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PREFACE

L'Instance Nationale de I'Evaluation et de I'Accréditation en Santé "INEAS" a pour
mission de promouvoir la qualité, la sécurité et I'équité dans |'offre de soins au bénéfice
du citoyen et de la communauté.

Ainsi, elle a développé le référentiel d'accréditation des établissements de santé de
deuxieme et troisieme lignes, aussi bien publics que privés, avec la participation et la
collaboration des professionnels de santé, organisés en groupes de travail
multidisciplinaires en plus de la participation des usagers lors de |'étape de relecture.

Dans cette premiére édition, ce manuel d’accréditation adapté au contexte tunisien, a
été congu afin de soutenir le systeme de santé dans la recherche des meilleures
pratiques et dans I'utilisation efficiente des ressources pour répondre ainsi aux normes
internationales des services dans les établissements de santé.

Il fera partie d’'une série de manuels d’accréditation des établissements de santé dont
le premier, consacré aux établissements de premiere ligne, a été validé puis accrédité
par I'ISQua (The International Society for Quality in Health Care) depuis Décembre 2017.

Nous tenons a remercier les experts, les membres des comités et des groupes de travail
qui ont contribué a la conception, a I'élaboration, a I'examen, a la révision et a la
finalisation du présent manuel.

Trés attendu par les professionnels, ce manuel accompagnera la mise a niveau aux
normes internationales des établissements qui seront accrédités et leur permettra une
visibilité tant nationale qu’internationale.

Pr. Khaled ZEGHAL

Directeur Général

Instance Nationale de I'Evaluation et de I'Accréditation en Santé- INEAS
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