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KẾ HOẠCH 

CẢI TIẾN CHẤT LƯỢNG BỆNH VIỆN NĂM 2017 

 

Căn cứ Thông tư số 19/2013/TT- BYT ngày 12 tháng 07 năm 2013 của Bộ 

Y Tế hướng dẫn thực hiện quản lý chất lượng dịch vụ khám bệnh, chữa bệnh tại 

bệnh viện; 

Căn cứ Bộ tiêu chí đánh giá chất lượng bệnh viện ban hành kèm theo Quyết 

định số 6858/QĐ - BYT ngày 18 tháng 11 năm 2016 của Bộ trưởng Bộ Y tế; 

Căn cứ kết quả kiểm tra đánh giá chất lượng TTYT Yên Lạc năm 2016; 

Nhằm tiến hành các hoạt động cải tiến và nâng cao chất lượng dịch vụ y tế an 

toàn, chất lượng, hiệu quả và mang lại sự hài lòng cao nhấtcó thể cho người 

bệnh, người dân và nhân viên y tế, Trung tâm y tế huyện Yên Lạc xây dựng kế 

hoạch cải tiến chất lượng với nội dung như sau: 
I. MỤC TIÊU VỀ CHẤT LƯỢNG: 

1.1. Cải tiến các tiêu chí hướng đến người bệnh. 

1.2. Nâng cao chất lượng nguồn nhân lực. 

1.3. Xây dựng uy tín và văn hóa chất lượng bệnh viện. 

1.4. Xây dựng hệ thống báo cáo, tổng hợp, phân tích sai sót và khắc phục; 

thực hiện các biện pháp phòng ngừa để giảm thiểu các sai sót, sự cố. 

1.5. Xây dựng và triển khai các hướng dẫn chuyên môn trong công tác 

khám bệnh, chữa bệnh. 

1.6. Chất lượng bệnh viện cải thiện hơn so với năm 2016. 

- Điểm trung bình chất lượng đạt mức  3.0 điểm. 
II. XÁC ĐỊNH VẤN ĐỀ THỰC TRẠNG : 

1. Kết quả đánh giá chất lượng bệnh viện năm 2016:  

- Tổng số các tiêu chí được đánh giá: 84/84 Tiêu chí 

- Tỷ lệ tiêu chí áp dụng 84 tiêu chí: 100% 

- Tổng số điểm của các tiêu chí: 259 

-  Điểm trung bình chung của các tiêu chí: 2.88 

2. Đánh giá chung: 

2.1. Ưu điểm: 

Để đạt được kết quả nêu trên, TTYT rút ra một số kinh nghiệm như sau: 

- Xây dựng kế hoạch hoạt động năm mới ngay từ đầu năm, bám sát vào kết 

quả đánh giá của đoàn kiểm tra, nhằm ghi nhận lại tất cả những góp ý và hướng 

dẫn của Đoàn kiểm tra tạo tiền đề xây dựng Kế hoạch cải tiến chất lượng của 

TTYT cho năm kế tiếp. 

- Cử cán bộ tham gia đầy đủ các lớp đào tạo, tập huấn để cập nhật thông tin 

và trao đổi kinh nghiệm với các bạn đồng nghiệp tại đơn vị mình. 

- Phân công nhiệm vụ cụ thể cho từng thành viên và kiểm tra, giám sát kết 

quả thực hiện, đảm bảo hoàn thành tốt nhiệm vụ . 

SỞ Y TẾ TỈNH VĨNH PHÚC 
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2.2. Hạn chế: 

-  Nhân lực thiếu và chưa được đào tạo về quản lý chất lượng là yếu tố ảnh 

hưởng không nhỏ đến việc triển khai các quy định tổ chức quản lý chất lượng. 

- Nguồn nhân lực hạn chế về trình độ, thiếu bác sĩ chuyên khoa sâu, nên 

gặp rất nhiều khó khăn trong việc triển khai thêm các kỹ thuật mới, kỹ thuật cao.  

3. Những thuận lợi: 

- Trung tâm Y tế lu«n ®ựơc sù quan t©m chØ ®¹o s¸t sao cña Së Y tÕ VÜnh 

phóc, cña HuyÖn uû, UBND HuyÖn, sù gióp ®ì nhiÖt t×nh cña c¸c Së, ban ngµnh 
trong tØnh vµ huyÖn trong mäi ho¹t ®éng, ®Æc biÖt lµ chØ ®¹o chuyªn m«n, ®µo 

t¹o nh©n lùc, ®Çu tư trang thiÕt bÞ m¸y mãc, hç trî kinh phÝ cho trung tâm phôc 

vô c«ng t¸c phòng bệnh và kh¸m ch÷a bÖnh. 

- Trình độ và năng lực cán bộ được quan tâm đào tạo nên ngày càng được 

tăng lên. Đội ngũ cán bộ y tế yêu ngành, yêu nghề, quyết tâm phấn đấu hoàn 

thành nhiệm vụ. Tình hình nhân lực, cơ cấu cán bộ trạm y tế tương đối ổn định. 

- Cã truyÒn thèng ®oµn kÕt, cïng chung ý chÝ vµ hµnh ®éng dưới sù l·nh chØ 

®¹o xuyªn suèt cña §¶ng uû, Ban giám đốc, phÊn ®Êu Trung t©m ngµy mét ph¸t 

triÓn vÒ chuyªn m«n, t¹o ®ù¬c niÒm tin cho nh©n d©n trong huyÖn. 

4. Những khó khăn: 

Bên cạnh một số thuận lợi không khỏi còn một số khó khăn đó là:  

- Trong việc thực hiện tiêu chí chất lượng bệnh viện, khó xác định được 

trách nhiệm riêng biệt đối với từng tiểu mục, nhất là với những tiêu chí có các 

tiểu mục được thực hiện bởi nhiều bộ phận khác nhau. Chưa thống kê chi tiết 

được các đầu công việc phải thực hiện. 

- C¬ së vËt chÊt, m¸y mãc trang thiÕt bÞ thiÕu so víi nhu cÇu kh¸m ch÷a 

bÖnh ngµy cµng cao cña nh©n d©n. Trang thiết bị lạc hậu, một số đã xuống cấp. 

-  Nh©n lùc thiÕu, ®Æc biÖt lµ b¸c sü cã chuyªn khoa s©u, chất lượng nguồn 

nhân lực còn hạn chế. 

III.NỘI DUNG HÀNH ĐỘNG-CHỈ TIÊU ĐẠT ĐƯỢC MỤC TIÊU CHẤT LƯỢNG 

1.  Thiết lập hệ thống quản lý chất lượng Trung tâm. 

1.1. Hệ thống quản lý chất lượng gồm:  

- Hội đồng chất lượng bệnh viện: gồm 19 thành viên. Trong đó Giám đốc 

TTYT làm Chủ tịch HĐ; Phó Giám đốc làm phó Chủ tịch HĐ; Phó phòng KH-

ĐD làm thư ký HĐ. 

- Tổ chất lượng bệnh viện: gồm 13 thành viên. Trong đó Phó Giám đốc 

TTYT làm tổ trưởng; 1 Phó phòng KH-ĐD làm tổ phó; 1 Phó phòng KH-ĐD 

làm thư ký tổ; Phân công 01 cán bộ phụ trách CLBV. 

- Mạng lưới chất lượng bệnh viện: gồm 19 thành viên. Trong đó 1 Phó 

phòng KH-ĐD phụ trách chung; 1Phó phòng KH-ĐD làm thư ký ML. 

1.2.   Cử nhân viên tham gia các lớp đào tạo về quản lý chất lượng. 

-  Đối tượng:  03-05 thành viên Tổ quản lý chất lượng. 

- Thời gian dự kiến: Phòng Tổ chức Cán bộ theo dõi đăng ký các lớp ngắn 

hoặc dài hạn về quản lý chất lượng (Qúy II – III). 
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2.  Xây dựng uy tín và văn hóa chất lượng Trung tâm. 

2.1.   Thành lập tổ TT-CNTT. 

-  Tổ Công nghệ thông tin thường xuyên cập nhật thông tin trên website của 

bệnh viện, chịu trách nhiệm nhận dữ liệu từ các khoa/phòng có liên quan để đưa 

thông tin lên trang website. 

-  Thời gian: Cập nhật liên tục, hàng ngày, hàng tuần. 

2.2. Thành lập tổ kiểm soát, lưu giữ hồ sơ bệnh án. 

- Phân công nhiệm vụ cụ thể từng thành viên, kiểm soát, lưu giữ hồ sơ bệnh 

án, kiểm tra hoàn thiện hồ sơ bệnh án, lưu trữ, thống kê, khai thác hồ sơ bệnh án.  

2.3. Xây dựng khẩu hiệu (slogan) nâng cao chất lượng trong các khoa/ 

phòng và khuôn viên Trung tâm. 

-  Giao cho các khoa/phòng chủ động xây dựng (slogan) của khoa/phòng 

mình về nâng cao chất lượng. Trình Hội đồng QLCL thẩm định các khẩu hiệu 

tiêu biểu đặc trưng cho từng khoa/phòng. 

-  Thời gian hoàn tất:  Quý 02 năm 2017. 

2.4.  Xây dựng các phong trào nâng cao chất lượng. 

 Ban Giám đốc phát động phong trào cải tiến chất lượng trong toàn Trung 

tâm. Công đoàn, Đoàn thanh niên phát động và khuyến khích các đoàn viên tích 

cực tham gia phong trào. 

-  Khen thưởng 2- 3 khoa/phòng có kế hoạch cải tiến chất lượng tốt nhất. 

Phê bình và giảm hình thức thi đua cuối năm của các khoa/phòng không xây 

dựng hoặc xây dựng kế hoạch sau thời hạn qui định. 

-  Khen thưởng các cá nhân có đóng góp cho thành tích chung của Trung 

tâm ở lĩnh vực nghiên cứu khoa học (có bài đăng báo tạp chí), có sáng kiến cải 

tiến, kỹ thuật lâm sàng mới… 

 HĐCLBV; Tổ; Mạng lưới chất lượng bệnh viện hướng dẫn các khoa/ 

phòng xây dựng đề án cải tiến chất lượng, thực hiện ít nhất 3 đề án cải tiến chất 

lượng quy mô khoa/phòng . 

-  Phát động phát huy sáng kiến cải tiến của cá nhân. 

2.5.  Xây dựng hệ thống báo cáo, tổng hợp, phân tích sai sót và khắc phục. 

-  Tổ QLCL xây dựng và trình cho Hội đồng QLCL phê duyệt qui trình 

quản lý sai sót, sự cố, nguy cơ tại Trung tâm.   

-  Triển khai báo cáo tự nguyện sự cố dủi do tới nhân viên trung tâmy tế . 

-  Đảm bảo phân tích nguyên nhân phản hồi cho 100% các phiếu báo sự cố. 

- Tổng kết báo cáo sự cố hàng quí và đề xuất khen thưởng các cá nhân và 

khoa/phòng có thành tích tốt. 

3. Thực hiện các biện pháp phòng ngừa để giảm thiểu các sai sót, sự cố. 

3.1. Xây dựng bảng kiểm mới và rà soát cập nhật bảng kiểm cũ cho tất cả 

các quy trình kỹ thuật. 

-  Tổ QLCL phối hợp với các khoa/phòng liên quan xây dựng bảng kiểm, 

thông qua Hội đồng QLCL . 

3.2.   Kiểm tra việc thực hiện các quy trình kỹ thuật theo bảng kiểm. 
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-  Tổ QLCL kiểm tra định kỳ 1lần/quý hoặc đột xuất và có biên bản kiểm 

tra lưu trữ. 

-  Có ghi lại và có báo cáo các hành vi đã xảy ra trên thực tế, có thể gây ra 

hậu quả (là các sự cố, sai sót “gần như sắp xảy ra” ) nhưng được phát hiện và 

ngăn chặn kịp thời. 

-  Các sai sót “gần như sắp xảy ra” được thu thập, tổng hợp và rút kinh 

nghiệm trên toàn bệnh viện. 

3.3. Tổng hợp số liệu về sai sót, sự cố. 

-  Tổ QLCL tổng hợp và báo cáo hàng năm. 

-  Báo cáo đánh giá về sai sót, sự cố và phân tích xu hướng, nguyên nhân 

và đề xuất giải pháp hạn chế sai sót, sự cố. 

4. Chất lượng bệnh viện cải thiện hơn so với năm 2016. (căn cứ vào 

Tiêu chí chất lượng ban hành theo QĐ 6858/QĐ – BYT). 

4.1.   Chỉ tiêu cải thiện: 

-  Tỷ lệ điểm đánh giá các tiêu chí chất lượng của bệnh viện so với năm 

trước cải thiện từ 10% trở lên. 

- Tích cực phấn đấu để đạt điểm trung bình chất lượng bệnh viện trong 

trung tâm như sau : 

+ Không có tiêu chí nào ở mức 1. 

+ Các tiêu chí được nâng từ mức 2 lên mức 3: A1.2, A2.5, C1.1, C4.3, 

C4.6, C5.5, C8.2, C9.5, D1.1, D1.2, D2.1, D2.4, D2.5, D3.1, D3.2.(15) 

+ Các tiêu chí được nâng từ mức 3 lên mức 4: A1.4, A2.2, A3.2, A4.1, 

A4.6, B2.1, C2.1, C4.2, C5.1, C5.3, C5.4, C6.2, C7.4, C.91, C9.6, (15) 

+ Các tiêu chí được năng từ mức 4 lên mức 5: A2.3, A3.1 (02) 

- Năm 2017 tổng điểm đạt 293. 

- Điểm trung bình chất lượng đạt mức  3,0 điểm. 

4.2.   Các hành động: 

-  Triển khai ít nhất 03 khoa/phòng xây dựng đề án cải tiến chất lượng, có 

đưa ra ít nhất 1 chỉ số chất lượng cụ thể nhằm đánh giá và theo dõi chất lượng 

hoạt động của khoa/phòng đó. 

-  Hội đồng QLCL phân công một số khoa/phòng phụ trách họat động cải 

tiến chất lượng bệnh viện theo các tiêu chí đánh giá CLBV như sau: 

 

Nhóm Mã số tiêu chí Khoa/phòng phụ trách 

1. A1,A2, A3, B1, B2, B3, B4, C1. Phòng TCHC 

2. C2, C3, C5, C6, C7, C10, D. Phòng KH-ĐD 

3. A4 Phòng KTTC 

4. C4, C9 Khoa Dược-KSNK-VTTBYT 

5. C8 Khoa Xét nghiệm 

6. E Khoa Sản phụ khoa 



5 
 

 -  Tổ QLCL tiến hành đo lường và giám sát kế hoạch cải tiến chất lượng 

dựa trên bản kế hoạch của trung tâm và từng khoa/phòng. 
 IV. CHỈ SỐ CHẤT LƯỢNG :  

1. Khoa khám bệnh tổ chức bình đơn thuốc 1 lần/tháng .  

2. Tiến hành kiểm tra, giám sát HSBA, quy trình kỹ thuật 3 tháng/ lần; 

Bình bệnh án toàn viện 1 lần/tháng. 

3. Từ 3-5 khoa/phòng xây dựng ít nhất 1 chỉ số chất lượng phù hợp với đặc 

thù của khoa/phòng mình.  

4. Tổ chức khảo sát, đánh giá sự hài lòng người bệnh ngoại trú và tiến hành 

các biện pháp can thiệp đảm bảo đạt 02 lần / năm . 

5. XD bảng kiểm và Biên bản kiểm tra, giám sát ADR tại bệnh viện theo 

quy trình đã xây dựng. 

6. Phân tích, đánh giá sử dụng thuốc: ABC/VEN và có báo cáo kết quả 

phân tích theo định kỳ hàng năm. 

7. Không xảy ra sự cố y khoa gây ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh. 

8. Đạt điểm tự đánh giá chất lượng bệnh viện cuối năm đạt 293 điểm, 

không có tiêu chí đạt dưới mức 2. 

V. KINH PHÍ THỰC HIỆN: 

Giám đốc TTYT chỉ đạo phòng TCKT chủ động về nguồn kinh phí phù 

hợp, hướng dẫn tập thể khoa/phòng, các cá nhân phụ trách Tiêu chí, XD kế 

hoạch dự trù kinh phí đảm bảo thực hiện các hoạt động của khoa/phòng, nhằm 

thực hiện tốt nội dung kế hoạch chất lượng trung tâm . 

* Kinh phí chi nhằm duy trì và cải tiến chất lượng gồm: 

1. Chi đầu tư cơ sở vật chất, trang thiết bị vật tư y tế: 

- Xây dựng, duy tu sửa chữa cơ sở vật chất. 

- Chi mua sắm máy móc, trang thiết bị vật tư y tế. 

2. Chi đầu tư hoạt động chuyên môn: 

- Đào tạo dài hạn, đào tạo chuyên sâu. 

- Tổ chức đào tạo liên tục, đào tại lại, tập huấn chuyên môn kỹ thuật… 

- In ấn các loại Văn bản, Quy định, biểu mẫu, hướng dẫn, hồ sơ bệnh án, 

soạn thảo phác đồ điều trị, slogan ... 

- Sử dụng hệ thống máy vi tính, máy in, hệ thống Internet…  

- Hoạt động truyền thông giáo dục sức khỏe. 

- Chi cho hoạt động nghiên cứu khoa học, phát huy sáng kiến cải tiến kỹ 

thuật của cá nhân. 

- Chi hoạt động kiểm tra, giám sát và khen, thưởng. 

3. Chi hoạt động khác: Ngoài ra các chi phí khác được thực hiện trong 

quá trình phối hợp với các khoa, phòng chức năng để hoàn thành nhiệm vụ. 
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VI. TỔ CHỨC THỰC HIỆN: 

1. Các hoạt động cải tiến cần thực hiện ngay trong năm 2017. 

1.1. Phòng Kế hoạch điều dưỡng: 

- Xây dựng kế hoạch chất lượng bệnh viện của TTYT, phân công nhiệm vụ 

cụ thể các thành viên tổ quản lý chất lượng bệnh viện.  

+ Cán bộ được phân công các tiêu chí phải hoàn thiện đầy đủ các bằng 

chứng cho việc chấm điểm. 

+ Tiêu chí dự kiến tăng điểm cán bộ được phân công phải triển khai thực 

hiện tìm bằng chứng chứng minh. 

- Xây dựng kế hoạch chất lượng bệnh viện của phòng KH-ĐD, phân công 

nhiệm vụ cụ thể các nhân viên phòng KH- ĐD, xây dựng cụ thể các bằng chứng 

thực hiện . 

-  Rà soát, kiện toàn, bổ sung một số chỉ tiêu còn chưa hoàn thiện. 

- Xây dựng và trình Hội đồng QLCL phê duyệt quy trình quản lý sự cố y 

khoa tại  TTYT. 

-  Xây dựng quy định, hướng dẫn về việc khảo sát, đánh giá hài lòng người 

bệnh; bộ câu hỏi khảo sát, đánh giá sự hài lòng người bệnh; trong đó có quy 

định về thời gian tiến hành đánh giá, người đánh giá, đối tượng được đánh giá… 

-  Thực hiện khảo sát, đánh giá sự hài lòng người bệnh 02lần/năm. 

-  Phân tích và chia nhóm các vấn đề người bệnh thường xuyên phàn nàn, 

thắc mắc; tần số các khoa/phòng hoặc nhân viên y tế có nhiều người bệnh phàn 

nàn, thắc mắc hoặc khen ngợi để có giải pháp xử lý hoặc xác định vấn đề ưu tiên 

cải tiến; xác định nguyên nhân phàn nàn, thắc mắc xảy ra do lỗi cá nhân và/hoặc 

lỗi hệ thống. 

-   Xây dựng kế hoạch đào tạo lại, đào tạo cập nhật kiến thức để phát triển 

kỹ năng nghề nghiệp và trình độ chuyên môn cho nhân viên.  

-  Xây dựng và triển khai kế hoạch nâng cao kỹ năng ứng xử, giao tiếp, y 

đức cho nhân viên y tế. Bản kế hoạch có đặt ra các chỉ tiêu/chỉ số cụ thể liên 

quan đến ứng xử, giao tiếp, y đức để tập thể bệnh viện phấn đấu. 

-  Tổ chức khám sức khỏe định kỳ hàng năm cho toàn bộ nhân viên bệnh 

viện và khám bệnh nghề nghiệp cho các nhân viên y tế. Lập hồ sơ quản lý sức 

khỏe cho nhân viên y tế. 

-  Xây dựng và công bố công khai đề án cải tiến chất lượng bệnh viện giai 

đoạn 1- 2 năm. Xây dựng kế hoạch hoạt động chi tiết năm 2017; Xây dựng  

hướng dẫn thực hiện đánh giá chất lượng bệnh viện giai đoạn 2017-2018.  

-  Xây dựng quy trình cụ thể triển khai thực hiện các văn bản (quy trình 

triển khai gồm các bước: Phổ biến văn bản, xây dựng kế hoạch thực hiện văn 

bản, kiểm tra nội bộ việc thực hiện văn bản). 

-   Kiện toàn quy trình kiểm soát hồ sơ bệnh án, cử cán bộ chuyên trách 

kiểm tra hồ sơ bệnh án. 

-  Xây dựng chủ trương phát triển, thực hiện các kỹ thuật theo phân tuyến. 

-  Xây dựng kế hoạch triển khai kỹ thuật mới của trung tâm năm kế tiếp. 
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-  Trung tâm có ban hành các quy định về việc áp dụng các phác đồ điều trị 

và theo dõi việc tuân thủ phác đồ.  

-  Xây dựng kế hoạch hàng năm về hoạt động điều dưỡng và nâng cao chất 

lượng chăm sóc người bệnh; có bản mô tả công việc cho các vị trí điều dưỡng; 

xây dựng các bộ công cụ về giám sát, đánh giá công tác chăm sóc người bệnh. 

1.2. Phòng Tổ chức - Hành chính : 

- Xây dựng quy hoạch vị trí lãnh đạo và quản lý; kế hoạch và gửi viên chức 

trong diện quy hoạch đi đào tạo nâng cao năng lực quản lý, lý luận chính trị. 

- Xây dựng kế hoạch cử nhân viên tham gia các lớp đào tạo về quản lý chất 

lượng bệnh viện. 

-  Thường xuyên/định kỳ kiểm tra phát hiện các sơ hở, thiếu sót về phòng 

cháy và có biện pháp khắc phục kịp thời. 

-  Mời cơ quan công an đến hướng dẫn, tư vấn, kiểm tra, diễn tập… về 

công tác phòng chống cháy nổ. 

-  Xây dựng phương án phòng chống cháy nổ, sơ tán thoát nạn, cứu người, 

cứu trang thiết bị y tế, tài sản và chống cháy lan. 

- Bổ sung chỉ dẫn, hướng dẫn sử dụng tủ giữ đồ/dịch vụ trông giữ đồ cho 

người bệnh/người nhà người bệnh tại khoa/khu vực khám bệnh và các điểm tập 

trung của trung tâm . 

- Tham mưu sửa chữa đài phụ nước trước khuôn viên TTYT. Bãi cỏ được 

cắt tỉa thường xuyên, không có cỏ dại mọc hoang trong khuôn viên trung tâm .  

- Phối hợp đánh giá việc triển khai nâng cao thái độ ứng xử, giao tiếp, y 

đức theo định kỳ. Sử dụng kết quả khảo sát/đánh giá để bố trí người phù hợp ở 

các vị trí việc làm thường tiếp xúc với người bệnh/người nhà người bệnh. 

-  Xây dựng và công bố tiêu chuẩn, quy trình, tiêu chí cụ thể về tuyển dụng, 

bổ nhiệm các vị trí quản lý trong trung tâm . 

-  Kiện toàn quy hoạch/kế hoạch phát triển nhân lực y tế. Trong bản quy 

hoạch/kế hoạch có đề cập đầy đủ các nội dung liên quan đến tuyển dụng, sử 

dụng, đào tạo cập nhật kiến thức, duy trì, phát triển nguồn nhân lực. 

1.3. Phòng tài chính kế toán: 

- Xây dựng kế hoạch tài chính, dự trù kinh phí phục vụ công tác cải tiến 

chất lượng bệnh viện. Hướng dẫn chi đảm bảo đúng nguên tắc tài chính và Quy 

chế chi tiêu nội bộ trong toàn trung tâm. 

- Cập nhật hệ thống danh mục thống nhất toàn trung tâm về giá dịch vụ kỹ 

thuật y tế theo phân loại của Bộ Y tế cho tất cả các đối tượng người bệnh. 

- Tham gia thực hiện chất lượng bệnh viện theo sự phân công của Hội đồng 

chất lượng bệnh viện. 

1.4.Các khoa lâm sàng: 

- Mỗi khoa/phòng xây dựng ít nhất 1 chỉ số chất lượng cụ thể nhằm đánh 

giá và theo dõi chất lượng hoạt động của khoa/phòng đó. 

- Xây dựng “Phiếu tóm tắt quy trình chuyên môn”** cho ít nhất 5 bệnh 

thường gặp tại trung tâm và phát cho người bệnh. 
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- Các khoa phòng thực hiện ghi phiếu báo cáo sai sót, sự cố tự nguyện. Sổ 

báo cáo sai sót có ghi lại sai sót, sự cố xảy ra. 

- Xây dựng và áp dụng bảng kiểm thực hiện tra, chiếu để xác nhận và 

khẳng định lại tên, tuổi, đặc điểm bệnh tật… của người bệnh trước khi cung cấp 

dịch vụ. 

- Tiến hành xây dựng quy trình kỹ thuật sử dụng tại trung tâm dựa trên 

hướng dẫn của Bộ Y tế và được hội đồng khoa học phê duyệt; phổ biến, hướng 

dẫn quy trình kỹ thuật tới các nhân viên y tế có liên quan để thực hiện. 

- Xây dựng bảng kiểm cho các quy trình kỹ thuật trình Hội đồng QLCL 

thông qua. 

- Các khoa/phòng xây dựng và cập nhật các hướng dẫn/phác đồ điều trị dựa 

trên mô hình bệnh tật của người bệnh điều trị tại trung tâm theo hướng dẫn của 

Bộ Y tế. 

- Tổ chức bình đơn thuốc, bệnh án cấp khoa/phòng (theo quy định của bệnh 

viện) tối thiểu 1 lần trong 1 tháng. 

- Đảm bảo làm hồ sơ bệnh án đầy đủ theo quy định, các thông tin về chăm 

sóc và điều trị được ghi vào hồ sơ ngay sau khi thực hiện và theo các quy định 

về thời gian. Các thông tin ghi theo quy định, thống nhất; không sửa chữa, 

không tẩy xóa. Các thông tin mã bệnh được mã hóa chính xác theo ICD sau khi 

có kết luận ra viện. 

- Xây dựng các tài liệu tư vấn, giáo dục sức khỏe tại khoa phòng. 

- Có các bảng kiểm trong phòng mổ và phòng làm thủ thuật hướng dẫn 

kiểm tra, rà soát quá trình làm thủ thuật, chống thực hiện phẫu thuật/thủ thuật sai 

vị trí, sai người bệnh, sai thuốc, sai đường/kỹ thuật thực hiện… 

- Rà soát lại quy tắc, quy chế kiểm tra thuốc trước khi đưa/truyền cho 

người bệnh. 

- Ghi chép và hoàn thành tất cả các loại sổ sách theo biểu mẫu quy định. 

1.5. Khoa Dược- Kiểm soát nhiễm khuẩn-VTTBYT: 

- Xây dựng các quy trình chuyên môn liên quan đến sử dụng thuốc: cấp 

phát thuốc, pha chế thuốc, giám sát sai sót trong sử dụng thuốc… 

- Xây dựng danh mục thuốc nhìn giống nhau, đọc giống nhau (LASA ). 

- Tổ chức hướng dẫn về sử dụng thuốc cho điều dưỡng, cán bộ y tế ít nhất 1 

buổi/năm (có tài liệu hướng dẫn). 

- Xây dựng kế hoạch hoạt động và phân công nhiệm vụ đơn vị thông tin 

thuốc; quy trình thông tin thuốc tại trung tâm . 

- Xây dựng quy trình giám sát ADR tại trung tâm . 

- Xây dựng quy chế hoạt động của hội đồng kiểm soát nhiễm khuẩn. Hội 

đồng kiểm soát nhiễm khuẩn phân công nhiệm vụ rõ ràng cho các thành viên và 

hoạt động thường xuyên theo kế hoạch, họp ít nhất 3 tháng 1 lần hoặc khi cần 

thiết, đồng thời, xây dựng và ban hành các văn bản, hướng dẫn về kiểm soát 

nhiễm khuẩn cho các khoa/phòng của trung tâm . 
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- Xây dựng các hướng dẫn về phòng ngừa chuẩn (sử dụng phương tiện 

phòng hộ cá nhân, vệ sinh hô hấp và vệ sinh khi ho, sắp xếp người bệnh, tiêm an 

toàn và phòng ngừa tổn thương do vật sắc nhọn, vệ sinh môi trường, xử lý dụng 

cụ, xử lý đồ vải, xử lý chất thải). 

- Xây dựng quy trình xử lý các trường hợp rủi ro, phơi nhiễm với các bệnh 

nguy hiểm hoặc có nguy cơ nhiễm khuẩn cao (tổn thương do vật sắc nhọn, niêm 

mạc/da tổn thương tiếp xúc với dịch cơ thể…). 

- Xây dựng các công cụ (câu hỏi, bảng kiểm…) đánh giá việc tuân thủ rửa 

tay của nhân viên y tế. 

- Phân công xây dựng kế hoạch/chương trình giám sát kiểm soát nhiễm 

khuẩn trên phạm vi trung tâm; trong đó có đề cập kế hoạch cụ thể giám sát khoa 

trọng điểm, người trọng điểm…nhân viên giám sát kiểm soát nhiễm khuẩn 

- Xây dựng các công cụ (câu hỏi, bảng kiểm…) đánh giá việc tuân thủ của 

nhân viên y tế về KSNK huyết, tuân thủ phòng ngừa viêm phổi bệnh viện… 

- Thực hiện giám sát khoa trọng điểm, nhóm người bệnh trọng điểm/các 

đối tượng có nguy cơ nhiễm khuẩn cao như người bệnh thở máy; người bệnh 

phẫu thuật; người bệnh suy giảm miễn dịch; người bệnh làm các thủ thuật/can 

thiệp như thông tiểu, đặt catheter, đặt đường truyền tĩnh mạch trung tâm, đặt 

kim luồn tĩnh mạch ngoại vi v.v.  

- Xây dựng kế hoạch phấn đấu nhằm đạt quy chuẩn môi trường nước thải 

trung tâm . 

1.6.  Các  hội đồng chuyên môn trong trung tâm : 
- Xây dựng các văn bản, quy chế hoạt động, chức năng nhiệm vụ cụ thể của 

các thành viên trong hội đồng. 

- Họp đều đặn định kỳ, đúng Quy chế, giải quyết các vấn đề theo chức năng 

nhiệm vụ. 

- Ban hành các văn bản, quy định hướng dẫn các khoa phòng thực hiện các 

hoạt động chuyên môn. 

2. Những vấn đề cụ thể cần cải tiến trong năm 2017. 

- Thành lập tổ công nghệ thông tin - truyền thông giáo dục sức khỏe: 

+ Xây dựng bộ tài liệu cập nhật về nội dung hướng dẫn, tư vấn điều trị và 

chăm sóc, giáo dục sức khỏe… (danh mục tài liệu theo mô hình bệnh tật của 

trung tâm ). 

+ Chuẩn bị đầy đủ các phương tiện truyền thông, tài liệu phục vụ cho công 

tác hướng dẫn, tư vấn điều trị và chăm sóc, giáo dục sức khỏe cho bệnh được 

điều trị. 

+ Chuẩn bị các tờ rơi/pa-nô/áp-phích/hình ảnh/băng hình… phục vụ cho 

công tác hướng dẫn, tư vấn điều trị và chăm sóc, giáo dục sức khỏe cho bệnh 

đang được điều trị; hình ảnh/tờ rơi/pa-nô/áp-phích/băng hình… cho ít nhất 3 

bệnh thường gặp tại trung tâm . 

+ Khảo sát và đề xuất xây dựng góc truyền thông/pa-nô/áp-phích về dinh 

dưỡng ở các khoa lâm sàng và những nơi công cộng có đông người bệnh: hình 

ảnh, khẩu hiệu, thông tin về dinh dưỡng hợp lý cho các nhóm đối tượng (người 

bệnh, trẻ em, người cao tuổi, phụ nữ mang thai, phụ nữ cho con bú…). 
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- Phân công cán bộ chuyên trách, phụ trách CNTT có trình độ đại học về 

CNTT; Xây dựng hệ thống máy tính nối mạng nội bộ và ứng dụng phần mềm 

quản lý chuyên môn trên mạng nội bộ; áp dụng các phần mềm quản lý chuyên 

môn, hoạt động tại các khoa/phòng. 

- Tổ dinh dưỡng đi vào hoạt động chiều sâu. Có bản mô tả vị trí việc làm 

của cán bộ trong tổ dinh dưỡng, xây dựng các văn bản, kế hoạch chỉ đạo thực 

hiện nhiệm vụ. 

3. Đo lường, giám sát hoạt động cải tiến chất lượng: 

- Thời gian: thực hiện định kỳ vào 3 tháng, 6 tháng  và cuối năm. 

- Tổ Quản lý chất lượng tiến hành đo lường và giám sát kế hoạch cải tiến 

chất lượng dựa trên bản kế hoạch của bệnh viện và từng khoa/phòng. 

- Các thành viên đoàn kiểm tra chất lượng, thành viên hội đồng kiểm tra 

chất lượng bệnh viện phối hợp cùng Tổ Quản lý chất lượng thực hiện giám sát 

và đề xuất ý kiến để hoàn thành công tác cải tiến chất lượng đúng kế hoạch./. 

  

 

Nơi nhận: 

- Ban giám đốc: (B/C) ; 

- Các khoa, phòng: (T/H); 

- Lưu: VT, HĐCLBV, 
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