Qué implica una evaluacion externa para
una institucion
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Acreditacion

Es un proceso voluntario, por el cual una agencia de
gobierno o privada, concede el reconocimiento a
instituciones sanitarias que se adhieren a ciertos
estandares que requieren mejora continua en

estructuras, procesos, y resultados.



¢ Porqué buscar la acreditacion?

* Proporciona una validacion objetiva
e Diferencia a la Institucion de la competencia

* Reconocimiento de Financiadores / Agencias /
Usuarios

* Favorece el “Benchmarking”

 Reduce el costo del aseguramiento por malpraxis

Tomado de David Jaimovich. Quality Resources International



Beneficios del Proceso de Acreditacion

La preparacion para la acreditacion fomenta el trabajo
en equipo

El esfuerzo para mejorar motiva al personal
El proceso es educativo para la institucion

La acreditacion puede ser una herramienta de Ia
gestion



Algunas acreditadoras internacionales
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Caracteristicas de los programas de Acreditacion

* Los programas incluyen:
— Hospitales
— Entidades Home Care
— Laboratorios clinicos
— Servicios clinicos continuos
— Transporte médico
— Cuidados Primarios

* Acreditaciéon por 1 o 3 afos

e Acreditacion sistémica no modular



Caracteristicas de los estandares

* Establecen expectativas optimas y alcanzables

 Poseen un enfoque especifico en el paciente, familiares y
trabajadores

* Disefados para ser interpretados y evaluados dentro de Ia
cultura local y el marco legal del pais

e Estimula la mejora continua

David Jaimovich. Quality Resources International



Fuentes para el Desarrollo de los Estandares

— Literatura cientifica
— Hallazgos en la investigacion
— Datos de evaluaciones anteriores

— Opinion de expertos en el campo de la calidad y la seguridad del
paciente

— Otros manuales de estandares
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Distribucion de los Estandares AC

ACCREDITATION

AGREMENT
CANADA

Better Quality. Better Health
Meilleure qualité. Mellleure santé.

263 std
2200 EM
47 POR

Capitulos Funcionales Total EM

Practicas Organizacionales Requeridas (POR)

Control y Prevencion de Infeccion 113
Preparacion para las Emergencias y Desastres 23
Estandares de Diagnostico por Imagenes 142
Banco de Sangre y Servicio de Transfusiones 101
Servicios de Laboratorio y Banco de Sangre 168
Servicios de Laboratorio Biomédico 58
Reprocesamiento y Esterilizacion de Dispositivos Médicos Reutilizables 96
Manejo de la Medicacién 139

Sala de Operaciones 112

Cuidados de Servicios Ambulatorios 167

Servicios de Cuidado Quirtrgico 161

Servicios de Emergencias 149

Servicios Médicos 173

Servicios de Cuidado Critico 177

Servicios Obstétricos 211

Liderazgo Estandares 167

Total 2200

Medidas de Desempefio (INDICADOR)
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INSTITUTO TECNICO PARA LA ACREDITACION
DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

FASE TIEMPO FECHA LIMITE DE ACTIVIDAD
CUMPLIMIENTO
Fa 1 mes. 01 Agosto 2016 1) Elevacion y aprobacion del plan de trabajo y presupuesto.
se 2) Adquisicion de manuales de acreditacién y auditoria
1
Fase 2 1 mes 01 Septiembre 2016 1) Conformacion del equipo de trabajo incluyendo a lideres del proyecto, comité de
acreditacion, equipos por capitulo y grupos operativos por estandares.
2) Estudio e interpretacion de los estandares
Fase 3 3 meses 01 Diciembre 2016 1) Sensibilizacidn de la Institucién respecto al programa de acreditacion y al plan
estipulado
2) Medicidn basal del estado de cumplimiento y determinacion del gap existente
entre la realidad institucional y los requerimientos de los estandares
Fase 4 9 meses 01 Septiembre 2017 1) Definicién de procesos, politicas y procedimientos
2) Escritura y gestion documental de los procesos, politicas y procedimientos
definidos
Fase 5 6 meses 01 Noviembre 2017 1) Implementacion en terreno de lo definido previamente incluyendo
sensibilizacion, educacion, pilotaje, correccién y masificacion
2) Mediciones periodicas del nivel de cumplimiento
3) Feedback institucional acerca de los avances del proyecto
Fase 6 6 meses 01 Diciembre 2017 1) Solicitud formal de ingreso al programa de acreditacién con ITAES
2) Inscripcién y adherencia al programa de indicadores PICAM
3) Etapa de Autoevaluacién Asistida junto a ITAES
Fase 7 1semana 01 Diciembre 2017 1) Solicitud de evaluacidn externa por parte de ITAES.
[FASE | INICIO [TIEMPO| FIN | 1jul-16 | 1-ag0-16 | 1-sep-16 | 1-oct-16 | 1-nov-16 | 1-dic-16 | 1-ene-17 | 1feb-17 | 1-mar-17 | 1-abr-17 | 1-may-17| 1un-17 | 1ul-17 | 1-ag0-17 | L:sep-17 | L-oct-17 | L-nov-17 | 1-dic-17
[Fase 1 | 1-jul-16 | 1mes. | tagots
|Fase2 1-ag0-16] 1mes | 1sep-16 -
|Fase3 1-sep-16 | 3 meses | 1-dic-16 ---
|Fase4 1-dic-16 | 9meses | 1-sep-17 ---------
|Fase5 1-may-17| 6 meses | 1-nov-17 ------
[Fase 6 [ 1-un-17] 6 meses | 1dic1? T
[Fase 7 | 1-dic-17 [ 1semana 31-dic-17




Tracer Methodology

(Metodologia trazadora o del trazado)

Es la base de la evaluacidon de JCI

Permite a los evaluadores identificar problemas de desempefo en uno o
mas pasos del proceso de atencion al paciente, o en las conexiones entre
los procesos

Es una manera de analizar como el sistema interno de un hospital brinda
atencion, tratamiento y servicios a los pacientes y proporciona a los
evaluadores un marco para evaluar el cumplimiento de los estandares
internacionales.

Sigue la experiencia de |la atencion que se le ha brindado a un numero de
pacientes durante todo el proceso de atencidn sanitaria en la organizacion
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Implicancias para las instituciones

Gran esfuerzo

Objetivo institucional prioritario
Alineacion de intereses
Liderazgo para el cambio
Trabajo en equipo

Horizontalizacion de rangos



Implicancias para las instituciones

Trabajo por objetivos

Asignacion de responsabilidades y rendicion

de cuentas

Gran cantidad de
implementacion ¢

Gran cantidad de

noras en escritura,
e PP y mejoras

Noras en entrenamiento,

capacitacion y auditorias.
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Sample Survey Agenda
Joint Commicscsion International
Name of Hocpital
Date of Survey

(5 Day-3 Surveyorz)

DAY ONE

Phyceician Nurce Adminictrator

08:00 - 08:30

Opening Conference

08:30 — 11:00

Document Review

11:00 - 12:00

Hocpital's Overview of Organization Services and Quality Improvement Plan
[OmDenrtation of Swveyors to the Organizadon (Organization Charr) and the Quality
Improvemenrt Process. A boef (10 minutes) Quality Improvement example may be included
demonsirating the Organizadon's methodology as well as susrained improvement.j

12:00 - 13:00

Lunch and Tracer Planning
(Swrveyors will ear alone ars chic time ic used for planning)

13:00 - 16:00

Individual Tracer Acuvity Individual Tracer Acuvity Facility Tour

16:00 - 16:30

Survey Integration/Document Review/Tracer Planning
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Joint Commission International
Name of Hospital
Date of Survey

DAY TWO

Physician Nurce Administrator

03:00 - 08:30 Debriefing
(Time for surveyors o chare wich the organizadon obrservations from previous day)

038:30 - 10:30 Infection Control System Facility Tour
Tracer
Individual Patient Tracer

10:30 -12:00 Individual Patdent Tracer Review of Selected FMS
Documents

12:30 - 13:00 Lunch and Tracer Planning
(Swrveyors will ear alone as this time is uced for planning)

13:00 - 16:00 Individual Patient Tracer Individual Patent Tracer Individual Patient Tracer

16:00 — 16:30 Survey Integration/Document Review/Tracer Planning




