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L’INASante,
une institution au service
du patient,
du professionnel
et du decideur
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Une nécessite :

= Améliorer, de facon continue, la qualité et |a
securité des services de santé offerts a la
population.

= Répondre aux normes internationales des
services dans les établissements de santé.

" Promouvoir les services de santé Tunisiens a
I” international (Tourisme médical, exportation
des compétences, ...).




(AR

slaie W duilo gl Aiagll
el (@

Qui est I’ INASanté ?

NASf = Une Autorité (reconnaissance), Scientifique,
Publique et Indépendante.

= L INASanté place la sécurité et la qualité au
coeur du systeme de santé, et ce, au bénéfice
de la communauté et de son bien-étre. Ses
actions visent a assurer |’ équité dans |’ offre
des services.

= Au service et a équidistance des citoyens, des
professionnels et de toutes les structures de
santé.
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1¢r¢ ligne (CSB/CI)

Accréditation
des établissements de santé

2¢me ot 3éme |ignes Pb/Pv
(Hopitaux/EPS/Cliniques)

Information
> Professionnels
> Décideurs
>Population

Autres : Rx, Thalasso, ...
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des programmes de FC

Accréditation

INASanté

Evaluation des pratiques

professionnelles

Evaluation

des Technologies de
Santé
> Médicaments, DM,
Equipements
> Stratégies et
Programmes de Santé

- Elaboration
Outils méthodologiques
Guides de bonne pratique
- Validation-Diffusion
Référentiels /Tiers
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NS4 ® Un modele propre a la Tunisie : se construire
en tenant compte des lecons apprises a

I international pour ériger, selon une
méthodologie rigoureuse, un modele de
management de |” accréditation en santé
adapté a la Tunisie.

= Reconnaissance internationale : par I’ ISQua
(International Society for Quality in Healthcare)
afin d’ étre reconnue localement et dans un

environnement ouvert a |’ étranger.

=
[SQua

Accreditation
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What's it all about?

Définition de I’Accréditation

" |’accréditation est une procédure d’évaluation
externe a un établissement de santé, effectuée par
des pairs, indépendante de I’établissement de
santé et de ses organismes de tutelle, concernant
I’ensemble de son fonctionnement et de ses
pratiques.

= Elle vise a s’assurer que les conditions de
sécurité et de qualité des soins et de prise en
charge du patient sont prises en compte par
I’établissement de santé.
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L’accréditation
Une démarche en 4 temps

1. La Contractualisation: Pour enregistrer son entrée
dans le démarche d’accréditation, I'établissement signe
un contrat avec I'INASanté dans lequel seront identifiées
toutes les étapes du processus, les attentes et les
besoins des deux parties contractantes.

2. L’ Auto-évaluation: Elle est réalisée par
I’établissement et les professionnels sur la base d’une

grille relative au manuel d’accréditation fournie par
I"INASanté.
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3. La Visite d’Accréditation: Une visite réalisée par
des professionnels de la santé formés et compétents
appelés « Experts visiteurs »

1y

4. La Décision d’Accréditation : conclusion de
I"organisme accréditeur « INASanté »
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Bénéfices de I’Accréditation

" Processus rigoureux, transparent et structuré
d'évaluation de la qualité des services de santé
fournis.

= C’est une démonstration de I'engagement a des
soins de qualité et la conformité aux normes et
criteres.

= Un outil opérationnel au service des acteurs du
systeme de santé

v du patient
v des professionnels de santé
v de I'établissement de santé
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Un outil au service des établissements de santé

v'  Développer une politique qualité institutionnelle

v' Maturité du systéme de management de la qualité et de
gestion des risques de |'établissement

v Valoriser les démarches d’amélioration existant dans
I’établissement

v' Mettre en place un plan d’actions d’amélioration
continue de la qualité

v’ Satisfaire les exigences des usagers du systéme de santé

v' Donner une renommée a |’établissement.
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v" Renforcement de la communication et de la collaboration
v’ Création d’une dynamique de groupe
v" Diminution du nombre d’erreurs

v"  Renforcement des compétences et du développement
professionnel continu

v" Amélioration de la qualité de vie au travail
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= Un outil au service du patient

L’accréditation donne une place centrale au patient:

v" Une prise en charge globale garante de la qualité des soins et
de la sécurité des patients

v' Respect des droits des patients

v Information et implication des usagers, de leurs représentants
et des associations.

Refletent les attentes actuelles de tous les acteurs

‘ Fort apport culturel et structurel.
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Manuel d’Accréditation
des Etablissements de Santé
de 2¢™me et 3°™¢ lignes
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Référentiels

Référentiel :

- Ensemble d’exigences nationales et/ou internationales

défini par consensus et documenté

élaboré par des professionnels

permettant d'harmoniser une activité, un processus ou
une meéthodologie au sein d'un secteur

auquel doit répondre I'entité pour atteindre I’objectif de
qualité

-> Une aide pour construire toute démarche qualité
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Processus rigoureux et participatif

1- Réalisation d'une
étude de benchmark

2- Identification des
domaines

3- Sélection d'experts
nationaux et
internationaux

4- Rédaction d'un
draft par domaine

5- Relecture par
I'INASanté

6- Séminaires de
relecture

7- Colligation et
homogénéisation des
différentes parties du

Manuel

8- Analyse des
écarts / 1ISQua

9- Séminaire de
relecture globale et
d'approbation par les
parties prenantes

10- Test a aupres des
établissements
pilotes

11- Finalisation du
W ET IV
d'accréditation

12- Test B dans les
établissements
pilotes (Formation
des experts-visiteurs)

13- Finalisation du
Manuel et validation
par le College
d'experts
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Le calendrier

Etapes

2016

2017

2018

1- Etude de benchmarking

2- Identification des domaines

3- Sélection d'experts nationaux
et internationaux

4- Rédaction d'un draft par
domaine

5- Relecture par I'INASanté

6- Séminaires de relecture

7- Colligation et
homogénéisation des différentes
parties du Manuel

8- Analyse des écarts / I1SQua

9- Séminaire de relecture globale

10- Test a aupreés des
établissements pilotes

11- Finalisation du Manuel
d'accréditation

12- Test B dans les
établissements pilotes
(Formation des experts-visiteurs)

13- Finalisation du Manuel et
validation par le Colléege
d'experts
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Quels domaines pour le manuel tunisien?

» Adaptés au contexte tunisien

* Prenant en considération la réalité du terrain

* Emanant d’une concertation avec les parties
intéressées

» Répondant a des exigences internationales en termes
de sécurité

* Donnant lieu a une large consultation des
professionnels

* Permettant de répondre aux exigences de I'lSQua
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Les principes
Guidalines and Principics for ISQua pour le

the Daevalopmant of Health

and Soclal Care St;mdar:l:- développement
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et I’évaluation
des standards
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Les principes ISQua pour le
développement et I’évaluation des
standards

1. Le developpement des standards suit un processus défini
et rigoureux et associe les parties prenantes

2. Les standards permettent une mesure de la performance
et un scoring transparent et reproductible

3. Les standards évaluent la capacité et I'efficience des ES
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Les principes ISQua pour le
développement et I'évaluation des
standards ,,

4. Les standards incluent le management du risque et de la
sécurité des personnes (patients, staff et visiteurs)

5. Les standards sont centrés sur le patient et la continuite
des soins

6. Les standards abordent |’évaluation, le suivi et
I'amélioration de la qualité des services
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I Politique et qualité du management IV. Soins centrés sur le patient
1. Lgfﬂgﬁ:”; (gouvernance, gouvernance, 1.  Droits des patients et des familles
L. - Bientraitance
2. Management stratégique .
L - Information et consentement
3. Activité de recherche i
- Prise en charge de la douleur
2. Gestion des données du patient
1. Management des ressources transversales , . P
. . - Dossier patient
1. Gestion des ressources humaines e ,
, , PO . . - Identification du patient (OIS)
2 Gestion des fonctions hételiéres et logistiques 3 p d tient
3. Gestion des ressources financiéres : arcour:s upa ] er.r i .
4 Gestion des ressources matérielles et des - Acces fet continuité des soins
équipements médico-techniques - Accueil
5. Gestion du systéme d’information - Evaluation médicale et sociale
- Prises en charge spécifiques (urgences,
lll. Management de la qualité et gestion des réanimation, urgences vitales dans
risques I’établissement, gynéco-obstétrique,
1. Organisation de la qualité et de la gestion des oncologie, fin de vie...)
risques - Education sanitaire et thérapeutique
2. Gestion du risque infectieux (OIS) - Sortie
3. Qualité et sécurité de I'environnement 4, Circuit du médicament et prise en
4. Communication intra et inter-équipe (OIS) charge médicamenteuse (OIS)
5. Prévention des chutes (OIS) 5. Biologie
6. Evaluation de la satisfaction L, .
.. . - 6.  Sécurité transfusionnelle
7. Vigilances sanitaires (pharmaco/matério/ ]
hémo...) 7. Imagerie
8. Bloc opératoire (OIS)
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Une structure classique

" Introduction

= Chapitres

= Domaines (introduction- encadré explicatif)
= Références dont certaines prioritaires

= Criteres

= Documents ressources

= Personnes ressources
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Management de la Qualite et
Gestion des Risques
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Les domaines validés (septembre 2017)

. Politique et qualité du management V.
1. Leadership (gouvernance, gouvernance,
éthique...)
2. Management stratégique
3. Activité de recherche

1. Management des ressources transversales

1. Gestion des ressources humaines

2 Gestion des fonctions hételiéres et logistiques
3. Gestion des ressources financiéres

4 Gestion des ressources matérielles et des

équipements médico-techniques
Gestion du systéeme d’information

o

1. nagement de la qualité et g
risques
1. Or:ganisation de la qualité et de la gestion des
risques

Gestion du risque infectieux (OIS)

Qualité et sécurité de I'environnement

Communication intra et inter-équipe (OIS)

Prévention des chutes (OIS)

Evaluation de la satisfaction

Vigilances sanitaires (pharmaco/matério/
hémo...)

\
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Soins centrés sur le patient
Droits des patients et des familles

1.

2.

3.

A

O NS W

Bientraitance
Information et consentement
Prise en charge de la douleur

Gestion des données du patient

Dossier patient
Identification du patient (OIS)

Parcours du patient

Accés et continuité des soins

Accueil

Evaluation médicale et sociale

Prises en charge spécifiques (urgences,
réanimation, urgences vitales dans
I’établissement, gynéco-obstétrique,
oncologie, fin de vie...)

Education sanitaire et thérapeutique
Sortie

Circuit du médicament et prise en
charge médicamenteuse (OIS)

Biologie

Sécurité transfusionnelle
Imagerie

Bloc opératoire (OIS)
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risques

Chapitre IlI
Domaines : 7 ; 1., 23
Références : 37/ 1,.a1 135

Références Prioritaires : 8 [ .. 41
Objectifs Internationaux de Sécurité : 3 /1. ¢
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Domaine 1 : Management de la qualité et de la gestion
des risques (QGR)

< Référence QGR 1 : La démarche qualité - gestion des risques est
structurée et un coordonnateur qualité - gestion des risques est
désigné (PEP)

* Référence QGR 2 : ’'établissement a défini un projet et une
politique d’amélioration de la qualité et de gestion des risques

< Référence QGR 3 : La gestion documentaire est organisée

* Référence QGR 4 : La formation des professionnels a la qualité et
gestion des risques est assurée
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Management de la qualité et gestion des
risques

Domaine 1 : Management de la qualité et de la gestion

des risques (QGR)

* Référence QGR 5 : Un programme d’amélioration continue de |la
qualité - gestion des risques est formalisé et déployé dans les
secteurs d’activité

* Référence QGR 6 : La gestion prospective et rétrospective des
risques est organisée et mise en ceuvre

* Référence QGR 7 : Les évenements indésirables (El) sont signalés,
recueillis, analysés et font I'objet d’un traitement adapté

* Référence QGR 8 : La gestion de crise est organisée
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Management de la qualité et gestion des
risques

Domaine 2 : Gestion du risque infectieux (GRI)

S Référence GRI 1. Un dispositif de gestion du risque infectieux est en
place

* Référence GRI 2. Un systeme structuré de surveillance des infections

associées aux soins est en place
» Référence GRI 3. La formation et la sensibilisation des professionnels
aux bonnes pratiques d’hygiene hospitaliere est assurée

2 Référence GRI 4. Une stratégie de promotion de I'hygiene des mains
est formalisée et mise en ceuvre

* Référence GRI 5. Une politique de bon usage des antibiotiques est
définie et mise en ceuvre
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Domaine 2 : Gestion du risque infectieux (GRI)

* Référence GRI 6. Un dispositif permettant la détection précoce,
I'investigation et |la maitrise de tout phénomene épidémique
nosocomial est en place

3Référence GRI 7. Les techniques de soins a risque infectieux élevé sont
identifiées et font I'objet de procédures spécifiques

* Référence GRI 8. La prévention des accidents d’exposition au sang et
de leurs conséquences est assurée

* Référence GRI 9. Un dispositif d’évaluation des ressources et
pratiques d’hygiene hospitaliere est défini et mis en ceuvre
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e Domaine 3 : Qualité et sécurité de I'’environnement

(QSE)

* Référence QSE 1. Une organisation permettant le contréle et la
maitrise de la qualité de |'air est en place

* Référence QSE 2. Une démarche globale de gestion de la qualité
de I'’eau est en place

* Référence QSE 3. La sécurité sanitaire des aliments servis dans
I’établissement est assurée

* Référence QSE 4. La gestion du linge est assurée dans le respect
des regles d’hygiene et de sécurité

SRéférence QSE 5. Une organisation permettant le respect des
bonnes pratiques de traitement des dispositifs médicaux est en
place
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Management de la qualité et gestion des
risques

Domaine 3 : Qualité et sécurité de I’environnement

QSE

* Référence QSE 6. L'entretien des locaux (y compris les parties
communes et les locaux de stockage des DAS) et des surfaces est
assuré dans le respect des regles d’hygiene et de sécurité

* Référence QSE 7. La gestion des déchets d’activités de soins est
assurée dans le respect des regles d’hygiene et de sécurité

* Référence QSE 8. La présence de nuisibles est controlée

* Référence QSE 9. Un plan de réhabilitation et d’entretien des
espaces verts est en place
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Domaine 4 : Communication intra et inter-équipe (CIE)

 Référence CIE 1 : Des regles standardisées sont définies et
appliquées dans I’établissement pour assurer la communication au
sein et entre les équipes et lors des transferts de patient entre les
services

* Référence CIE 2 : |'établissement met en place une procédure
pour sécuriser les communications orales et téléphoniques entre
les soignants

& Référence CIE 3 : L'établissement met en ceuvre une procédure de
déclaration immédiate des résultats critiques des examens
biologiques (PEP)




I
wa H Management de la qualité et gestion des

AP () c
risques
INASanté

Domaine 5 : La prévention des chutes (PC)

* Référence PC 1. La direction de I'établissement définit et met en
place une politique de prévention des chutes

* Référence PC 2. La politique de prévention des chutes est
régulierement évaluée
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Domaine 6 : Vigilances sanitaires (VS)

< Référence VS1. : Une organisation est mise en place au sein de
I’établissement pour assurer ’lhémovigilance (PEP)

* Référence VS2. : La tracabilité des dispositifs médicaux
implantables est assurée

* Référence VS3. : Une organisation permettant de répondre a une
alerte sanitaire est en place
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risques

Domaine 7 : Evaluation de la satisfaction des usagers

ESU

* Référence ESU 1. Un dispositif d’évaluation de la satisfaction des

usagers est défini et mis en ceuvre

* Référence ESU 2. La gestion des plaintes et des réclamations est

organisée

* Référence ESU 3. Les délais d’attente sont analysés et des actions

d’amélioration sont entreprises
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Domaine Références Références
Prioritaires

Domaine 1 : Management de |la qualité et de la gestion des 8 2

risques (QGR)

Domaine 2 : Gestion du risque infectieux (GRI) 9 3

Domaine 3 : Qualité et sécurité de I'’environnement (QSE) 9 1

Domaine 4 : Communication intra et inter-équipe (CIE) 3 1

Domaine 5 : La prévention des chutes (PC) 2 Aucune

Domaine 6 : Vigilances sanitaires (VS) 3 1

Domaine 7 : Evaluation de la satisfaction des usagers (ESU) 3 Aucune
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= Le manuel d’accréditation est un support qui permettra aux
établissements de santé de structurer les démarches qualité et
gestion des risques.

= |’ Accréditation des établissements de santé est un moyen
garantissant:

v I'organisation des ressources

la structuration des démarches qualité et gestion des risques
les droits des patients

la sécurité des patients

AN N NN

Bien étre des soignants
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INSTANCE NATIONALE
DE L’ACCREDITATION EN SANTE

7 bis rue Ahmed Rami, 1002 Tunis-Belvédére. s Ededl-out 95 1002 csal Sagi oo suda 7
Tél. : (+216) 711046 11 - (+216) 71 10 46 12 : diclod)
Fax : (+216) 71 10 46 57  oedlldd)
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