمتناسب  وجود تسهیلات بهداشت دست 

 پروسیجرهای تهاجمی  1ههای ارائبهداشت دست در موقعیت وجود تسهیلات مناسب 

 در دسترس بودن حجم مناسب از ميلول پایه الکلی به فراخور روش هندراب 

 حداقل یك سینك به ازای هر اتاق بستری ، جانمایی و استقرار تسهیلات استاندارد شستشوی دست 

 سهولت دسترسی به تسهیلات استاندارد بهداشت دست 

   جیبی استفاده از افشانه / 2تخت یك عدد دوهای ارائه خدمت/مراقبت به ازای هر یه الکلی) وجود افشانه( در موقعیتهای ضدعفونی با پاميلولدسترسی آسان به  

های ضدعفونی با پایه الکلی حاوی کلرهگزیدین بارای افازایش پایاداری و    از ميلول تامین شود و های ارائه پروسیجرهای تهاجمیتسهیلات مناسب بهداشت دست در موقعیت

 ضروری است. یك افشانه با دسترسی آسانحداقل وجود  همهای یك تخته در اتاقشود.  استفاده ماندگاری قابلیت ضدعفونی کنندگی ميلول

  12/6/93د مورخ  10757/409دست شماره  بهداشتراهنمای 

                                                           
1 Point of Care 
2Arm reach 
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 سطح دو آید.به عمل می مؤثراقدامات اصلاحی ، یجاساس نتا گیری شده و براندازه استانداردهای میزان رعایت و پذیرش بهداشت دست با روش * 2-4-5-ب

 کشوری گیری میزان رعایت بهداشت دست بر اساس بخشنامهاندازه  

 انجام اقدام اصلاحی موثر بر اساس تيلیل نتایج ارزیابی 

 ی عمل هاهای دارای پروسجر نیازمند اسکراب جراحی و اتاقاندازه گیری انجام اسکراب دست در کلیه بخش 

 موقعیت اعلام شده از سوی سازمان جهانی بهداشت پنجمیزان رعایت بهداشت دست به تفکیك  پایش  

  تاکید بر دو موقعیات قبال از تمااس باا بیماار و قبال از انجاام         با موقعیت اعلام شده از سوی سازمان جهانی بهداشت پنجپایش میزان رعایت بهداشت دست به تفکیك

 شود.ریزی و انجام میامهبرن اقدامات درمانی تمیز/استریل

 ایهای حرفهممیزی میزان بهداشت دست به تفکیك گروه 

 ی قابل اطمینان ها/واحدهای درمانی با روشهامیزان رعایت بهداشت دست در تمام بخشاندازه گیری  .1

 براساس نتایج انجام اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود  .2

 بندی ر/پرستار کنترل عفونت طبق برنامه زمانها توسط سوپروایزممیزی ریزیبرنامهمدیریت و  .3

 نترل عفونتپیشگیری و کارائه گزارش نتایج ممیزی بهداشت دست در کمیته  .4

 های مربوطهبه واحدها / بخش بازخورد نتایج ممیزی .5

 23/10/92د مورخ  13331/409 کشوری بخشنامه 

 سطح سه شود.اساس آن عمل می بر ریزی شده وبرنامهبین کارکنان  ت دست دررعایت اصول بهداشدر خصوص گذاری و فرهنگ سازی ارزش * 3-4-5-ب

 از سوی تیم رهبری و مدیریت ارزش گذاری و فرهنگ سازی رعایت اصول بهداشت دست در بین پزشکان /پرستاران و سایر کارکنان بالینی 

  کشوری  دستورالعملو  جهانی بهداشتشت دست سازمان رعایت اصول بهداشت دست بر اساس چارچوب خودارزیابی بهدا گذاریفرهنگ سازی و ارزش 

 رعایت بهداشت دست در همه موارد به عنوان ارزش پایدار سازمانی در بیمارستان 

خ ماور  14750/400شاماره   جهانی بهداشات، دساتورالعمل  ارزیابی بهداشت دست سازمان  خودبا رعایت چارچوب رعایت اصول بهداشت دست  گذاریفرهنگ سازی و ارزش

 صورت پذیرد. 27/6/97

 معیارهای مدیریت و رهبری برای ارتقا  بهداشت دست 

 کشوریچارچوب خودارزیابی بهداشت دست سازمان جهانی بهداشت، دستورالعمل  رعایت .1

 تغییر سیستم .2

 آموزش .3

 ارزشیابی و بازخورد .4

 یادآورها در ميیط کاراستفاده از  .5

 27/6/97مورخ  14750/400شماره  دستورالعمل 
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 سطح شود.ریزی شده پیشگیری و کنترل میناشی از ارائه خدمات مراقبتی به صورت برنامه یهاانتقال عفونت رِخط 5-5-ب

 سطح یك شود.انجام میضوابط مربوط مطابق  "های بیمارستانی سامانه مراقبت عفونت"های بیمارستانی از طریق و گزارش ماهیانه عفونت مستمر بیماریابی 1-5-5-ب

 1ی بیمارستانیهاو گزارش دهی موارد بروز عفونت وجود سامانه ثبت 

  بیمارستانی هایعفونت مراقبت سامانه" طریق از بیمارستانی هایعفونت موارد ماهیانهثبت" 

 بررسی و تيلیل نتایج در کمیته کنترل عفونت، به منظور پیگیری و انجام اقدام اصلاحی اثر بخش 

 فوری صورت به واگیر هایبیماری اپیدمی و بیمارستانی هایعفونت طغیان وقوع زمان در و نهماهیا صورت به عفونت کنترل کمیته برگزاری 

نظاارت   های اجرایی پیشگیری و کنترل عفونت بیمارستان و سایر الزاماات ابلاغای وزارت بهداشات،   ها و روشبر رعایت دستورالعمل بایستی کنترل عفونتپیشگیری و کمیته 

دریافات و در باازنگری    "های بیمارساتانی سامانه مراقبت عفونت"اطلاعات همچنین  نماید.می را پایشقدام اصلاحی/ برنامه بهبود تدوین و اجرای آن نموده و در صورت لزوم ا

ی هاعفونت"تعاریف و  "و گزارش دهینيوه ثبت "طبق تعاریف و دستورالعمل  "ابزار روز "و "بیمار روز"تعریف  ی پیشگیری و کنترل عفونت مورد استفاده قرار گیرد.هابرنامه

 مد نظر قرار گیرد.با اهمیت بوده و بایستی  طبق تعاریف و دستورالعمل نيوه ثبت و گزارش دهی موجود در سامانه "بیمارستانی

 سطح دو شود.اساس آن عمل می بر وریزی شده برنامه ایع بیمارستانیهای شعفونتو کنترل  پیشگیریهای روش * 2-5-5-ب

 با مشارکت صاحبان فرایندعفونت شایع مشمول نظام مراقبت چهاربا تاکید بر  "های بیمارستانیپیشگیری و کنترل عفونت"اجرایی وش تدوین ر ،  

 های بیمارستانیپیشگیری و کنترل عفونت"از روش اجرایی  آگاهی کارکنان" 

  ستانیهای بیمارپیشگیری و کنترل عفونت"کارکنان با روش اجرایی انطباق عملکرد" 

 چهار عفونت شایع مشمول نظام مراقبت شاملِ عفونت ادرای، عفونت خون، عفونت سیستم تيتانی تنفسی و عفونت موضع جراحی است. 

روش اجرایای  ایان  در تدوین شود. با مشارکت صاحبان فرایند تدوین و ابلاغ  کنترل عفونت پیشگیری و شایع بیمارستانی توسط کمیتههای نترل عفونت در عفونتروش اجرایی پیشگیری و ک

هاای مصارف   بیوتیاك پروفیلاکسای قبال از اعماال جراحای، دساتورالعمل      های بیمارستانی استفاده شود و پروتکل تجویز آنتیاز کتاب راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت

 ریماد فعاال از  مشاارکت  اخاذ   جه به الگوی مقاومت میکروبی، مد نظر قرار گیارد. بیوتیك با توهای مهم و شایع مرکز درمانی و ميدودیت مصرف آنتیبیوتیك برای عفونتآنتی

روش دوین بارای تا   ها/ واحادها و روسا و مسئولان بخش مربوطه رشته نیمتخصصی تخصص تكی هابیمارستان در شگاهیآزمای فن مسئول وی هوشیب ،یجراح ،یداخل متخصص پزشکان ،ییدارو

 شود. های شناسایی فعال عفونت بیمارستانی توصیه می، همچنین تدوین روشاجرایی به عنوان صاحبان فرایند

 سطح دو دهنده اجرای مطلوب فرآیند بیماریابی است.نشان آنریزی و اجرا شده و نتایج های بیمارستانی برنامهعفونت مواردبیماریابی در  * 3-5-5-ب

 در حین بستری بیماران بر اساس دستورالعمل کشوری یهای بیمارستاندهی عفونتشناسایی و گزارشموثر های تعیین روش 

 پس از ترخیص بیماران های بیمارستانیعفونتفعال های شناسایی تعیین روش 

  های بیمارستانیعفونتمورد انتظار در همخوانی نتایج بیماریابی با آمار کشوری 

لاکسی و نیز عدم پیگیری وضعیت بیمااران پاس از تارخیص و برخای عوامال دیگار موجاب شاده آماار          های پروفیبیوتیك با شیوهگر مانند تجویز بی رویه آنتیعوامل مداخله

با آمار ماورد  را این سنجه همخوانی نتایج بیماریابی در بیمارستان  های بیمارستانی مورد انتظار است تفاوت فاحش داشته باشد.ها با آمار واقعی عفونتبیماریابی در بیمارستان

 پس از ترخیص بیماران کمك کننده است. های بیمارستانیعفونتفعال شناسایی نماید. برای تيقق این مهم ارزیابی می های بیمارستانیر از عفونتانتظار در کشو

شاود و تنهاا بار اسااس     ن انجاام  صورت روتیه بنبایستی  هابرداری از ميیط بیمارستانی و کشت از وسایل و دستگاهواگیر، نمونه یهابیماری مدیریت بخشنامه مرکزبراساس  

 .شاود ریازی و انجاام مای   برنامهدر مواقع بروز طغیان عفونت بیمارستانی، نمونه برداری هدف دار از منابع مشکو ( کمیته کنترل عفونت بیمارستان در موارد خاص ) تشخیص

  آید.صورت هدفدار انجام و اقدام اصلاحی موثر به عمل می به آن هم های بیمارستانی وطغیان عفونت نمونه برداری کشت از سطوح صرفاً در شرایط

 واگیر یهابیماری مدیریت مرکز رئیس 12/1/1387 ب مورخ12145/114 ابلاغی بخشنامه 

                                                           
1 INIS 



 جمهوری اسلامی ایران

  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 
- 175 - 

1398 سال –ویرایش چهارم  –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

 سطح دو شود.بر اساس آن عمل می وشده ریزی برنامهی بیمارستانی هاعفونت طغیانِکنترل مراقبت و نيوه  * 4-5-5-ب

  بروز و اعلام طغیان عفونت بیمارستانی تعیین و تعریف عوامل خطر 

  کمیته کنترل عفونت و تدوین برنامه مداخله ای اصلاحی بر اساس مصوبات کمیته تیم کنترل عفونت در طرح موارد طغیان از طرف 

 های بیمارستانیدر شرایط طغیان عفونتانجام شده  ارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی  

شاود و تنهاا بار اسااس     صورت روتاین انجاام   ه بنبایستی  هابرداری از ميیط بیمارستانی و کشت از وسایل و دستگاهواگیر، نمونه یهابیماری تمدیری بخشنامه مرکزبراساس 

 .شاود ریازی و انجاام مای   برنامهدر مواقع بروز طغیان عفونت بیمارستانی، نمونه برداری هدف دار از منابع مشکو ( کمیته کنترل عفونت بیمارستان در موارد خاص ) تشخیص

  آید.به صورت هدفدار انجام و اقدام اصلاحی موثر به عمل می آن هم های بیمارستانی وطغیان عفونت نمونه برداری کشت از سطوح صرفاً در شرایط

 واگیر یهابیماری مدیریت مرکز رئیس 12/1/1387 ب مورخ12145/114 ابلاغی بخشنامه 

 سطح سه .استبیمارستانی  عفونتبروز آن مؤید کاهش  شود و نتایجمیی بیمارستانی ارزیابی هاری و کنترل عفونتهای پیشگیاثربخشی برنامه * 5-5-5-ب
 ابلاغیطبق دستورالعمل و  1خودارزیابی استانداردهای پیشگیری و کنترل عفونت بر اساس ابزار اصلی برنامه پیشگیری و کنترل عفونت 

  مصوب کمیته ستیل چك براساس عفونت کنترلپیشگیری و  میتممیزی توسط  انجام بندیزمانتعیین 

  های بیمارستانیعفونتنرخ کاهش 

 هادر اثربخشی برنامهمربوطه ها / واحدهای بخش کنترل عفونت و مسئولانپیشگیری و  تهیانجام شده به کم یهایزیو مم یمارستانیب یهاعفونتاطلاعات  جینتا بازخوردارائه 

و توجه به کتاب نظام  تهیاعضا کم مشارکت با تهیمتوسط ک عفونت کنترلپیشگیری و ی عملکردی هاشاخصری و کنترل عفونت نقش تعیین کننده ای دارد. و اقدامات پیشگی

 .شودتدوین می وتعیین  های بیمارستانیکنترل عفونت

  عفونت کنترلپیشگیری و ی عملکردی هاشاخصحداقل  

  بخش نوع ،یتهاجم اقدامات نوع عفونت، نوع براساس یمارستانیب یهاعفونت زانیم .1

 ی تدوین شده در جهت کاهش مواجهاتهابه تفکیك بخش و رسته شغلی و برنامه .2

 به لياظ ساختاری و عملکردی  دست بهداشت تیرعا زانیم .3

 ی به لياظ ساختاری و عملکردیفرد حفاظت لیوسا از استفاده/تیرعا زانیم .4

  8/9/96د مورخ 21973/409دستورالعمل شماره 

 سطح شود.ریزی و هدایت میدر سطح بیمارستان برنامه هانتی بیوتیكآتجویز و مصرف منطقی  6-5-ب

 سطح دو شود.ریزی و اجرا میاعمال ميدودیت در موارد خاص برنامه با توجه به الگوی مقاومت میکروبی و هاتجویز و مصرف آنتی بیوتیك * 1-6-5-ب

 پروفیلاکسی قبل از اعمال جراحی تدوین پروتکل تجویز آنتی بیوتیك 

  شایع مرکز درمانی و ميدودیت مصرف آنتی بیوتیك با توجه به الگوی مقاومت میکروبی ی مهم وهامصرف آنتی بیوتیك برای عفونتمدیریت 

 اجرای دستورالعمل آنتی بیوتیك استوارد شیب 

 حی موثرحاصله از اجرای دستورالعمل/ پروتکل و انجام اقدام اصلا تيلیل نتایج 

 ریماد فعاال  مشاارکت  و کنترل عفونت پیشگیری و  تهیکمبا ميوریت اعمال ميدودیت در موارد خاص  ها با توجه به الگوی مقاومت میکروبی وتجویز و مصرف آنتی بیوتیك

هاا/  و روسا و مسئولان بخاش  مربوطه رشته نیصصمتخی تخصص تكی هابیمارستان در شگاهیآزمای فن مسئول وی هوشیب ،یجراح ،یداخلعفونی،  متخصص پزشکان ،ییدارو

 شود.توصیه می. همچنین برگزاری جلسات مشتر  با کمیته درمان دارو و تجهیزات در اخذ تصمیمات همسو شودریزی و اجرا میبرنامه واحدها

 سطح سه گیرد.قرار میاستفاده نطقی آنتی بیوتیك مورد در روند تجویز و مصرف م نتایج آنهای میکروبی گزارش شده و نتایج مقاومت ،حداقل سه ماه یکبار 2-6-5-ب

  حداقل سه ماه یکبارکنترل عفونت پیشگیری و  توسط مسئول فنی ازمایشگاه به کمیتههای میکروبی نتایج مقاومتگزارش 

 تيلیل نتایج مقاومت میکروبی و طرح در کمیته پیشگیری و کنترل عفونت 

 ها در بیمارستان با دستورالعمل تدوین و ابلاغ شده در بیمارستان بیوتیك بررسی میزان انطباق الگوی مصرف آنتی 

  های تخصصی بیمارستانروند تجویز و مصرف منطقی آنتی بیوتیك با مشارکت گروهطراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبوددر زمینه 

گزارش  کمیته کنترل عفونت دانشگاه به یکروبیم مقاومت نوعبایستی  ،های تيت پوششیمارستانی در یك بیمارستان جهت هشدار به سایر بکروبیم مقاومت وعیش صورت در

در  2های مرسومو خطاهای احتمالی به دلیل عدم دقت روش 1های مقاومِ شناسایی شده بایستی استاندارد بودههای آنتی بیوگرام در آزمایشگاه حداقل برای میکروبروش .شود

 متی تاثیر نگذارد.شناسایی الگوی مقاو

                                                           
1 IPC 
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1398 سال –ویرایش چهارم  –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

 سطح نماید.های قابل سرایت پیشگیری میبیمارستان از انتقال بیماری 7-5-ب

 سطح یك د.نشومیگزارش شناسایی و  مطابق ضوابط مربوطسندرومیك، مشمول نظام مراقبت های واگیر بیماری 1-7-5-ب

 ورت حداقل سالیانه آموزش احتیاطات استاندارد و مبتنی بر روش انتقال به کلیه کارکنان بالینی به ص 

 ی بیمارستانیهااجرای احتیاطات و ایزولاسیون بر اساس نظام مراقبت سندرومیك طبق دستورالعمل کشوری نظام مراقبت عفونت 

 3سهولت دسترسی کارکنان به وسایل حفاظت فردی  

  صيیح وسایل حفاظت فردی توسط افراد مرتبطتضمین اجرای پوشیدن و درآوردن 

 دستورالعمل براساستوسط کمیته پیشگیری و کنترل عفونت  رداریواگی هایماریبابل گزارش شناسایی موارد ق 

   مرتبط  کارکنانی برای دهگزارش مشمول رداریواگی هایماریب فهرستدر دسترس بودن 

 ی و انطباق عملکرد آنانده گزارش مشمول ریواگی هایمارآگاهی کارکنان ذیربط از بی 

 عفونت کنترل پیشگیری و میتدهی به مراجع ذیربط توسط ر مشمول گزارشهای واگیگزارش بیماری 

های وزارت بهداشت ارسال گردیاده باه   مرکز مدیریت بیماری توسط که هاآنو چگونگی گزارش دهی  هاهای واگیر مشمول گزارش دهی نظام مراقبت بیماریفهرست بیماری

 :باشدشرح ذیل می

وبا، فلج شل حاد، سیاه سرفه، سرخك، سندرم سرخجه مادرزادی، دیفتری، کزاز نوزادان، مننژیت، طاعون، تیفوس، تب  شامل (ش فوری )تلفنیهای مشمول گزارالف ا بیماری 

ی در بیمارساتان،  ساازی )مار ، بساتر    عوارض ناخواسته متعاقب ایمن ،4های خونریزی دهنده ویروسیزرد، مالاریا، بوتولیسم، سیاه زخم تنفسی، هر نوع حیوان گزیدگی، تب

 (شود( و افزایش ناگهانی هر بیماری واگیر )طغیان یا همه گیریای که منجر به نگرانی عمومی آدنیت و هر عارضه آبسه، لنف

تیفوئیاد، شایگلوزیس،    هاای ویروسای،  هاای مقااربتی، اناواع هپاتیات    ، بیمااری HIVسل، جذام، کزاز بالغین، ایدز و عفونت( های مشمول گزارش غیر فوری )کتبیب ا بیماری 

سازی غیر  استه متعاقب ایمنپتوسپیروزیس، سیاه زخم جلدی، کالاآزار، سالك، تب مالت، فاسیولیازیس، شیستوزومیازیس، تب راجعه، کیست هیداتید، پدیکولوز، عوارض ناخول

 . از موارد فوری

 سطح یك شود.می فراهم های لازمو مراقبت امکانات حفاظتی، رومیكمشمول نظام مراقبت سند های واگیربیماریو افراد در معرض برای کارکنان  2-7-5-ب

 ها/ واحدهادر بخشکارکنان  یحفاظت فرد مناسب و متناسب برای وجود وسایل حفاظت فردی 

   واحدها  ها/در بخش وسایل حفاظت فردیاز  حیاستفاده صي یبرا یریتصو یراهنماهاوجود 

 استفاده در موارد مقتضی  مناسب و متناسب برای دسترسی کارکنان به وسایل حفاظت فردی 

  ترتیب پوشیدن و درآوردن وسایل حفاظت فردیرعایت 

تماامی  اورژاناس و   واحاد  در هنگام انجام پروسیجرهای تولید کنناده آئروسال باه نياوه صايیح در     را  )که کارآیی آن بررسی شده باشد( 95Nی استفاده از ماسك هاموقعیت

 .نمایندآن استفاده  از داشته ودسترسی  95Nبه ماسك  کارکنان ایی و قبل از مواجهه با بیمار مشکو / ميتمل/ مبتلاهای بالینی شناسبخش

ت، وزارت بهداش یابلاغ یهاو دستورالعمل یبستر مارانینوع ب براساس ازیواحدها و تعداد مورد ن ها/در بخش اطاتیمتناسب با اصول احت یحفاظت فرد لیوسا فهرستتدوین 

و حفاظات وسالامت    کمیته کنترل عفونتجلسه مشتر  در  آن/ واحدها و تائید هابخش مسئولانای و کارشناس بهداشت حرفهکنترل عفونت و پیشگیری و  میبا مشارکت ت

 شود.ميیط کار توصیه می

                                                                                                                                                                                                                        
1 T.test method/ MIC method 
2 Disk Difusion method 
3 PPE 
4 CHFF 
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1398 سال –ویرایش چهارم  –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

 سطح یك شود.میام ریزی و انجبرنامه ضوابط مربوط طبق عفونی با احتمال سرایت به دیگرانبیماران  جداسازی * 3-7-5-ب

  بر اساس استاندارد ها/ اورژانسهامشمول نظام مراقبت، در کلیه بخشجداسازی و مراقبت بیماران ميتمل و مشکو  به بیمارهای واگیر 

 های واگیر مشمول نظام مراقبت توسط کمیته پیشگیری و کنترل عفونت بر اساس دستورالعملشناسایی موارد گزارش بیماری 

  دهی برای کارکنان مرتبطسندرمیك مشمول گزارشهای واگیر مشمول نظام مراقبت بیماری فهرستبودن در دسترس 

 دهی توسط کارکنان به مراجع ذیصلاحهای واگیر مشمول گزارشگزارش بیماری 

 های بالینی در خصوص نظام مراقبت سندرومیك به صورت سالیانهآموزش مستمر کارکنان/ پزشکان اورژانس و بخش 

 لیتشاک  یبهداشات  سیو سارو  زولاه ی، اتاق ایورود شیبخش پ سهاز  اتاق پیش بینی شده باشند.وزارت بهداشت  ینامه ابلاغطبق بخش طیایزوله با حداقل شرا یهاتاقا اتاق/

  موجود باشد. یحفاظت فرد لی، وساییروشو یورود شیدر پ وشده 

 ی ذیل الزامی است:هارعایت کامل دستورالعمل

  19هپا لتریاز ف یریو بهره گ یبا فشار منف یتنفس زولهیا یفضاها شیو پا یریو به کارگ طیحفظ شرا موضوع 19/1/88ورخ م /م  

 12105 نيوه استفاده از  موضوع 29/1/89/س مورخICUیبا فشار منف یتنفس یها 

 3387 /400  یبا فشار منف یتنفس زولهیا یفضاها یموضوع حفظ و آماده ساز 9/3/91مورخ 

 مربوط ستیل چك و ریواگی هایماریب تیریمد مرکز 29/7/1393 مورخ 2317/304 نامهخشب 

 

هاای  جدا سازی بیماران مشکو  و ميتمال باه بیمااری   و و واحدهای درمانی  هاایزوله فشار منفی در اورژانس/کلیه بخش وجود اتاق ایزوله تماسی/ قطره ای و ترجیياً فضای

 شود.توصیه موکد می های غیر بستری با حداقل امکاناتخشدر ب واگیر مشمول نظام مراقبت

 سطح یك شوند.میدیالیز  با استفاده از دستگاه جداگانهبه دیگر بیماران ميتمل است،  هاآناز  هپاتیتکه امکان انتقال  بیمارانی * 4-7-5-ب

 داشتدستورالعمل ابلاغی وزارت بهطبق هپاتیت مثبت جهت دیالیز بیماران  وجود دستگاه مجزا 

  بیمار کاندید دیالیز هپاتیت مثبت در صورت نبود دستگاه دیالیز مجزا در مرکز ایمنوجود شواهد انتقال 

 21/12/1390د مورخ 11695/409شماره  بخشنامه 

 
 


