Implementacion Modelo Acreditacion JCI

La acreditacion de la Joint Commission
International (JCI) es el proceso de
evaluacion objetivo que puede ayudar a
las organizaciones de atencion meédica a
medir, evaluar y mejorar su desempeno
para brindar atencion segura y de alta
calidad a sus pacientes
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JI]]C} Centros Médicos Académicos @81 Cuidados a largo plazo

IE@ Atencion Médica Ambulatoria BTy Organizaciones de transporte médico
,ﬁ Acreditacion Empresarial 85’8 Centros de Atencion Primaria

'@\ Atencidon domiciliaria 2 Servicios de Laboratorio

8= Hospitales Tipo de Organizaciones de atencion

medica que se pueden Acreditar



Implementacion Modelo Acreditacion JCI
Estado de la Acreditacion en Ecuador y LATAM

EN ECUADOR
El "Club de la Excelencia" en Ecuador: La
acreditacion internacional es un hito de pocos.

- Hospital Metropolitano (Quito), que en 2025
alcanzo su 5ta acreditacion consecutiva (Se
mantiene en el Top 20 del Ranking regional
(Intellat).

- Hospital Solca (Guayaquil): Oncologico,
busca fortalecer estandares internacionales
para garantizar seguridad en procesos
complejos.

- Hospital de los Valles (Quito): Compite en
este nivel de excelencia operativa.

CONTRASTE REGIONAL (RANKING 2025):

Liderazgo: Brasil y Colombia dominan el Top 10
regional (Hospital Albert Einstein y la Fundacion
Santa Fe, entre otros).

Ecuador: El sistema esta en una fase de "Cierre
de Brechas".

La calidad se mide principalmente a través de la
ACESS en Ecuador mide la Calidad, se enfoca mas
en la habilitacion y cumplimiento de normativas
nacionales (obligatorio), que en estandares
internacionales de alto nivel.

No se necesita ser del "Club de la Excelencia" para aplicar los Objetivos Internacionales de Seguridad del
Paciente (IPSG); estos deben ser la base de cualquier hospital, esté acreditado o no
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RANKING INTELLAT DE MEJORES HOSPITALES Y CLINICAS DE AMERICA LATINA

2025
Ranking General de Calidad
Rk 2025 Hospital Pais Ciudad Puntaje Rk 2025 Hospital Pais Ciudad Puntaje
1 |Einstein Hospital Israelita Brasil S&o Paulo 97,30 21 |Méderi Hospital Universitario Colombia Bogota 56,71
2 |Hospital Sirio-Libanés Brasil Séo Paulo 81,04 22 |Hospital Samaritano Higiendpolis Brasil Séo Paulo 56,48
3 |Fundacion Santa Fe de Bogota Colombia Bogota 78,75 23  |Clinica San Pablo Peru Lima 56,47
4  |Hospital Italiano Argentina Buenos Aires 78,02 24  [Clinica Las Américas AUNA Colombia Medellin 56,33
5 Fundacién Valle del Lili Colombia Cali 75,95 Hosp. Municip. Gilson de Cassia Marques de
6 Hospital Moinhos de Vento Brasil Porto Alegre 75,61 25 Carvalho - Vila Santa Catarina Brasil S3o Paulo 56,26
7 Fundacién Cardioinfantil - La Cardio Colombia Bogota 74,84 = - m
— — = — 26  |Clinica Somer Colombia Rio Negro 55,64
Q) S ERECO B - e L) e, 27 |HOMI - Hospital Pediatrico de la Misericordia Colombia Bogota 54,13
9 |Clinica Imbanaco Colombia Cali 73,83 28 |Fundacién Hospital Infantil Los Angeles Colombia Pasto 53,31
10  |[Hospital Punta Pacifica - Pacifica Salud Panama Ciudad de Panama 69,76 20  |Clinica del Occidente Colombia Bogota 53,28
11__ |Hospital Alemao Oswaldo Cruz Brasil Sao Paulo 67,96 30 |Hospital Sdo Lucas Copacabana Brasil Rio de Janeiro 52,80
12 |Hospital Nove de Julho Brasil Séo Paulo 67,65 31 |Clinica Universitaria Colombia - Colsanitas Colombia Bogota 52,74
13 |Hospital Clinica Biblica Costa Rica San José 67,13 32 |Complexo Américas Brasil Rio de Janeiro 52,73
14 |Hospital Pablo Tobén Uribe Colombia Medellin 67,08 33 |Clinica Jesus del Norte Pert Lima 52,69
15 |Hospital de Clinicas de Porto Alegre Brasil Porto Aleg 62,75 34 |Hospital Samaritano Botafogo Brasil Rio de Janeiro 5217
. Hospital Zambhrana Hellion -Tec 52 Meéxico anPedro Gaza Garcla.. 0243 35 |Clinica San Gabriel Peru Lima 52,16
Ecuador Quito 61,29 36 |Complexo Hospitalar de Niter6i CHN Brasil Rio de Janeiro 52,10
T8 [CTFISTUS MUGUETZa HOSpItar Alta ESpecrandaa WEXICo WGHterrey o0, 3% 37 |Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch - M'Boi Mirim Brasil S&o Paulo 52,05
19  |Hospital de San Vicente Fundacion Colombia Medellin 60,33 38 |Hospital Infantil Teleton de Oncologia México Querétaro 51,53
20 |Clinica Reina Sofia - Colsanitas Colombia Bogota 56,81 39 |Hospital Paulistano Brasil Sio Paulo 51,30
40  |Hospital Galenia México Cancin 51,23




Implementacion Modelo Acreditacion JCI
Proceso de Acreditacion

1. Preparacion (antes de la evaluacion):
- Prepararse para su evaluacion inicial de la JCI implementando mejoras.
- Tiempo: Entre 12 y 36 meses

2. Capacitacion al personal de la Organizacion

L] L - .
4 Initial Survey Timeline
3 1meiin
(=4
The chart below is a suggested timeline for initial accreditation.
Accreditation Preparation Timeline
TIMELINE JCI ACTIVITY ORGANIZATION'S ACTIVITY
12 to 24 months before preferred Review JC| accreditation standards fqr your organization setting type
X to understand the requirements and implement expectations related
month of survey .
to JC| accreditation.
Register for, complete, and submit the application for survey
610 12 months.before preferred to the ICI Accreditation Central Office via E-App, JCI's electronic
month of survey R
application tool.
= .
5 IC| reviews the application. When the application
u is approved, JC| provides the hospital with broader
access to resources on JC| Direct Connect, JCI's
Upon receipt of the application for survey client portal.
In addition, JCI will send a contract for review
and signature.
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Proceso de Acreditacion

3. Reconocimiento e interpretacion de los Estandares

SECCIONES

1.

Requisitos de Participacion en la Acreditacion (Seccion |):
Describe los requisitos especificos para participar en el proceso de
acreditacion y mantener la certificacion otorgada.

Estandares relacionados con la prestacion de atencion al
paciente (Seccion ll).

Estandares relacionados con la provision de una organizacion
segura, eficaz y bien administrada (Seccion lll).

Estandares relacionados con factores ambientales, sociales y de
gobernanza que impactan a las organizaciones de atencion
meédica (Seccion V).

Solo para centros médicos académicos: Estandares relacionados
con la educacion médica profesional y los programas de investigacion
con sujetos humanos (Seccién V).

ANEXOS

A. Medidas Provisionales: Acciones para

garantizar la seguridad de los ocupantes del
edificio cuando las caracteristicas y sistemas
de seguridad contra incendios presentan
defectos, estan comprometidos o inoperables
debido a construccién, mantenimiento,
averias o reparaciones

. Sistemas de Seguridad del Paciente:

Informa y educa a los lideres sobre la
importancia y la estructura de un sistema
integrado de seguridad del paciente (Relacion
de JCIl y Seguridad de Paciente

Politica de Eventos Centinela: Definicion,
Objetivos, Estandares relacionados
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3. Reconocimiento e interpretacion de los Estandares

Seccion Capitulo / Tema Siglas SEOSLON _?apltulo /Tema Siglas
: Gestion y Seguridad de las FM
., Resumen de CambIOS y |nstalaciones S
Introduccion Requisitos de Elegibilidad
€quisitos de Elegibilida Gobierno, Liderazgo y Direccién | GLD
., iSi iCi i6 ., Tecnologia para la Atencidon de la
Seccion | Requisitos para Ia_Par_tI|C|paC|on APR Seccion I glap HCT
en la Acreditacion . Salud
Estandares de — —
. . Gestion de la Informacion MOI
Acceso y Continuidad de la ACC Gestion de la B Bn v C Id
Atencion Organizacion revenciony ontrol de PCI
: : Infecciones
Evaluacion de Pacientes AOP Calidad y Seguridad del Paciente| QPS
Seccion II: Anestesia y Atencion Quirurgica| ASC Calificaciones y Educacion del SOE
Estandares Atencion de Pacientes COP — Personal
Centrados en el Metas Int _ | | Seccion IV Impacto en la Salud Global GHI
Paciente etas Internacionales para la R —
Seguridad del Paciente IPSG Seccmn, V Programqs de Investigacion en HRP
Centros Médicos Sujetos Humanos
Manejo y Uso de Medicamentos| MMU Académicos Educacién Profesional Médica | MPE
Atencion Ce_ntrada en el PCC Apéndice Sls_temas de Segurldad_del PS / SE
Paciente Paciente / Eventos Centinela
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3. Reconocimiento e interpretacion de los Estandares

International Patient
Safety Goals (IPSG)

DESCRIPCION
Explica el proposito del
capitulo y los principios
sobre los cuales se
construyeron los
estandares.

Overview

This chapter addresses the International Patient Safery Goals (IPSG), required for implementation as of 1
Jamuary 2011 in all organizcions accredived by Joint Commission International (JCI) under the Intemational
Accreditation Standards for Hospials.

The purpose of the International Parient Safery Goals is mo promore specific improvements in patient safery.
The goals highlight problematic areas in health care and deseribe evidence- and expert-based consensus
solutions to these problems. Recognixing thar sound system design is intringic w dhe delivery of safe, high-
quality health care, the goals generally focus on systemwide solutions, wherever possible.

The goals are structured in the sime manner & the other standards, induding a standard (goal statement], an
intent statement, and mesumble elemenes (MEs). The goals are scored similar to other standards as “met” or
Tk met.” The accrediiaiion decision rules include compliance with the goals as a2 separate decisdon rule.

Goals and Standards

The following is a list of all goals and sandards for this function. They are presented here for your convenience
without their intent statements or measurable elements. For more information abour these standards, please see
the next secrion in this chaprer, Goaks, Standards, Invenis, and Measurable Elements.

Goal 1: Identify Patients Correctly

IPSG.01.00 The hospital implements a process o improve accuracy of patient identifications.

ESTRUCTURA
Como esta estructurado el
capitulo y proporciona un
marco de referencia para la
numeracion de los mismos.

Goal 2: Improve Effective Communication
IPSG.02.00 The hospital implements a process for reporting cri

| resubts of diagnostic tesss.
IPSG.0Z.01 The hospital implemenss 3 standardized process for handover communicasion.
Goal 3: Improve the Safety of Medications

IPSG.03.00 The hospital implements 3 process 1o improve the safery of high-alers medicitions.

IPSG.03.01  The hospital implements 3 process to improve the safety of look-alike/sound-alike
medications,

IPSG.0O3.02 The hospital implements a process to manage the safe use of concentrared electrolyres.
Goal 4: Ensure Safe Surgery
IPSG.04.00 The hospital implements a process for the preoperative verification and surgicalfinvasi

procedure site marking,

IPSG.04.01  The hospital implements a process for the time-our thar is performed immediately prior oo the
start of the surgicalfinvasive procedure and the sign-out thar is conducted after the procedure.

109
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3. Reconocimiento e interpretacion de los Estandares

ELEMENTOS
MEDIBLES (ME)
Detallan las expectativas de
desemperio, estructuras,
funciones o procesos
especificos y deben estar
presentes para cumplir con el

Goal 5: Reduce the Risk of Health Care-Associated
Infections

ESTANDAR
Requisito y se evalla
durante la evaluacion in situ

Standard IP5G.05.00

The hospital implements evidence-based hand-hyggene guidelines o reduce the risk of health care-asockared

infections.

Intent of IPSG.05.00

Proper hand hyvgiene is central to the elimination of hospital-asocated and other infections. Evidence -based
hand-hygene guidelines are available from the Waord Health Organization (WHO), the US Centers far

Misease Control and Prevention I:C:D{::I. and various other national and mternational uL'g.ant:lun.\. The

hospital must adopt and implement curnent evidence-based hand-hygiene guidelines. This includes effors esténdar.
to standardize hand hyglene compliance data collection and ensure that the data are valid, such as rained ., . .
obisrvers. Resources from WHO and COC include resources for training hand hygiene observers. Hand- EvaluaC|on N Sltu con

hygiene guidelines should be posted in appropriate areas, and stafl should be educated in proper handwashing .,
and hand-disinfection procedures. Soap, runnisg water, disinfectanes, and single-use wowels are in areas wherne u ntu aCIOn
handwashing and |Lund-dixinf|.'r_1ing procedures are required. Air dryers are not used to dry hands in patent

LArS AreEs.

Measurable Elements of IPSG.05.00
1. The hospital adopes current evidence-based hand-hygiene guidelines. [See alio PCLOT.01, MEs 2,5,
ane &)
2. The bospital implements an evidence-based hand hygrene program throughout the hospatal. {See alvo
PCLO7.01, MEs 2, 5, and &)
3. B The hospital collects and analyzes dag; ' plnce with handwashing and hand-disinfection

PROPOSITO
Ayuda a explicar el
significado del Estandar (la
razon de ser)
Caracter informativo, no
calificable

prooadures in acoordance with evidence-based hand-hygiene guidelines throughout the hospital.

lcono DOCUMENTO
Requisitos de recopilacion de datos y documentacion. También
elemento que contiene Politica, Plan, Licencia, Evidencia de Pruebas,
122 Datgs, Informes, Etiquetas de Medicamentos, Hojas de Seguridad, Acta
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3. Reconocimiento e interpretacion de los Estandares

ADHESION AL ESTANDAR MAS ESTRICTO

Un hospital debe establecer politicas y procedimientos que se ajusten a las leyes o regulaciones nacionales,
regionales y locales, asi como a los estandares de la JCI.

Si su abordaje es tanto por la Ley/Regulacion como por JCI, la JCI exige que la organizacion siga a aquella
entidad que haya establecido el requisito mas alto o mas estricto.

Situacion Estandar JCI Estandar Nacional

Cantidad de identificadores Requiere 2 identificadores. @: 3 identif@

Tipo de identificador ¢@e el uso del na@ Permite el uso del numero de
cama.

cama.

——
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4. Conformacion del Equipo de Acreditacion:
- Conocimientos
- Trabajo en Equipo
- Comunicacion

L H d This checklist includes sample questions to ask when you're selecting individuals to be part of your accreditation team. Ideally, you should have a
- ideraz g 0) large majority of “Yes” answers.

Accreditation Team Selection Checklist %

TOOLS

- Recursos

KNOWLEDGE Y N | N/A | COMMENTS
Does the individual understand how JCI accreditation affects a health care organization?
Has the individual attended any of the JCI educational courses around JC| accreditation
such as a JCI Practicum?
TEAM-EBUILDING Y N | N/A | COMMENTS
Does the individual have experience participating in other committees, task forces, or workgroups?
Does the individual work well on a team, especially with people from different disciplines and/or
w levels of management? . .
E COMMUNICATION Y N | N/A | COMMENTS
E Does the individual have proven, strong communication skills in your organization?
Does the individual bring a unique perspective to the accreditation team?
LEADERSHIP Y N NA COMMENTS
Does the individual have proven, strong leadership skills? .
Does the individual understand the culture of safety and everyone's role in it?
RESOURCES Y N | N/A | COMMENTS

Is the individual willing and able to commit the necessary time to the accreditation teamwork,
in addition to other assigned responsibilities?

Does the individual know how to successfully navigate your organization's structure
to accomplish tasks?

PATHWAY TO ACCREDITATION
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5. Plan de Accion para la implementacion y preparacion para la evaluacion

Politicas
Plan de accion
Formulario de inventario de pdlizas
Trazadores simulados
Analisis de brechas
Lista de verificacion de tareas pendientes

Documentacion requerida
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Proceso de Acreditacion

5. Plan de Accion para la implementacion y preparacion para la evaluacion: POLITICAS

TOOLS

PREPARE

'FJ'uint Commissior

International

This sample poli
effective. Creating

Unit: Human Reso

Title: Continuing Ed

Purpose:
Responsibility of:
Applicable to:

Resources:

PREPARE

P&P Cross-Referen

1. Definitions:
1.1 HR: Human R{

2. Policy Statement:
2.1 A continuing €

2.2 Continuing ed

... continued on following

W W Joint Commission
International

SECTION

Comprehensive Col
3141 HR department shi

3.1.2 Each educational a

— Basis of needs
annual, individu

— Topic
— Method of educ

3.1.3 Heads of departmel
educational activiti

3.1.4 Evaluation of conti

3.15 The training coordin
activity. The evaluat

32 Documentation

PREPARE

3.21 Staff attendance in

4. Indicators/Audit
4.1 Percentage of staff comp|

5. Appendices
5.1 Appendix 1: Continuing E|

6. References:

6.1 Joint Commission Intern
T edition Qualification & Ed

'innt Commission

International

Policy Inventory Form

LEARN | PREPARE | ACT | SUSTAIN |

=

This form can be used to create a master inventory for your organization’s policies and procedures. See the example entry below and use that format
or adapt for your organization. You can put particular types of policies on different tabs, adding rows as necessary.

Type of Policies: Clinical/ Management,/Regulatory

TITLE

(Example Below)

Policy on Policies

ID
CODE

MGT.01.01

EFFECTIVE
DATE

Jan 01, 2011

LAST REVIEW
DATE

Mar 16, 2018

NEXT REVIEW
DATE

Mar 1, 2019

OVERSIGHT

Hospital Policy
Committee

RELEVANT
JCI STANDARDS

MOI.8, MOI.8.1

STAFF TRAINING
COMPLETED DATE

Apri2, 2018
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5. Plan de Accion para la implementacion y preparacion para la evaluacion: ANALISIS DE BRECHAS

';J'uint Commission

International LEARN | PREPARE | ACT | SUSTAIN |

4 Gap Analysis Plan Form =

This example shows two possible gaps.

JCI FMS Chapter Team

ITEM LIKELY GAP RELATED # GAP TYPE TYPE OF DOCUMENTS PROCEDURES STAKEHOLDERS QUESTIONS TO ASK
(where your POL = Policy REQUIREMENT TO REVIEW TO OBSERVE (of the various STAKEHOLDERS
current state PRA = Practice Policies and Procedures documents and
doesn't match MOMN = Maonitoring Documentation processes the
the desired state) Communication requirements
Education addresgs. *)
Competency
Responsibility
Maonitoring/ Checking for Changes
Data Collection and Analysis
Time Limits
Scope,/Range
w 1 Hazardous FMS.5, PRA Policies and Hazardous Process of Facility Who updates the hazardous materials and
E materials ME1 and Procedures, Materials updating the | management waste inventory? How often is it done?
f inventory and MES Documentation, and Waste inventory staff
= documentation Responsibility Program, of hazardous Can you show me where on the inventory
of types, Hazardous materials it shows the location and guantity of
locations, and Materials and waste each type of hazardous material and
quantities and Waste waste? Can you take me to one of the
Inventory locations listed?

2 Labeling FMS.5, PRA Policies and Hazardous Labeling of Nursing Can you please show me how you label
hazardous ME4 Procedures, Materials hazardous and medical hazardous materials and waste in this
materials Education and Waste materials staff; facility department/unit?
and waste Program and waste management

staff When was your last training on this process?
May | please see the policy that covers
this process?
* Stakeholders may include board members, C-suite leadership, medical staff leaders, department/unit leaders and managers, medical staff, department/unit staff, frontline staff, support staff, and patients and families.

Documients may include policies and procedunes, bylsws, quality program plans, surveys, board minutes, et
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5. Plan de Accién para laimplementacion y preparacion para la evaluacion: INFORMACION DOCUMENTADA

TOOLS

PREPARE

'FJ'uint Commission

International

Requir

The following pages
Hospitals, 7" Editio

[4 View the survey

Standard | Standard|
IPSG.1 The hosp
IPSG.2.1 | The hosp

ACC.2.3 The hosp|
intensive

ACC.3.1 During all
PCC.4.1 Patient i
in a man

PCC.6.1 The hosp

AOR1 All patien|

AORE.3

ASC.3 The admi

PREPARE

W Joint Commission
International

Required Docu

Standard

Standard Text

COR1
COR8.5

MMU. 3
MMU. 4

QPS.7

Uniform care of all patients is provided a

The transplant program obtains informed

Medications are properly and safely store)

The hospital identifies and documents a
the list against all new medications presc

The hospital uses a defined process for i

PClL.4

PCIL.8

The hospital designs and implements a ¢
procedures and processes associated wi

The hospital reduces the risk of infection
and safe handling and disposal of sharps]

GLD.1

FMS.6

The structure and authority of the hospita
or similar documents.

The hospital develops and implements a
and visitors.

SQE.11

The hospital uses an ongoing standardiz
by each medical staff member.

’F.l'oint Commission

International

LEARN | PREPARE | ACT | SUSTAIN |

Suggested “Ready to Go” List =

The survey process can be facilitated if the following items are readily available to the surveyor(s) at the time of the survey. Not all items are applicable

to all organization setting types.

— High-level organization chart

— List of board of directors or other governing body membership by background
and consumer/non-consumer status

— List of all staff and job titles

— List of all contracted and visiting health care practitioners, including physicians

— Accurate list of the patients currently receiving care in the organization,
including each patient’s diagnosis, age, unit/service, responsible physician,
and date of admission

— List of the operative and other invasive procedures scheduled for the day,
including surgeries in the operating theatre, cardiac catheterizations, endoscopies/
colonoscopies, and in vitro fertilizations (if applicable)

— Top five diagnoses of patients

— Top five procedures performed

— List of systemwide priority improvements

— List of departments’ and services' individual measures

— Clinical practice guidelines and any associated pathways and protocols

Risk assessments, such as a failure mode and effects analysis (FMEA), hazard
vulnerability analysis (HVA), infection control risk assessment (ICRA), and
preconstruction risk assessment (PCRA)

A copy of a comprehensive systematic analysis (for example, a root cause

analysis) conducted for a sentinel event or significant adverse event if no sentinel
event occurred

Required organization plans (for example, facility safety plan)

Required policies, procedures, and programs (see the “Required Documents” section)
Documented bylaws

List of eligible contracts (direct services), if applicable

Committee minutes (for example, from governance meetings, infection prevention
and control meetings, other meetings)

List of hours of operation and schedule for all outpatient clinics or services in
the organization

Current map of the hospital campus

Sample of all medical record forms
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TOOLS

PREPARE

Implementacion Modelo Acreditacion JCI
Proceso de Acreditacion

';J'uint Commi

International

Action Plan Form

JCI AOP Chapter Team

LEARN | PREPARE | ACT | SUSTAIN |

ACTION GOAL RELATED # PRIORITY GAPTYPE ACTION PERSON DEADLINE RESOURCES POTENTIAL RESULTS CLOSED
TEM {policy, standard, requirement, RANK POL = Policy {INTERVENTION) RESPONSIBLE CHALLENGES DATE
Iz, or regulation; actusl test in High = H PRA = Practics EDUCATE - IMPLEMENT -
Ital or summary} Medium =M | MON = Manitaring MONITOR - REPORT - MODIFY
Low =1L
1 The initial medical assessment, ADR1.2 H POL EDUCATE: Medical B/15/2018 30 minutes of ime; | Scheduling conflicts: Met with staff in all 8/12/2018
including health history, physical exam, | ME 1. Mest with nursing and Director space for meating Address by including this infomation in departments: final
and other assessments required by the medical staff to discuss the monthly department meatings. meeting hield on 8/12,/18.
patient’s condition, is parformed and approach to assassment,
documented within the first 24 hours with focus on patient safety
of admission as an inpatient or soanar and quality of care.
as required by patient condition. P
2 {same) (same) {same) {same) Medical 9/30/2018 isting Time constraints: Team revised existing 9/29/2018
Director policy review Address by revising existing policy if
writtan policy on and revision team possible.
assassments, to include {2 people); meeting
the specific time frame. time and space
3 {same} (sama) {same} {same} MODIFY: Medical 10/14/2018 Copy of existing Staff resistance: Form revised on 10/14/2018
Revise medical assessment Director form; revision team Address by issuing e-mail notice to 10,10y 18; e-mail notice
fiarm to mare clearly {3 people); meeting all departmant managers, instructing ‘o department managars
emphasize the time frame time and space; them to destroy old forms and provide sant on 10714718,
fiar finishing and documenting supplies to print new ones.
a complete assessmant. revised form
4 {zama} (sama) {same) {zame) IMPLEMENT: Medical 11/1/18 15 minutas of time: Schaduling conflicts: 93% of staff received 11/15/2018
Conduct in-sarvice for Director space for meating Address by incorparating into weekly aducation in weakly
medical staff to provide staff huddles. Use a sign-off sheet to huddles; remaining staff
education on new palicy document attendance, and follow up contacted to schedule
and assessment fomm. with ary staff wha miss the session. altemative session; all
staff recaived education
by 11/15/18.
5 {same) (same) {same) {same) MONITOR: Dapartment;’ weekly urtil 30 minutes of time Staff resistance and time constrai
Audit assessment form Unit Leaders per week Address by incarporating auditing of
compliznce each waek for naw procasses into evaluations, with
6 monthes. bonus for timely awdits.
6 {same} (sama) (same} {zame) REPORT: Dapartment,’ 30 minutes of time Staff resistance and time constral

Share auwdit raparts manthly
with JC| accreditation AOP
chapter champion.

Unit Leaders

5/1/2019

per week

Address by incarporating reporting of
audits on new processes into
eualuations, withi bonus for timely reparts.
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5. Plan de Accién paralaimplementacion y preparacion para la evaluacion: METODOLOGIA TRAZADORA

Individual

Del Sistema

Especificos

* En el cual se busca identificar su
experiencia particular durante todo su
proceso de atencion

« Evalta Sistema o Procesos de Alto
Riesgo: Gestion de medicamentos,
prevencion y control de IAAS, Gestion
de Datos

» Segun Programa de acreditacion asociados
a los procesos de atencion, tratamientos o
servicios especificos: Flujo de pacientes
cardiovasculares, prevencion del suicido en
Organizaciones con enfoque universitario

Evalla;

Cumplimiento de
Estandares y Seguridad del
Paciente

Adherencia a Politicas y
Procedimientos
Comunicacion (areas,
servicios, Equipos)
Competencias del personal
Seguridad fisica para
pacientes, visitantes y
trabajadores

Otros
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6. Solicitud de evaluacion

JOINT Proceso de dar un Productos ibli

y Biblioteca de Sobre
COMMISSION
INTERNATIONAL" Acreditacion titulo servicios Normas conocimientos nosotros Q

Hogar > Acreditacion > Contactenos

ACREDITACION

¢Interesado en obtener la acreditacion?

La acreditacion demuestra su compromiso con el cumplimiento de rigurosos estandares y ayuda a fortalecer la prestacion de servicios
de salud de su organizacion. Si esta listo para comenzar su camino hacia el Sello de Oro de Aprobacion® - estamos aqui para ayudarle.
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6. Recepcion de visita

'FJ'uint Commission

International LEARN | PREPARE | ACT | SUSTAIN |

Sample Hospital Survey Agenda

The following agenda serves as an example. The surveyor team may revise the arrangement of each session to better accommodate the organization.
This hospital survey agenda consists of 3 surveyors over 5 days. Agendas for other organization setting types will vary.

TIME TIME TIME PHYSICIAN SURVEYOR NURSE SURVEYOR ADMINISTRATOR SURVEYOR
0800 — 0800 -0 0800 — 0900 ‘ 0800 — 0900 Daily Briefing
0900 — 0900 -1 ‘ 0900 - 1100 0900 -1100 Individual Patient Tracer Individual Patient Tracer Individual Patient Tracer
‘ Activity/ Undetermined Survey Activity Activity/Undetermined Survey Activity Activity/ Undetermined Survey Activity
1200 — 1100 -1 ‘ ‘ 1100 - 1200 Survey Integration and Report Preparation
1300 — ‘ B 1100 — 1200 1200 -1300 Surveyor Working Lunch (private surveyor lunch for debriefing and survey planning)
1 -1 -
1300 — 1 ‘ 1200 — 1300 ‘ 1300 -1430 Survey Integration and Report Preparation (continuation)
1500 - 1500 — 1 1300 — 1430 1430 - 1500 Conference with Leadership to Review Exit Report Findings
1600 — | ‘ 1500 — 1530 Conference with Staff to Review Exit Report Findings
‘ 1600 — 1] 1430 - 1600 '
1630 - Note: Individual Patient Tracer Activity may include Department/Service Quality Measurement Tracers and/or other tracer activity.
1630 -1 1600 - 1630 -
Nate: Individ |
Note: Individu ‘ 1630 - 1730 Surveyor Meeting (private surveyor meeting for planning agenda activities for the following day; may be held in hotel)

Note: Individual Patient Tracer Activ
Note: Individual Patient Tracer Activity may include Department/Service Quality Measurement Tracers and/ or other tracer activity.
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7. Resultados

Survey Analysis for Evaluation Risk® SAFER™ Matrix

La Matriz de Andlisis de Encuestas para la
Evaluacién de Riesgos® ( SAFER ™ ) es un enfoque
transformador para identificar y comunicar los
niveles de riesgo citados durante las encuestas.

Hon La Matriz SAFER proporciona una representacion
visual Unica y completa de los hallazgos de la
encuesta para ayudar a las organizaciones a
MODERATE priorizar y enfocar las acciones correctivas
midiendo la probabilidad de dafio a pacientes,
personal o visitantes y el alcance de cada hallazgo
LOW

LIMITED PATTERN WIDESPREAD

';I)int Commission

International
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8. Plan de Mejoramiento Estratégico (SIP - Strategic Improvement Plan)

SAFER Matrix Placement Strategic Improvement Plan (SIP) Required

e Not Met and Partially Met MEs will require a
SIP

e Only Not Met MEs will require a SIP

e Not Met and Partially Met MEs will not require
a SIP

Low/Limited
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. Mantenimiento de la Acreditacion

Seguimiento de los indicadores clave de rendimiento (KPI)
Monitoreo del cumplimiento de estandares

Monitoreo de Metas

Seguimiento cada 3 anos

La JCI no solo pide "hacer las cosas bien", sino medirlas.
"Sin datos e indicadores, no hay acreditacion”.
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JCI Edicién 6 JCI Edicion 8

Estandares de o Commisio
. .. . Joint Commission International
ﬁCI‘ﬁditﬁCloﬂ de lﬁ, JOlﬂt Accreditation Standards for

Commission Objetivos HOSpitalS

International para |
Internacionales

Hospital
OSPHATES de Seguridad
del Paciente
(IPSG)

Including Standards for Academic Medical Center Hospitals

6" edicion. Vigente desde el 1 de julio de 2017

Bth Edition | EMectre 1 January 2025

Profundiza:
Resiliencia
organizacional
Culturade
seguridad.

Se alinea mejor con

ISO.

Introduce un nuevo
Capitulo:

IMPACTO EN LA
SALUD GLOBAL
(GHI)
Sostenibilidad
ambiental en ambito
hospitalario

Calificable y con
impacto en la
Acreditacion a partir
del 1 de enero 2026
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Los Objetivos Internacionales de Seguridad del Paciente (IPSG)

Fueron desarrollados por la Joint ... N
Commission International (JCI) para
ayudar a las organizaciones A=
acreditadas a centrarse en areas
especificas que impactan
significativamente la seguridad del
paciente.

Meta 3.

Mejorar la seguridad de los medicamentos
de alto riesgo.

Nombre completo
Fecha de nacimiento

Doble verificacion entres pares.
Resguardo seguro.

i, ‘ : Etiqueta para identificarlos.
(eA) il
\ 7 A e

Estos objetivos estan disenados para
mejorar la calidad de la atenciony
reducir el riesgo de dano a los
pacientes

Meta 2.

Mejorar la comunicacién efectiva.

En indicaciones telefénicas y verbales:
Escuchar - Escribir - Leer - Confirmar

Meta 5.

Reducir el riesgo de infecciones asociadas
a la atencion sanitaria.

Campaiia permanente de Lavado de Manos.
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Goal 1: Identify Patients Correctly

Standard IPSG.01.00

The hospital implements a process to improve accuracy of patient identifications.

Meta 1.

|dentificar correctamente a los pacientes

Busca que las instituciones aseguren la correcta
identificacion del paciente en todo momento y en
todos los escenarios, convirtiéndola en una practica
esencial de la cultura de la seguridad

Nombre completo
Fecha de nacimiento
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Goal 2: Improve Effective Communication

Standard IPSG.02.00

The hospital implements a process for reporting critical results of diagnostic tests.

Standard IPSG.02.01

The hospital implements a standardized process for handover communication.

Meta 2.

Mejorar la comunicacion efectiva.

3

llife

Busca asegurar que las instituciones establezcan lineamientos claros,

reduzcan la variabilidad, prohiban practicas riesgosas y promuevan \
mecanismos estandarizados de comunicacion clinica segura

En indicaciones telefonicas y verbales:
Escuchar - Escribir - Leer - Confirmar
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Goal 3: Improve the Safety of Medications

Standard IPSG.03.00

The hospital implements a process to improve the safety of high-alert medications.

Standard IPSG.03.01

The hospital implements a process to improve the safety of look-alike/sound-alike medications.

Meta 3.

Mejorar la seguridad de los medicamentos
de alto riesgo.

Standard IPSG.03.02

The hospital implements a process to manage the safe use of concentrated electrolytes.

La implementacion de practicas seguras en todas las etapas de la medicacion
(prescripcion, dispensacion, preparacion, administracion y seguimiento)
constituye un componente esencial para reducir riesgos, garantizar
continuidad en la atencion y favorecer la adherencia terapéutica de los

Doble verificacion entres pares.
Resguardo seguro.

paCienteS Etiqueta para identificarlos.
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Goal 4: Ensure Safe Surgery

Standard IPSG.04.00

The hospital implements a process for the preoperative verification and surgical/invasive procedure site
marking.

Standard IP5G.04.01

The hospital implements a process for the time-our that is performed immediately prior to the start of the
surgical/invasive procedure and the sign-out that is conducted after the procedure.

La aplicacion de procedimientos estandarizados
y de probada eficacia reduce de manera
significativa su ocurrencia, fortaleciendo la
seguridad de los usuarios y la confianza en la
atencion.

|
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Goal 5: Reduce the Risk of Health Care-Associated
Infections

Standard IPSG.05.00
The hospital implements evidence-based hand-hygiene guidelines to reduce the risk of health care—associated

infections.

Meta 5.

Reducir el riesgo de infecciones asociadas

a la atencion sanitaria. RETO MUNDIAL EN PRO
DE lA SEGURIDAD DEL PACIENTE Implementacién de

“@®5 F,., programas de prevencion \
—b o > y control de intecciones \
\ l *‘ asociadas a la atencion ¢

"I
]
\
20052006 5 de I3 salud . }
Hoja de ruta N\
A i ' y 4
i =

'm-'-pd N~ . —— O w—
‘ > o e s M Lo

Campana permanente de Lavado de Manos.
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Categoria ISO 7101:2023 Acreditacion JCI
Desarrollado por Organizacion Internacional de Normalizacion Joint Commission International
Tipo Estandar de sistema de gestion Programa de acreditacion sanitaria

Propdsito principal

Sistema de gestion de calidad para la salud

Evaluar la seguridad del paciente y la calidad de la
atencion

Alcance

Todas las organizaciones de salud

Principalmente hospitales y grandes instalaciones

Enfoque y Abordaje

Gobernanza, liderazgo, gestion de riesgos, mejora.
Disefo de sistemas y procesos

Procesos de atencion clinica y seguridad del paciente.
Cumplimiento con estandares medibles

Areas clave y Método
de certificaciéon

Liderazgo, cultura de seguridad, fuerza laboral,
compromiso del paciente, mejora de datos. Auditoria de
certificacion independiente

Metas Internacionales de Seguridad del Paciente,
seguridad de medicamentos, control de infecciones,
seguridad quirdrgica. Encuesta in situ por evaluadores
de JCI

Estilo de evaluacion

Auditoria frente a los requisitos del sistema de gestion

Metodologia de rastreo ("Tracer") y observacion

Ciclo de validez

Certificacion de 3 afios con auditorias de vigilancia
anuales

Ciclo de acreditacion de 3 afos

Enfasis en
documentacién e
Impacto organizacional

Politicas, marcos de riesgo, métricas, gobernanza.
Infraestructura y cultura de calidad en todo el sistema

Protocolos, procedimientos de seguridad, competencia.
Seguridad y procesos de atencion en primera linea

Reconocimiento global

Marco global emergente (publicado en oct. 2023)

Referente global establecido

Mejor uso

Fortalecimiento de la gobernanza y la mejora continua

Demostracion de estandares de seguridad y atencién al
paciente

Relacion

Base para la gestion de la calidad

Validacion de la prestacion de atencion clinica

Sistema Operativo

Seguridad y desempeifio clinico
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¢ QUE? ¢ COMO?
SEGURIDAD DEL L,
PACIENTE ISO 7101:2023 Acreditacion JCI
Enfoque de Se centra en crear una cultura de seguridad y| Se centra en la atencion clinica directa y el
Se Sridad un sistema de gestion de riesgos cumplimiento de metas de seguridad
g estructurado. especificas.
Estandares Enfatiza la gobernanza, el compromiso del Implementa las Metas Internacionales de
Especificos paciente y el bienestar de la fuerza laboral Seguridad del Paciente (IPSG), seguridad
P como pilares de seguridad. quirdrgica y de medicamentos.

Utiliza protocolos preventivos, procedimientos
de seguridad y verificacion de competencias
del personal.

Utiliza marcos de riesgo y métricas de

Gestion de Riesgos : L
gobernanza para prevenir fallos sistémicos.

Se valida mediante la observacion directa de

Validacion de la Se valida mediante auditorias del sistema de . ,
procesos de cuidado y la metodologia

Seguridad estion y la infraestructura de calidad. ! "
g g y Trazadora ("Tracer").
, - - Actla como la "inspeccién” que valida la
Rol en la Actla como el "sistema operativo" que ) ., .
o ) : : seguridad en la prestacion de servicios
Organizacion sostiene los procesos de mejora continua

clinicos




Implementacion Modelo Acreditacion JCI
Estado de la Acreditacion en Ecuador y LATAM

Requisito ISO 7101 (Cap. 8)

Enfoque JCI (Versidon 6/8)

¢, Qué buscar?

8.1 Planificacion y control
operacional

Estandares de Gobernanza (GLD)
y Gestion de Instalaciones (FMS)

Procesos estandarizados y planes
de contingencia.

8.2 Disefio y desarrollo de
servicios de salud

Atencion de Pacientes (COP) y
Evaluacion de Pacientes (AOP)

Protocolos clinicos y guias de
practica basada en evidencia.

8.3 Control de procesos
suministrados externamente

Gobierno, Liderazgo y Direccion
(GLD.6)

Evaluacion de proveedores y
servicios subcontratados
(outsourcing).

8.4 Entrega del servicio (Seguridad
y Calidad)

Objetivos Internacionales (IPSG) y
Prevencion de Infecciones (PCI)

Cumplimiento de metas de
seguridad y control de riesgos.




