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 پیشگیری و بهداشت. ه

 (پیشگیری و کنترل عفونت 6-ه 
 

 کلي  توضیحات

 محسوب ن از معضلات مراکز بهداشتی درمانیهمچنا هابیمارستاندر  کارکنانمراجعین و انتقال عفونت میان بیماران،  افزایش روزافزون         

 طول مدت اقامت بیماران وی درمانی، هامنجر به افزایش هزینه ،ناپذیربروز عوارض جبران  وکه علاوه بر افزایش میزان مرگ و میر ، گرددمی

تدوین خط  ،دقیق ریزیبرنامهنیازمند  1درمانی ی ناشی از خدمات بهداشتیهاعفونتو کنترل  . پیشگیریگرددمیمقاومت آنتی بیوتیکی نیز 

نقش همچنین  .باشدمی یدهآموزش د ینیروی انسانتوسط  هاشروها و اجرای دقیق خط مشی، تأمین امکانات و تسهیلات، هاروشها و مشی

 ویژه ای دارد.  ل عفونت بیمارستانی اهمیتپیشگیری و کنتر یهارهبران سازمان در موفقیت برنامه
 

 شود.مطابق بخشنامه ابلاغي وزارت بهداشت رعايت و بر اجرای آن نظارت مي هابهداشت دست 1 6 ه

 دستاورد استاندارد 

 تی درمانیی بهداشهای مرتبط با مراقبتهاعفونتخطر کاهش و  روش برای پیشگیریموثرترین و کم هزینه ترین  ،ترین ساده 

 ی درمانی و مدت اقامت بیمارانهاکاهش هزینه 

  مراجعین و کارکنان ،ارتقاء سلامت بیماران 
 

د مور هایحداقلبا  "ت در بین پزشکان /پرستاران و سایر کارکنان بالینیارزش گذاری و فرهنگ سازی رعایت اصول بهداشت دس"خط مشی و روش  .1سنجه 

 شود.میآن آگاهی داشته و براساس آن عمل  انتظار تدوین و کارکنان از

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند خط مشی و روشتدوین  1

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان * در تدوین خط مشی و روش 2

 بررسی مستند های اصلی بیمارستان رعایت همسویی با سیاست 3

 بررسی مستند مین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط شناسایی و تا 4

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 5

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  6

 بررسی مستند **در روش اجراییاصول بهداشت دست در بین کارکنان رعایت نحوه فرهنگ سازی  7

 بررسی مستند ***کسب اطمینان از ارزش گذاری بهداشت دست در محیط بیمارستان در روش اجرایی 8

 بررسی مستند های انگیزشی در جهت مشارکت کارکنان در ترویج و ارزش گذاری به اصول رعایت بهداشت دستروش بینیپیش 9

 بررسی مستند و مشاهده غ  فایل الکترونیک خط مشی و روش ابلا 11

 مصاحبه خط مشی و روشخصوص  آگاهی کارکنان بالینی در 11

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 12

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاریخ ابلاغ  13

 توضیحات

ه شماره طبق نام ؛گرددروه پزشکان تدوین میها و نمایندگان گواحدها / بخش مسئولان* در کمیته کنترل عفونت و با مشارکت مسئول ایمنی، 

 .وزارت بهداشت در خصوص رعایت بهداشت دست 1392و ویرایش سال  12/3/1388/س مورخ 2175/2

 (بیماران و مراجعین و استفاده مؤثر از ابزارهای رسانه ای )پوستر، پمفلت آموزشی، فیلم و.... ،ها به کارکناناز طریق ارائه آموزش**

 ق ترویج رفتارهای اثربخش توسط افراد مؤثر و الگو در بین کارکناناز طری***
  کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده

 

                                                 
1 Health-Care Associated Infections (HAI)  
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 شود.توسط کارکنان مرتبط رعایت می هابخشنامه ابلاغی وزارت بهداشت در خصوص بهداشت دست. 2سنجه 

 ایده آل        اساسی   الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند کارکنان برای  *هابهداشت دستدر دسترس بودن دستورالعمل موجود و  1

 بررسی مستند بهداشت دست  در خصوص دستورالعملکارکنان آموزش کلیه  2

 مصاحبه بهداشت دست  از دستورالعمل کارکنانمطلع بودن  3

 مشاهده **بالینیکارکنان رعایت بهداشت دست توسط  4

 توضیحات

 دست بهداشت تیرعا درخصوص ،بهداشت وزارت 1392 سال شیرایو و 12/3/1388 مورخ/س 2175/2 شماره نامه* 

 :شودمیاصول بهداشت دست توسط کارکنان در موارد ذیل رعایت  **

 با آب و صابون هاشستن دست 

 هاضدعفونی کردن دست 

 برای اعمال جراحی )تهاجمی و نیمه تهاجمی( هاآماده سازی دست 

 خش ها و سرپرستارانوسای بر ،کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
 

 شودیم یابیارز یدرمان ی/واحدهاهابخشبهداشت دست در تمام  رشیو پذ تیرعا زانی، مستیبراساس چک ل .3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
بهداشت  شریو پذ تیرعا زانیم ،ارزیابی نحوه و *چک لیست تخصصی ،دستورالعملاز سوپروایزر/پرستار کنترل عفونت آگاهی 

 **دست
 مصاحبه

 بررسی مستند بندی*** و ارائه گزارش ارزیابی ****تار کنترل عفونت طبق برنامه زمانتوسط سوپروایزر/پرس هاانجام ارزیابی 2

 بررسی مستند ممیزی بهداشت دست در کمیته کنترل عفونت بررسی نتایج  3

 مصاحبهو  بررسی مستند های مربوطه ارائه نتایج ارزیابی به واحدها / بخش 4

 توضیحات

 بهداشت مدیر کل دفتر مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی وزارت 23/11/1392 د مورخ13331/419 * بخشنامه

 "اندازه گیری میزان رعایت پذیرش بهداشت دست"مطابق با دستورالعمل  سوپروایزر/پرستار کنترل عفونتکنترل عفونت و ** رابطین 

 وزارت بهداشت در خصوص نحوه ارزیابی میزان رعایت بهداشت دست، آموزش دیده و آگاهی دارند. 

ی مشخص شده است. بازه ارزیاب هاانجام ارزیابی بندیزمانان اساس رسالت هر بخش و تعداد تخت بیمارست *** در کمیته کنترل عفونت بر

 باشد.حداقل سالیانه و در مقطع چهار هفته ای می

 باشد. موقعیت( می 5ی بهداشت دست)هاهای حرفه ای و اندیکاسیون**** گزارش ارزیابی شامل میزان پذیرش براساس گروه

 نکمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستا هدایت کننده
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 شود.اسکراب دست منطبق با آخرین دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت، جهت تمام اقدامات تهاجمی انجام می .4سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    ر کودک   دوستدا دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه *بستری و سرپایی از مفاد راهنمای بهداشت دست ی عملِهاماماها، در اتاق ،اسکرابپرستاران  ،آگاهی جراحان 1

 مصاحبه و مشاهده بستری و سرپایی  ی عملِهاتاقوجود امکانات لازم جهت اسکراب جراحی مطابق با راهنمای رعایت بهداشت دست در ا 2

 مستندبررسی   **ی بستری و سرپایی مطابق با آخرین دستورالعمل وزارت بهداشتهابخشوجود لیست اقدامات تهاجمی در  3

 مصاحبه  مربوطآگاهی کارکنان بالینی از لیست اقدامت تهاجمی اختصاصی بخش  4

 مشاهده  ***قبل از اعمال جراحی و اقدامات تشخیصی درمانی تهاجمی  ها، پرستاران، تکنسینپزشکان توسط انجام اسکراب دست 5

 

 توضیحات

 ماریبی منیای راهنماها درخصوص 12/6/1393 مورخد 419/ 11757 شماره نامهدستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت طی * 

 یاعتباربخشی استانداردها با مرتبط ماریبی منیای هنماهارا دستورالعمل درخصوص27/4/1395 مورخد 12843/411 شماره نامه* *

 .شودمیانجام  آنهای بستری که اقدامات تهاجمی در های آنژیوگرافی، آندوسکوپی و بخشدر بخش***

   و آنژیوگرافی های اتاق عمل، اسکوپیهاروسا و سرپرستاران بخش هدایت کننده
 

 نمايند.صورت ايمن  استفاده مي کارکنان از وسايل حفاظت فردی  به 2 6 ه

 دستاورد استاندارد

 کارکنان ایمنی ارتقاء 

 و ایمنی بیماران و مراجعین در بیمارستان هامیکروارگانیسمانتقال  کاهش خطر 
 

رکنان از آن آگاهی داشته و براساس مورد انتظار تدوین و کا هایحداقلبا  "استفاده ایمن از وسایل حفاظت فردی با توجه به نوع مراقبت"دستورالعمل . 1سنجه 

 شود.آن عمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند تدوین دستورالعمل * 1

 بررسی مستند **شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده و کارکنان مرتبطتامین منابع، امکانات  3

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه  دستورالعمل* از *آگاهی کارکنان مرتبط* 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ   6

 توضیحات

د مورخ 2687/314طی نامه شماره ی بیمارستانی و آخرین دستورالعملهای وزارت بهداشت هابه کتاب  نظام مراقبت عفونت* با توجه 

با توجه به نوع در دستورالعمل دد. تدوین گر( 4بیمارستانی )فصل  یهاعفونتنمای کشوری نظام مراقبت راه کوروناویروس و 18/3/1392

ین ا خارج کردن وسایل نیز ذکر شود. پوشیدن و ظت فردی لازم ذکر شده و ترتیب و نحوهوسایل حفا ،د(قطره ای و هوابر -)تماسی مراقبت

  .شودمیتدوین  کمیته کنترل عفونت با مشارکت اعضاء دستورالعمل

 ه نوع مراقبتی بستری با توجه بهابخش در شناسایی و وسایل حفاظت فردی ،(قطره ای و هوابرد -)تماسی ** با توجه به نوع مراقبت

دگان و مراقبت دهن بیماران با نقص سیستم ایمنی/ پیوند / شیمی درمانی برای کارکنانبستری ی هابخشهای ایزوله و ورودی اتاق موجود،

 .تأمین شده استبیماران 

  *** کلیه کارکنان بالینی و گروه خدمات

 و سلامت کارکنان مسئول بهداشت حرفه ای، ن و سرپرستارانمسئولا روسا/ ،کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
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اصول حفاظت فردی را  "استفاده ایمن از وسایل حفاظت فردی با توجه به نوع مراقبت"طبق دستورالعمل  ،فرادی که با بیمار در تماس هستندتمام ا .2سنجه 

 نمایند.رعایت می

 ایده آل      اساسی     الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهدهو  مصاحبه تمام افرادی که با بیمار در تماس هستند رایب یفرد حفاظت لیوسا امکاناتدر دسترس بودن  1

 مصاحبه در خصوص استفاده از وسایل حفاظت فردی  ماریبدر تماس با  افراد آگاهی 2

 مشاهده ماریب با در تماس افراد رد و احتیاطات ایزولاسیون طبق مفاد دستورالعمل توسطرعایت احتیاطات استاندا 3

 

 

 

 توضیحات

ای فهتوانند حرمی. مراقبت دهندگان باشندمیملاقات کنندگان  و مراقبت دهندگان به بیمار افرادی که با بیمار در تماس هستند شامل* 

 .دهمراهان بیمار باشن( و یا غیر حرفه ای مانند بالینیکارکنان )

در کمیته کنترل پروسیجرهای تولید کننده آئروسل انجام  قبل ازبرای مراقبت از بیماران و   95Nی استفاده از ماسک هاموقعیت .1 وصیهت

ل از قبستند و افرادی که با بیمار در تماس ه/ واحدها قرار دارد و کارکنان  هابخشکافی در دسترس  داست و به تعداشده  عفونت تعیین

 .دنکنمیاستفاده آن از مواجهه با بیمار 

/  وندیپ/ یمنیا ستمیس نقص با مارانیبی هابخش و زولهیای هااتاقی ورود دری فرد حفاظت لیوسا امکاناتدسترس بودن در  .2توصیه 

 ماریب کنندگان ملاقات/  کنندگان قبتمرابرای  موجود مراقبتبیماری و  نوع به توجه بای بستری هابخش وی ودرمانیراد/ یدرمانی میش

  مسئول بهداشت حرفه ای، ی تشخیصی و درمانیهاسرپرستاران و مسئولان بخش،  کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
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 شود.ريزی و  اجرا ميمديريت مواجهه شغلي برای کارکنان برنامه 3 6 ه

 دستاورد استاندارد

  ارتقاء ایمنی کارکنان 

 ی بیمارستانهاکاهش هزینه 

 حمایت از بیماران با سابقه مواجهه شغلی 
 

 نمایند.و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل میتدوین شده  مورد انتظار هایحداقلبا  "شغلیمدیریت مواجهه "روش اجرایی  .1سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي رزيابيگام اجرايي / ملاک ا

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین  *مشارکت صاحبان فرآیند 2

 مشاهده  شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند راییتعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اج 5

 بررسی مستند اقدامات پیشگیری مواجهه شغلی در روش اجرایی بینیپیش 6

 بررسی مستند در روش اجراییدرمان مواجهه شغلی اقدامات  بینیپیش 7

 بررسی مستند در روش اجراییگیری مواجهه شغلی اقدامات پی بینیپیش 8

 بررسی مستند ا استفاده از فایل الکترونیکیروش اجرایی به کارکنان مرتبط ب رسانیاطلاع 9

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط** از روش اجرایی 11

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 11

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ  12

 توضیحات

 .شودمی نیتدوای و مسئول بهداشت حرفه مارستانیب عفونت کنترل تهیمکبا مشارکت اعضاء  *

 ** کلیه کارکنان بالینی و گروه خدمات

  

 یبرا لازم داتیتمه اتخاذ وه اند نداد پاسخ ونیناسیواکس به که یافراد نییتع و بادیآنتی تریتارزیابی شامل:  یریشگیپ اقدامات 

 ناتیمعاو  یبهداشت پروندهتشکیل  -کارکنان  آموزش - دارند)ایمنی کمتر( بادینتیآ نییپا تریت که یکسان و روهاین نشیچ

 های آموزشیو سایر روش فلوچارت / پوستروجود  – هادستورالعمل نیآخر به ی کارکناندسترس - کارشروع به  بدو در شغلی

  Safety Box حفاظت فردی و  یکاف امکانات تامین -ی شغل مواجهه تیریمد رسانیاطلاعو 

 یهاالیوو تامین  ری پرخطهامتخصص عفونی بلافاصله پس از مواجهه ارزیابیفرآیند  بینیپیششامل:  درمان داماتاق 

 . دارند بادیآنتی نییپا تریت که یکسان و non-response افراد یشغل مواجهه تیریمد جهتمورد نیاز آنها   نیمونوگلوبولیا

 

 هاروسیو یآنت از استفاده/  شاتیآزما انجام نحوه خصوص در یشغل مواجهه از بعد اقداماتِ شامل: یریگیپ اقدامات 

 

  :دهدمیرخ  زیر تماس احتمال سه از یکیبا   HIV یا HBV، HCV ی هاسرایت عفونت خطر با ارکنانک ،شغلی مواجهه 

 هاگزیدگی انسان یا پوست به سوزن رفتن فرو مثلاً ( پوست راه از مواجهه -1

 )دهان یا بینی چشم، به آلوده مایعات پاشیدگی مثلاً (مخاطی اهایغش مواجهه -2

 )است درماتیت دچار یا خورده ترک خراشیده، یا بریده که پوستی مثلاً( ناسالم پوست مواجهه -3

 و سلامت کارکنان مسئول بهداشت حرفه ای ،کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
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 نماید.عفونت نتایج مواجهه شغلی را بررسی و اقدامات اصلاحی / بهبود کیفیت تدوین و اجرا می کمیته کنترل . 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 سی مستندبرر کمیته کنترل عفونت جلسات موارد ثبت شده مواجهه شغلی در بررسی و تحلیل  1

 بررسی مستند *اصلاحی و پیشگیرانه  طراحی اقدامات 3

 بررسی مستند ی مرتبطهابخشابلاغ  برنامه تدوین شده جهت اجرا به واحدها /  4

 مصاحبه مربوطنقش واحد  از برنامه و هابخشواحدها /  مسئولان مطلع بودن 5

 ه مصاحب-مشاهده  بندیزماناجرای برنامه تدوین شده طبق  6

ی نتایج مواجهه شغلی را در کمیته بررس و سلامت کارکنان، * اعضاء کمیته کنترل عفونت بیمارستان با مشارکت مسئول بهداشت حرفه ای توضیحات

 گردد.می/ واحدهای مرتبط ابلاغ  هااقدامات  اصلاحی و پیشگیرانه را طراحی و توسط کمیته به بخشنموده و 

 و سلامت کارکنان  مسئول بهداشت حرفه ای، تیم کنترل عفونت بیمارستانکمیته و اعضاء هدایت کننده
 

 شود.ريزی شده پیشگیری و کنترل ميخطر انتقال شايع عفونت به بیماران، ناشي از ارائه خدمات مراقبتي به صورت برنامه 4 6 ه

 دستاورد استاندارد

 بیماران ایمنی ارتقاء 

 ی درمانیهاکاهش هزینه 

  اقامت بیماران در بیمارستانکاهش متوسط 
 

و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل تدوین شده  "ی موضع جراحی یا محل نمونه برداریهاکنترل عفونتپیشگیری و "روش اجرایی  .1سنجه 

 نمایند.می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    نی بیمار   ایم آموزش  استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 مستندبررسی  * اجرایی تدوین روش  1

 مستندبررسی  *در تدوین روش اجرایییی صاحبان فرایند و ذینفعان *شناسا 2

 مستندبررسی  و کارکنان مرتبطشناسایی و تامین منابع، امکانات  3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  5

 و مصاحبه بررسی مستند با استفاده از فایل الکترونیکی ***روش اجرایی به کارکنان مرتبط رسانیاطلاع 6

 مصاحبه ارکنان مرتبط از روش اجراییآگاهی ک 7

 و مشاهده مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ  9

 توضیحات

 .ه شوداستفاد بهداشتی بیمارستانی وزارت های اجرایی از کتاب نظام مراقبت عفونتها* در تدوین روش

 ی جراحی و اتاق عملهابخش مسئولانتوسط کمیته کنترل عفونت بیمارستان با مشارکت روسا و ** 

 کارکنان بالینی* **

  ی بالینی و اتاق عملهابخشسرپرستاران و  روسا، اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
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و تدوین شده  "شود،ری تنفسی که از طریق انتوباسیون، حمایت تنفسی با ونتیلاتور یا تراکئوستومی ایجاد میپیشگیری از عفونت مجا"روش اجرایی  .2سنجه 

 نمایند.کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر      هتلینگ  ایمنی بیمار    آموزش  استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی * 1

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان **در تدوین روش اجرایی 2

 مستند بررسی شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  5

 بررسی مستند و مصاحبه روش اجرایی به کارکنان مرتبط ***با استفاده از فایل الکترونیکی رسانیاطلاع 6

 مصاحبه جراییآگاهی کارکنان مرتبط از روش ا 7

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ  9

 توضیحات

 .استفاده شود بهداشتی بیمارستانی وزارت های اجرایی از کتاب نظام مراقبت عفونتها* در تدوین روش

 ی ویژههابخش مسئولانمتخصصین بیهوشی و با مشارکت کنترل عفونت بیمارستان با مشارکت توسط کمیته ** 

 *** کارکنان بالینی

 ی بالینیهابخشسرپرستاران و ، روسا اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
 

 نمایند.و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل میشده  تدوین  "یعروق یکتترها یهاعفونتو کنترل  یریشگیپ"روش اجرایی  : 3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش  استاندارد مرتبط

 زیابیروش ار گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی *  1

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان **در تدوین روش اجرایی 2

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند هریک از سطوح روش اجرایی تعیین مسئول انجام  5

 بررسی مستند و مصاحبه روش اجرایی به کارکنان مرتبط ***با استفاده از فایل الکترونیکی رسانیاطلاع 6

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 7

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده ان با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ انطباق عملکرد کارکن 9

 توضیحات

 .استفاده شود بهداشتی بیمارستانی وزارت های اجرایی از کتاب نظام مراقبت عفونتها* در تدوین روش

 / واحدها هابخش مسئولانبا مشارکت روسا و توسط کمیته کنترل عفونت بیمارستان ** 

 *** کارکنان بالینی

 ی مرتبطهابخش سرپرستارانو  ، روسااعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان ندههدایت کن
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 نمایند.و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل میتدوین شده   " کتترهای ادراری یهاعفونتو کنترل  یریشگیپ"روش اجرایی  .4سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش  استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی *  1

 ستندبررسی م شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان **در تدوین روش اجرایی 2

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  5

 بررسی مستند و مصاحبه کترونیکیبا استفاده از فایل ال روش اجرایی به کارکنان مرتبط *** رسانیاطلاع 6

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 7

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ  9

 توضیحات

 .استفاده شود بهداشتی بیمارستانی وزارت های اجرایی از کتاب نظام مراقبت عفونتها* در تدوین روش

 / واحدها هابخش مسئولانتوسط کمیته کنترل عفونت بیمارستان با مشارکت روسا و ** 

 *** کارکنان بالینی

 نیبالیی هاسرپرستاران بخشو  ، روسااعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
 

 نمایند.و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل میتدوین شده  "هاپیشگیری و کنترل عفونت اقدامات درمانی و اسکوپی"روش اجرایی  .5سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    مادر   دوستدار  هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش  استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی *  1

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان **در تدوین روش اجرایی 2

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند رتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجراییت 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  5

 بررسی مستند و مصاحبه روش اجرایی به کارکنان مرتبط ***با استفاده از فایل الکترونیکی رسانیاطلاع 6

 همصاحب آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 7

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ  9

 توضیحات

 رمصرفباکی لیوسا از استفادهضرورت ی، اسکوپ زاتیتجه ونیزاسیلیاستر و یضدعفون ،سازیپاک در تدوین روش اجرایی حداقل در مورد نحوه* 

ضرورت نظارت بر استفاده مجدد از در خصوص وزارت بهداشت  13/3/1391د مورخ 3515/411با توجه به نامه شماره ) هادر حین اسکوپی

ی هافونتعبا توجه به کتاب نظام کنترل  ی ضدعفونی و استریلیزاسیون ی و پایش فرایندهااسکوپ زاتیتجه ینگهدار نحوه وسایل یکبارمصرف(،

 نی اشاره گردد.بیمارستا

 ی اسکوپیهابخش مسئولانو / واحدها هابخش مسئولان** توسط کمیته کنترل عفونت بیمارستان با مشارکت روسا و 

 *** کارکنان بالینی

 ی مرتبطهاسرپرستاران بخشو  ، روسااعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
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ی مصرف هابیوتیک پروفیلاکسی قبل از اعمال جراحی، دستورالعملحداقل  شامل پروتکل تجویز آنتی "هابیوتیکقی آنتیمصرف منط"روش اجرایی . 6سنجه 

ز آن آگاهی و کارکنان ابیوتیک با توجه به الگوی مقاومت میکروبی، تدوین شده ی مهم و شایع مرکز درمانی و محدودیت مصرف آنتیهاعفونتبیوتیک برای آنتی

 .نمایندبراساس آن عمل می ودارند 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش  استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 مستند بررسی تدوین روش اجرایی *  1

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان **در تدوین روش اجرایی 2

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 ندبررسی مست تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  5

 بررسی مستند و مصاحبه روش اجرایی به کارکنان مرتبط ***با استفاده از فایل الکترونیکی رسانیاطلاع 6

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 7

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده خ ابلاغ انطباق عملکرد کارکنان با روش اجرایی تدوین شده از تاری 9

 توضیحات

یلاکسی بیوتیک پروفحداقل شامل پروتکل تجویز آنتیو  استفاده شودی بیمارستانی هاعفونتکتاب نظام کنترل در تدوین روش اجرایی از * 

وجه بیوتیک با تی مهم و شایع مرکز درمانی و محدودیت مصرف آنتیهاعفونتبیوتیک برای های مصرف آنتیقبل از اعمال جراحی، دستورالعمل

 مد نظر قرار گیرد.به الگوی مقاومت میکروبی، 

 در شگاهیآزمای فن مسئول وی هوشیب ،یجراح ،یداخل متخصص پزشکان ویی دارو ریمدتوسط کمیته کنترل عفونت بیمارستان با مشارکت ** 

 .شودمیین تدو/ واحدها هابخش مسئولانروسا و و  مربوطه رشته نیمتخصصی تخصص تکی هابیمارستان

 *** کارکنان بالینی

 ی بالینیهاسرپرستاران بخشو  ، روسااعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستانمعاون درمان،  هدایت کننده
 

 .ندینماین عمل ماساس آ دارند و بر یشده و کارکنان از آن آگاه نیمورد انتظار تدو هایحداقلبا  "یمنیدچار نقص ا مارانیحفاظت ب" ییروش اجرا .7 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش  استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی *  1

 بررسی مستند در تدوین روش اجرایی شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان ** 2

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  5

 بررسی مستند و مصاحبه با استفاده از فایل الکترونیکی روش اجرایی به کارکنان مرتبط *** رسانیلاعاط 6

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 7

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ  9

 توضیحات

 طاتایاحت تیرعاحداقل شامل موارد و  استفاده شود بهداشتی بیمارستانی وزارت های اجرایی از کتاب نظام مراقبت عفونتهادر تدوین روش *

 دد.گر تدویناعضاء  وندیپ مارانی، جهت بفشار مثبت زولهیخاص استفاده از اتاق ا طیو شرا مارانیآموزش کارکنان و ب ،استاندارد

 / واحدها هابخش مسئولانتوسط کمیته کنترل عفونت بیمارستان با مشارکت روسا و ** 

 *** کارکنان بالینی

 مرتبط ی بالینیهاسرپرستاران بخشو  ، روسااعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستانمعاون درمان،  هدایت کننده
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 شود.دستورالعمل ابلاغی اقدام میدر موارد الزام برای انجام کشت براساس  .8سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده و مصاحبه * بهداشت وزارتی ابلاغ دستورالعمل دسترسی کارکنان مرتبط به 1

 بررسی مستند طبق مفاد دستورالعمل  هادستگاه و لیوسا از کشت وی مارستانیب طیمح ازی بردار نمونهرعایت  2

 

 توضیحات

نمونه برداری از محیط بیمارستانی   ،واگیر یهابیماری مدیریت مرکز رئیس 12/1/1387 ب مورخ12145/114 بخشنامه ابلاغی  براساس   *

ر دنترل عفونت بیمارستان در موارد خاص ) اساس تشخیص کمیته ک   و تنها بر شود میبصورت روتین انجام ن  هادستگاه و کشت از وسایل و   

 .باید انجام گیردداری هدف دار از منابع مشکوک( مواقع بروز طغیان عفونت بیمارستانی، نمونه بر

 مسئول فنی و سوپروایزر آزمایشگاه، اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده

 

 .شودیم تیرعا وزارت بهداشت  یطبق دستورالعمل ابلاغ "یاحتمال دارریواگ یهایماریببا  مارانیب ونیزولاسیا "یارهای: مع 9 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار     آموزش  استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی گام اجرایی /

 و بررسی مستند مصاحبه * بهداشت وزارتی ابلاغ دستورالعملدسترسی کارکنان مرتبط به  1

 مصاحبه  دستورالعملی از نیبال کارکنانآگاهی  2

 مشاهده وجود اتاق ایزوله معمولی و امکانات و تجهیزات لازم 3

 مشاهده لازم هیزاتامکانات و تجاتاق ایزوله فشار منفی و وجود  4

 مشاهده استفاده صحیح از اتاق ایزوله معمولی و فشار منفی براساس شرایط بیماران 5

 مربوطه ستیل چک و ریواگی هایماریب تیریمد مرکز رئیس 29/7/1393 مورخ 2317/314 نامهبخش* توضیحات

 ی بالینیهااران بخشسرپرستو  ، روسااعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
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 نمايد.ی بیمارستاني ابلاغ شده از سوی وزارت بهداشت پیروی ميهابیمارستان از نظام مراقبت عفونت 5 6 ه

 دستاورد استاندارد

  ی بیمارستانی هاعفونتکاهش میزان خطر 

 ارتقاء ایمنی بیمار، کارکنان و مراجعین 

 ی درمانیهاکاهش هزینه 

 بیکاهش مقاومت میکرو 
 

 نمایند.و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل میتدوین شده  "ی بیمارستانیهاعفونتشناسایی و گزارش دهی "روش اجرایی .1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 تندبررسی مس تدوین روش اجرایی *  1

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان **در تدوین روش اجرایی 2

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  5

 بررسی مستند و مصاحبه روش اجرایی به کارکنان مرتبط ***با استفاده از فایل الکترونیکی رسانیاطلاع 6

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 7

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده بلاغ انطباق عملکرد کارکنان با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ا 9

 توضیحات

 تدوین گردد. ی بیمارستانیهاعفونتروش اجرایی با توجه به کتاب نظام کنترل  *

 / واحدها هابخش مسئولانتوسط کمیته کنترل عفونت بیمارستان با مشارکت روسا و ** 

 *** کارکنان بالینی

 ی بالینیهاتاران بخشسرپرسو  ، روسااعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
 

 شود.به صورت ماهیانه گزارش دهی می 1ی بیمارستانی در ایرانهاعفونتاطلاعات لازم از طریق نرم افزار گزارش دهی . 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده و مصاحبه ارستانیی بیمهاعفونتروی کامپیوتر سوپروایزر/پرستارکنترل  ی بیمارستانی در ایران برهاعفونتی دهنصب نرم افزار گزارش 1

 مشاهده ی بیمارستانی به نرم افزارهاعفونتورود اطلاعات مربوط به  2

 مشاهده   تانیی بیمارسهاعفونت میزان دهی ماهیانه گیری ماهیانه از خروجی نرم افزار و گزارشگزارش 3

 ی بیمارستانیهاکنترل عفونت پرستار سوپروایزر/مدیر پرستاری،  هدایت کننده
 

  

                                                 
1 National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) 
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لزامات ابلاغی و سایر ا رل عفونت بیمارستانیشگیری و کنتی اجرایی پهاروشها و کمیته کنترل عفونت با محوریت کنترل عفونت بر رعایت دستورالعمل .5سنجه 

 نماید.برنامه بهبود تدوین و بر اجرای آن نظارت می وزارت بهداشت، نظارت نموده و در صورت لزوم اقدام اصلاحی/

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *عفونت نترلک تهیکمتصویب  و مارستانیب عفونت کنترل میت توسط یابلاغ یهادستورالعمل براساس ستیل چکتدوین  1

 بررسی مستند شده انجام بندیزمانبرنامه چک لیست و  براساسواحدهای مرتبط  / هابخشی ابیارزانجام  2

 مصاحبه و مستند بررسی در کمیته کنترل عفونت  هانتایج ارزیابیو تحلیل بررسی  3

 بررسی مستند  مرتبطی واحدها/  هابخش به برنامهتدوین اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیت و ابلاغ   4

 مصاحبه از برنامه و نقش واحد خود  هابخشواحدها /  مسئولانمطلع بودن  5

 مصاحبه  و بررسی مستند کنترل عفونت تهیکم به هبرنام شیپا وگزارش بندیزمان طبق برنامهی اجرا بر عفونت کنترل میتنظارت  6

 توضیحات
تپیشگیری و کنترل تدوین شده توسط بیمارستان موضوع ی اجرایی های ابلاغی و روشها*چک لیست با هدف ارزیابی دستورالعمل

 شوند.میاستانداردهای این محور تدوین 

 یمارانسئول هماهنگ کننده ایمنی بو م اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده

 
 

 

شود و اثربخشی اقدامات انجام شده در کاهش خطر ی بیمارستانی درکمیته کنترل عفونت به صورت منظم انجام میهاعفونتبررسی و تحلیل روند  .3سنجه 

 نماید.بهبود کیفیت تدوین و اجرا می شود و اقدامات اصلاحی/ی بیمارستانی ارزیابی میهاعفونت

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند عفونت کنترل تهیکم به عفونت کنترل میتتوسط *  ی بیمارستانیهاگزارش منظم میزان عفونت 1

 بررسی مستند  ی بیمارستانیهاعفونتنتایج ی و تحلیل بررس 2

 بررسی مستند اجرا جهت مرتبط مسئولان به برنامهابلاغ  کنترل عفونت و  تهیدرکمتدوین اقدام اصلاحی/برنامه بهبود کیفیت  3

 مصاحبه از برنامه و نقش واحد خود  هابخشواحدها /  مسئولانمطلع بودن  4

 مصاحبه  و مشاهده  بندیزمانشده طبق اجرای برنامه تدوین  5

 شایع بیمارستانی نوع عفونت 4و به تفکیک  سه ماه یک بار حداقل *  توضیحات

 مسئول هماهنگ کننده ایمنی بیماران، تیم کنترل عفونت و کمیته کنترل عفونت هدایت کننده

عفونت گزارش شده و بررسی و تحلیل مقاومت میکروبی به صورت منظم انجام و براساس ی میکروبی توسط آزمایشگاه به کمیته کنترل هانتایج مقاومت .4سنجه 

 نماید.بهبود کیفیت تدوین و اجرا می آن اقدامات اصلاحی /

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند معین*ی زمان فواصل در شگاهیآزمای توسط های میکروبگزارش نتایج مقاومت 1

 بررسی مستند **کنترل عفونت تهیکم دربررسی و تحلیل گزارشات و تدوین اقدام اصلاحی/برنامه بهبود کیفیت  2

 بررسی مستند اجرا جهت مرتبط مسئولان به شده نیتدوی هابرنامهابلاغ   3

 مصاحبه برنامه و نقش واحد خود از  هابخشواحدها /  مسئولانمطلع بودن  4

 مصاحبه و  مشاهده  بندیزماناجرای برنامه تدوین شده طبق  5

 

 توضیحات

 *حداق سه ماه یکبار

 ی دست یا محاسبه معتبری افزارها نرم از استفاده با **

 اومتمق نوع و آن گزارش منطقه، یهابیمارستانی در یک بیمارستان و جهت هشدار با سایر کروبیم یمقاومتها وعیش صورت در .توصیه

 ارائه گردد. کمیته کنترل عفونت دانشگاه به یکروبیم

 آزمایشگاه فنی مسئول، اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
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شده های واکمیته کنترل عفونت، گزارش بیماری .6سنجه  سط     گیر را مطابق مقررات الزامی  سایی و تو شنا تیم کنترل عفونت به مراجع ذیربط گزارش دهی  را 

 نماید.می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ارزیابیگام اجرایی / ملاک 

 بررسی مستند دستورالعمل براساستوسط کمیته کنترل عفونت  رداریواگی هایماریب شناسایی موارد قابل گزارش 1

 مصاحبه  مرتبط کارکنانی برای ده گزارش مشمول رداریواگی هایماریب ستیلدر دسترس بودن  2

 بررسی مستند  مرتبط انکارکنی توسط ده گزارش مشمول ریواگی هایمارگزارش بی 3

 بررسی مستند عفونت کنترل میتگزارش بیماریهای واگیر مشمول گزارش دهی به مراجع ذیربط توسط  4

 توضیحات

 مرکز مدیریت توسط ی واگیر مشمول گزارش دهی نظام مراقبت بیماریها و چگونگی گزارش دهی آنها کههافهرست بیماری 

 : باشدیده به شرح ذیل میارسال گرد بهداشتبیماریهای وزارت 

 ـبیماری  ،ریدیفت ،سندرم سرخجه مادرزادی ،سرخک ،فلج شل حاد، سیاه سرفه ،وبا شامل (ی مشمول گزارش فوری )تلفنیهاالف 

ریزی ی خونهاتب ،بوتولیسم، سیاه زخم تنفسی، هر نوع حیوان گزیدگی ،تب زرد، مالاریا ،مننژیت، طاعون، تیفوس ،کزاز نوزادان

ای آدنیت و هر عارضه سازی )مرگ، بستری در بیمارستان، آبسه، لنف ، عوارض ناخواسته متعاقب ایمن(CHFF) ویروسی دهنده

 (شود( و افزایش ناگهانی هر بیماری واگیر )طغیان یا همه گیریکه منجر به نگرانی عمومی 

ی مقاربتی، انواع هابیماری ،HIVز و عفونتاید ،سل، جذام، کزاز بالغین (ی مشمول گزارش غیر فوری )کتبیهاب ـ بیماری

پتوسپیروزیس، سیاه زخم جلدی، کالاآزار، سالک، تب مالت، فاسیولیازیس، لی ویروسی، تیفوئید، شیگلوزیس، هاهپاتیت

 . سازی غیر از موارد فوری شیستوزومیازیس، تب راجعه، کیست هیداتید، پدیکولوز، عوارض ناخواسته متعاقب ایمن

 اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان دههدایت کنن
 

 شود./واحدها انجام شده و نتايج به واحدها و مديران ارشد گزارش ميهابخشممیزی کنترل عفونت از  6 6 ه

 دستاورد استاندارد

  دها/ واح هابخشی کنترل عفونت در هاهای اجرای برنامهو دستیابی به مشکلات و چالش هابخشبررسی عملکرد 

 ی بیمارستانیهاعفونتجهت کاهش خطر بهبود  تدوین برنامه 
 

 .شودمیانجام  *ی معینهادرموضوع اصول کنترل عفونت براساس چک لیست واحدها/ هابخشممیزی :  1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند عفونت کنترل میتتوسط  مارستانیب یواحدها/  هابخش جهت یزیمم ستیل چکتدوین  1

 مستندبررسی  ممیزی انجام بندیزمانتعیین  و عفونت کنترل تهیکم در هاستیل چکتایید  2

 بررسی مستند مصوب کمیته بندیطبق زمان هاستیل چک براساس عفونت کنترل میتانجام ممیزی توسط  3

 های اختصاصی تدوین شود.چک لیست واحدبخش/ ی اختصاصی برای هر هافعالیتبراساس  .1 توصیه یحاتتوض

 ،یانسان منابع ،زاتیتجه و امکانات) عفونت کنترل یندهایفرا یاجرا یبرا لازم هایساختار در طراحی چک لیست بر ارزیابی .2توصیه 

 مد نظر باشد. ( لازم یهاروش و هادستورالعمل

 نیآخر براساس و مارستانیب در شده ارائه یهامراقبت نوع کیتفک به ندهایفرا حیصح یجرادر طراحی چک لیست بر ارزیابی ا .3ه توصی

 مد نظر باشد عفونت کنترل یهادستورالعمل

 اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
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 5931ی ایران /  ویرایش سال  هابیمارستانراهنمای جامع اعتباربخشی ملی 

 

وطه مرب/ واحدهای  هابخش کنترل عفونت و مسئولان تهیانجام شده را به کم یهایزیو مم یمارستانیب یهانتعفواطلاعات  جیکنترل عفونت نتا میت .2 سنجه

 .دهندیگزارش م

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند توسط تیم کنترل عفونت به کمیته  شده انجام یهایزیممیج نتا و یمارستانیب یهاعفونت اطلاعات جینتاگزارش  1

 مستندبررسی  مربوطه یواحدها/ هابخش به شده انجام یهایزیمم ی بیمارستانی وهاعفونتاطلاعات  جینتاگزارش  2

 همصاحب و بررسی مستند خودواحد  جینتا از واحدها/ هابخش مسئولان و مطلع بودنی بیمارستانی هاعفونتدر دسترس بودن نتایج  3

 همصاحب بررسی مستند و خودواحد  جینتا از واحدها/ هابخش مسئولاندر دسترس بودن نتایج ممیزی کنترل عفونت و مطلع بودن  4

 اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
 

 گیرد.ميپايش و مداخلات اصلاحي صورت  ،تعیین ی بیمارستانيهای لازم برای کاهش خطر عفونتهاشاخص 7 6 ه

 دستاورد استاندارد

  ی بیمارستانی و بررسی وضعیت موجود هاعفونتخصوص کنترل پایش عملکرد بیمارستان در 

  و ایمنی بیمار، کارکنان، مراجعین هاشاخصارتقاء  

 

به  جیشده و نتا یابیو ارز شیکنترل عفونت پا میو با نظارت ت نیینترل عفونت تعک یهاتیفعال عملکرد شیپا یبرا ییهاشاخصکنترل عفونت  تهیکم .1 سنجه

 .شودیگزارش م تهیکم نیا

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تهیاعضاءکم مشارکت با عفونت کنترل تهیمتوسط ک عفونت کنترل یعملکرد یهاشاخصتعیین  1

 بررسی مستند هاشاخصنتایج  یآور جمع مسئول سطتو شده نییتع یزمان محدوده در هاشاخصپایش  4

 بررسی مستند فونتع کنترل تهیکم به عفونت کنترل می توسط تیزمانبند طبق عفونت کنترلی عملکردی هاشاخص جینتاگزارش  5

 : باشدمی لیذ موارد شاملحداقل و  شودمیتدوین  هاشاخص ی بیمارستانیهاعفونتنظام کنترل  کتاببا توجه به *  توضیحات

 بخش نوع ،یتهاجم اقدامات نوع عفونت، نوع براساس یمارستانیب یهاعفونت زانیم  

 یشغل مواجهات تعداد  

 دست بهداشت تیرعا زانیم 

 یفرد حفاظت لیوسا از استفاده تیرعا زانیم 

 اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
 

تیم کنترل  نماید واقدام اصلاحی /برنامه بهبود کیفیت تدوین و اجرا میی عملکرد کنترل عفونت هاشاخصبراساس گزارش نتایج کمیته کنترل عفونت  . 2سنجه 

 نماید.عفونت بر اجرای آن نظارت می

 ایده آل        اساسی   الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  کنترل عفونت تهیدرکم هاشاخص جینتا لیتحل و یبررس 1

 بررسی مستند مرتبطی واحدها/ هابخش بهابلاغ  و  تیفیبهبودک برنامه/  یاصلاح اقداماتتدوین  2

 مصاحبه و نقش واحد خود هابرنامه/ واحدهای مرتبط از  هابخش مسئولانمطلع بودن  3

 مصاحبه هاو نظارت کمیته کنترل عفونت بر  اجرای صحیح آن بندیزمانطبق  تیفیک بهبود برنامه/  یاصلاح اقداماتی اجرا 4

 هابخشواحدها /  مسئولان، اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان  هدایت کننده
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