


بخشی ملی بیمارستان ها در ی اعتبار پیاده سازی استانداردها 

 1400راستای ارزیابی ادواری سال 

 عفونتپیشگیری و کنترل محور  
 مدیر پرستاری دانشگاه   –فروغ مولا  :  تهیه و تدوین 

 

 



 بیمارستان از روش های شستشو، پاک سازی و
گندزدایی ابزار و وسایل، قبل از استریل نمودن، 

 .اطمینان حاصل می نماید





 45با آب زیر  ( اعم از حساس به حرارت و غیر حساس)برای تمامی ابزار ( شستشوی اولیه)پاکسازی  
نزدیکترین مکان به در محلول های آنزیماتیک و یا محلول دترجنت درجه سانتی گراد و 

 محل انجام پروسیجر

  رعایت حداقل فاصله زمانی بین استفاده از ابزار و پاک سازی به منظور  اجتناب از خشک شدن مواد
 آلی، مواد دفعی  و ترشحات بر روی ابزار و وسایل

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

 برای خشک کردن هوای پر فشار برای شستشو آب پرفشار استفاده موثر از تجهیزات سالم مولد
 به خصوص در کت لب و بخش های آندوسکوپیلومن دار کامل تجهیزات 





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

 با استفاده تست های  تصادفیپایش کیفیت فرایند پاکسازی ابزار و تجهیزات به صورت
تست های پایش آلودگی  )موجود و رایج با تاکید بر ابزار استفاده شده در اتاق های عمل 

 (خون/ابزار با مواد آلی
مسئول واحد و /نظارت بر نحوه پاکسازی اولیه ابزار و تجهیزات توسط سرپرستار بخش

 (از جمله آموزش در موارد لازم)انجام  اقدام اصلاحی موثر 







 در فرایند استریلیزاسیون در بیمارستان و اطلاع اقلام حساس به حرارت شناسایی

 واحدها/ رسانی به کلیه بخش ها

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

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

اختصاصی  نشانگرهایکارگیری  کنترل کیفی فرایند استریلیزاسیون سرد با به

 موجود و رایج 

  خدمات در صورت نداشتن تجهیزات استریلیزاسیون سردبرون سپاری 

 



 بیمارستان از صحت عملکرد دستگاههای استریل
 .کننده اطمینان حاصل می نماید



 ،و ( نشانگرهای شیمیایی و بیولوژیک)وجود تست های پایش فرایند استریلیزاسیون

 ها بر اساس دستورالعمل، آگاهی و تطابق عملکرد پرسنل بر اساس آن استفاده از آن

 (  قلم 12کمتر از )در هر بسته استریل  4شیمیایی كلاس استفاده از نشانگرهای* 

  (قلم 12بیش از )در هر بسته استریل  6شیمیایی كلاس استفاده از نشانگرهای** 

  به صورت هفتگی، در زمان راه اندازی دستگاه آزمون بیولوژیک انجام و ثبت نتایج

 استریل کننده و پس از هر بار انجام تعمیرات کلی

 های پری وکیوم  روزانه قبل از شروع کار دستگاهدیک  –آزمون بوویثبت نتایج  انجام و

 1386های بیمارستانی، چاپ دوم  بر اساس راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت

 





های  اطمینان از آشنایی و توجه کاربر به  تغییر رنگ نشانگرهای شیمیایی و مشخصات ظاهری بسته
 استریل

  عملکرد صحیح مورد انتظار از کاربر در صورت عدم تطابق 

انجام اقدام اصلاحی در صورت عدم تطابق 

توضیحات  : 

 های فشار، میزان دما، غلظت بخار، وکیوم و زمان   یکی از مهمترین نشانگرهای شیمیایی است که به شاخصه 6نشانگر کلاس

طوری که این نشانگر برای اطمینان از اعمال صحیح کلیه پارامترهای موثر در استریلیزاسیون با   باشد، به استریل حساس می

 .حساسیت بالاتری طراحی شده است

 با استفاده از این  . باشد حاوی مشخصاتی از قبیل تاریخ و شیفت استریل، کد و سیکل اتوکلاو  و کد کاربر می 6نشانگر کلاس

نشانگر و چسبانیدن آنها در پرونده بیماران، پس از انجام پروسیجر یا عمل جراحی، سیستم رهگیری جهت ست های استریل  

 .شود ایجاد می

 



اقلام خاصی که احتمال نیاز به  استریلیزاسیون فوری دارند شناسایی. 

اطمینان از وجود تجهیزات مرتبط با استریل فوری اقلام خاص 

 93/6/12د مورخ 107657/409اطمینان از انطباق عملکرد بیمارستان با دستورالعمل شماره 

 مورد نیاز بیمارستان می باشد و تعداد هر یک از آنها بر اساس پروسیجرهای تک پیچ پیش بینی اقلامی که وجود آنها به صورت
 .تهاجمی و جراحی بیمارستان و آمار مراجعین

شرایط استریلیزاسیون فوری: 
گیرد در اتاق عمل قرار می( سریع ) معمولاً استریلایزر اضطراری  . 

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

 دقیقه نیز زمان می برد 10درجه سانتی گراد برای استریلیزاسیون ابزار غیر متخلل تا  132استریلیزاسیون سریع در دمای  . 

 قرار گیرد( سریع ) وسیله بایستی بدون پوشش در استریلایزر اضطراری. 
ابزار جراحی استریل شده بایستی سرد شده و به دمای محیط برسد/قبل از استفاده دمای وسیله  . 

 





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

توصیه: 
نمودن بسته توسط پرسنل در اتاق  الصاق نشانگرهای شیمیایی موجود در تمامی بسته های استریل، پس از باز

در )های بخش مربوطه  عمل و بایگانی در پرونده بیمار و در موارد سرپایی در دفتر ثبت مستندات استریل ست
 (4صورت قبول رهگیری کلاس 

واحد استریلیزاسیون/ نظارت توسط سرپرستار بخش 

توضیحات: 
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

 استفاده از بسته های استریل بر اساس جنس و تعداد لایه های بسته بندی متفاوت است که زمان انقضاء
 .  کارکنان بر اساس روش اجرایی مربوط باید از آن آگاهی داشته و عمل نمایند

 



 بسته های استریل با لحاظ الزامات، در برابر
 .آلودگی محافظت می شوند



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

 در فضاهای تعریف شده با توجه به اصول به كارگیری كاركنان برنامه ریزی صحیح در شیفت های مختلف در راستای
 کنترل عفونت

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

گیری و  کنترل عفونت  آگاهی و عملکرد کارکنان واحد استریلیزاسیون منطبق بر موازین پیش 

گیری و کنترل عفونت مدیریت تردد کارکنان بر اساس موازین پیش 

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

 کارکنان با توجه به اصول کنترل عفونتمدیریت تردد 

تفکیک فضاهای کثیف، تمیز و استریل از نظر فیزیکی 

 در هر یک از فضاهای کثیف، تمیز و استریل، با رعایت توالی و چیدماناختصاصی از وسایل استفاده 

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

های استریل و غیر استریل از دو مسیر جداگانه تحویل ست 

 







24 داری وسایل استریل دارای دمای کمتر از با حداقل تردد  مختص انبارش و نگهفضاهایی محصور  وجود  
بار گردش هوا در  6با حداقل فشار مثبت و تهویه مناسب ، درصد 70كمتر از درجه سانتی گراد، رطوبت نسبی 

های  ساعت و به دور از تابش نور مستقیم خورشید در واحد استریلیزاسیون مرکزی، اتاق عمل و سایر بخش
 دارای بسته های استریل 

 با قفسه های مشبک انبارش وسایل استریل به صورت جداگانه و مستقل در سطحی بالاتر از سطح زمین و در
 سطوح صاف 

 تعریف مدت نگهداری و انقضای بسته های اقلام استریل با توجه به جنس پوشش بسته، تعداد لایه، نوع ابزار
 و شرایط نگهداری 

 کانتینرهای درب دار / شده با استفاده از جعبه های دربسته، ترالی های کمددارجابجایی وسایل استریل
 WHOاختصاصی منطبق بر استانداردهای کشوری و 

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

توصیه: 
های کمددار، کانتینرهای درب دار از جنس استیل یا آلومینیوم و جابجایی  های دربسته، ترالی وجود جعبه

 .ها ازآنوسایل استریل شده با استفاده 





کت لب و فضاهای نیازمند به رعایت موازین  /ساختار فیزیکی اتاق عمل
 استریل، بدون هر گونه تداخل در مسیر انتقال وسایل استریل و غیر استریل

  
  تفکیک و نشانه گذاری و رعایت ورود به فضاهای پشتیبانی، تمیز و استریل

 اتاق عمل و تمامی فضاهای نیازمند به رعایت موازین استریل



 بهداشت دست ها مطابق ضوابط مربوطه رعایت
 .و بر اجرای آن نظارت می شود



10757/409استاندارد مطابق با راهنمای بهداشت دست شماره   بهداشت دست  متناسب با روشهایتسهیلات  وجود  
 .  واحدها اعم از بخش اورژانس و غیره/کلیه بخش هادر  93/6/12 د مورخ 

 پروسیجرهای تهاجمی ارائه های  تسهیلات مناسب بهداشت دست در موقعیتوجود(Point of Care) 
 دسترس بودن حجم مناسب از محلول پایه الکلی به فراخور روش هندرابدر 
 یک سینک به ازای هر اتاق بستری و یا حداکثر حداقل )دست و استقرار تسهیلات استاندارد شستشوی جانمایی

 (بستریتخت  6
 در ( وجود افشانه) های ضدعفونی با پایه الکلی  به تسهیلات استاندارد بهداشت دست با محلولسهولت دسترسی

یا استفاده از افشانه ( با دسترسی آسان)عدد تخت یک  2مراقبت حداقل به ازای هر /های ارائه خدمت موقعیت
 . جیبی

توضیحات: 
1-  در موقعیت های  كلرهگزیدین های ضدعفونی با پایه الکلی حاوی از محلولاستفاده 
 ماندگاری قابلیت ضدعفونی کنندگی محلولو  برای افزایش پایداری   تهاجمی پروسیجرهایارائه 
2-  وجود یک افشانه با دسترسی آسان در اتاق های یک تخته ضرورت 









1.  92/10/23د مورخ  13331/409بر اساس بخشنامه میزان رعایت بهداشت دست اندازه گیری  
2.  موثر بر اساس تحلیل نتایج ارزیابیبهبود کیفیت /اصلاحیانجام اقدام 
3.  در کلیه بخش های دارای پروسجر نیازمند اسکراب جراحی و اتاق های اسکراب دست اندازه گیری انجام

 عمل 
4.  با بهداشت موقعیت اعلام شده از سوی سازمان جهانی  5پایش میزان رعایت بهداشت دست به تفکیک

 .استریل/قبل از انجام اقدامات درمانی تمیزو قبل از تماس با بیمار بر دو موقعیت تاکید 
5.  های حرفه ای گروهتوصیه به ممیزی میزان بهداشت دست به تفکیک. 

 :توضیحات
واحدهای درمانی با روش های قابل اطمینان اندازه گیری شده /میزان رعایت بهداشت دست در تمام بخش ها    -

 .آید و براساس نتایج اقدامات اصلاحی موثر به عمل می
 بندی  پرستار کنترل عفونت طبق برنامه زمان/ها توسط سوپروایزر و برنامه ریزی ممیزیمدیریت  - 
 گزارش نتایج ممیزی بهداشت دست در کمیته کنترل عفونتارائه  - 

 های مربوطه بخش/ به واحدها   نتایج ممیزیبازخورد    -
 

 





 خودارزیابی چارچوب سازی و ارزش گذاری رعایت اصول بهداشت دست  بر اساس فرهنگ
 97/6/27مورخ  14750/400بهداشت دست سازمان جهانی بهداشت، دستورالعمل شماره 

 :  توصیه ها
  در همه مواردارزش پایدار سازمانی بهداشت دست در بیمارستان به عنوان رعایت. 

 :توضیحات
بر اساس چارچوب خودارزیابی بهداشت : معیارهای مدیریت و رهبری برای ارتقاء بهداشت دست

 :فوقدست سازمان جهانی بهداشت، دستورالعمل 
1- سیستمتغییر 
2-آموزش 
3- و بازخوردارزشیابی 
4- در محیط کاریادآورها 

 





  خطر انتقال عفونت های ناشی از ارائه خدمات
مراقبتی به صورت برنامه ریزی شده پیشگیری و 

 .کنترل می شود



 4با تاکید بر “ بیمارستانیو کنترل عفونت های پیشگیری ”روش اجرایی تدوین 

عفونت ادرای، عفونت خون، عفونت سیستم )عفونت شایع مشمول نظام مراقبت 

 ( تحتانی تنفسی و عفونت موضع جراحی

 کارکنان  از روش اجرایی تدوین شده و انطباق عملکرد آگاهی 

توصیه ها: 

  های شایع  عفونتو  ابلاغ روش اجرایی پیشگیری و کنترل عفونت در تدوین

 کنترل عفونت   بیمارستانی توسط کمیته پیشگیری و

 







 عوامل خطر بروز و اعلام طغیان عفونت بیمارستانی  تعریفو تعیین 
 مداخله ای اصلاحی بر اساس تدوین برنامه طغیان از طرف رییس تیم کنترل عفونت در کمیته کنترل عفونت و موارد طرح

 مصوبات کمیته 
 انجام شده در شرایط طغیان عفونت بیمارستانی اثر بخشی اقدامات اصلاحی ارزیابی 

 
توضیحات: 
 طبق دستورالعمل کشوری نظام مراقبت عفونت های بیمارستانینمونه گیری و انجام كشت. 
 های واگیر، نمونه  رئیس مرکز مدیریت بیماری 87/1/12ب مورخ 12145/114بخشنامه ابلاغی  براساس

شود و تنها بر اساس  ها بصورت روتین انجام نمی برداری از محیط بیمارستانی و کشت از وسایل و دستگاه
عفونت بیمارستانی، نمونه بروز طغیان در مواقع )تشخیص کمیته کنترل عفونت بیمارستان در موارد خاص 

 .باید انجام گیرد( از منابع مشکوکهدف دار برداری 
 



  تشخیص طغیان در بخش های بیمارستان جزء مهمی از وظایف کمیته کنترل عفونت
طغیان معمولا زمانی اتفاق می افتد که میزان عفونت بیمارستانی در یک بخش یا  . است

 .بیمارستان به طور قابل ملاحظه ای بالاتر از میزان اندمیک آن باشد

 آمار جمع آوری شده برای نظام مراقبت، به تشخیص طغیان عفونت های بیمارستانی
وقتی میزان ماهانه یک نوع عفونت خاص از آمار همان ماه در سال  . کمک می کند

شامل عفونت با یک ارگانیسم ( خوشه) گذشته بیشتر بوده، همچنین وقتی یک کلاستر 
 .مشترک اتفاق می افتد، احتمال طغیان وجود داشته و نیاز به بررسی بیشتر دارد



۱-  تایید بروز طغیان در بخش مورد نظر 
۲-  تشکیل اضطراری کمیته کنترل عفونت 
۳-  بررسی بروز موارد مشابه 
۴-  تشخیص منبع احتمالی آلودگی 
۵-  برنامه ریزی و اجرای اقدامات احتیاطی 
۶-  تهیه گزارش نهایی 
۷-  تغییر در برنامه ریزی یا سیاست گذاری 



 استانداردهای پیشگیری و کنترل عفونت بر اساس ابزار اصلی برنامه پیشگیری و کنترل عفونت خودارزیابی(IPC ) و
 96/9/8د مورخ 21973/409دستورالعمل شماره طبق 

مصوب کمیته  توسط تیم پیشگیری و کنترل عفونت براساس چک لیستبندی انجام ممیزی  زمان تعیین 
 
توصیه: 
   های انجام شده به کمیته پیشگیری و کنترل عفونت و  های بیمارستانی و ممیزی نتایج اطلاعات عفونتبازخورد

 واحدهای مربوطه / ها  مسئولان بخش
 
توضیحات: 
پیشگیری و کنترل عفونت توسط کمیته با مشارکت اعضاءکمیته و توجه به کتاب نظام کنترل های عملکردی  شاخص

 :باشد  شود و حداقل شامل موارد ذیل می تدوین می  های بیمارستانی تعیین و عفونت
 براساس نوع عفونت، نوع اقدامات تهاجمی، نوع بخش های بیمارستانی  عفونتمیزان 
 به تفکیک بخش و رسته شغلی و برنامه های تدوین شده در جهت کاهش مواجهاتمواجهات شغلی تعداد 
 به لحاظ ساختاری و عملکردی رعایت بهداشت دست میزان 
به لحاظ ساختاری و عملکردیوسایل حفاظت فردی استفاده از /میزان رعایت 

 
 



 بیمارستان از انتقال بیماری های قابل سرایت
 .پیشگیری می نماید



 واحدها/ ها  مناسب و متناسب برای حفاظت فردی کارکنان در بخشوسایل حفاظت فردی وجود 
  واحدها / ها  برای استفاده صحیح از وسایل حفاظت فردی در بخشراهنماهای تصویری وجود 
کارکنان به وسایل حفاظت فردی مناسب و متناسب برای استفاده در موارد مقتضی  دسترسی 
فردیپوشیدن و درآوردن وسایل حفاظت  ترتیب 

 
توصیه : 
  مورد نیاز براساس نوع تعداد  واحدها و/ها وسایل حفاظت فردی متناسب با اصول احتیاطات در بخشفهرست تدوین

های ابلاغی وزارت بهداشت، با مشارکت تیم پیشگیری و کنترل عفونت و مسئولین  بیماران بستری و دستورالعمل
 واحدها و تائید لیست فوق در کمیته کنترل عفونت/ ها بخش

توضیحات: 
ماسک موقعیت های استفاده ازN95 ( کارآیی آن بررسی شده باشدکه ) را در هنگام انجام پروسیجرهای تولید کننده

/  های بالینی شناسایی و قبل از مواجهه با بیمار مشکوک  اورژانس و  تمامی بخشواحد آئروسل به نحوه صحیح در 
 .نمایند دسترسی و کارکنان از آن استفاده می N95مبتلا به ماسک / محتمل

 







 در کلیه بخش هامراقبت سندرمیک، بیماران محتمل و مشکوک به بیمارهای واگیر مشمول نظام و مراقبت جداسازی  /
 .اورژانس ها بر اساس استاندارد

موارد گزارش بیماری های واگیر مشمول نظام مراقبت توسط کمیته پیشگیری و کنترل عفونت بر اساس  شناسایی
 دستورالعمل

 مرتبطسندرمیک مشمول گزارش دهی برای کارکنان مراقبت بیماری های واگیر مشمول نظام دسترس بودن لیست در 
بیماری های واگیر مشمول گزارش دهی توسط کارکنان به مراجع ذیصلاح گزارش 
 پزشکان اورژانس و بخش های بالینی در خصوص نظام مراقبت سندرومیک به صورت / کلیه کارکنان مستمر آموزش

 سالیانه

توصیه ها: 
 پیش ورودی دارای روشویی، محل نگهداری وسایل حفاظت فردی، ) حداقل شرایط اتاق های ایزوله با /وجود اتاق

 (.  سرویس بهداشتی جداگانه
 کلیه بخش ها و واحدهای درمانی /فشار منفی در اورژانسایزوله قطره ای و ترجیحاً فضای / تماسیوجود اتاق ایزوله 
 در بخش های غیر بستری با مراقبت سندرمیک بیماران مشکوک و محتمل به بیماری های واگیر مشمول نظام جدا سازی

 حداقل امکانات

 






