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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Hiện nay, ngành y tế Việt Nam đã và đang có nhiều giải pháp trong việc 

nâng cao chất lượng khám chữa bệnh như: Mở rộng mạng lưới bệnh viện vệ tinh; 

tăng cường chuyển giao kỹ thuật trong các đề án giảm quá tải bệnh viện; cải tiến 

quy trình cung ứng dịch vụ khám chữa bệnh, đổi mới thái độ và phong cách phục vụ 

của nhân viên y tế; nâng cao chất lượng dịch vụ xét nghiệm; quản lý chặc chẽ hoạt 

động hành nghề; thanh toán bảo hiểm y tế; khuyến khích phát triển y tế ngoài công 

lập; phát triển y học chuyên sâu; ứng dụng công nghệ cao trong khám chữa bệnh… 

đã thu được nhiều kết quả tốt trong khám chữa bệnh. Các bệnh viện công lập và tư 

nhân cũng có nhiều giải pháp để cải thiện chất lượng khám chữa bệnh như: Áp dụng 

các phương pháp bảo đảm chất lượng dựa trên chuẩn hóa quy trình chuyên môn và 

hướng dẫn chuyên môn; sử dụng nhóm chất lượng, các công cụ chất lượng, áp dụng 

mô hình quản lý chất lượng đồng bộ (Total Quality Managerment - TQM), chu trình 

PDCA (Plan-Do-Check-Act), xây dựng hệ thống chất lượng theo ISO 9001 với các 

KPI (Key Performance Indicators)[13], tiêu chuẩn xét nghiệm TCVN ISO 

15189:2014, bộ tiêu chuẩn quốc tế JCI (Joint Commission International), mô hình 

Six Sigma, mô hình tinh gọn Lean Manufacturing… đang được một số bệnh viện ở 

Việt Nam áp dụng để thực hiện cải tiến chất lượng (bệnh viện Chợ Rẫy, bệnh viện 

Nhi Đồng 1, bệnh viện Nhiệt Đới, bệnh viện Trung ương Quân đội 108, bệnh viện 

Nhân dân Gia Định, bệnh viện đa khoa Hoàn Mỹ, bệnh viện Vinmec Times 

City…).  

Tuy nhiên, kinh tế xã hội trong nước cũng như thế giới thường thay đổi nên 

tác động đến lĩnh vực chăm sóc sức khỏe như: Mô hình bệnh tật thay đổi, nhu cầu 

chăm sóc sức khỏe của người dân ngày càng tăng nên đòi hỏi về chất lượng của 

dịch vụ ngày càng cao hơn. Vì vậy, các bệnh viện cần có những cải thiện nhằm 

nâng cao chất lượng khám chữa bệnh, đặc biệt là quản lý chất lượng khám chữa 

bệnh.  

Tùy mục đích, thực tế, điều kiện của từng quốc gia, của từng bệnh viện sẽ có 

cách tiếp cận khác nhau về quản lý chất lượng khám chữa bệnh. Đối với cấp quốc 

gia là cần xây dựng chiến lược quản lý chất lượng có thể sử dụng làm khung tham 

https://thuvienphapluat.vn/TCVN/linh-vuc-khac/tcvn-iso-15189-2014-phong-thi-nghiem-y-te-yeu-cau-ve-chat-luong-va-nang-luc-912935.aspx
https://thuvienphapluat.vn/TCVN/linh-vuc-khac/tcvn-iso-15189-2014-phong-thi-nghiem-y-te-yeu-cau-ve-chat-luong-va-nang-luc-912935.aspx
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chiếu để đánh giá công tác quản lý chất lượng khám chữa bệnh, xác định các 

khoảng trống trong quản lý chất lượng khám chữa bệnh và các ưu tiên trong xây 

dựng các chính sách, giải pháp nhằm cải thiện chất lượng. Đối với bệnh viện là cần 

phải cập nhật sự đổi mới, phát triển trong quản lý chất lượng khám chữa bệnh, góp 

phần bắt kịp xu thế phát triển hiện nay [14]. Như vậy mới đáp ứng được nhu cầu 

cho lĩnh vực chăm sóc sức khỏe đầy năng động và với nhiều cơ hội cũng như những 

thách thức mới [84].  

Bệnh viện quận Thủ Đức nằm ở địa điểm của một quận ven của thành phố 

Hồ Chí Minh; nhiều công ty, xí nghiệp đóng trên địa bàn và các công ty ở địa 

phương giáp ranh; và nhu cầu khám chữa bệnh của người dân là rất lớn. Thực tế, 

bệnh viện chưa tạo được niềm tin cho người bệnh khi đến khám chữa bệnh được thể 

hiện bằng số lượt khám chữa bệnh mỗi ngày là khoảng 700 lượt/ngày, tỉ lệ chuyển 

tuyến trên điều trị cao. Năm 2011, với kỹ thuật chuyên môn của bệnh viện hạng 2, 

chỉ đáp ứng được điều trị thông thường cho người bệnh, công suất sử dụng giường 

bệnh chỉ đạt khoảng 80%/300 giường kế hoạch. Nhiều sự cố ngoài ý muốn xảy ra 

trong bệnh viện; có trường hợp tử vong, gây bức xúc cho người bệnh được đăng 

trên thông tin đại chúng. Từ ngày thành lập bệnh viện (năm 2007) đến năm 2011, 

kinh phí đầu tư cho các hoạt động của bệnh viện hầu như không có [2].  

Bệnh viện quận Thủ Đức cần nâng cao quản lý chất lượng khám chữa bệnh 

một cách hiệu quả và mang tính khoa học để tạo nên nền tảng cơ bản là rất quan 

trọng, nhưng để làm được như vậy cần phải có các hoạt động giải quyết vấn đề của 

quản lý chất lượng, bằng cách áp dụng các mô hình vào trong việc quản lý chất 

lượng tốt nhất,  mà mô hình Lean cải tiến là tiếp cận phù hợp để thử nghiệm nâng 

cao quản lý chất lượng khám chữa bệnh trên cơ sở phân tích 6 thành tố cơ bản của 

mô hình PATH về chất lượng bệnh viện, để làm nền tảng xây dựng các chỉ số cụ 

thể, đánh giá quản lý chất lượng khám chữa bệnh.  

Chính vì vậy, nghiên cứu đề tài “Thực trạng và hiệu quả mô hình can 

thiệp nâng cao quản lý chất lượng khám bệnh tại Bệnh viện quận Thủ Đức, 

thành phố Hồ Chí Minh” là rất cần thiết và phù hợp với tình hình thực tế của 

Bệnh viện quận Thủ Đức vào năm 2017. Nghiên cứu thực hiện nhằm đạt các mục 

tiêu sau: 
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1. Mô tả thực trạng quản lý chất lượng khám chữa bệnh tại Bệnh viện 

quận Thủ Đức năm 2011. 

2. Đánh giá hiệu quả mô hình can thiệp nâng cao quản lý chất lượng 

khám chữa bệnh tại bệnh viện quận Thủ Đức, thành phố Hồ Chí Minh. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. KHÁI NIỆM VỀ CHẤT LƯỢNG KHÁM CHỮA BỆNH VÀ QUẢN LÝ 

CHẤT LƯỢNG KHÁM CHỮA BỆNH 

1.1.1. Khái niệm về chất lượng 

Chất lượng là một khái niệm đã xuất hiện từ lâu và được sử dụng rất phổ biến 

trong mọi lĩnh vực hoạt động của con người. Đứng ở những góc độ khác nhau và 

tùy theo mục tiêu, nhiệm vụ sản xuất kinh doanh có thể đưa ra những quan niệm về 

chất lượng xuất phát từ sản phẩm, từ người sản xuất hay từ đòi hỏi của thị trường 

[1]. 

Theo tiêu chuẩn TCVN ISO 9000:2015: “Chất lượng sản phẩm và dịch vụ của 

tổ chức được xác định bằng khả năng thỏa mãn khách hàng và ảnh hưởng mong 

muốn và không mong muốn tới các bên quan tâm liên quan”[51]. 

Theo W.E. Deming: “Chất lượng là mức độ dự đoán trước về tính đồng đều và 

có thể tin cậy được, tại mức chi phí thấp và được thị trường chấp nhận”[85] . 

Theo J.M. Juran: “Chất lượng có nghĩa là tính năng của sản phẩm đáp ứng nhu 

cầu của khách hàng và do đó cung cấp sự hài lòng của khách hàng” [109]. 

Như vậy, chất lượng của một hàng hoá, sản phẩm, dịch vụ hay quá trình là mức 

độ của một tập hợp các đặc tính vốn có của nó đáp ứng được các yêu cầu đối với 

sản phẩm ở mức độ dự đoán trước về tính đồng đều và có thể tin cậy được, tại mức 

chi phí thấp và được thị trường chấp nhận. 

1.1.2. Khái niệm khám bệnh, chữa bệnh 

Khám bệnh là việc hỏi bệnh, khai thác tiền sử bệnh, thăm khám thực thể, khi 

cần thiết thì chỉ định làm xét nghiệm cận lâm sàng, thăm dò chức năng để chẩn 

đoán và chỉ định phương pháp điều trị phù hợp được công nhận [41]. 

Chữa bệnh là việc sử dụng phương pháp chuyên môn kỹ thuật đã được công 

nhận và thuốc đã được phép lưu hành để cấp cứu, điều trị, chăm sóc, phục hồi chức 

năng cho người bệnh [41]. 

1.1.3. Khái niệm chất lượng khám chữa bệnh 

Chất lượng khám chữa bệnh là mức độ các dịch vụ y tế được cá nhân và 
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cộng đồng sử dụng làm tăng khả năng đạt được kết quả sức khỏe mong đợi và phù 

hợp với kiến thức chuyên môn hiện tại [124], [72]. 

Phân tích chất lượng khám chữa bệnh, ta nhận thấy bao hàm hai cấu phần 

riêng biệt là chất lượng vận hành (functional quality), tức là cách thức người bệnh 

được nhận dịch vụ (tiếp cận dịch vụ) và chất lượng chuyên môn (technical quality), 

tức là chất lượng của việc cung ứng dịch vụ khám chữa bệnh (năng lực và kết quả 

điều trị) [99]. 

Để cụ thể hóa chất lượng khám chữa bệnh, Viện Y học của Mỹ (IOM- 

Institute of Medicine) đúc kết và được WHO cho là một tiêu chuẩn thiết thực. 

Trong đó chỉ rõ tiêu chuẩn để đánh giá dịch vụ chăm sóc sức khỏe gồm có sáu lĩnh 

vực hoặc khía cạnh: An toàn, hiệu quả, lấy bệnh nhân làm trung tâm, đúng lúc, hiệu 

suất và công bằng [146].  

Tổ chức y tế Thế giới ở Châu Âu đã đưa ra mô hình PATH (PATH: 

Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospital) để cụ thể hóa 

chất lượng khám chữa bệnh. Bao gồm sáu yếu tố: An toàn, bệnh nhân làm trung 

tâm, hiệu quả lâm sàng, hiệu suất, hướng về nhân viên và quản trị hiệu quả, [163]. 

(Phụ lục 2). 

Các định nghĩa trên đều có sự linh hoạt trong việc xác định chất lượng khám 

chữa bệnh và nó tùy thuộc vào mục đích, điều kiện hiện tại của hệ thống y tế; các 

định nghĩa đều đề cập tới sự kỳ vọng của nhân dân, đến tính hiệu quả - chi phí của 

khám chữa bệnh và hiệu quả điều trị nhằm đạt được mục đích cuối cùng là sức 

khỏe. 

1.1.4. Khái niệm về quản lý chất lượng khám chữa bệnh 

Quản lý chất lượng trong lĩnh vực khám chữa bệnh là hoạt động đảm bảo người 

bệnh nhận được dịch vụ chăm sóc tốt nhất. Đây là chức năng mà các cơ sở y tế cần 

có trách nhiệm để chăm sóc tối ưu cho người bệnh của họ. Các bệnh viện sử dụng 

các công cụ, mô hình quản lý chất lượng để cải thiện chất lượng khám chữa bệnh, 

từ đó các bác sĩ, các điều dưỡng và nhân viên y tế có thể hưởng lợi từ việc sử dụng 

các biện pháp cải thiện và thu được nhiều kết quả “chất lượng” hơn cho người bệnh 

của họ. 
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Quản lý chất lượng là một cách làm cho một tổ chức cải thiện liên tục những 

sản phẩm và dịch vụ để đạt đến hoạt động tốt hơn [14].  

Theo tổ chức tiêu chuẩn quốc tế ISO 9000:2015 “quản lý chất lượng là việc 

quản lý các hoạt động có phối hợp để định hướng và kiểm soát một tổ chức liên 

quan đến chất lượng [51].  

Trong lĩnh vực chăm sóc sức khoẻ có nhiều cách gọi khác nhau như: Chất 

lượng dịch vụ y tế, chất lượng dịch vụ khám chữa bệnh, chất lượng khám chữa 

bệnh, chất lượng chăm sóc sức khỏe, chất lượng dịch vụ chăm sóc sức khỏe, chất 

lượng bệnh viện, trong nghiên cứu này chúng tôi thống nhất sử dụng thuật ngữ chất 

lượng khám chữa bệnh. Nghĩa là chất lượng cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe 

trong bệnh viện hay cơ sở y tế.  

Khám chữa bệnh trong bệnh viện có sự tham gia của 3 nhóm: Nhóm người 

chi trả dịch vụ, nhà cung cấp và khách hàng. Người chi trả dịch vụ là các cá nhân và 

tổ chức trả tiền cho các dịch vụ chăm sóc y tế trực tiếp hay gián tiếp (thân nhân 

người bệnh; cơ quan bảo hiểm y tế); nhà cung cấp là cá nhân hoặc tổ chức chăm sóc 

sức khỏe, bao gồm: Bác sĩ, điều dưỡng, kỹ thuật viên, nhân viên hỗ trợ lâm sàng và 

nhân viên văn phòng; nhóm khách hàng là bệnh nhân [146]. Trong nghiên cứu này 

chúng tôi chỉ đề cập đến nhân viên y tế và bệnh nhân, thân nhân bệnh nhân. 

1.1.5. Khái niệm về lãnh đạo và quản lý một tổ chức 

Quản lý là làm cho mọi người làm việc có hiệu quả: Khái niệm quản lý này 

đề cập đến quản lý con người và điều kiện làm việc của con người. Vấn đề đặt ra là 

làm sao cho mọi thành viên trong tổ chức y tế hay trong cộng đồng tùy theo chức 

năng, nhiệm vụ và điều kiện cụ thể đều phải làm việc theo kế hoạch một cách tích 

cực, có trách nhiệm để đạt được mục tiêu đề ra [61]. Quản lý là quá trình chủ thể 

quản lý tác động lên đối tượng quản lý để đạt được mục tiêu cụ thể đã đề ra.  

Quản lý và lãnh đạo là hai thuật ngữ được sử dụng trong việc quản lý con 

người và xã hội. Cả hai thuật ngữ đều có nghĩa là điều khiển và tác động đến con 

người, đến môi trường nhưng khác nhau về mức độ và phương pháp tiến hành.  

Theo Rost: Lãnh đạo và quản lý đều do chủ thể tiến hành, nhưng quản lý là 

nói về quyền hạn và ngược lại lãnh đạo nói về tầm ảnh hưởng hay sự cảm hóa. 
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Khác biệt lớn nhất giữa lãnh đạo và quản lý nằm ở biện pháp thúc đẩy nhân viên. 

Lãnh đạo là quá trình dẫn dắt, định hướng dài hạn cho chuỗi các tác động có mục 

tiêu rộng hơn, xa hơn và khái quát hơn [141]. 

Bệnh viện là một xã hội thu nhỏ, nhiều giám đốc, trưởng phó các khoa phòng 

và điều dưỡng trưởng nên vừa là người lãnh đạo giỏi và vừa là người quản lý giỏi. 

Tuy nhiên, cũng có một số người chưa chú ý tới vai trò lãnh đạo. Người lãnh đạo 

thực sự phải là người truyền cảm hứng cho cấp dưới làm việc, xác định các vấn đề 

cần giải quyết và tạo động cơ để các bác sĩ, điều dưỡng, hộ sinh và các nhân viên 

thực thi công việc một cách có hiệu quả.  

Những phẩm chất của lãnh đạo là có tầm nhìn, tự tin, ủy quyền, năng lực 

chuyên môn, quyết đoán, biết chọn cộng sự, vì lợi ích tập thể, giao tiếp hiệu quả, 

công bằng và lịch thiệp. 

1.1.6. Hoạt động quản lý chất lượng khám chữa bệnh  

Quản lý chất lượng gồm có 3 hoạt động: Đo lường, đánh giá và cải thiện. 

Những hoạt động này kết nối với nhau thành một chu trình đo lường, đánh giá, và 

cải thiện và chu trình quản lý chất lượng sẽ được tiến hành liên tục [146].  

Hoạt động đo lường là để tập hợp những thông tin về chất lượng khám chữa 

bệnh và những chức năng hỗ trợ. Mục đích của hoạt động này là để thấy được chất 

lượng khám chữa bệnh đang ở mức nào, nó thay đổi như thế nào theo thời gian. 

Kết quả trong bước đánh giá là so sánh dữ liệu được đo lường với những 

mong đợi về chất lượng khám chữa bệnh. Nếu những mong đợi được đáp ứng, bệnh 

Đo lường 

Chúng ta đang làm như thế nào?  

Đánh giá  

Chúng ta có đang đáp ứng những mong đợi?  

Cải thiện  

Chúng ta làm thế nào để cải thiện hoạt động?  

Không 

Có 

Sơ đồ 1. 1.  Chu trình đo lường, đánh giá và cải thiện  
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viện tiếp tục đo lường và đánh giá việc thực hiện. Nếu mong đợi không được đáp 

ứng, bệnh viện tiếp tục đến quá trình cải thiện. 

Hoạt động cải thiện là lập kế hoạch và thay đổi chất lượng khám chữa bệnh 

hiện tại nhằm đạt những mong đợi về chất lượng khám chữa bệnh. 

1.2. MỘT SỐ HỌC THUYẾT CƠ BẢN VỀ LÃNH ĐẠO VÀ QUẢN LÝ 

ĐƯỢC ỨNG DỤNG TRONG QUẢN LÝ CHẤT LƯỢNG KHÁM CHỮA 

BỆNH 

1.2.1. Quản lý sự thay đổi 

Thay đổi là một yếu tố quan trọng liên quan đến sự thành bại của việc lãnh 

đạo, quản lý. Nếu không nhanh chóng thích ứng với sự thay đổi, tổ chức khó có thể 

đứng vững và phát triển trong môi trường cạnh tranh ngày càng mạnh mẽ.  

1.2.1.1. Lý thuyết cấp bậc nhu cầu của Abraham Maslow 

Maslow cho rằng hành vi của con người bắt nguồn từ nhu cầu và những nhu 

cầu được sắp xếp theo một trình tự ưu tiên từ thấp đến cao về tầm quan trọng.  

 

Sơ đồ 1. 2. Tháp nhu cầu 8 bậc của Abraham Maslow  

Năm 1943, Maslow chia các nhu cầu của con người thành 5 bậc từ cấp cao 

đến cấp thấp: Nhu cầu cơ bản; nhu cầu an toàn; nhu cầu xã hội; nhu cầu được quý 

trọng; nhu cầu được thể hiện mình. Sự khác biệt giữa nhu cầu cấp cao và nhu cầu 

cấp thấp là các nhu cầu cấp thấp được thỏa mãn chủ yếu từ bên ngoài, trong khi các 

nhu cầu cấp cao lại được thỏa mãn chủ yếu là từ nội tại của con người [128]. Sau 

đó, vào những năm 1970 và 1990, tháp nhu cầu Maslow 5 bậc đã được Maslow hiệu 

chỉnh thành 7 bậc và cuối cùng là 8 bậc, ông đã bổ sung thêm nhu cầu về nhận thức, 
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thẩm mỹ và sự siêu nghiệm [127]. 

1.2.1.2. Mô hình phát triển của Greiner (Greiner’s Growth Model) 

Greiner nhận diện năm giai đoạn của tăng trưởng: Giai đoạn 1: Sáng tạo; giai 

đoạn 2: Định hướng; giai đoạn 3: Trao quyền; giai đoạn 4: Phối hợp; giai đoạn 5: 

Hợp tác[98]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2.1.3. Mô hình phản ứng của cá nhân 

Mô hình mô tả các giai đoạn phản ứng của cá nhân khi có sự thay đổi trong công 

việc[76], [116], [94]. 

Sơ đồ 1. 4. Mô hình phản ứng cá nhân khi cho sự thay đổi  

1.2.2. Mô hình tổ chức tích hợp (IOM: Integrated Organisation Model)  
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Sơ đồ 1. 3. Mô hình các giai đoạn tăng trưởng của Greiner  
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Mô hình tổ chức tích hợp (IOM) là một mô hình để tham khảo như là một 

khái niệm tổ chức, được áp dụng để mô tả, phân tích và chẩn đoán các tổ chức. Mô 

hình làm đơn giản hóa những vấn đề phức tạp trong thực tế có nhiều khía cạnh khác 

nhau ảnh hưởng lẫn nhau. Mô hình nhấn mạnh các mối tương quan giữa các yếu tố 

khác nhau của một tổ chức. 

 

Sơ đồ 1. 5. Mô hình tổ chức tích hợp  

Mô hình gồm thành phần bên ngoài và thành phần bên trong. Thành phần 

bên ngoài gồm 6 thành phần: Nhiệm vụ, đầu ra, đầu vào, môi trường chung (là 

những tác nhân: Những ảnh hưởng của kinh tế, kỹ thuật, chính trị, văn hóa xã hội) 

và môi trường cụ thể (là những người liên quan: Nhà cung cấp, nhà tài chính, đối 

thủ cạnh tranh, đối tác và nhóm đích). Thành phần bên trong gồm 6 thành phần: Hệ 

thống, cấu trúc, chiến lược, nhân viên, văn hóa và kiểu tổ chức[70]. 

1.2.3. Khuếch tán sự đổi mới 
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Sơ đồ 1. 6. Mô hình khuếch tán sự đổi mới  

Nhóm đề xuất sự đổi mới (2,5%): Đặc tính của nhóm là luôn tìm kiếm sự đổi 

mới; rất quan tâm đến sự tiến bộ và xu thế của xã hội; có cơ hội tiếp cận với các 

nguồn lực khác nhau; thường hoạt động nhiều ở ngoài tổ chức của họ. Mối quan hệ 

với đồng nghiệp thường khó hòa nhập với đồng nghiệp khác trong cùng một tổ 

chức.  

Nhóm rất sớm chấp nhận đổi mới (13,5%): Đặc tính từng nhóm là đồng ý với 

sự đổi mới; biết lắng nghe, chia sẻ, thích học hỏi; hưởng ứng và say mê áp dụng đổi 

mới. Khi nhóm này tham gia vào áp dụng sự đổi mới, quá trình đổi mới sẽ rất diễn 

ra nhanh và rộng rãi. Mối quan hệ với đồng nghiệp thường hòa nhập tốt trong tổ 

chức và được nhiều người kính nể; thường có nhiều điểm tương đồng với những 

người trong tổ chức về đặc điểm kinh tế, xã hội và tính cách; những người lãnh đạo 

hiệu quả thường xuất hiện từ nhóm này.  

Nhóm ủng hộ và chấp nhận sự đổi mới (34%): Đặc tính của nhóm là chấp 

nhận các ý tưởng mới trong thời gian dài hơn hai nhóm trên, tính bảo thủ cao hơn 

nếu họ ở vị trí lãnh đạo. Mối quan hệ với đồng nghiệp là lực lượng quan trọng đảm 

bảo đổi mới được nhân rộng, nhưng cần phải có các biện pháp động viên thích hợp, 

không thích hợp là người lãnh đạo của tổ chức. 

Nhóm chậm chấp nhận sự đổi mới (34%): Đặc tính của nhóm là thường hoài 

nghi, không chấp nhận các ý tưởng mới cho tới khi hầu hết đồng nghiệp đã chấp 

nhận; thường bảo thủ, ít lắng nghe, ít chia sẻ, giấu dốt. Mối quan hệ với đồng 

nghiệp là hòa nhập với tập thể nhưng là lực lượng ít được kính nể, tôn trọng bởi 
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đồng nghiệp; không thích hợp là người lãnh đạo của tổ chức.  

Nhóm không hưởng ứng sự đổi mới (16%): Đặc tính của nhóm là những 

người cuối trong tổ chức chấp nhận đổi mới; đôi khi cần thiết phải có áp lực từ 

nhiều phía; một số còn có thể có tư tưởng chống đối sự đổi mới. Mối quan hệ với 

đồng nghiệp là thường ít được quan tâm, để ý bởi các đồng nghiệp; thường sống 

tách biệt so với các đồng nghiệp khác trong một tổ chức [140]. 

1.2.4. Phương pháp xử lý xung đột 

Có 2 loại xung đột, (i) xung đột có lợi: Xuất phát từ những bất đồng về năng 

lực. Khi có quá ít xung đột cũng là bất lợi, người ta trở nên tự mãn. Khi đó sẽ có rất 

ít hoặc không có sáng tạo. Là nhà quản lí, cần phải biết phân biệt các xung đột giữa 

các cá nhân, giữa các nhóm, giữa các tổ chức và ở trong mỗi cá nhân. (ii) xung đột 

có hại: Về tình cảm và liên quan đến việc không hợp nhau nhưng mang tính tàn phá. 

Đây là nguyên nhân dẫn tới nhiều khả năng thất bại khi giải quyết các xung đột 

[150]. 

 

Sơ đồ 1. 7. Mô hình 5 nguyên tắc giải quyết xung đột của Thomas-Kilmann  

Cạnh Tranh , là hình thức thắng – thua, hình thức này chứa đựng nhiều yếu tố 
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gây hấn và phù hợp với kỹ năng giải quyết xung đột: Khi cần đưa ra quyết định 

nhanh chóng, khi công việc gấp, khi bạn có quyền lực hoặc vị trí cao hơn và khi bạn 

biết là bạn đúng.  

Hợp Tác, là hình thức thắng – thắng, các bên có thể cùng nhau làm việc để 

đưa ra giải pháp hai bên cùng có lợi. Hình thức này phù hợp với kỹ năng giải quyết 

xung đột khi: Có đủ thời gian, khi cả hai bên đều có khả năng đóng góp cho giải 

pháp tốt và khi vấn đề được cả hai bên thấy quá quan trọng và không thể thỏa hiệp.  

Thỏa Hiệp, là hình thức thua – thua, các bên sẽ từ bỏ một số quyền lợi để có 

thể giải quyết xung đột. Hình thức này phù hợp với kỹ năng giải quyết xung đột khi: 

Để đạt được các tuyên bố tạm thời đối với những vấn đề phức tạp, khi áp lực về thời 

gian không cho phép và quyền hạn giữa mọi người là ngang nhau.  

Tránh né, là hình thức để tránh các cuộc xung đột. Trường hợp này bị động và 

không hiệu quả mặc dù có thể áp dụng trong một số trường hợp. Hình thức này phù 

hợp với kỹ năng giải quyết xung đột khi: Vấn đề không quan trọng, khi công việc 

này người khác giải quyết tốt hơn, khi những người này tình cảm và bạn muốn thu 

thập thêm thông tin trước khi bạn hành động. 

Nhượng bộ, là hình thức thắng – thua, là hình thức giải quyết xung đột bị 

động nhất. Hình thức này phù hợp với kỹ năng giải quyết xung đột khi: Việc duy trì 

quan hệ quan trọng hơn chuyện thắng thua, vấn đề quan trọng với đối phương 

nhưng không quan trọng với mình. 

1.3. MỘT SỐ TIÊU CHÍ, TIÊU CHUẨN, CÔNG CỤ VÀ CÁC MÔ HÌNH 

QUẢN LÝ CHẤT LƯỢNG KHÁM CHỮA BỆNH VÀ KẾT QUẢ ĐẠT ĐƯỢC 

QUA CÁC NGHIÊN CỨU  

1.3.1. Khái niệm 

Các hoạt động trong quản lý chất lượng khám chữa bệnh rất phức tạp và thuật 

ngữ có thể gây nhầm lẫn [146]. Vì vậy, cần hiểu rõ các thuật ngữ liên quan đến hoạt 

động quản lý chất lượng khám chữa bệnh.  

Tiêu chí là các tiêu chuẩn hoặc nguyên tắc dùng để đo lường hoặc kiểm tra, 

giám sát mức độ yêu cầu cần đạt được ở một khía cạnh cụ thể của chất lượng [146]. 

Tiêu chuẩn công nhận là mức độ xuất sắc mà các tổ chức phải đạt được để 
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được chứng nhận bởi một cơ quan có thẩm quyền [146].  

Công nhận là một quá trình tự đánh giá và đánh giá bên ngoài được sử dụng 

bởi các tổ chức chăm sóc sức khỏe để đánh giá mức độ thực hiện của tổ chức liên 

quan đến các tiêu chuẩn đã được thiết lập và các cách thức để tiếp tục cải thiện 

[146].  

Công cụ quản lý chất lượng gồm những công cụ định lượng và định tính được 

dùng trong cải thiện chất lượng. Công cụ định tính là sử dụng các công cụ phân tích 

để tạo ra ý tưởng, sắp đặt ưu tiên, duy trì đường hướng, xác định nguyên nhân của 

vấn đề và làm rõ các quy trình. Công cụ định lượng là sử dụng các công cụ để đo 

lường một chương trình, thu thập và hiển thị dữ liệu và giám sát chương trình [146].  

Mô hình quản lý chất lượng là sử dụng các công cụ cải tiến chất lượng để xác 

định các vấn đề cần cải thiện, từ đó thiết kế, cải thiện và đo lường kết quả. Như vậy, 

mô hình quản lý chất lượng như công thức nấu ăn, các bước bạn cần làm khi nướng 

bánh và các công cụ phân tích là các thành phần mà các tài liệu bạn sử dụng trong 

khi làm theo công thức [146].  

1.3.2. Công cụ quản lý chất lượng khám chữa bệnh 

Sử dụng công cụ 5S đã được chứng minh sự thành công trong nhiều lĩnh vực 

chăm sóc sức khỏe khác nhau. Sự can thiệp thí điểm của phương pháp quản lý 5S 

tại bệnh viện Senegal cho thấy đã có sự cải thiện chất lượng dịch vụ y tế và động 

lực của nhân viên như: Cải thiện vệ sinh và sạch sẽ, trật tự của các vật dụng, hợp tác 

giữa các nhân viên, tái sử dụng các vật dụng, giảm thời gian tìm kiếm và vận 

chuyển, giảm thời gian chờ đợi cho người bệnh và cải tiến quy trình khử khuẩn 

[110]. 

Các biện pháp hiệu quả bao gồm các cải tiến đối với quy trình làm việc, giảm 

chi phí tiềm năng và tăng về không gian vật lý. Những thay đổi từ ứng dụng 5S đã 

được trình bày là giảm hơn 45% thời gian pha chế thuốc [68]; quy trình được cải 

tiến, tăng công suất và thời gian lưu trú ngắn hơn cho tất cả các nhóm bệnh nhân 

[78]; giảm 70% số lượng dụng cụ được sử dụng trong phẫu thuật cột sống xâm lấn 

tối thiểu (từ 197 đến 58) và giảm 37% thời gian thiết lập (13,1–8,2 phút, p = 

0,0015); tiết kiệm chi phí hàng năm của tổ chức là 2,8 triệu USD [93]; giảm thời 
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gian quay vòng cho một thử nghiệm điển hình, tăng số lượng kiểm tra, tiết kiệm chi 

phí, giảm thiểu sự phân tán thời gian quay vòng và sử dụng không gian tốt hơn 

[143]; và giảm thời gian tham gia tìm kiếm vật phẩm và cải thiện khả năng di 

chuyển trong văn phòng sau khi áp dụng 5S [110]. Đối với trường hợp, một đơn vị 

nội soi chuyển đổi một phòng lưu trữ thành phòng nhân viên, tiết kiệm 7.000 đô la 

khăn trải giường và hàng tồn kho, tiết kiệm 1.000 đô la cho vật tư, giảm hàng tồn 

kho trên hai phần ba, giảm 0,8 toàn bộ thời gian tương đương và giảm thời gian chu 

kỳ 17 phút [120]. 

Tại thành phố Hồ Chí Minh, báo cáo của bệnh viện đa khoa Hoàn Mỹ Sài 

Gòn cho thấy việc áp dụng 5S đã cho thấy thời gian lĩnh thuốc BHYT ngoại trú đã 

được cải thiện từ 19,7 phút xuống còn 17,2 phút, quãng đường di chuyển trung bình 

cho 1 toa thuốc từ 32,41m xuống còn 21,58m và tủ thuốc trực cấp cứu được sắp xếp 

trật tự, ngăn nắp, dễ tìm kiếm, tránh sai sót [42]. Ngoài ra, 5S còn tạo được môi 

trường làm việc sạch sẽ, ngăn nắp, an toàn. Nhờ đó, bệnh nhân được hưởng lợi khi 

được khám, điều trị tại một cơ sở y tế gọn gàng, sạch sẽ. Đối với nhân viên y tế, 

phương pháp 5S tạo cơ hội để phát huy sáng kiến, cải tiến kỹ thuật và tạo động lực 

để làm việc tích cực, hiệu quả. Đặc biệt, đối với bệnh viện, việc áp dụng 5S đã góp 

phần nâng cao chất lượng, giảm chi phí về vận hành, tăng mức độ an toàn cho 

người bệnh, xây dựng niềm tin của người bệnh và tăng nguồn thu cho đơn vị. 

Các biện pháp an toàn cải thiện do sắp xếp lại và loại bỏ các vật phẩm để loại 

bỏ vi phạm an toàn và cải thiện tuân thủ quy định [105], giảm 52% tỷ lệ nhiễm 

khuẩn sau mổ và giảm 33% tỷ lệ tử vong trong giai đoạn 2 năm [161] và quá trình 

tiệt trùng được cải thiện [110]. Đánh giá các biện pháp người bệnh làm trung tâm 

dựa trên thời gian chăm sóc bệnh nhân trực tiếp tăng từ 30 lên 61% sau 30 ngày và 

cải thiện sự hài lòng của bệnh nhân [156] và giảm thời gian chờ đợi cho bệnh nhân 

và chỉ định tốt hơn cho bệnh nhân [110]. 

Công cụ 5S thật sự cần thiết cho các bệnh viện, trong quá trình phát triển như 

hiện nay để tăng mức độ an toàn của người bệnh khi đến khám chữa bệnh tại các cơ 

sở y tế. 

1.3.3. Tiêu chuẩn, tiêu chí đánh giá chất lượng khám chữa bệnh 



16 
 

Nghiên cứu của tác giả Assena Stoimenova và cộng sự (2014) trên 312 bệnh 

viện ở Bulgaria đã được chứng nhận tiêu chuẩn ISO 9001 xác nhận rằng một hệ 

thống đã giúp tăng hiệu quả hoạt động, giảm sai sót, cải thiện an toàn bệnh nhân và 

xây dựng một phương thức tiếp cận phòng ngừa hơn là một môi trường đáp ứng 

[147].  

Nghiên cứu của tác giả Van Den Heuvel J và cộng sự (2005) cho thấy tiêu 

chuẩn ISO là sự tập trung vào các bệnh nhân đã được thiết lập. Áp dụng tiêu chuẩn 

ISO đã tác động tích cực lên an toàn bệnh nhân đã được chứng minh so với 10 bệnh 

viện khác [154]. Nghiên cứu của tác giả Sven Beholz và cộng sự (2005) tại Cộng 

hòa liên bang Đức cho thấy về cải thiện chi phí hiệu quả, tỷ lệ tử vong, hiệu quả 

trong quản lý tài liệu, tăng số lượng hồ sơ có sẵn lúc xuất viện và sự hài lòng của 

khách hàng bằng hệ thống quản lý chất lượng theo tiêu chuẩn ISO 9001:2000 từ 

năm 2000 đến năm 2003 [73]. Tương tự các nghiên cứu trên, nghiên cứu của tác giả 

Rodríguez-Cerrillo M và cộng sự (2012), cho thấy áp dụng tiêu chuẩn ISO 9001 đã 

làm gia tăng mức độ hài lòng của bệnh nhân, giảm các trường hợp khiếu nại từ bệnh 

nhân và các sự cố thiết bị y tế, hiệu suất của các nhà cung cấp bên ngoài được cải 

thiện, tăng tính có sẵn của vật tư và thuốc men thiết yếu, số lượng bệnh nhân nhập 

viện tăng lên, tuân thủ với phác đồ điều trị tăng, số trường hợp chuyển viện không 

phù hợp giảm [139], [135]. 

Joint Commission International (JCI) là tổ chức giám định chất lượng các cơ 

sở cung cấp dịch vụ y tế của Mỹ có hoạt động mở rộng trên 100 quốc gia kể từ năm 

1994. Tiêu chuẩn JCI lấy bệnh nhân làm trung tâm, tập trung đặc biệt vào sự an 

toàn của người bệnh, chất lượng dịch vụ chăm sóc y tế và hệ thống quản lý chất 

lượng. Ngoài ra, tiêu chuẩn này còn xem xét một cách toàn diện đến quyền và nghĩa 

vụ của người bệnh, giáo dục người bệnh và thân nhân, truyền thông cho các dịch vụ 

y tế, chất lượng của đội ngũ nhân viên y tế. 

Tại Trung Quốc, nghiên cứu của Hua-fen Wang (2015) cho thấy việc công 

nhận tiêu chuẩn JCI có thể giúp các hệ thống y tế nâng cao nhận thức và khả năng 

ngăn chặn các sự cố về thuốc và đạt được các cải thiện chất lượng thành công, số 

lượng sự cố về thuốc đã giảm từ 143 sự cố trong năm 2012 xuống còn 64 sự cố 
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trong năm 2014 [158]. 

Tại Việt Nam, Theo tác giả Trịnh Thị Lý (2012) nghiên cứu về mô hình quản 

lý chất lượng bệnh viện và đề xuất giải pháp áp dụng tại Hải Phòng cho kết quả có 

nhiều mô hình quản lý cho một tổ chức, đồng thời có thể áp dụng cho bệnh viện, 

trong đó 3 mô hình được áp dụng thành công ở nhiều nước và nhiều bệnh viện, đó 

là quản lý chất lượng bệnh viện theo tiêu chuẩn quốc tế ISO, TQM, JCI. Tiêu chuẩn 

ISO được áp dụng cho mọi tổ chức, có bề dầy nhất và dễ thực hiện. Tiêu chuẩn JCI 

dành riêng cho các dịch vụ y tế và bệnh viện, tổ chức chứng thực – công nhận quốc 

tế có uy tín, nhưng mô hình mới, chi phí cao, quá trình công nhận kéo dài. Một số 

nghiên cứu đánh giá kết quả áp dụng tiêu chuẩn ISO trong quản lý chất lượng bệnh 

viện ở Việt Nam cho thấy rằng: Tăng hiệu quả điều trị, tăng cao sự hài lòng của 

người bệnh và nhân viên, cải thiện môi trường làm việc [33]. Hiệu quả của áp dụng 

ISO 9001:2000 vào trong quản lý bệnh viện có sự cải thiện số lượng dịch vụ được 

cung ứng và sự hài lòng người bệnh đã được chứng minh trong các nghiên cứu của 

tác giả Lê Việt Hoa (2010); tác giả Trần Quý Tường (2013) [27], [56]. JCI (Joint 

Commission International) là bộ tiêu chuẩn cao nhất trong lĩnh vực thẩm định chất 

lượng y tế đang được thế giới áp dụng với 285 điều và 1.166 yếu tố đo lường, cho 

đến nay nhiều bệnh viện Việt Nam đã được chứng nhận đạt chuẩn JCI như bệnh 

viện đa khoa quốc tế Vimec, bệnh viện FV, bệnh viện Mắt Cao Thắng và còn nhiều 

bệnh viện Việt Nam vẫn đăng ký đánh giá chất lượng bệnh viện theo tiêu chuẩn 

JCI. Tuy nhiên, vẫn chưa có nghiên cứu chứng minh mối liên quan giữa việc nâng 

cao chất lượng khám chữa bệnh và việc đạt chuẩn JCI của bệnh viện.   

Một tiêu chuẩn được Bộ Y tế Việt Nam đang sử dụng là bộ tiêu chí chất lượng 

bệnh viện Việt Nam, được áp dụng trên toàn bộ các bệnh trong cả nước để quản lý 

chất lượng khám chữa bệnh của các bệnh viện hiện nay. Một báo cáo của Sở Y tế 

Thành phố Hồ Chí Minh cho thấy điểm chất lượng trung bình của các bệnh viện tại 

Thành phố Hồ Chí Minh năm 2017 là 3,20 điểm và tăng 6,3% so với năm 2016, 

trong báo cáo còn cho thấy tỷ lệ cải tiến của các nhóm tiêu chí so với năm 2016 lần 

lượt là: 5,99% nhóm A, 10,5% nhóm B, 5,84% nhóm C, 7,98% nhóm D và 12,76% 

nhóm E [43].  
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1.3.4. Các mô hình quản lý chất lượng khám chữa bệnh  

Thuật ngữ Lean Manufacturing được mô tả theo như tác giả Lonnie Wilson 

trong quyển sách “How to implement lean manufacturing”  là một tập hợp toàn diện 

các kỹ thuật, khi các kỹ thuật này được kết hợp và hoàn thiện thì sẽ giúp công ty 

làm giảm và loại bỏ được 7 loại lãng phí trong sản xuất [160]. Đồng thời, Lean 

Manufacturing giúp tối đa hóa hoặc sử dụng hoàn toàn các hoạt động làm tăng thêm 

giá trị từ quan điểm của khách hàng. Từ quan điểm của khách hàng, giá trị tương 

đương với bất cứ điều gì mà khách hàng là sẵn sàng trả cho một sản phẩm hoặc dịch 

vụ đã theo đuổi [63]. Áp dụng sản xuất tinh gọn không những giúp cho công ty 

được tinh gọn hơn mà còn trở nên linh hoạt và phản ứng nhanh hơn bằng cách loại 

bỏ lãng phí [160]. Tác giả Farrokhi và cộng sự (2013) đã cho thấy Lean 5S đã giúp 

giảm các dụng cụ không cần thiết cho phòng mổ, giảm số lượng dụng cụ phẫu thuật 

cột sống xâm lấn, thời gian thiết lập, các chất thải y tế, thủ tục được đơn giản hóa, 

cải thiện chất lượng và giảm chi phí mỗi năm [93]. Nghiên cứu của tác giả Rakesh 

Kumar và công sự (2012); tác giả Logandran Naidoo và cộng sự (2016); tác giả 

Robert (2007); tác giả Chalice cũng cho kết quả tương tự [118], [134], [79]. 

Một mô hình đã được biết đến khá lâu, trong ngành công nghiệp sản xuất và 

trong y tế, đó là mô hình TQM. Tác giả Kaynak (2003) nhấn mạnh rằng việc áp 

dụng mô hình TQM có liên quan đến các chỉ số về hiệu suất chất lượng [111]. 

Tương tự vậy, Kumar và cộng sự (2009) đã kết luận chất lượng trong việc cải tiến 

quá trình, sản phẩm và kết quả chất lượng dịch vụ từ việc áp dụng TQM, tác giả 

Abdullah và cộng sự (2008) nhấn mạnh rằng hiệu suất của tổ chức tăng lên khi áp 

dụng TQM [119], [64]. Một nghiên cứu của tác giả Mohammad Hossein Lashgari 

(2015) tại một bệnh viện quân sự ở Iran cho thấy việc áp dụng mô hình quản lý chất 

lượng đồng bộ (TQM) đã làm tăng mức độ hài lòng của nhân viên y tế từ 55,4% lên 

71,3%, điều này cho thấy việc áp dụng mô hình TQM để tăng mức độ hài lòng của 

nhân viên y tế là rất có hiệu quả [122]. 

Áp dụng chu trình PDCA trong cải tiến chất lượng là phương pháp cơ bản 

được áp dụng ở tất cả các mô hình chất lượng, có thể áp dụng được ở mọi tổ chức, 

cơ sở khám chữa bệnh ở các cấp độ khác nhau. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh 
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chu trình PDCA cải thiện các vấn đề trong khám chữa bệnh tại các cơ sở y tế, tác 

giả P. Gonçalves và cộng sự (2015) đã chứng minh việc áp dụng chu trình PDCA 

làm cải thiện tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay của bác sĩ từ 35,2% lên 54,6% [97], tác giả 

C.R. Laselva và cộng sự (2001) cho thấy kết quả tương tự ở tuân thủ biện pháp dự 

phòng lây nhiễm bệnh viện và tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện [121], ngoài ra tác giả 

Zaoqian (2012) cho thấy việc áp dụng PDCA còn làm giảm tỷ lệ các đơn thuốc 

không hợp lý, chẩn đoán lâm sàng không đầy đủ, đơn thuốc không có đơn vị và liều 

lượng [165]. 

TQM được giới thiệu, triển khai tại Việt Nam từ 1996 nhưng chưa được phát 

triển, bởi doanh nghiệp tập trung hơn vào ISO 9001. Sau khi đạt ISO, một số doanh 

nghiệp hàng đầu tại Việt Nam đã bắt đầu áp dụng TQM theo mô hình Giải thưởng 

Chất lượng Quốc gia. Vì vậy, việc áp dụng mô hình quản lý Lean Manufacturing 

được xem là mới lạ tại Việt Nam và đặc biệt hơn là ở các cơ sở y tế vẫn chưa vận 

dụng mô hình này vào quản lý chất lượng khám chữa bệnh. Do đó, các nghiên cứu 

về mô hình quản lý chất lượng khám chữa bệnh tại Việt Nam, tập trung chủ yếu 

xoay quanh mô hình TQM và hệ thống quản lý chất lượng theo tiêu chuẩn ISO. 

Một số nghiên cứu hiệu quả của áp dụng mô hình TQM vào trong nâng cao 

chất lượng khám chữa bệnh là của tác giả Nguyễn Anh Tuấn (2011) tại bệnh đa 

khoa Hưng Yên, đã ghi nhận sự phù hợp và cải thiện trong việc ghi chép hồ sơ bệnh 

án [54]; nghiên cứu của tác giả Dương Văn Lâm (2012) cũng cho kết quả tương tự 

tại bệnh viện Tai Mũi Họng Trung ương [31]. Tại bệnh viện Nhi đồng I, Thành phố 

Hồ Chí Minh cho thấy sự thay đổi tích cực rõ rệt sau 3 năm tiến hành quản lý chất 

lượng theo mô hình TQM [50].  

1.4. THỰC TRẠNG QUẢN LÝ CHẤT LƯỢNG KHÁM CHỮA BỆNH 

HIỆN NAY 

Quản lý chất lượng có 3 hoạt động chính: Đo lường, đánh giá và cải thiện. 

Tùy mục đích, thực tế, điều kiện, chiến lược, mục tiêu, yêu cầu của từng bệnh viện 

sẽ đưa ra những chỉ số đo lường, đánh giá và cải thiện chất lượng khám chữa bệnh 

khác nhau. Phần lớn các hệ thống y tế sẽ dựa vào các chỉ số rất cụ thể như: (i) cho 

từng tuyến cụ thể, hoặc (ii) cho từng hoạt động, quy trình cụ thể, hoặc (iii) cho 
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nhóm bệnh cụ thể (bệnh) [14]. 

1.4.1. Thế giới 

Sự an toàn của người bệnh đã trở thành một chủ đề chính về chương trình 

chăm sóc sức khỏe. Tuy nhiên, sự cố y khoa luôn xảy ra ở môi trường bệnh 

viện. Báo cáo cho thấy rằng các sự cố gây ra 44.000–98.000 ca tử vong và hơn 

1.000.000 thương tích mỗi năm tại các bệnh viện Mỹ (1997) [115]. Vấn đề an toàn 

được chúng tôi quan tâm trong nghiên cứu này bao gồm: Nhiễm khuẩn bệnh viện và 

tuân thủ quy trình kỹ thuật chăm sóc người bệnh. 

Các báo cáo tại Mỹ và Úc đã cho thấy tầm quan trọng của sự cố y khoa về 

thuốc và phẫu thuật [75], [130], [65], [132], [81]. Ngoài ra, vấn đề nhiễm khuẩn 

bệnh viện cũng là vấn đề đáng lo ngại tại các bệnh viện hiện nay, nó ảnh hưởng đến 

1,7 triệu người bệnh mỗi năm [114], năm 2014 tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện ở Mỹ là 

4,0% [126]. Tại châu Âu, từ năm 1996-2007 là 7,1% [91], từ năm 2011 – 2012 là 

6,0% [92]. Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện thay đổi theo loại bệnh viện, cao nhất ở 

bệnh viện đại học là 7,2%, sau đó là bệnh viện chuyên khoa ở mức 6,0% và giảm 

xuống 5,0% ở cả bệnh viện trung học và tiểu học [92]. 

Ngoài ra, tuân thủ quy trình chăm sóc người bệnh là một cách hiệu quả để 

đảm bảo tính an toàn trong bệnh viện, tuy nhiên vì nhiều lý do khác nhau và nhiều 

yếu tố tác động khác nhau nên việc tuân thủ quy trình chăm sóc người bệnh đôi khi 

bị xem nhẹ. Tại Hà Lan, tác giả Steffie M Van Schoten và cộng sự (2014), cho thấy 

tỷ lệ tuân thủ quy trình trong phẫu thuật trung bình là 71,3% và có sự khác biệt giữa 

các loại bệnh viện [155]. 

Dữ liệu từ các tổng quan này cho thấy, các vấn đề về an toàn trong môi 

trường chăm sóc sức khỏe là một thách thức lớn đối với hệ thống chăm sóc sức 

khỏe của các nước trên thế giới.  

Sự hài lòng của người bệnh là một thước đo quan trọng về chất lượng chăm 

sóc sức khỏe, vì nó cung cấp thông tin về sự thành công của nhà cung cấp, đáp ứng 

mong đợi liên quan đến người bệnh và yếu tố quyết định quan điểm hành vi của 

người bệnh.  

Tại Trung Quốc, tác giả Pan Yu (2003 – 2013) cho thấy, sự không hài lòng 



21 
 

của người bệnh/thân nhân người bệnh đã dẫn đến hành vi hành hung nhân viên y tế 

[137]. Ngoài ra, các nghiên cứu trên tạp chí y khoa Úc nhấn mạnh sự hài lòng ở 

người bệnh đóng vai trò quan trọng trong quy trình chăm sóc sức khỏe. Nó ảnh 

hưởng đến hành vi tìm kiếm sức khỏe, tuân thủ việc chữa trị và kết quả sức khỏe 

cuối cùng của người bệnh [159]. 

Các nghiên cứu khác trên thế giới tập trung chủ yếu đưa ra tỷ lệ hài lòng của 

người bệnh, tại các bệnh viện Ấn Độ được báo cáo bởi tác giả M.V Kulkarni, S 

Dasgupta, A R Deoke, Nayse (2008) tỷ lệ hài lòng của bệnh nhân là 75% [117], tác 

giả Syed Shuja Qadri và cộng sự (2011) là 89,1% bệnh nhân hài lòng với các dịch 

vụ khám chữa bệnh [138]. Tại Pháp, nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Phi Linh 

(2002) cho thấy sự hài lòng cao ở những người bệnh lớn tuổi, người bệnh có gia 

đình; nam giới có xu hướng đưa ra đánh giá sự hài lòng cao hơn so với phụ nữ 

[149]. Đồng thời, nghiên cứu của Ganova- Iolovska M và cộng sự cũng cho thấy 

người bệnh càng có mức thu nhập bình quân cao lại càng hài lòng với dịch vụ y tế 

[96]. 

Tỷ lệ tử vong bệnh viện sau khi nhập viện được xem là chỉ số quan trọng 

trong việc đánh giá hiệu quả lâm sàng. Một nghiên cứu tại Anh Quốc cho thấy, tỷ lệ 

tử vong tại các bệnh viện trong vòng 5 năm đã giảm xuống 5% dù cho lượng bệnh 

nhập viện tăng 8%, điều này là do sự cải thiện trong chất lượng khám chữa bệnh 

[106]. Một nghiên cứu khác tại Mỹ cho thấy tỷ lệ nhập khoa ICU tử vong đã giảm 

đáng kể 35% từ năm 1944 đến 2007, và mức giảm này khác nhau ở các chẩn đoán 

[166]. 

Hiệu quả lâm sàng còn được đánh giá thông qua chỉ số chẩn đoán điều trị 

phù hợp. Một nghiên cứu của tác giả Dovey, S.M và cộng sự (2002) tại Mỹ cho 

thấy vấn đề sai sót trong chẩn đoán điều trị là luôn luôn xảy ra cho dù ở một nước 

có nền y học phát triển như ở Mỹ (344 sự cố y khoa được báo cáo thì có đến 13 

(3,9%) trường hợp báo cáo là sai chẩn đoán điều trị) [86]. Một nghiên cứu trước đó 

tại Đức (1996) của tác giả Kirch.W và cộng sự đã khám nghiệm tử thi và có khoảng 

10% cho thấy có chẩn đoán sai; 25% khác tiết lộ chẩn đoán âm tính giả và khoảng 

10% tiết lộ chẩn đoán dương tính giả [113].  
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Qua các nghiên cứu trên, cho thấy việc báo cáo tỷ lệ tử vong và chỉ số chẩn 

đoán điều trị phù hợp đã được quan tâm và cải thiện của rất nhiều bệnh viện trên thế 

giới. 

Một nghiên cứu tổng hợp của tác giả Bruce Hollingsworth (2008) về 317 

nghiên cứu đánh giá hiệu suất của các bệnh viện tại Châu Âu và Mỹ, kết quả cho 

thấy số lượng nghiên cứu về hiệu suất bệnh viện đã tăng rất nhanh trong những năm 

gần đây [104].  

Ngày càng có nhiều nghiên cứu đánh giá hiệu suất bệnh viện bên ngoài Châu 

Âu và Mỹ, đặc biệt là ở các nước đang phát triển. Tại Đài Loan nghiên cứu được 

tổng hợp của tác giả Chang và cộng sự (2004), cho thấy với hiệu suất của các bệnh 

viện tư từ năm 1996 và 1997 cao hơn hẳn các bệnh viện công lập [80]. Các chỉ số 

đánh giá hiệu suất của bệnh viện được sử dụng rất đa dạng, tùy vào điều kiện và 

mục tiêu phát triển của bệnh viện, mà mỗi bệnh viện sử dụng các chỉ số khác nhau 

để đánh giá. Các chỉ số thường được đề cập đến là: Số ngày điều trị trung bình, 

công suất sử dụng giường bệnh, chi phí hoạt động bệnh viện.  

Thực trạng các nghiên cứu trên thế giới cho thấy, số ngày điều trị trung bình 

của các nước trên thế giới rất khác nhau và ngay trong một châu lục, các nước ở 

Châu Âu số ngày điều trị trung bình cao nhất là ở Đức (7,6 ngày) và thấp nhất là ở 

Estonia (5,5 ngày), riêng tại Mỹ số ngày điều trị trung bình là 6,0 ngày, tuy số liệu 

về ngày điều trị của các nước tại Châu Á chưa đầy đủ, nhưng báo cáo tại Nhật Bản 

cho thấy là 16,5 ngày [136]. 

Công suất sử dụng giường bệnh, là một chỉ số được tác giả Jonaidi và cộng 

sự nghiên cứu tại Iran, cho thấy sự thay đổi rõ ràng trong ba năm là 50,04% (2006); 

51,74% (2007) và 57,83% (2008), với công suất sử dụng giường bệnh như vậy được 

đánh giá trong nghiên cứu là ở mức an toàn [107]. 

Chi phí quản lý bệnh viện được tác giả David U. Himmelstein và cộng sự 

(2014), trên 8 quốc gia: Canada, Anh, Scotland, xứ Wales, Pháp, Đức, Hà Lan và 

Hoa Kỳ. Kết quả nghiên cứu cho thấy rằng chi phí hành chính chiếm 25,3% tổng 

chi tiêu của các bệnh viện Hoa Kỳ - tỷ lệ này đang tăng lên. Tiếp theo là Hà Lan 

(19,8%) và Anh (15,5%), cả hai đều đang chuyển sang các hệ thống thanh toán định 
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hướng thị trường. Scotland và Canada, có hệ thống thanh toán cho các hoạt động 

bệnh viện bằng ngân sách, với các khoản tài trợ riêng cho chi phí hoạt động, có chi 

phí hành chính thấp nhất. Chi phí ở mức trung bình là Pháp, Đức và ở xứ Wales 

[103]. 

Tổ chức nào cũng được tạo thành bởi các thành viên là con người hay nguồn 

nhân lực của nó. Hoạt động khám chữa bệnh trong bệnh viện có tính chất đặc thù 

riêng, do đó hài lòng của nhân viên góp phần tăng khả năng đáp ứng nhu cầu khám 

chữa bệnh của người dân và chất lượng khám chữa bệnh. 

Các yếu tố ảnh hưởng đến sự hài lòng đối với công việc của bác sĩ và điều 

dưỡng thường được các tác giả đề cập như: Điều kiện làm việc, sự tham gia đưa ra 

các quyết định, các mối quan hệ với lãnh đạo và đồng nghiệp, thu nhập, địa vị xã 

hội, khối lượng công việc và chất lượng quản lý. Đồng thời các tác giả cũng khuyến 

cáo cải thiện các khía cạnh này sẽ cải thiện sự hài lòng đối với công việc và giúp 

làm giảm sự thiếu hụt nguồn lực bác sĩ, điều dưỡng tại các bệnh viện. Tác giả Aiken 

và cộng sự (2001) tìm thấy sự không hài lòng công việc giữa các điều dưỡng cao 

nhất ở Hoa Kỳ (41%), tiếp theo là Scotland (38%), Anh (36%), Canada (33%) và 

Đức (17%). Một phần ba số điều dưỡng ở Anh và Scotland và hơn một phần năm ở 

Hoa Kỳ dự định rời bỏ công việc của họ trong vòng 12 tháng. Đáng chú ý hơn, có 

27–54% điều dưỡng dưới 30 tuổi dự định rời khỏi trong vòng 12 tháng ở tất cả các 

quốc gia. Về điều kiện làm việc, chỉ có khoảng một phần ba số điều dưỡng ở 

Canada và Scotland cảm thấy rằng họ có thể phát triển công việc của mình cao hơn 

một nửa điều dưỡng ở ba nước còn lại. Khi so sánh với các nước khác, các điều 

dưỡng ở Đức (61%) cho biết họ hài lòng hơn với cơ hội thăng tiến trong khi các 

điều dưỡng ở Hoa Kỳ (57%) và Canada (69%) cảm thấy hài lòng hơn với tiền lương 

của họ [67]. Tại Lithuania, nghiên cứu của tác giả Buciuniene và cộng sự (2005) 

cho thấy bác sĩ chủ yếu không hài lòng với công việc của họ là vì thu nhập, địa vị 

xã hội và khối lượng công việc. Mức hài lòng công việc là 4,74 điểm (trên thang 

điểm 7 điểm), 75,5% người được hỏi cho biết không muốn con họ lựa chọn nghề 

bác sĩ, trong nghiên cứu còn khảo sát về mức độ tự chủ tại nơi làm việc, mối quan 

hệ với các đồng nghiệp, chất lượng quản lý, thu nhập, địa vị xã hội và khối lượng 
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công việc [77]. 

1.4.2. Việt Nam  

An toàn người bệnh được xem là trung tâm về chất lượng chăm sóc sức 

khỏe, đây là vấn đề đang rất được quan tâm hiện nay. Tuy dữ liệu về an toàn trong y 

tế của Việt Nam chưa thật sự đầy đủ, các nghiên cứu tập trung chủ yếu về nhiễm 

khuẩn bệnh viện. Một nghiên cứu lớn về nhiễm khuẩn bệnh viện được thực hiện 

trong năm 2008 tại 36 bệnh viện (trong 14 tỉnh bao gồm cả bệnh viện trường, 18 

bệnh viện tỉnh, và 16 bệnh viện Quận) với tổng số mẫu là 7.571 bệnh nhân (354 

bệnh nhân ICU, chiếm 4,7%) đã cho thấy một tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện là 7,8% 

với mật độ nhiễm khuẩn bệnh viện là 8,3 trường hợp trên 1.000 bệnh nhân/mỗi 

ngày [151]. Tại bệnh viện Thống Nhất Thành phố Hồ Chí Minh năm 2013, tỷ lệ 

nhiễm khuẩn bệnh viện là 7,78% [39], nghiên cứu của tác giả Trần Thị Hà (2015) tỷ 

lệ nhiễm khuẩn bệnh viện là 6,9% [22], nghiên cứu của tác giả Cao Minh Nga 

(2014) cho thấy tỷ lệ nhiễm khuẩn đường hô hấp là 51,55%/1.528 trường hợp 

nhiễm khuẩn bệnh viện [35]. Trong các nghiên cứu nhiễm khuẩn bệnh viện, loại 

nhiễm khuẩn được đề cập đến là nhiễm khuẩn hô hấp, nhiễm khuẩn vết mổ, nhiễm 

khuẩn tiết niệu, nhiễm khuẩn da và mô mềm, nhiễm khuẩn tiêu hóa và hầu hết phát 

hiện ở Hồi sức tích cực và Ngoại khoa.   

An toàn trong bệnh viện chỉ đạt được khi sự tuân thủ quy trình chăm sóc 

người bệnh được đảm bảo. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Thanh Vân (2009) 

cho thấy việc tuân thủ quy trình chăm sóc đã cải thiện các tình trạng xấu trong điều 

trị của bệnh nhi thở CPAP và nâng cao kỹ năng, ý thức của điều dưỡng chăm sóc 

[60]. Nghiên cứu của tác giả Lê Thị Kim Oanh (2012) điểm trung bình tuân thủ 

tiêm truyền của điều dưỡng là 1,54 ± 0,50 điểm [38]. Nghiên cứu của tác giả 

Nguyễn Kim Sơn (2014) cho thấy trong 148 điều dưỡng được khảo sát thì không có 

điều dưỡng nào tuân thủ hoàn toàn về quy trình đặt và chăm sóc kim luồn tĩnh mạch 

ngoại vi [45]. 

Việc đánh giá về khả năng đáp ứng của bệnh viện cho người bệnh được thực 

hiện khá nhiều, việc đánh giá này thông qua việc khảo sát sự hài lòng của người 

bệnh về dịch vụ khám chữa bệnh trong bệnh viện. Nghiên cứu trong nhóm này là 
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của tác giả Lê Nữ Thanh Uyên (2006) nghiên cứu mức độ hài lòng của người bệnh 

tại bệnh viện Bến Lức – tỉnh Long An (tỷ lệ hài lòng là 90,0%) [59], nghiên cứu của 

tác giả Nguyễn Đức Thành (2013) tại các bệnh viện tỉnh Hòa Bình cho thấy mức hài 

lòng của người bệnh nội trú là 3,6/5 điểm [46]. Một nghiên cứu gần đây của tác giả 

Nguyễn Thành Công và Nguyễn Thị Tuyết Mai (2014) cho thấy mức hài lòng của 

người bệnh điều trị ngoại trú tại 18 bệnh viện phía Bắc là không cao (3,68/5 điểm) 

[83], kết quả của các nghiên cứu này phản ánh được một phần thực trạng đáp ứng 

nhu cầu khám chữa bệnh của các bệnh viện Việt Nam hiện nay. 

Tại Việt Nam, tình hình tử vong trong bệnh viện và các cơ sở y tế không 

được báo cáo nhiều, một trong số ít nghiên cứu này là của tác giả Merrilyn Walton 

và cộng sự (2015) cho thấy có 3.966 trường hợp tử vong tại bệnh viện Bạch Mai và 

Việt Đức trong 23 tháng: Từ ngày 01 tháng 5 năm 2013 đến ngày 31 tháng 3 năm 

2015 và trong 12 tháng trước nghiên cứu này, 446 mẫu thông báo tử vong đã được 

gửi đến Bộ Y tế từ Bệnh viện Bạch Mai, trung bình có 37 trường hợp tử vong được 

báo cáo mỗi tháng. Trong 12 tháng đầu của nghiên cứu này, 1033 mẫu báo cáo tử 

vong đã được gửi đi từ bệnh viện này; trung bình 86 trường hợp tử vong báo cáo 

mỗi tháng (38%, 394/1033 được xuất viện về nhà để chết). Sự tăng trưởng số lượng 

tử vong được báo cáo hàng năm có ý nghĩa thống kê (t = −7.45, df = 11, p <0,001) 

[157].  

Trong điều kiện nguồn lực luôn luôn hạn chế thì việc tối ưu hóa sử dụng dịch 

vụ là vấn đề đòi hỏi sự quan tâm của các nhà quản lý. Các chỉ số hiệu suất được 

nhiều nhà quản lý quan tâm là số ngày điều trị trung bình, công suất sử dụng giường 

bệnh. 

Một nghiên cứu của tác giả Bùi Thị Cẩm Tú (2011) tại 4 bệnh viện huyện ở 

tỉnh Hải Dương cho thấy bình quân ngày điều trị nội trú từ năm 2009, 2010 và 2011 

của bệnh viện Bình Giang lần lượt là 6,5 - 6,0 - 7,0 ngày; tại bệnh viện Nam Sách là 

6,2 – 5,5 – 5,9 ngày; tại bệnh viện Gia Lộc lần lượt là 5,6 – 5,0 - 5,0 ngày; tại bệnh 

viện Kinh Môn lần lượt là 4,7 – 5,4 – 3,1 ngày. Ngày điều trị trung bình của các 

bệnh viện tuyến huyện thuộc tỉnh Hải Dương từ năm 2009 – 2011 lần lượt là 6,6 

ngày (2010), 5,9 ngày (2010), 6,2 ngày (2011) [52]. 
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Một nghiên cứu của tác giả Mai Thị Thúy Hảo (2008) tại bệnh viện huyện 

Hoài Đức, Hà Nội cho thấy công suất sử dụng giường bệnh của bệnh viện này trong 

năm 2007 là 121% [26]; nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thu (2011) cho thấy công 

suất sử dụng giường bệnh của bệnh viện Điều dưỡng và Phục hồi chức năng tỉnh 

Bình Định từ năm 2008 đến 2010 lần lượt là 39% - 46,73% - 37,5% và ngày điều trị 

trung bình từ năm 2008 là 18 ngày; 2009 là 20,02 ngày và năm 2010 là 18,76 ngày 

[49]. Trong nghiên cứu của tác giả Trương Thị Thu Mai (2015) cho thấy công suất 

sử dụng giường bệnh của bệnh viện đa khoa Đồng Tháp luôn đạt từ mức 111,29% 

đến 120,33% (số liệu năm 2014) [34]. Thực trạng này cho thấy công suất sử dụng 

giường bệnh tại các bệnh viện Việt Nam đang có chiều hướng tăng theo thời gian. 

Đây là dấu hiệu tích cực trong việc sử dụng hiệu quả nguồn lực y tế. 

Nhân viên là nguồn lực quan trọng trong mỗi bệnh viện, để có được nhân 

viên tốt đã khó, giữ chân nhân viên còn khó hơn. Chính vì vậy, nâng cao sự hài lòng 

của nhân viên trong công việc được xem là cách thức thúc đẩy sự cống hiến của họ 

cho sự phát triển của bệnh viện. Đã có các nghiên cứu về sự hài lòng của nhân viên 

y tế, như: Nghiên cứu của tác giả Diêm Sơn (2010) cho thấy tỷ lệ hài lòng chung là 

41,79% [44], nghiên cứu của tác giả Phạm Thị Phương Thảo là 84,44% [48], tác giả 

Trần Văn Bình cho thấy có 86,2% nhân viên y tế hài lòng về công việc tại các bệnh 

viện thuộc tỉnh Kon Tum [4]. Ngoài ra, các nghiên cứu của Lưu Hoài Chuẩn (2003) 

cho thấy có 49,1% bác sĩ hài lòng với công việc [19], nghiên cứu của Lê Thanh 

Nhuận (2008), cho tỷ lệ nhân viên y tế hài lòng chung đối với công việc là 71,1% 

[37], nghiên cứu của Đặng Thị Như Hằng (2009), tỷ lệ hài lòng chung đối với công 

việc đạt 63,5% [25].  

Các nghiên cứu trên, còn cho thấy yếu tố ảnh hưởng đến sự hài lòng đối với 

công việc của cán bộ y tế thường được các tác giả đề cập đến như: Điều kiện làm 

việc; lương và các chế độ, chính sách; các mối quan hệ với đồng nghiệp, với lãnh 

đạo; học tập và thăng tiến. Qua đó, những khuyến nghị đã được đưa ra sau khi phân 

tích kết quả, nhằm nâng cao sự hài lòng của họ: Nâng cao điều kiện làm việc cho 

nhân viên; cải thiện mối quan hệ giữa lãnh đạo và nhân viên; tăng chế độ, tiền 

lương; tạo cơ hội cho nhân viên học tập và phát triển [3]. 
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1.5. LỰA CHỌN MÔ HÌNH CAN THIỆP NHẰM NÂNG CAO QUẢN LÝ 

CHẤT LƯỢNG KHÁM CHỮA BỆNH PHÙ HỢP VỚI BỐI CẢNH VÀ HỆ 

THỐNG Y TẾ Ở VIỆT NAM 

1.5.1. Lựa chọn mô hình tham khảo 

Để nâng cao quản lý chất lượng khám chữa bệnh cần phải được đo lường, 

đánh giá các chỉ số chất lượng bằng các công cụ cải thiện quản lý chất lượng, các 

tiêu chuẩn, tiêu chí đánh giá và các mô hình, từ đó có các giải pháp cải thiện hay 

nâng cao. 

Sử dụng các công cụ 5S; Brainstorm; 7 công cụ kiểm soát chất lượng là xác 

định và xử lý những vấn đề cụ thể, giải quyết các sự cố nhà quản lý quan tâm và cần 

được cải thiện. Nhưng không giúp giải quyết các vấn đề có nhiều mối quan hệ 

chằng chịt, ảnh hưởng tác động lẫn nhau.  

Sử dụng hệ thống tiêu chuẩn chất lượng ISO, chứng nhận tiêu chuẩn quốc tế 

JCI để tạo niềm tin cho người bệnh đến khám bệnh, hoặc theo yêu cầu của khách 

hàng. Tuy nhiên, khi sử dụng các tiêu chuẩn này, cần phải thuê tư vấn hướng dẫn và 

cơ quan thẩm định nên rất tốn kém, đặc biệt là tiêu chuẩn JCI. Tốn thời gian để đào 

tạo nhân viên, nhân viên khó tiếp nhận, thường bị phản đối bởi nhân viên trong 

bệnh viện. Sử dụng các tiêu chuẩn này là hệ thống các quy trình được đưa ra, đôi 

khi có thể tạo ra sự rườm rà về thủ tục; nếu chỉ là những quy trình thôi thì không 

giải quyết được tất cả các mối quan hệ chằng chịt trong bệnh viện có tác động qua 

lại lẫn nhau tạo nên chất lượng khám chữa bệnh. Sử dụng các tiêu chuẩn này 

thường phải thực hiện các yêu cầu cần thiết khi triển khai trong bệnh viện.  

Nhận thấy thực trạng tại Việt Nam, giá viện phí chưa tính đúng tính đủ, bệnh 

viện công gặp khó khăn trong ngân sách, xung đột giữa Bảo hiểm y tế và các bệnh 

viện càng cao; trong khi đó, chi phí để triển khai các tiêu chuẩn trên là rất tốn kém, 

mất nhiều thời gian và nhiều sự phản đối của nhân viên. Vì vậy, việc áp dụng các 

tiêu chuẩn quốc tế vào bệnh viện ở hoàn cảnh Việt Nam thì chưa phù hợp.  

Các tiêu chí đánh giá chất lượng bệnh viện thường được biết đến là: Chỉ số 

của Viện Y học Hoa Kỳ và Trung tâm Medicare và Các sáng kiến về chất lượng 

dịch vụ Medicaid, Úc và Thái Lan; Việt Nam có 83 tiêu chí của Bộ y tế.   
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Sử dụng tiêu chí của quốc gia mang ý nghĩa chung cho các bệnh viện, là cơ 

sở để xếp hạng hoặc đánh giá thi đua của các bệnh viện. Tuy nhiên, mỗi bệnh viện 

có những điều kiện khác nhau; yêu cầu cần phải cải thiện khác nhau. Vì vậy, áp 

dụng các tiêu chí chỉ mang tính “máy móc”, không thể giải quyết các vấn đề của 

mỗi bệnh viện. 

Các mô hình nâng cao quản lý chất lượng thường được áp dụng là: Chu trình 

PDCA, mô hình quản lý Lean Manufacturing, mô hình Six Sigma, mô hình quản lý 

chất lượng đồng bộ TQM (total quality management). 

Sử dụng TQM hiệu quả cho bệnh viện trong cải tiến, nâng cao quản lý chất 

lượng khám chữa bệnh. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu cũng chỉ ra tỷ lệ báo cáo thất 

bại cao gây ra bởi các vấn đề trong việc áp dụng, không cung cấp một lý thuyết rõ 

ràng; một khái niệm chung chung và một thuật ngữ trừu tượng với nhiều mô tả mơ 

hồ, và không có định nghĩa chung nào được chấp nhận hoặc nội dung được thống 

nhất; đòi hỏi sự thay đổi đáng kể trong bệnh viện, năng suất của người lao động có 

khả năng giảm sút vì lo sợ mất việc, giảm sự ảnh hưởng của người có chuyên môn 

giỏi; thực hiện một hệ thống quản lý chất lượng tổng thể trong một bệnh viện đòi 

hỏi phải đào tạo rộng rãi nhân viên và đòi hỏi họ phải mất một thời gian trong ngày 

để làm nhiệm vụ này.  

Mô hình PDCA, 6 Sigma và Lean Manufacturing cũng thường được sử dụng. 

Tuy nhiên, tùy thuộc điều kiện của từng bệnh viện, có thể vận dụng các mô hình để 

áp dụng cải tiến chất lượng. 3 mô hình này được so sánh trong bảng tóm tắt sau: 

Bảng 1. 1. Bảng so sánh các mô hình thường dùng  

 
PDCA 6 Sigma Lean Manufacturing 

Các 

bước 

quy 

trình 

Lập kế hoạch; Thực 

hiện; Đánh giá; Kế 

hoạch tương lai 

Thiết kế; Đo lường; 

Phân tích; Cải tiến; 

Kiểm soát;  

Loại trừ các bước thừa 

không giá trị; Loại trừ 

các sản phẩm lỗi hỏng; 

Giảm thời gian của chu 

kỳ sản xuất; 

Trọng Chu trình cải tiến Giảm lỗi, hỏng; Khách Tăng hiệu suất; Loại trừ 
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tâm 

cải 

tiến 

nhanh nhằm xác 

định cải tiến quy 

trình một cách tối ưu  

hàng là trung tâm  các hoạt động vô giá trị, 

giảm sự sai lệch và thời 

gian thực hiện chu kỳ; 

Sản phẩm được mang 

đến khi khách hàng 

muốn và cần.  

Sử 

dụng 

lý 

tưởng 

Các dự án mục tiêu 

được lựa chọn và cải 

tiến; Thời gian và 

nguồn lực hạn chế.  

Các dự án mục tiêu được 

lựa chọn để cải tiến với 

nguồn lực sẵn có. Dự án 

có các hoạt động được 

lặp đi lặp lại với tần số 

cao.  

Quan tâm đến hiệu suất 

của quy trình. Quy trình 

có thể xác định rõ và có 

nhiều hoạt động vô giá 

trị.  

Nhữn

g công 

cụ hỗ 

trợ để 

thành 

công 

Môi trường thử 

nghiệm áp dụng và 

thí điểm áp dụng các 

ý tưởng  

Biểu đồ kiểm soát quy 

trình có số liệu thống kê, 

chuyên gia 6 sigma (“đai 

đen”; “đai xanh”)  

Bản đồ dòng giá trị, phân 

tích giá trị; Kaizen.  

 

Từ bảng 1.1 cho thấy, mô hình chu trình PDCA giúp giải quyết nhanh các 

các vấn đề cụ thể, đơn giản, riêng biệt và giải quyết tức thời, mô hình không thể giải 

quyết được vấn đề mang tính hệ thống và vấn đề chi phí, sự lãng phí trong cơ sở y 

tế[14]. 

Mô hình 6 sigma là hệ thống các công cụ và phương pháp đo lường các khả 

năng gây lỗi chứ không phải các sản phẩm lỗi, một sản phẩm càng phức tạp sẽ có 

nhiều khả năng bị lỗi hơn. Vì vậy, mô hình này phức tạp, khó chấp nhận của các 

nhà chuyên môn và nhân viên y tế vốn đã “bận rộn” hoặc “mệt mỏi” trong việc 

chăm sóc người bệnh. Mặc khác, mô hình này chỉ áp dụng cho một số các bộ phận, 

không áp dụng cho tổng thể các hoạt động của bệnh viện nên mô hình này thường 

phối hợp với các mô hình khác. 
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Mặc khác, ở Việt Nam hiện nay, cơ chế của ngành y và chi trả bảo hiểm y tế 

chưa được hoàn thiện, giá viện phí chưa tính đúng tính đủ, bệnh viện công gặp khó 

khăn trong vấn đề tự chủ tài chính, tình trạng nhân viên giỏi chuyên môn nghỉ việc 

nhiều, tình trạng lãng phí trong các bệnh viện. 

Bệnh viện là hệ thống tổ chức phức tạp nhiều mối quan hệ chằng chịt, đan 

xen với nhau, ảnh hưởng lẫn nhau. Khi chọn mô hình can thiệp để cải thiện, nâng 

cao quản lý chất lượng khám chữa bệnh cần phải chọn mô hình: 

 Dễ áp dụng, không mang lý thuyết chung; 

 Linh động, sáng tạo được; 

 Thực tế gắn với công việc của mỗi bộ phận; 

 Hạn chế sự lãng phí trong bệnh viện 

 Sử dụng nhiều công cụ để giải quyết vấn đề của những công việc cụ thể, 

đặc trưng của mỗi bộ phận;  

 Quan trọng là toàn thể lãnh đạo, nhân viên chấp nhận cùng thực hiện. 

Vì vậy, với những đặc điểm và yêu cầu trên, chúng tôi chọn mô hình Lean 

Manufaturing là mô hình tham khảo trong nghiên cứu này.  

Mặc dù, mô hình Lean Manufacturing mang lại hiệu quả cao trong sản xuất. 

Tuy nhiên, bệnh viện là một hệ thống phức tạp, nên việc áp dụng mô hình vào trong 

bệnh viện với điều kiện Việt Nam hiện nay, thì cần phải có sự điều chỉnh cho phù 

hợp.  

1.5.2. Lựa chọn mô hình đo lường quản lý chất lượng khám chữa bệnh tham 

khảo 

Với từng đặc điểm khám chữa bệnh, chiến lược, mục tiêu và theo tình hình 

thực tế của bệnh viện là đưa ra được những điểm chung để đo lường chất lượng 

khám chữa bệnh thể hiện qua nhiều chiều hướng về chất lượng, bao phủ được cho 

tất cả các yếu tố ảnh hưởng đến chất lượng khám chữa bệnh và phù hợp theo hướng 

dẫn của WHO phải đồng thời 3 khía cạnh của chất lượng là: Chất lượng đối với 

người bệnh, chất lượng chuyên môn và chất lượng quản lý. Mô hình PATH (PATH: 

Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospital) là mô hình 

chất lượng khám chữa bệnh để làm nền tảng xây dựng các chỉ số cụ thể đánh giá 
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quản lý chất lượng khám chữa bệnh. Ưu điểm của mô hình là đánh giá quản lý chất 

lượng khám chữa bệnh dựa vào sản phẩm của 6 thành tố cơ bản được xem là có ý 

nghĩa khoa học và phù hợp với thực tiễn ở Việt Nam.  

 

Sơ đồ 1. 8. Mô hình chất lượng khám chữa bệnh  

Mô hình PATH của Tổ chức Y tế thế giới gồm có 6 thành tố: An toàn, Người 

bệnh làm trung tâm, Hiệu quả lâm sàng, Hiệu suất, Hướng về nhân viên và Quản trị 

hiệu quả. Trong đó, thành tố An toàn và Người bệnh làm trung tâm là “cột móng” 

cho các thành tố khác và cho mọi hoạt động của bệnh viện [163].  

Người bệnh làm trung tâm: Là không để người bệnh bị tổn hại thêm bởi sự 

chăm sóc, tập trung vào trải nghiệm của người bệnh về bệnh tật và chăm sóc sức 

khỏe, hệ thống phục vụ đáp ứng các nhu cầu của người bệnh. 

 An toàn: Liên quan đến các ứng dụng và khuyến khích các cơ cấu, quy trình 

trong bệnh viện, có bằng chứng về phòng ngừa hoặc giảm thiểu rủi ro. 

 Hiệu quả lâm sàng: Là việc áp dụng những kiến thức tốt nhất, xuất phát từ 

nghiên cứu, kinh nghiệm lâm sàng, và sở thích của bệnh nhân để đạt được quá trình 

tối ưu và kết quả của việc chăm sóc cho các bệnh nhân. 

 Hiệu suất: Dùng để chỉ việc sử dụng tối ưu các nguồn lực để đạt được kết 

quả chăm sóc tốt nhất và sự phù hợp của các can thiệp. 
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 Hướng về nhân viên: Đề cập đến phạm vi mà nhân viên có đủ điều kiện thích 

hợp để thực hiện nhiệm vụ của mình, có khả năng học tập liên tục, làm việc trong 

một môi trường được sự hỗ trợ và hài lòng với công việc của họ.  

 Quản trị hiệu quả: Mức độ bao quát của bệnh viện liên quan đến nhu cầu sức 

khỏe cộng đồng, đặc biệt là đảm bảo tính liên tục của dịch vụ chăm sóc và cung cấp 

các dịch vụ y tế không phân biệt dân tộc, đặc điểm thể chất, văn hóa, xã hội, nhân 

khẩu học và kinh tế.  

1.6. TỔNG QUAN VỀ BỆNH VIỆN QUẬN THỦ ĐỨC 

1.6.1. Vị trí và chức năng 

1.6.1.1. Vị trí  

Quận Thủ Đức nằm ở cửa ngõ đông bắc của Thành phố, được tách ra từ 

huyện Thủ Đức năm 1997 theo Nghị định 03/1997/NĐ-CP của Chính phủ ban hành 

ngày 06 tháng 01 năm 1997 [17]. Quận Thủ Đức mới có khoảng 500.000 nhân khẩu 

(bao gồm cả dân số cơ học), có địa giới hành chính: Đông giáp Quận 9; Tây giáp 

Quận 12; Nam giáp sông Sài Gòn; Bắc giáp tỉnh Bình Dương (Sông Bé cũ), có 12 

phường gọi tên theo xã trước đây: Linh Đông; Linh Tây; Linh Chiểu; Linh Trung; 

Linh Xuân; Hiệp Bình Chánh; Hiệp Bình Phước; Tam Phú; Trường Thọ; Bình 

Chiểu; Bình Thọ và Tam Bình.  

Bệnh viện quận Thủ Đức là y tế cơ sở, được thành lập từ Trung tâm y tế theo 

quyết số số 32/2007/QĐ-UBND ngày 23 tháng 02 năm 2007 của Ủy ban nhân dân 

Thành phố Hồ Chí Minh về thành lập bệnh viện quận Thủ Đức trực thuộc Ủy ban 

nhân quận Thủ Đức [58]. Khi mới thành lập, bệnh viện được xếp hạng III theo phân 

hạng của Bộ y tế.  

1.6.1.2. Chức năng 

Chức năng của bệnh viện được qui định cụ thể trong quyết định số 

32/2007/QĐ-UBND ngày 23 tháng 02 năm 2007 như sau: Cấp cứu - khám bệnh - 

chữa bệnh, đào tạo cán bộ y tế, nghiên cứu khoa học về y học, chỉ đạo tuyến dưới 

về chuyên môn, kỹ thuật, phòng bệnh, hợp tác quốc tế và quản lý kinh tế y tế [58]. 

1.6.2. Cơ sở hạ tầng và trang thiết bị y tế 

Diện tích khuôn viên bệnh viện là 11.852 m2 . Có 4 dãy nhà, khu A: xây 
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dựng và đưa vào hoạt động năm 2004, có 3 tầng được xây dựng trên khuôn viên 

1.000 m2, tổng diện tích sàn xây dựng là 3.000 m2; khu C: xây dựng và đưa vào 

hoạt động năm 2010, có 4 tầng được xây dựng trên khuôn viên 300 m2, tổng diện 

tích sàn xây dựng là 1.200 m2. Hàng năm, từ nguồn quỹ phát triển sự nghiệp, bệnh 

viện vẫn sửa chữa, xây dựng nhỏ, để  đáp ứng chuyên môn và nhu cầu khám chữa 

bệnh. Quy mô giường bệnh hiện nay là 300 giường kế hoạch. 

Hệ thống máy móc của khoa chẩn đoán hình ảnh gồm máy: Xquang thông 

thường, máy CT scanner 2 lát cắt, máy MRI 0.35 Testla, siêu âm thường, điện tim, 

nội soi, loãng xương, các xét nghiệm thông thường, một ít các máy dùng trong hồi 

sức và phòng mổ. 

Trong năm 2011, Bệnh viện đã triển khai các kỹ thuật chuyên môn toàn bộ 

của bệnh viện hạng 3, và một số kỹ thuật chuyên môn của bệnh viện 2 (do mới được 

thẩm định phân hạng 2). Tuy nhiên, vẫn có sự hỗ trợ của các bệnh viện đầu ngành 

của thành phố như: Mổ sọ não, mổ thay khớp. Số lượng bệnh nhân trung bình mỗi 

ngày từ 700 lượt/ngày, giường điều trú đạt khoảng 80% giường kế hoạch là 300 

giường.  

1.6.3. Cơ cấu tổ chức bộ máy 

Năm 2011, tổng số Cán bộ - viên chức là: 893. Trong đó Bác sĩ: 218 (thạc sĩ: 

16, chuyên khoa 2: 01, chuyên khoa 1: 32), Dược sĩ: 06. 

Tổ chức của bệnh viện gồm một Giám đốc điều hành và có hai Phó Giám 

đốc phụ trách các khối giúp việc cho Giám đốc. Cơ cấu tổ chức của bệnh viện được 

chia thành khối chuyên môn. Chức năng, nhiệm vụ, quyền hạn của các Phòng, Khoa 

và từng cán bộ, viên chức được thực hiện theo Luật khám chữa bệnh, quy chế Bệnh 

viện và qui định pháp luật có liên quan. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. ĐỐI TƯỢNG, ĐỊA ĐIỂM VÀ THỜI GIAN NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu (theo 6 nhóm yếu tố/chỉ số nghiên cứu)  

 Bệnh viện quận Thủ Đức – Thành phố Hồ Chí Minh. 

 Người bệnh, thân nhân người bệnh khám chữa bệnh tại bệnh viện quận 

Thủ Đức. 

2.1.2. Địa điểm nghiên cứu 

Bệnh viện quận Thủ Đức - Thành phố Hồ Chí Minh, địa chỉ 29 Phú Châu, 

Tam Phú, quận Thủ Đức, Thành phố Hồ Chí Minh. 

2.1.3. Thời gian nghiên cứu 

 Giai đoạn 1: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. Từ tháng 12/2011 – 6/2012. 

 Giai đoạn 2: Xây dựng thử nghiệm và đánh giá kết quả can thiệp “mô 

hình tinh gọn quản lý chất lượng khám chữa bệnh”. Từ tháng 7/2012 – 

12/2017. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Đề tài được thực hiện với 2 thiết kế nghiên cứu theo 2 mục tiêu nghiên cứu: 

Nghiên cứu cắt ngang mô tả và nghiên cứu can thiệp so sánh trước - sau.  

Giai đoạn 1 (thực hiện nghiên cứu đầu vào)  

Đánh giá thực trạng quản lý chất lượng khám chữa bệnh tại Bệnh viện quận 

Thủ Đức, dựa trên 6 nhóm chỉ số của mô hình PATH của Tổ chức Y tế thế giới gồm 

có: An toàn, người bệnh làm trung tâm, hiệu quả lâm sàng, hiệu suất, hướng về 

nhân viên và quản trị hiệu quả [163].  

Giai đoạn 2: Thực hiện xây dựng, thử nghiệm mô hình can thiệp và đánh 

giá sau can thiệp 

Mô hình tinh gọn quản lý chất lượng khám chữa bệnh được xây dựng và thử 

nghiệm với 3 nhóm giải pháp chính là: (1) thiết lập hệ thống quản lý chất lượng 

khám chữa bệnh; (2) cải thiện hệ thống thông tin bệnh viện (báo cáo, tổng hợp, 

phân tích); và (3) nâng cao chất lượng khám chữa bệnh dựa vào bằng chứng (16 
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nhóm hoạt động can thiệp). 

Trong đó, giải pháp 1 và 2 chuẩn bị các điều kiện cần thiết để triển khai 16 

hoạt động can thiệp cụ thể ở giải pháp 3. 16 hoạt động can thiệp được chúng tôi xây 

dựng dựa trên tư duy tinh gọn (Lean Thinking) và nguyên tắc cơ bản của lý thuyết 

mô hình Lean Manufacturing, và được điều chỉnh cho phù hợp với thực tế của môi 

trường trong bệnh viện [79]. 

Đánh giá kết quả mô hình can thiệp bằng so sánh theo trước – sau dựa trên các 

chỉ số đánh giá được xây dựng từ nghiên cứu đầu vào. Thiết kế nghiên cứu có thể 

tóm tắt theo sơ đồ sau: 

 

Nghiên cứu đầu ra 

(So sánh trước – sau can thiệp) 

1. An toàn người bệnh 

2. Người bệnh làm trung tâm 

3. Hiệu quả lâm sàng 

4. Hiệu suất bệnh viện 

5. Hướng về nhân viên 

6. Quản trị hiệu quả  

Bệnh viện quận Thủ Đức – Thành phố Hồ Chí Minh 

Người bệnh đến khám chữa bệnh tại bệnh viện quận Thủ Đức 

Nghiên cứu mô tả (đầu vào) 

1. An toàn người bệnh 

2. Người bệnh làm trung tâm 

3. Hiệu quả lâm sàng 

4. Hiệu suất bệnh viện 

5. Hướng về nhân viên 

6. Quản trị hiệu quả  

Xác định nhu cầu cần can thiệp 

và lập kế hoạch can thiệp 

Can thiệp 

(Mô hình sQuản lý chất lượng khám 

chữa bệnh tinh gọn) 

1. Thiết lập hệ thống quản lý chất 

lượng khám chữa bệnh. 

2. Cải thiện hệ thống thông tin bệnh 

viện (báo cáo, tổng hợp, phân tích). 

3.  Nâng cao chất lượng khám chữa 

bệnh dựa vào bằng chứng (16 nhóm 

hoạt động can thiệp).  

Giai đoạn 

1 

Giai đoạn 2 (Nghiên cứu can thiệp) 
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Sơ đồ 2. 1. Thiết kế nghiên cứu 
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2.2.2. Cỡ mẫu và kỹ thuật chọn mẫu 

2.2.2.1. Cỡ mẫu  

 Bệnh viện quận Thủ Đức là bệnh viện tuyến quận/huyện lượt khám chữa 

bệnh mỗi ngày rất lớn, do đó xác định cỡ mẫu tối thiểu cho chỉ số thời gian chờ đợi 

của người bệnh và chỉ số hài lòng của người giúp việc khảo sát các chỉ số này mang 

tính khả thi cao hơn. Trong giai đoạn 2, chỉ số thời gian chờ đợi được chúng tôi 

trích xuất từ hệ thống theo dõi quá trình khám chữa bệnh, do đó chỉ số này không 

còn tính cỡ mẫu dựa vào công thức. 

 Các chỉ số còn lại chúng tôi chọn cỡ mẫu theo các hướng dẫn của Bộ Y tế về 

giám sát kiểm soát nhiễm khuẩn, mẫu toàn bộ và mẫu theo cơ hội được giám sát. 

Do đó, cỡ mẫu của các chỉ số này có sự khác nhau giữa các giai đoạn và giữa các 

chỉ số. Sau đây là cỡ mẫu của các chỉ số theo các giai đoạn nghiên cứu: 

Trước can thiệp: 

 Chỉ số thời gian chờ đợi của người bệnh: Cỡ mẫu tối thiểu được tính theo 

công thức ước lượng một giá trị trung bình [82] 

𝑛 = 𝑍1−∝ 2⁄
2

𝑠2

d2
 

n: cỡ mẫu tối thiểu, 𝑍1−∝ 2⁄
2  = 1,96 là trị số từ phân phối chuẩn với xác suất sai 

lầm loại I là α=0,05; s: =83,4 là độ lệch chuẩn thời gian trung bình các giai đoạn 

quy trình khám chữa bệnh theo kết quả nghiên cứu tại bệnh viện cấp cứu Trưng 

Vương năm 2012 [16]; d=8,6 phút là độ chính xác tuyệt đối mong muốn. 

Dự trù 10% người từ chối tham gia hoặc không tiếp cận được, vậy cỡ mẫu tối 

thiểu là n=397 người. Thực tế nghiên cứu đã khảo sát 400 người về các chỉ số thời 

gian chờ đợi khám chữa bệnh. Riêng chỉ số thời gian chờ đợi chuyển người bệnh từ 

khoa cấp cứu lên phòng phẫu thuật, đã khảo sát tất cả 157 cơ hội quan sát. 

 Chỉ số hài lòng của người bệnh nội trú và ngoại trú: Tính theo công 

thức: 

𝑛 =

𝑍
1−

∝
2

2 𝑝(1 − 𝑝)

𝑑2
      (1) 

n: Cỡ mẫu cần thiết. 
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Z2
1-α/2: Hệ số tin cậy = 1,96 với α=0,05. 

p: Là tỷ lệ hài lòng. 

d: Là sai số cho phép. 

+ Chọn người bệnh nội trú: Trong công thức chọn mẫu (1), chọn p = 0,915 

tham chiếu theo nghiên cứu của Nguyễn Hiếu Lâm và cộng sự (2011) tại bệnh viện 

đa khoa Long Mỹ, Hậu Giang [32], chọn sai số cho phép d=0,03. Vậy cỡ mẫu tối 

thiểu là 362 người, trên thực tế để đề phòng mất mẫu chúng tôi đã chọn số bệnh 

nhân điều trị nội trú là 454 người bệnh. 

+ Chọn người bệnh ngoại trú: Áp dụng công thức (1), chọn p=0,9 (90%) 

tham chiếu theo nghiên cứu của tác giả Lê Nữ Thanh Uyên (2006) tại bệnh viện 

Bến Lức [59], với sai số cho phép d= 0,023. Vậy cỡ mẫu tối thiểu là n=654 người 

bệnh, trên thực tế để đề phòng mất mẫu chúng tôi đã chọn số người bệnh ngoại trú 

đến khám chữa bệnh là 768 người bệnh.  

 Chỉ số nhiễm khuẩn bệnh viện: 272 hồ sơ bệnh án. 

 Chỉ số tuân thủ quy trình kỹ thuật chăm sóc người bệnh: 

 Kỹ thuật cho người bệnh uống thuốc: 345 cơ hội thực hành được quan 

sát. 

 Kỹ thuật hút đàm nhớt: 140 cơ hội thực hành được quan sát. 

 Kỹ thuật thay băng, cắt chỉ vết thương: 129 cơ hội thực hành được 

quan sát. 

 Kỹ thuật tiêm truyền: 345 cơ hội thực hành được quan sát. 

 Kỹ thuật truyền máu: 39 cơ hội thực hành được quan sát. 

 Chỉ số tỷ lệ tử vong sau 24 giờ nhập viện: Chọn tất cả hồ sơ bệnh án tử 

vong, chúng tôi chọn được 16 hồ sơ tử vong. 

 Các chỉ số kết quả khám chữa bệnh: Bao gồm tỷ lệ bệnh nhân tiên lượng 

tử vong xin về, bệnh nhân điều trị giảm khỏi, chẩn đoán vào viện không phù hợp 

với chẩn đoán ra viện, bình quân ngày điều trị; được chúng tôi chọn tất cả hồ sơ 

bệnh án nội trú có trong năm. Chúng tôi chọn được 27.675 hồ sơ bệnh án nội trú. 

 Các chỉ số chỉ định xét nghiệm cận lâm sàng không phù hợp chẩn đoán; 
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chỉ định thuốc điều trị không phù hợp với chẩn đoán: Chúng tôi chọn 1.500 chỉ 

định xét nghiệm cận lâm sàng và 2.198 toa thuốc điều trị. 

 Các chỉ số về tài chính: Chúng tôi thu thập qua các báo cáo tài chính 

cuối năm được kiểm toán độc lập thực hiện.  

 Chỉ số hài lòng của nhân viên y tế: Chúng tôi chọn 845 nhân viên y tế. 

 Chỉ số kỹ năng lập kế hoạch: Chúng tôi chọn 276 bản kế hoạch.  

 Chỉ số kỹ năng lãnh đạo: Chúng tôi chọn 57 trưởng/phó khoa phòng. 

Sau can thiệp: 

 Chỉ số hài lòng của người bệnh nội trú và ngoại trú: Tính theo công 

thức:  

𝑛 =
{Z1−𝛽 . √(1 − f). P1 . Q1 + f. P0. Q0 +  Z

1−
∝
2

. √P. Q}2

f. (1 − f). (P1 −  P0)2
 

Trong đó: 

  = 90% là khả năng nghiên cứu phát hiện được sự khác biệt kết quả trước 

và sau can thiệp là 90%. 

Z1- = 1,28 là trị số từ phân phối chuẩn với xác suất sai lầm loại II là  = 0,9. 

Z1-/2 = 1,96 là trị số từ phân phối chuẩn với xác suất sai lầm loại I là  = 

0,05. 

+ Đối tượng là người bệnh nội trú: 

P1 là tỷ lệ người bệnh và thân nhân hài lòng với quá trình khám chữa bệnh tại 

bệnh viện sau can thiệp ước tính tăng thành 95% hay 0,95. Nên Q1 = 5% (hay 0,05). 

P0= 82,8% là tỷ lệ hài lòng của người bệnh trước can thiệp; theo kết quả điều 

tra thăm dò tại bệnh viện quận Thủ Đức, tỷ lệ người bệnh nội trú hài lòng với khám 

chữa bệnh tại bệnh viện trước can thiệp, là 82,8%. Q0 = 1- 0,828 = 0,172. 

Ước đoán tỷ lệ hài lòng của người bệnh nội trú sau can thiệp được tăng 12,2% 

so với trước khi can thiệp, do đó P1 - P0 = 0,122. 

f = n1/(n1 + n2), chọn n1 = n2. Vậy f = 0,5. 

P = f x P1 + (1-f). P0 = 0,5 x 0,95 + (1- 0,5) x 0,828 = 0,889. 

  Q = 1- 0,889 = 0,111. 
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Vậy số người bệnh nội trú tối thiểu để đánh giá sau can thiệp là 274 người 

bệnh nội trú. 

 

+ Đối tượng người bệnh ngoại trú: 

P1 là tỷ lệ người bệnh và thân nhân hài lòng với quá trình khám chữa bệnh tại 

bệnh viện sau can thiệp ước tính là 80%. Vậy Q1 = 20% (hay 0,20). 

P0 =0,658 là tỷ lệ người bệnh ngoại trú hài lòng với khám chữa bệnh tại bệnh 

viện trước can thiệp. Kết quả điều tra thăm dò tại bệnh viện quận Thủ Đức, tỷ lệ hài 

lòng là 65,8%. Vậy Q0 = 1- 0,658 = 0,342. 

Kết quả mong đợi sự hài lòng của người bệnh ngoại trú sau can thiệp được 

tăng 14,2% so với trước khi can thiệp, nên P1 – P0 = 0,142.  

f = n1/(n1 + n2), chọn n1 = n2. Vậy f = n1/2n1 = 0,5. 

P = f x P1 + (1-f). P0 = 0,5 x 0,8 + (1- 0,5) x 0,658 = 0,729.  

  Q = 1- 0,729 = 0,271. 

Vậy số người bệnh, thân nhân người bệnh ngoại trú để đánh giá sau can thiệp 

là 407 người bệnh ngoại trú/thân nhân người bệnh ngoại trú. 

 Chỉ số nhiễm khuẩn bệnh viện: Chọn được 438 hồ sơ bệnh án nội trú. 

 Chỉ số tuân thủ quy trình kỹ thuật chăm sóc người bệnh:  

 Kỹ thuật cho người bệnh uống thuốc: Quan sát 282 cơ hội thực hành. 

 Kỹ thuật hút đàm nhớt: Quan sát 101 cơ hội thực hành. 

 Kỹ thuật thay băng, cắt chỉ vết thương: Quan sát 259 cơ hội thực hành. 

 Kỹ thuật tiêm truyền: Quan sát 412 cơ hội thực hành. 

 Kỹ thuật truyền máu: Quan sát 52 cơ hội thực hành. 

 Chỉ số thời gian chờ đợi của người bệnh: 

 Chờ đợi khám bệnh: 62.277 lượt khám chữa bệnh.  

 Chờ đợi chụp X quang: 3.115 lượt khám chữa bệnh. 

 Chờ đợi kết quả xét nghiệm: 19.869 lượt khám chữa bệnh. 

 Chờ đợi làm siêu âm: 13.832 lượt khám chữa bệnh. 

 Chờ đợi lãnh thuốc bảo hiểm y tế: 87.766 lượt khám chữa bệnh. 
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 Chờ đợi từ khoa cấp cứu nhập cho đến khi phẫu thuật: 110 lượt bệnh. 

 Chỉ số tỷ lệ tử vong sau 24 giờ nhập viện: Chọn được 24 hồ sơ tử vong. 

 Các chỉ số chỉ định xét nghiệm cận lâm sàng không phù hợp chẩn đoán; 

chỉ định thuốc điều trị không phù hợp với chẩn đoán: Chọn được 237.018 chỉ định 

xét nghiệm cận lâm sàng và 14.579 toa thuốc điều trị để đưa vào nghiên cứu. 

 Chỉ số bệnh nhân tiên lượng tử vong xin về, bệnh nhân điều trị giảm khỏi, 

chẩn đoán vào viện không phù hợp với chẩn đoán ra viện, bình quân ngày điều trị: 

Chọn được 49.479 hồ sơ bệnh án nội trú. 

 Các chỉ số về tài chính: Chúng tôi thu thập qua các báo cáo tài chính 

cuối năm được kiểm toán độc lập thực hiện.  

 Chỉ số Hài lòng của nhân viên y tế: Chọn được 1.051 nhân viên y tế đưa 

vào mẫu nghiên cứu. 

 Chỉ số kỹ năng lập kế hoạch: Chọn được 403 bản kế hoạch trong các 

khoa/phòng. 

 Chỉ số kỹ năng lãnh đạo: Chọn được 74 người trưởng/phó khoa/phòng. 

2.2.2.2. Kỹ thuật chọn mẫu 

 Chỉ số nhiễm khuẩn bệnh viện: Chọn tất cả hồ sơ bệnh án người bệnh 

điều trị nội trú từ 48 giờ trở lên tại các khoa lâm sàng có giường bệnh trong ngày, 

theo hướng dẫn của Bộ Y tế về khảo sát tình hình nhiễm khuẩn bệnh viện [8]. 

Người thu thập thông tin: Nhóm nghiên cứu được đã tập huấn.  

 Chỉ số tuân thủ quy trình kỹ thuật chăm sóc người bệnh: Chỉ số này được 

chúng tôi thu thập bằng phương pháp quan sát cơ hội thực hành của nhân viên y tế, 

được thực hiện bởi các nghiên cứu viên là điều dưỡng trưởng khoa đã được tập 

huấn về kỹ năng quan sát. Quan sát thực hành không tham gia các kỹ thuật chăm 

sóc cơ bản, do đối tượng nghiên cứu thực hiện cho người bệnh tại buồng bệnh các 

khoa lâm sàng, đối tượng nghiên cứu không biết được mục đích quan sát viên, quan 

sát viên xác định kỹ thuật chăm sóc ngẫu nhiên và điền phiếu ngay sau khi rời 

buồng bệnh và quan sát được 1 đối tượng nghiên cứu. 

Người thu thập thông tin: Nhóm nghiên cứu là điều dưỡng trưởng khoa đã 
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được tập huấn về kỹ năng quan sát. 

 Chỉ số thời gian chờ đợi của người bệnh: Trong giai đoạn 1, chúng tôi 

thu thập số liệu bằng phương pháp quan sát mẫu thuận tiện, người bệnh đến khám 

và điều trị tại bệnh viện quận Thủ Đức năm 2012. Số liệu được thu thập vào các 

ngày làm việc trong tuần từ thứ 2 đến thứ 6, bằng phiếu thông tin và đồng hồ tính 

giờ. Trong giai đoạn 2, chúng tôi xuất ngẫu nhiên số liệu thời gian ghi nhận trong 

hệ thống theo các giai đoạn khám chữa bệnh. 

Người thu thập thông tin: Nhóm nghiên cứu đã được tập huấn.  

 Chỉ số hài lòng của người bệnh nội trú và ngoại trú: 

 Chọn người bệnh nội trú: Chọn ngẫu nhiên người bệnh điều trị nội 

trú đã hoàn tất thủ tục xuất viện tại 6 khối điều trị trong bệnh viện, trong đó khoa 

Nội tổng quát đại diện cho khối nội, khoa Ngoại tổng quát ung bướu đại diện cho 

khối ngoại, khoa Sản đại diện cho khối Sản phụ khoa, khoa Nhi, khoa Tai mũi họng 

và khoa Y học cổ truyền. Tại mỗi khoa được chọn, chúng tôi trích xuất danh sách 

bệnh nhân đang được điều trị, sau đó sắp xếp và mã hóa thứ tự theo tên của người 

bệnh, rút trích ngẫu nhiên bằng phần mềm Excel đủ số lượng người theo danh sách 

bệnh nhân đã được mã hóa theo số thứ tự. 

 Chọn người bệnh ngoại trú: Chọn thuận tiện cho người bệnh tại nhà 

thuốc bệnh viện. Tiến hành phỏng vấn trực tiếp người bệnh, thực hiện sau khi người 

bệnh nhận thuốc tại nhà thuốc, hoặc nếu không mua thuốc thì sau khi thực hiện 

xong toàn bộ quy trình khám trước khi ra viện cho đến khi đủ cỡ mẫu. 

Người thu thập thông tin: Nhóm nghiên cứu đã được tập huấn về khảo sát 

sự hài lòng của người bệnh. 

 Chỉ số tỷ lệ tử vong sau 24 giờ nhập viện: Chọn tất cả hồ sơ bệnh án tử 

vong có thời gian điều trị trên 24 giờ được điều trị tại bệnh viện trong thời gian 

nghiên cứu. 

 Các chỉ số kết quả khám chữa bệnh: Bao gồm tỷ lệ bệnh nhân tiên lượng 

tử vong xin về, bệnh nhân điều trị giảm khỏi, chẩn đoán vào viện không phù hợp 

với chẩn đoán ra viện, bình quân ngày điều trị; được chúng tôi chọn tất cả hồ sơ 

bệnh án nội trú có trong thời gian nghiên cứu. 
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 Các chỉ số chỉ định xét nghiệm cận lâm sàng không phù hợp chẩn đoán; 

chỉ định thuốc điều trị không phù hợp với chẩn đoán: Khảo sát số liệu trên hồ sơ 

bệnh án thông qua hệ thống quản lý khám chữa bệnh tại bệnh viện. 

 Các chỉ số về tài chính: Bao gồm các chỉ số tổng số tiền sử dụng văn 

phòng phẩm/tổng lượt bệnh nhân; tiền hao phí được sử dụng trong bệnh viện/tổng 

lượt bệnh nhân; tổng số tiền tồn kho của thuốc điều trị/tổng lượt bệnh nhân; tổng số 

tiền tồn kho vật tư y tế tiêu hao/tổng lượt bệnh nhân; tổng số tiền thuốc hết hạn sử 

dụng phải xử lý. Thu thập qua các báo cáo tài chính cuối năm được kiểm toán độc 

lập thực hiện.  

 Chỉ số hài lòng của nhân viên y tế: Chọn toàn bộ nhân viên y tế đang 

công tác tại bệnh viện quận Thủ Đức có thâm niên làm việc tại bệnh viện từ 1 năm 

trở lên trong thời gian nghiên cứu. 

 Chỉ số kỹ năng lập kế hoạch: Chọn toàn bộ bản kế hoạch trong năm do 

các khoa/phòng thuộc bệnh viện xây dựng. Các bản kế hoạch được đánh giá bằng 

bộ công cụ được xây dựng bởi nhóm nghiên cứu dựa trên các nội dung cần có của 

một bản kế hoạch theo sách tổ chức, quản lý và chính sách y tế của Bộ Y tế năm 

2006.  

Người thu thập thông tin: Nhóm nghiên cứu được đã tập huấn. 

 Chỉ số kỹ năng lãnh đạo: Chúng tôi tiến hành khảo sát kỹ năng lãnh đạo 

của tất cả trưởng/phó khoa, phòng trong bệnh viện. Bộ câu hỏi được xây dựng dựa 

trên bộ công cụ đánh giá kỹ năng lãnh đạo của tác giả Peter G. Northouse xây dựng 

và xuất bản trong cuốn sách “Introduction to Leadership: Concepts and Practice” vào 

năm 2011 [85]. 

Người thu thập thông tin: Ban Giám đốc thực hiện. 

2.3. NỘI DUNG VÀ BIẾN SỐ NGHIÊN CỨU 

Quản lý chất lượng khám chữa bệnh được đo lường và so sánh trước – sau can 

thiệp qua các chỉ số/biến số nghiên cứu theo 6 nhóm chỉ số sau: 

2.3.1. An toàn người bệnh 

Nhiễm khuẩn bệnh viện: Là biến số nhị giá, gồm 2 giá trị: Có nhiễm khuẩn 

bệnh viện và Không nhiễm khuẩn bệnh viện. Được xác định theo tiêu chuẩn chẩn 
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đoán và nguyên tắc xác định ca bệnh nhiễm khuẩn bệnh viện của Bộ Y tế ban hành 

theo quyết định số 18/2009/TT-BYT ngày 14/10/2009 của Bộ y tế về việc hướng 

dẫn tổ chức thực hiện công tác kiểm soát nhiễm khuẩn trong cơ sở khám bệnh, chữa 

bệnh [11]. Định nghĩa biến số chi tiết tại mục 1 phụ lục 24. 

Tuân thủ quy trình kỹ thuật chăm sóc vết thương 

Là biến số nhị giá gồm 2 giá trị: Đạt và Không đạt. Các biến số được đánh giá 

thông qua điểm số các tiểu mục được xây dựng theo hướng dẫn thực hành 55 kỹ 

thuật điều dưỡng cơ bản của Bộ Y tế [62]. Các tiểu mục được trình bày chi tiết tại 

mục 2 phụ lục 24. 

Điểm đánh giá tuân thủ mỗi tiểu mục được quy đổi về thang điểm 10 theo 

công thức sau: 

Điểm đạt (theo thang 10 điểm) =
Điểm đạt thực tế x 10

Điểm cao nhất tiểu mục
 

+ Tiêu chuẩn đánh giá: 

Đạt: Tổng điểm đạt ≥ 8/10 và tất cả nội dung in đậm đạt điểm 10. 

Không đạt: Một trong các nội dung in đậm không đạt điểm 10 và/hoặc tổng 

điểm < 8/10 điểm. 

Tuân thủ quy trình kỹ thuật tiêm truyền 

Là biến số nhị giá gồm 2 giá trị: Đạt và Không đạt. Các biến số được đánh giá 

thông qua điểm số các tiểu mục được xây dựng theo hướng dẫn thực hành 55 kỹ 

thuật điều dưỡng cơ bản của Bộ Y tế [62]. Các tiểu mục được trình bày chi tiết tại 

mục 3 phụ lục 24. 

Điểm đánh giá tuân thủ mỗi tiểu mục được quy đổi về thang điểm 10 theo 

công thức sau: 

Điểm đạt (theo thang 10 điểm) =
Điểm đạt thực tế x 10

Điểm cao nhất tiểu mục
 

+ Tiêu chuẩn đánh giá: 

Đạt: Tổng điểm đạt ≥ 8/10 và tất cả nội dung in đậm đạt điểm 10. 

Không đạt: Một trong các nội dung in đậm không đạt điểm 10 và/hoặc tổng 

điểm < 8/10 điểm. 
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Tuân thủ quy trình kỹ thuật cho người bệnh dùng thuốc 

Là biến số nhị giá gồm 2 giá trị: Đạt và Không đạt. Các biến số được đánh giá 

thông qua điểm số các tiểu mục được xây dựng theo hướng dẫn thực hành 55 kỹ 

thuật điều dưỡng cơ bản của Bộ Y tế [62]. Các tiểu mục được trình bày chi tiết tại 

mục 4 phụ lục 24. 

Điểm đánh giá tuân thủ mỗi tiểu mục được quy đổi về thang điểm 10 theo 

công thức sau: 

Điểm đạt (theo thang 10 điểm) =
Điểm đạt thực tế x 10

Điểm cao nhất tiểu mục
 

+ Tiêu chuẩn đánh giá: 

Đạt: Tổng điểm đạt ≥ 8/10 và tất cả nội dung in đậm đạt điểm 10. 

Không đạt: Một trong các nội dung in đậm không đạt điểm 10 và/hoặc tổng 

điểm < 8/10 điểm. 

Tuân thủ quy trình kỹ thuật truyền máu 

Là biến số nhị giá gồm 2 giá trị: Đạt và Không đạt. Các biến số được đánh giá 

thông qua điểm số các tiểu mục được xây dựng theo hướng dẫn thực hành 55 kỹ 

thuật điều dưỡng cơ bản của Bộ Y tế [62]. Các tiểu mục được trình bày chi tiết tại 

mục 5 phụ lục 24 

Điểm đánh giá tuân thủ mỗi tiểu mục được quy đổi về thang điểm 10 theo 

công thức sau: 

Điểm đạt (theo thang 10 điểm) =
Điểm đạt thực tế x 10

Điểm cao nhất tiểu mục
 

+ Tiêu chí đánh giá: 

Đạt: Tổng điểm đạt ≥ 8/10 và tất cả nội dung in đậm đạt điểm 10. 

Không đạt: Một trong các nội dung in đậm không đạt điểm 10 và/hoặc tổng 

điểm < 8/10 điểm. 

2.3.2. Người bệnh làm trung tâm 

Người bệnh làm trung tâm gồm các nhóm biến số: 

 Thời gian chờ đợi của người bệnh: Là biến số định lượng được thu thập 

bằng việc quan sát và tính thời gian, là số phút người bệnh chờ hoàn thành một giai 
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đoạn khám chữa bệnh, được tính từ lúc nhân viên y tế cho chỉ định đến khi chỉ định 

được thực hiện xong. Gồm 9 biến số chính: Thời gian chờ đăng ký khám; Thời gian 

chờ khám bệnh; Thời gian chờ chụp X-quang; Thời gian chờ siêu âm; Thời gian 

chờ kết quả xét nghiệm; Thời gian chờ lãnh thuốc; Thời gian chờ đóng viện phí ra 

viện; Thời gian từ lúc vào cấp cứu đến khi phẫu thuật. 

 Hài lòng của người bệnh gồm biến số về hài lòng của người bệnh ngoại 

trú và hài lòng của người bệnh nội trú là biến số nhị giá, gồm 2 giá trị hài lòng và 

không hài lòng, các biến số được mô tả chi tiết tại mục 7 và mục 8 phụ lục 24. 

Đo lường mức độ hài lòng của người bệnh dựa trên thang đo Likert [123], 

với 05 mức độ lựa chọn tương ứng với mức điểm số: 

Mức I : Rất không hài lòng, rất không đồng ý (tương đương 1 điểm). 

Mức II : Không hài lòng, không đồng ý (tương đương 2 điểm). 

Mức III : Chấp nhận được, không có ý kiến (tương đương 3 điểm). 

Mức IV : Hài lòng, đồng ý (tương đương 4 điểm). 

Mức V : Rất hài lòng, rất đồng ý (tương đương 5 điểm). 

+ Kết quả đánh giá hài lòng được phân làm 2 mức độ: 

Hài lòng: Điểm trung bình các nội dung ≥ 3 điểm (từ mức III trở lên). 

Không hài lòng: Điểm trung bình các nội dung < 3 điểm (dưới mức III). 

2.3.3. Hiệu quả lâm sàng 

Hiệu quả lâm sàng được chúng tôi đánh giá so sánh trước khi can thiệp và sau 

khi can thiệp, gồm các biến số sau: 

 Tỷ lệ tử vong bệnh viện sau 24 giờ nhập viện: Là biến số định lượng 

được thu thập từ hồ sơ bệnh án, có tử số là tổng số trường hợp tử vong sau 24 giờ 

nhập viện trong năm và mẫu số là tổng số lượt điều trị nội trú trong năm tương ứng. 

 Tỷ lệ bệnh nhân tiên lượng tử vong xin về: Là biến số định lượng được 

thu thập từ hồ sơ bệnh án, có tử số là tổng số trường hợp bệnh nhân tiên lượng tử 

vong xin về trong năm và mẫu số là tổng số lượt điều trị nội trú trong năm tương 

ứng 

 Tỷ lệ điều trị giảm, khỏi bệnh: Là biến số định lượng được thu thập từ hồ 

sơ bệnh án, có tử số là tổng số trường hợp bệnh nhân điều trị nội trú giảm, khỏi 
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trong năm và mẫu số là tổng số lượt điều trị nội trú trong năm tương ứng. 

 Chẩn đoán vào viện không phù hợp với chẩn đoán ra viện: Là biến số 

định lượng được thu thập từ hồ sơ bệnh án, có tử số là tổng số trường hợp điều trị 

nội trú có chẩn đoán vào viện không phù hợp chẩn đoán ra viện theo mã ICD 10 

trong năm và mẫu số là tổng số lượt điều trị nội trú trong năm tương ứng. 

 Chỉ định xét nghiệm, cận lâm sàng không phù hợp với chẩn đoán: Là biến 

số định lượng được trích xuất từ hệ thống quản lý khám chữa bệnh, có tử số là tổng 

số chỉ định xét nghiệm, cận lâm sàng không phù hợp phác đồ điều trị trong năm và 

mẫu số là tổng số chỉ định xét nghiệm, cận lâm sàng trong năm tương ứng 

 Chỉ định thuốc điều trị không phù hợp với chẩn đoán: Là biến số định 

lượng được trích xuất từ hệ thống quản lý khám chữa bệnh, có tử số là tổng số chỉ 

định thuốc không phù hợp phác đồ điều trị trong năm và mẫu số là tổng số chỉ định 

thuốc trong năm tương ứng 

2.3.4. Hiệu suất bệnh viện 

Hiệu suất bệnh viện được chúng tôi so sánh đánh giá kết quả trước can thiệp 

và sau can thiệp, gồm các biến số sau: 

 Bình quân ngày điều trị: Là biến số định lượng, được thu thập từ hồ sơ 

bệnh án nội trú trong năm, có tử số là tổng số ngày điều trị nội trú của người bệnh 

nội trú trong năm và mẫu số là tổng số người bệnh điều trị nội trú trong năm tương 

ứng. 

 Công suất sử dụng giường bệnh: Là biến số định lượng, là tỷ lệ phần trăm 

sử dụng giường bệnh so với kế hoạch được giao của một cơ sở khám bệnh, chữa 

bệnh ở một tuyến trong một năm xác định, làm cơ sở cho phân tích và đánh giá tình 

hình hoạt động công tác khám chữa bệnh của cơ sở khám chữa bệnh, có tử số là 

tổng số ngày điều trị nội trú của người bệnh nội trú và tổng giường kế hoạch x 365 

ngày. 

 Tổng số tiền sử dụng văn phòng phẩm/tổng lượt khám chữa bệnh: Là 

biến số định lượng, được thu thập từ báo cáo tài chính do cơ quan kiểm toán độc lập 

thực hiện (phụ lục 26).  

 Tiền hao phí được sử dụng trong bệnh viện/tổng lượt khám chữa bệnh: Là 
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biến số định lượng, được thu thập từ báo cáo tài chính do cơ quan kiểm toán độc lập 

thực hiện (phụ lục 26). 

 Tổng số tiền tồn kho của thuốc/tổng lượt khám chữa bệnh: Là biến số 

định lượng, được thu thập từ báo cáo tài chính do cơ quan kiểm toán độc lập thực 

hiện (phụ lục 26). 

 Tổng tiền tồn kho vật tư y tế tiêu hao/tổng lượt khám chữa bệnh: Là biến 

số định lượng, được thu thập từ báo cáo tài chính do cơ quan kiểm toán độc lập thực 

hiện. 

 Tổng số tiền thuốc hết hạn sử dụng phải hủy/tổng lượt khám chữa bệnh: 

Là biến số định lượng, được thu thập từ báo cáo tài chính do cơ quan kiểm toán độc 

lập thực hiện. 

 Tổng số tiền vật tư tiêu hao hết hạn sử dụng phải hủy/tổng lượt khám 

chữa bệnh: Là biến số định lượng, được thu thập từ báo cáo tài chính do cơ quan 

kiểm toán độc lập thực hiện. 

2.3.5. Hướng về nhân viên 

Hướng về nhân viên gồm các biến số về hài lòng của nhân viên. 

Đo lường mức độ hài lòng của nhân viên dựa trên thang đo Likert [123]. 

Sự phân chia Likert gồm một câu hỏi đóng với 05 mức độ lựa chọn: 

Mức I : Rất không hài lòng, rất không đồng ý (tương đương 1 điểm). 

Mức II : Không hài lòng, không đồng ý (tương đương 2 điểm) 

Mức III : Chấp nhận được, không có ý kiến (tương đương 3 điểm) 

Mức IV : Hài lòng, đồng ý (tương đương 4 điểm) 

Mức V : Rất hài lòng, rất đồng ý (tương đương 5 điểm) 

Đây là một thang đo xếp hạng được xây dựng dựa trên cách xác định và lựa 

chọn vấn đề quan tâm ưu tiên bằng cách cho điểm vấn đề. Dựa vào đó, mức độ hài 

lòng càng cao thì được điểm càng cao. 

Sự hài lòng của nhân viên được đánh giá dựa trên 7 thành tố bao gồm:  

 Hài lòng về công việc: Gồm 4 tiểu mục để đánh giá, mỗi tiểu mục được 

đánh giá từ 1 đến 5 tương ứng với mức độ gồm rất không hài lòng, hài lòng, không 

ý kiến, không hài lòng và rất hài lòng. 
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Công việc cho phép sử dụng tốt các năng lực cá nhân: 1 – 5 điểm. 

Công việc rất thú vị: 1 – 5 điểm. 

Công việc có nhiều thách thức: 1 – 5 điểm. 

Có thể thấy rõ kết quả hoàn thành công việc: 1 – 5 điểm. 

Tổng điểm trung bình: Min: 1; Max: 5. 

Hài lòng về công việc được đánh giá bằng tổng điểm trung bình cộng của các 

tiểu mục, hài lòng khi ≥ 3,0 điểm; không hài lòng khi < 3,0 điểm. 

 Hài lòng về chế độ lương, phụ cấp: Gồm 5 tiểu mục để đánh giá, mỗi tiểu 

mục được đánh giá từ 1 đến 5 tương ứng với mức độ gồm rất không hài lòng, hài 

lòng, không ý kiến, không hài lòng và rất hài lòng: 

Được trả lương cao: 1 – 5 điểm. 

Có thể sống hoàn toàn dựa vào thu nhập từ bệnh viện: 1 – 5 điểm. 

Tiền lương tương xứng với kết quả làm việc: 1 – 5 điểm. 

Tiền lương, phụ cấp được trả công bằng: 1 – 5 điểm. 

Việc trả lương và phụ cấp được công khai rõ ràng: 1 – 5 điểm. 

Tổng điểm trung bình: Min: 1; Max: 5. 

Hài lòng về chế độ lương, phụ cấp được đánh giá bằng tổng điểm trung bình 

cộng của các tiểu mục, hài lòng khi ≥ 3,0 điểm; không hài lòng khi < 3,0 điểm. 

 Hài lòng về mối quan hệ với đồng nghiệp: Gồm 4 tiểu mục để đánh giá, 

mỗi tiểu mục được đánh giá từ 1 đến 5 tương ứng với mức độ gồm rất không hài 

lòng, hài lòng, không ý kiến, không hài lòng và rất hài lòng: 

Đồng nghiệp thoải mái và dễ chịu: 1 – 5 điểm. 

Phối hợp làm việc tốt: 1 – 5 điểm. 

Những người cùng làm việc rất thân thiện: 1 – 5 điểm. 

Giúp đỡ lẫn nhau trong công việc:  1 – 5 điểm. 

Tổng điểm trung bình: Min: 1; Max: 5. 

Hài lòng về mối quan hệ với đồng nghiệp được đánh giá bằng tổng điểm 

trung bình cộng của các tiểu mục, hài lòng khi ≥ 3,0 điểm; không hài lòng khi < 

3,0 điểm. 
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 Hài lòng về lãnh đạo, cấp trên: Gồm 4 tiểu mục để đánh giá, mỗi tiểu 

mục được đánh giá từ 1 đến 5 tương ứng với mức độ gồm rất không hài lòng, hài 

lòng, không ý kiến, không hài lòng và rất hài lòng: 

Cấp trên hỏi ý kiến khi có vấn đề liên quan đến công việc của 

anh/chị: 

1 – 5 điểm. 

Nhận được sự hỗ trợ của cấp trên: 1 – 5 điểm. 

Lãnh đạo có tác phong lịch sự, hòa nhã: 1 – 5 điểm. 

Nhân viên được đối xử công bằng, không phân biệt: 1 – 5 điểm. 

Tổng điểm trung bình: Min: 1; Max: 5. 

Hài lòng về lương và các chế độ, chính sách được đánh giá bằng tổng điểm 

trung bình cộng của các tiểu mục, hài lòng khi ≥ 3,0 điểm; không hài lòng khi < 

3,0 điểm. 

 Hài lòng về cơ hội được đào tạo – thăng tiến: Gồm 3 tiểu mục để đánh 

giá, mỗi tiểu mục được đánh giá từ 1 đến 5 tương ứng với mức độ gồm rất không 

hài lòng, hài lòng, không ý kiến, không hài lòng và rất hài lòng: 

Có nhiều cơ hội thăng tiến: 1 – 5 điểm. 

Chính sách thăng tiến của bệnh viện công bằng: 1 – 5 điểm. 

Bệnh viện tạo nhiều cơ hội cho nâng cao kiến thức và tay nghề: 1 – 5 điểm. 

Tổng điểm trung bình: Min: 1; Max: 5. 

Hài lòng về cơ hội được đào tạo – thăng tiến được đánh giá bằng tổng điểm 

trung bình cộng của các tiểu mục, hài lòng khi ≥ 3,0 điểm; không hài lòng khi < 

3,0 điểm. 

 Hài lòng về môi trường làm việc: Gồm 4 tiểu mục để đánh giá, mỗi tiểu 

mục được đánh giá từ 1 đến 5 tương ứng với Rất không hài lòng đến Rất hài lòng: 

Áp lực trong công việc không quá cao: 1 – 5 điểm. 

Nơi làm việc rất vệ sinh, sạch sẽ: 1 – 5 điểm. 

Không phải lo lắng mất việc làm: 1 – 5 điểm. 

Bệnh viện bảo đảm tốt các điều kiện an toàn và bảo hộ nghề 

nghiệp: 

1 – 5 điểm. 
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Tổng điểm trung bình: Min: 1; Max: 5. 

Hài lòng về công việc của bản thân được đánh giá bằng tổng điểm trung bình 

cộng của các tiểu mục, hài lòng khi ≥ 3,0 điểm; không hài lòng khi < 3,0 điểm 

 Hài lòng/thỏa mãn chung: gồm 4 tiểu mục để đánh giá, mỗi tiểu mục 

được đánh giá từ 1 đến 5 tương ứng với mức độ gồm rất không hài lòng, hài lòng, 

không ý kiến, không hài lòng và rất hài lòng: 

Nhìn chung rất hài lòng khi làm việc ở đây: 1 – 5 điểm. 

Rất vui khi ở lại lâu dài cùng bệnh viện: 1 – 5 điểm. 

Xem bệnh viện là mái nhà thứ hai của mình: 1 – 5 điểm. 

Vui mừng khi chọn bệnh viện này là nơi làm việc: 1 – 5 điểm. 

Tổng điểm trung bình: Min: 1; Max: 5 

Hài lòng/thỏa mãn chung được đánh giá bằng tổng điểm trung bình cộng của 

các tiểu mục, hài lòng khi ≥ 3,0 điểm; không hài lòng khi < 3,0 điểm. 

 Kết quả đánh giá hài lòng chung được phân làm 2 mức độ (hài lòng và 

không hài lòng) theo nội dung như sau: 

Hài lòng: Điểm trung bình các nội dung ≥ 3 điểm (từ mức III trở lên). 

Không hài lòng: Điểm trung bình các nội dung < 3 điểm (dưới mức III). 

2.3.6. Quản trị hiệu quả 

Quản trị hiệu quả gồm 2 nhóm biến số: 

 Kỹ năng lập kế hoạch 

Bộ công cụ đánh giá kỹ năng lập kế hoạch được thiết kế để đánh giá các bản 

kế hoạch xây dựng bởi các khoa/phòng trong bệnh viện, gồm các nội dung: Phân 

tích tình hình; phân tích các nguồn lực; chỉ số hoạt động; phân công nhiệm vụ; kế 

hoạch giám sát đánh giá. 

Đo lường kỹ năng lập kế hoạch dựa trên bản kiểm kế hoạch, bản kế hoạch 

được đánh giá theo tỷ lệ số nội dung được đánh giá “Đạt”. 

Đạt: Khi bản kế hoạch được ≥75% số nội dung đánh giá “Đạt”. 

Không đạt: Khi bản kế hoạch được <75% số nội dung đánh giá “Đạt” của bản 

kế hoạch. 
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Chúng tôi so sánh kết quả trước can thiệp và sau can thiệp bằng trung bình số 

nội dung của bản kế hoạch được đánh giá “Đạt” trước và sau can thiệp. 

 Kỹ năng lãnh đạo: 

Bộ câu hỏi kỹ năng lãnh đạo được thiết kế để đo lường ba loại kỹ năng lãnh 

đạo chủ yếu: Quản trị; giao tiếp ứng xử và tạo lập quan hệ; và tư duy. Bằng cách so 

sánh điểm số trong bảng câu hỏi đo lường mức độ lãnh đạo và chỉ ra điểm yếu về 

lãnh đạo. Bộ công cụ gồm 3 phần như sau: 

Kỹ năng quản trị: Các câu 1, 4, 7, 10, 13 và 16. 

Kỹ năng giao tiếp ứng xử và tạo lập quan hệ: 2, 5, 8, 11, 14, và 17. 

Kỹ năng tư duy: 3, 6, 9, 12, 15, và 18. 

Đo lường kỹ năng lãnh đạo dựa trên thang đo Likert [123]. 

Sự phân chia Likert gồm một câu hỏi đóng với 05 mức độ lựa chọn: 

Mức I : Không đúng (tương đương 1 điểm). 

Mức II : Hiếm khi đúng (tương đương 2 điểm). 

Mức III : Thỉnh thoảng đúng (tương đương 3 điểm). 

Mức IV : Có thể đúng (tương đương 4 điểm). 

Mức V : Rất đúng (tương đương 5 điểm). 

Kết quả đo lường kỹ năng lãnh đạo được đánh giá theo trung bình điểm 3 kỹ 

năng lãnh đạo của đối tượng và được sử dụng để so sánh trước và sau can thiệp. 

2.4. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH NGHIÊN CỨU 

2.4.1. Mô tả thực trạng quản lý chất lượng khám chữa bệnh tại bệnh viện 

quận Thủ Đức năm 2011 

Bước 1: Thành lập ban chỉ đạo và đội ngũ đánh giá, phỏng vấn viên. 

1- Thành lập ban chỉ đạo: Gồm 45 người. Trong đó, Giám đốc bệnh viện làm 

trưởng ban, Trưởng các Khoa, Phòng, nhân viên phòng kế hoạch tổng hợp, nhân 

viên phòng điều dưỡng, nhân viên phòng tổ chức cán bộ. Bộ phận thường trực có 6 

người. 

2- Thành lập đội ngũ đánh giá, phỏng vấn viên: Gồm có 118 người thành phần 

là ban giám đốc, lãnh đạo các phòng ban, lãnh đạo các khoa, tổ trưởng các tổ công 

đoàn, điều dưỡng trưởng, bí thư, phó bí thư các chi đoàn.  



53 
 

Bước 2: Khảo sát và đánh giá thực trạng quản lý chất lượng khám chữa bệnh 

theo các chỉ số như sau: 

Chúng tôi chọn mô hình PATH của Tổ chức Y tế Thế giới (mục 1.5 chương 1) 

làm mô hình tham khảo để xây dựng “Mô hình đo lường chất lượng khám chữa 

bệnh” tại bệnh viện quận Thủ Đức. Mô hình gồm 6 nhóm chỉ số: An toàn người 

bệnh, người bệnh làm trung tâm, hiệu quả lâm sàng, hiệu suất, hướng về nhân viên 

và quản trị hiệu quả. Từ 6 nhóm chỉ số này, chúng tôi xây dựng các chỉ số của từng 

nhóm. Việc xây dựng các chỉ số cụ thể của từng nhóm chỉ số, dựa vào: Các khái 

niệm trong mô hình PATH; thực trạng cần thiết của bệnh viện và tham khảo đánh 

giá dựa trên thực trạng quản lý chất lượng khám chữa bệnh trên Thế giới và Việt 

Nam (mục 1.4 chương 1), theo 6 nhóm chỉ số cơ bản sau:  

 An toàn: (1) tỉ lệ nhiễm trùng bệnh viện; (2) sự tuân thủ về chăm sóc người 

bệnh. 

 Người bệnh làm trung tâm: (1) thời gian người bệnh chờ đợi đăng ký khám 

bệnh; (2) thời gian bệnh nhân chờ khám bệnh; (3) thời gian bệnh nhân chờ đợi chụp 

X-quang; (4) thời gian người bệnh chờ đợi siêu âm; (5) thời gian người bệnh chờ 

đợi xét nghiệm; (6) thời gian bệnh nhân chờ đợi lãnh thuốc bảo hiểm y tế; (7) thời 

gian chờ đợi bệnh nhân đóng viện phí ra viện; (8) thời gian từ lúc bệnh nhân vào 

cấp cứu cho đến khi được phẫu thuật; (9) thời gian từ lúc bệnh nhân vào cấp cứu 

cho đến khi nhập khoa điều trị; (10) đánh giá sự hài lòng của người bệnh. 

 Hiệu quả lâm sàng: (1) tỷ lệ tử vong bệnh viện trong 24 giờ sau khi nhập 

viện; (2) số bệnh nhân tiên lượng tử vong xin về; (3) tỷ lệ điều trị giảm khỏi bệnh; 

(4) chẩn đoán vào viện không phù hợp với chẩn đoán ra viện; (5) chỉ định xét 

nghiệm cận lâm sàng không phù hợp với chẩn đoán; (6) chỉ định thuốc điều trị 

không phù hợp với chẩn đoán. 

 Hiệu suất: (1) bình quân ngày điều trị nội trú; (2) công suất sử dụng giường 

bệnh; (3) tổng số tiền sử dụng văn phòng phẩm/tổng lượt khám chữa bệnh; (4) tiền 

hao phí được sử dụng trong bệnh viện/tổng lượt khám chữa bệnh; (5) tổng số tiền 

tồn kho của thuốc điều trị/tổng lượt khám chữa bệnh; (6) tổng số tiền tồn kho vật tư 

y tế tiêu hao/tổng lượt khám chữa bệnh; (7) tổng số tiền thuốc hết hạn sử dụng phải 
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hủy/tổng lượt khám chữa bệnh; (8) tổng số tiền vật tư tiêu hao hết hạn sử dụng phải 

hủy/tổng lượt khám chữa bệnh. 

 Hướng về nhân viên: Sự hài lòng của nhân viên. 

 Quản trị hiệu quả: Kỹ năng lập kế hoạch và kỹ năng lãnh đạo của từng 

khoa/phòng trong bệnh viện.  

Các chỉ số đo lường được chúng tôi xây dựng với các hình thức: Xem hồ sơ 

bệnh án, các báo cáo, điều tra và xuất dữ liệu từ phần mềm.  

Quá trình khảo sát và đánh giá thực trạng quản lý chất lượng khám chữa bệnh 

được chúng tôi thực hiện theo khung lý thuyết sau: 

 

Chất 

lượng 

khám 

chữa 

bệnh 

An toàn 

người bệnh 

Người bệnh 

làm trung tâm 

Hiệu quả 

lâm sàng 

Hiệu suất 

bệnh viện 

Quản trị 

hiệu quả  

Quản lý chất lượng 

khám chữa bệnh 

1. Thiết lập hệ thống 

quản lý chất lượng 

khám chữa bệnh. 

2. Cải thiện hệ thống 

thông tin bệnh 

viện (báo cáo, tổng 

hợp, phân tích). 

3. Nâng cao chất 

lượng khám chữa 

bệnh dựa vào bằng 

chứng (16 nhóm 

hoạt động can 

thiệp).   

Hướng về 

nhân viên 
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Sơ đồ 2. 2. Khung lý thuyết nghiên cứu 

 

 

 

2.4.2. Xây dựng và thử nghiệm can thiệp mô hình tinh gọn quản lý chất lượng 

khám chữa bệnh tại bệnh viện quận Thủ Đức, thành phố Hồ Chí Minh 

Chúng tôi xây dựng và thử nghiệm “Mô hình tinh gọn quản lý chất lượng 

khám chữa bệnh” với 3 nhóm giải pháp can thiệp chính là: 

- Giải pháp 1: Thiết lập hệ thống quản lý chất lượng khám chữa bệnh. 

- Giải pháp 2: Cải thiện hệ thống thông tin bệnh viện.  

- Giải pháp 3: Nâng cao chất lượng khám chữa bệnh dựa vào bằng chứng.  

Giải pháp 1: Thiết lập hệ thống quản lý chất lượng khám chữa bệnh 

Hệ thống quản lý chất lượng khám chữa bệnh trong bệnh viện được thiết lập 

gồm 3 tổ chức: Hội đồng QLCL khám chữa bệnh, phòng QLCL và mạng lưới 

QLCL.  

Hội đồng Quản lý chất lượng khám chữa bệnh với Chủ tịch hội đồng là Giám 

đốc bệnh viện và thành viên là các Trưởng Khoa/Phòng trong bệnh viện. Giúp việc 

cho Hội đồng QLCL khám chữa bệnh là 8 ban chuyên trách, gồm: Ban an toàn 

người bệnh, Ban phác đồ điều trị, Ban tài chánh, Ban cải cách thủ tục hành chính, 

Ban an toàn môi trường, Ban công nghệ thông tin, Ban quản lý chất lượng xét 

nghiệm và Ban Khảo sát và phân tích thông tin. 

Phòng Quản lý chất lượng: Là đơn vị phân tích, đánh giá thông tin chất lượng 

khám chữa bệnh, làm đầu mối triển khai, tham mưu cho Giám đốc, Hội đồng quản 

lý chất lượng khám chữa bệnh. Phòng gồm 4 tổ chính: Tổ xây dựng quy trình, kế 

hoạch; Tổ kiểm tra, giám sát, Tổ phân tích thông tin và Tổ quản lý sự cố.  

Mạng lưới Quản lý chất lượng: Là nhân viên trong mỗi Khoa/Phòng, giúp lãnh 

đạo Khoa/Phòng triển khai, thực hiện, theo dõi, kiểm tra đánh giá các hoạt động 

quản lý chất lượng khám chữa bệnh theo phân công của Hội đồng QLCL khám 

chữa bệnh. 
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Hội đồng QLCL khám chữa bệnh phối hợp chặc chẽ với các Hội đồng của 

bệnh viện được thành lập theo qui định của Bộ y tế.  

Giải pháp 2: Cải thiện hệ thống thông tin bệnh viện  

Trong nhóm giải pháp này chúng tôi xây dựng 2 hoạt động:  

 Hoạt động xây dựng hệ thống công nghệ thông tin 

 Xây dựng hệ thống hạ tầng kỹ thuật công nghệ thông tin (phần cứng). 

 Xây dựng bệnh viện không giấy (paperless): Phần mềm quản lý tổng 

thể bệnh viện, phần mềm cổng thông tin điều hành bệnh viện, tích hợp phần mềm 

chữ ký điện tử và chữ ký số. 

 Xây dựng phần mềm hội chẩn từ xa (telemedicine). 

 Xây dựng hệ thống nhắn tin tự động cho người bệnh, nhắn tin cho 

nhân viên y tế. 

 Hoạt động xây dựng hệ thống báo cáo thông tin và báo cáo lỗi 

 Xây dựng và triển khai hệ thống báo cáo thông tin từ mạng lưới quản 

lý chất lượng đến hội đồng quản lý chất lượng.   

 Xây dựng và triển khai hệ thống báo cáo sự cố, báo cáo lỗi từ mạng 

lưới quản lý chất lượng đến hội đồng quản lý chất lượng. 

 Xây dựng đội ngũ chăm sóc khách hàng để trao đổi thông tin với 

người bệnh với hình thức: Trực tiếp, đường dây điện thoại, facebook, website. 

Giải pháp 3: Nâng cao chất lượng khám chữa bệnh dựa vào bằng chứng   

Giải pháp 1 và 2 chuẩn bị các điều kiện cần thiết để triển khai 16 hoạt động 

can thiệp cụ thể ở giải pháp 3.  

Trong nhóm giải pháp này, chúng tôi xây dựng và triển khai 2 hoạt động, 

gồm:  

 Xây dựng và triển khai các hoạt động của mô hình tinh gọn quản lý chất 

lượng khám chữa bệnh;  

 Đánh giá các chỉ số trong mô hình đo lường chất lượng khám chữa bệnh.  

2.4.2.1. Xây dựng mô hình tinh gọn quản lý chất lượng khám chữa bệnh và xây 

dựng, triển khai các hoạt động của mô hình 
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 Xây dựng mô hình tinh gọn quản lý chất lượng khám chữa bệnh:   

Bệnh viện chọn mô hình Lean Manufacturing để nâng cao quản lý chất lượng 

khám chữa bệnh. Tuy nhiên, mô hình Lean Manufacturing chỉ đưa ra những lý 

thuyết chung, sự tư duy tinh gọn và những hành động chung để thực hiện. Mô hình 

không cụ thể hóa ở lĩnh vực nào sẽ thực hiện ra sao và chọn những hành động nào 

để thực hiện. Tùy vào từng lĩnh vực, từng ngành nghề, tùy mục đích, tùy vào đặc 

điểm của các bệnh viện mà chọn lựa các cách hoạt động cho phù hợp với thực tế.   

Chúng tôi xây dựng mô hình can thiệp được gọi là mô hình tinh gọn quản lý 

chất lượng khám chữa bệnh. Mô hình này được xây dựng dựa trên tư duy tinh gọn 

(Lean Thinking) và nguyên tắc cơ bản của lý thuyết mô hình Lean Manufacturing. 

Mô hình này sử dụng các công cụ quản lý chất lượng cho phù hợp với thực tế của 

môi trường bệnh viện tại quận Thủ Đức. 

Mô hình tinh gọn quản lý chất lượng khám chữa bệnh, có hình là một ngôi nhà 

được xây dựng với các công cụ quản lý chất lượng và các nguyên tắc lãnh đạo và 

quản lý phối hợp với nhau. Tùy chức năng nhiệm vụ của từng bộ phận sẽ sử dụng 

các công cụ cho phù hợp nhưng bao phủ hết tất cả hoạt động của bệnh viện.  

Chúng tôi, xây dựng mô hình tinh gọn quản lý chất lượng khám chữa bệnh 

gồm: 16 công cụ và lồng ghép 4 nguyên tắc lãnh đạo và quản lý trong quá trình can 

thiệp. 
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Sơ đồ 2. 3. Mô hình tinh gọn quản lý chất lượng khám chữa bệnh 

 Xây dựng và triển khai các hoạt động:   

Từ mô hình tinh gọn quản lý chất lượng khám chữa bệnh chúng tôi triển khai 

các hoạt động từ các công cụ của mô hình. Chúng tôi thường xuyên đánh giá các chỉ 

số xem các hoạt động triển khai có thực sự hiệu quả chưa. Nếu chưa hiệu quả chúng 

tôi điều chỉnh lại các hoạt động hoặc triển khai các hoạt động khác để các chỉ số đạt 

yêu cầu so với mục tiêu đặt ra. 16 hoạt động được cải tiến liên tục trong mọi hoạt 

động và 4 nguyên tắc trong lãnh đạo, quản lý được áp dụng khi triển khai các hoạt 

động. Cụ thể từng hoạt động như sau:   

(1) Triển khai đề án 5S  

Công cụ 5 S: Là một triết lý và phương pháp quản lý cơ bản nhằm cải tiến môi 

trường làm việc, một chương trình hoạt động thường trực trong tổ chức. Xuất phát 

từ quan điểm, nếu làm việc trong môi trường lành mạnh, sạch sẽ và khoa học thì 

tinh thần, thể trạng được thoải mái, năng suất lao động được nâng cao. 5S là một 

phương pháp cải tiến rất đơn giản nhưng mang lại hiệu quả trong thực tế. 5S là cách 

 

CẢI TIẾN LIÊN TỤC  

Môi trường làm 

việc trực quan 

Chỉ khi cần 

Phân tích VEN 

5 tại sao 

Ngăn ngừa lỗi 

Tự động hóa 
Dán nhãn thông 

báo 

Sử dụng kho tại 

chỗ 

Giảm số lượng tiếp 

nhận người bệnh  

Chuyển đổi nhanh Công cụ 5 S 

Chuẩn hóa công 

việc 

Quản lý dòng giá 

trị 

Quản lý sự thay đổi Tổ chức tích hợp 
Khuếch tán sự đổi 

mới 
Xử lý xung đột 

Duy trì hiệu suất 

tổng thể 
Phân tích ABC 

Chọn nhà cung 

ứng 
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viết tắt của 5 chữ S đầu trong tiếng Nhật: SERI – Sàng lọc, SEITON – Sắp xếp, 

SEISO – Sạch sẽ, SEIKETSU – Săn sóc, SHITSUKE – Sẵn sàng [79]. Các hoạt 

động triển khai 5S là: 

 Tập huấn và triển khai sử dụng công cụ 5 S cho toàn thể nhân viên của bệnh 

viện.  

 Triển khai tất cả Khoa/phòng, gồm: Nơi làm việc, tại phòng khám bệnh và 

tại buồng bệnh. Mọi đồ đạt, giấy tờ, bệnh án, văn phòng phẩm, thuốc, vật tư tiêu 

hao – thay thế, xe dụng cụ, dụng cụ, trang thiết bị y tế, bàn, ghế.  

 Kiểm tra, giám sát, nhắc nhở thường xuyên.  

 Phát động hội thi về 5S, trao giải thưởng cho các khoa/phòng có thành tích 

tốt.  

(2) Xây dựng các tiêu chuẩn chuyên môn, hành chính và tài chính 

Chuẩn hoá công việc (Standard work): Chuẩn hóa công việc hay chuẩn hóa 

quy trình làm việc có nghĩa là các quy trình và hướng dẫn sản xuất được quy định 

và truyền đạt rõ ràng đến mức chi tiết nhằm tránh sự thiếu nhất quán và tự suy diễn 

về cách thực hiện công việc. Gồm các hoạt động: 

 Xây dựng phác đồ điều trị: Xây dựng phác đồ điều trị được tiến hành từng 

bước.  

 Xây dựng quy trình thao tác chuẩn gọi là SOP (Standard Operating 

Procedure - Quy trình thao tác chuẩn) là văn bản hướng dẫn cụ thể, chỉ rõ cách tiến 

hành công việc cụ thể trong công tác quản lý và chuyên môn kỹ thuật, nhằm bảo 

đảm các hoạt động diễn ra một cách thống nhất. Quy trình thao tác chuẩn được phân 

làm ba loại là:  

 Quy trình hành chính: Thể hiện sự phối hợp hoạt động các 

phòng/khoa. 

 Quy trình chuyên môn kỹ thuật: Là tài liệu hướng dẫn về thực hành 

chuyên môn kỹ thuật cho từng chuyên ngành, là một chuỗi các hoạt động/các bước 

theo trình tự hướng đến hoặc được thực hiện trên một cá nhân với mục tiêu cải thiện 

sức khỏe, chẩn đoán hay điều trị một bệnh hoặc một chấn thương. 
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 Bản mô tả công việc: Là một tài liệu cung cấp thông tin liên quan đến 

nhiệm vụ, trách nhiệm của công việc, xác định vị trí việc làm gắn với chức danh 

nghề nghiệp. Được thông qua bởi Hội đồng thẩm định của bệnh viện. 

(3) Xây dựng các dòng giá trị của các qui trình, hoạt động trong bệnh viện 

Quản lý dòng giá trị (Value stream management): Dòng giá trị là tất cả hoạt 

động (bao gồm hoạt động tăng giá trị và hoạt động không làm tăng giá trị), điều đó 

là cần thiết để cung cấp giá trị cuối cùng cho khách hàng hoặc người bệnh. Quản lý 

dòng giá trị là tập trung vào việc cung cấp giá trị tối ưu với chi phí thấp nhất cho 

khách hàng/người bệnh trong khoản thời gian ngắn nhất bằng cách loại bỏ các bước 

không làm tăng giá trị. Mục tiêu của tổ chức là tạo nên bản đồ của tất cả dòng giá trị 

chính và tối ưu chúng. Điều này có thể được thực hiện một cách tuần tự bắt đầu 

bằng cơ hội tốt nhất trong dòng giá trị. Một người quản lý sẽ được chỉ định để tối 

ưu hoạt động của mỗi dòng giá trị chính [162]. Gồm các hoạt động sau: 

 Xây dựng dòng giá trị, cung cấp cho mọi người một quy trình mới hoàn thiện 

hơn. Giúp nhận ra các lãng phí và nguồn gốc của lãng phí trong chuỗi giá trị của 

quy trình hoạt động.  

 Tiến hành triển khai tính toán dòng giá trị các hoạt động tất cả các 

khoa/phòng.  

(4) Phân tích ABC việc sử dụng thuốc trong bệnh viện 

Phân tích ABC: Là phương pháp phân tích tương quan giữa lượng thuốc tiêu 

thụ hàng năm và chi phí nhằm phân định ra những thuốc nào chiếm tỷ lệ lớn trong 

ngân sách của bệnh viện 

 Hạng A: Thông thường sản phẩm hạng A chiếm 10 – 20% tổng sản 

phẩm, chiếm 75 – 80% tổng giá trị tiền.  

 Hạng B: Gồm những sản phẩm chiếm 10 – 20% tổng sản phẩm, 

chiếm 15 – 20% tổng giá trị tiền. 

 Hạng C: Gồm những sản phẩm chiếm 60 – 80% tổng sản phẩm, 

chiếm 5 – 10% tổng giá trị tiền. 

Từ danh mục thuốc đang sử dụng trong bệnh viện với thông tin, đơn giá và 

số lượng; tính tổng số tiền sử dụng những thuốc này trong 1 năm; quy về tỉ lệ % của 
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thuốc này so với tổng tiền danh mục thuốc sử dụng của bệnh viện; sắp xếp thuốc 

theo thứ tự % giảm dần; phân hạng thuốc sử dụng, bằng cách vẽ sơ đồ Pareto với 

trục đứng thể hiện phần trăm, trục ngang thể hiện hoạt động.  

Thực tế, do việc kê toa thuốc được thực hiện trên phần mềm nên phần mềm 

được lập trình sẵn, tự động phân tích ABC mà không cần phải tính toán như trên.  

(5) Phân tích VEN việc sử dụng thuốc trong bệnh viện 

 Các thuốc được phân chia tùy theo tác dụng của thuốc, thành các thuốc có 

các loại sau, thuốc sống còn, thuốc thiết yếu và thuốc không thiết yếu.  

 Các thuốc sống còn (V): Gồm các thuốc dùng để cứu sống người bệnh 

hoặc các thuốc thiết yếu cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cơ bản. 

 Các thuốc thiết yếu (E): Gồm các thuốc dùng để điều trị cho những 

bệnh nặng nhưng không nhất thiết cần phải có cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe 

cơ bản.  

 Các thuốc không thiết yếu (N): Gồm các thuốc dùng để điều trị những 

bệnh nhẹ, có thể có hoặc không có trong danh mục thiết yếu và không cần thiết phải 

lưu trữ trong kho.  

 Khai báo trên phần mềm quản lý khám chữa bệnh, để phân tích ABC và 

VEN. 

(6) Thiết kế hệ thống biển báo, bảng chỉ dẫn toàn bộ bệnh viện 

Môi trường làm việc trực quan (Visual management): Trong một môi trường 

làm việc trực quan, các thiết bị thị giác được đặt tại điểm sử dụng, cho phép nhân 

viên truy cập nhanh vào các thông tin quan trọng họ cần, ngay khi cần thiết. Hình 

ảnh có thể dễ dàng được hiểu rõ, loại bỏ thời gian chết lãng phí mà trước đây đã 

được dành để tìm kiếm, hỏi, hoặc chờ đợi thông tin. 

 Thiết kế toàn bộ hệ thống bảng biểu với các yêu cầu: 

 Thu hút người đọc, bằng việc sử dụng màu, độ sáng, độ tương phản 

có tính thẩm mỹ, dễ nhìn, dễ đọc (chủ yếu là màu xanh biển, vàng cam, trắng và 

nâu; và một vài màu đặc trưng khác theo tòa nhà). 

 Sử dụng tiếng Anh – Việt, các hình tượng hỗ trợ không biết chữ, thị 
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lực kém. 

 Nhiều bảng chỉ dẫn ở nhiều vị trí, chỉ dẫn chi tiết.  

 Các khu vực thiết kế riêng hệ thống bảng tên, sơ đồ chỉ dẫn, màu sắc, 

được mã hóa, kích thước cụ thể và vị trí gắn bảng so với mặt đất tối thiểu là 1,2m. 

Sơ đồ chỉ dẫn thể hiện vị trí người đọc, diễn giải chi tiết.  

 Trường hợp cấp thiết, gắn tạm không quá 5 ngày, sau đó gắn chính 

thức. 

 Nội dung cần xem xét, thiết kế của phòng quản lý chất lượng, ý kiến 

của các Khoa/Phòng và duyệt của Giám đốc bệnh viện.  

(7) Thành lập và sắp đặt các kho tại chỗ 

Sử dụng kho tại chỗ (POUS): Vật tư, trang thiết bị, thông tin, tiêu chuẩn 

công việc, quy trình, thủ tục hành chính là được lưu trữ gần nơi nhân viên cần 

chúng. 

Hệ thống kho của bệnh viện có 5 kho (kho chẵn), gồm: Kho dược, kho vật tư 

tiêu hao – thay thế, kho trang thiết bị y tế, kho văn phòng phẩm và kho hành chính 

quản trị.   

 Thiết lập thêm 5 kho lẻ từ hệ thống 5 kho trên (kho chẵn): Khoa Khoa Gây 

mê hồi sức, kho Khối nội, kho Khối ngoại, kho Khối hồi sức và kho Khối cận lâm 

sàng; với danh mục và cơ số tủ trực dành cho ban đêm và cấp cứu phù hợp từng bộ 

phận. Nhân sự phụ trách do các Khoa phân công. 

 Thiết lập kho lẻ phát thuốc ngoại trú và kho lẻ phát thuốc nội trú từ kho 

thuốc chẵn. Mỗi tháng sẽ cập nhật từ kho chẵn, cung cấp cho kho lẻ hoặc cung cấp 

đột xuất theo qui trình làm việc được ban hành.  

 Xây dựng danh mục và cơ số tủ trực phục vụ các trường hợp cần sử dụng 

ngay tại mỗi Khoa lâm sàng, cận lâm sàng và sẽ được cập nhật từ kho lẻ.  

(8) Thành lập các điểm tiếp nhận khám chữa bệnh 

Giảm số lượng tiếp nhận người bệnh hay còn gọi là giảm kích thước dây 

chuyền (Batch size reduction): Số lượng người bệnh đông quá, sẽ ảnh hưởng đến 

dòng chảy. Nếu một phần của dòng chảy không hợp lý thì giảm số lượng tiếp nhận 

người bệnh để cho phù hợp với dòng chảy. Các hoạt động được triển khai là: 



63 
 

 Thiết lập nhiều điểm tiếp nhận người bệnh 

 Tăng cường nhiều phòng khám bệnh hơn. 

 Hình thành khoa khám bệnh thông minh 

 Tư vấn bệnh nhân nhập viện trực tiếp tại mỗi phòng khám bệnh 

 Thiết lập địa điểm giải đáp thắc mắc của người bệnh riêng 

 Tổ chức nhân sự thu phí tại khoa.  

(9) Sử dụng phương pháp 5 tại sao để tìm nguyên nhân trong các hoạt động 

5 tại sao (5 Why): Khi xảy ra lỗi hoặc khiếm khuyết, thì cần phải hỏi “tại 

sao” để tìm ra nguyên nhân gốc rễ của vấn đề. 

Tất cả các vấn đề của bệnh viện được phân tích theo phương pháp 5 tại sao 

giúp xác định nguyên nhân của sự cố và vấn đề xảy ra, giúp đề ra giải pháp khắc 

phục.  

Để nâng cao chất lượng nhân sự, cần thực hiện:   

 Nhân viên được phân công, phối hợp công việc rõ ràng, không chồng chéo 

lên nhau. 

 Đào tạo nhân viên bằng hình thức ngắn hạn hoặc dài hạn.  

 Nghiên cứu khoa học, tham dự hội nghị khoa học, báo cáo khoa học tại các 

hội nghị.  

 Hợp tác với các giáo sư, phó giáo sư, các chuyên gia trong các lĩnh vực 

chuyên khoa sâu, làm việc tại bệnh viện theo giờ, theo buổi. 

 Liên kết các trường đại học để đào tạo tại chỗ cả ngắn hạn và dài hạn. 

 Được cấp mã đào tạo liên tục C01.23 theo công văn số 100/BYT-K2ĐT ngày 

09/01/2012 của Bộ Y tế.  

 Tổ chức Hội nghị khoa học quốc tế và trong nước. 

Các vấn đề trong bệnh viện được thực hiện 5 tại sao, từ đó có các giải pháp. 

(10) Xây dựng và triển khai hệ thống ngăn ngừa lỗi 

Ngăn ngừa lỗi (Error proofing): Các quy trình và thiết bị được thiết kế để 

loại bỏ khả năng xảy ra lỗi. Điều này giúp ngăn ngừa “tai nạn đang chờ xảy ra”. 

Công cụ chống sai lỗi sử dụng cho mỗi hoạt động hay một quá trình bao gồm việc 
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phát hiện, nhận dạng và thiết lập sự kiểm tra và ngăn ngừa lỗi. Các hoạt động triển 

khai là: 

Xây dựng hệ thống chống sai lỗi dựa trên nguyên lý “làm đúng ngay từ đầu” 

gồm các hoạt động sau:  

 Đưa toàn bộ phác đồ điều trị được xây dựng theo mã bệnh tật ICD 10 vào 

trong phần mềm 

 Xây dựng thêm tính năng bắt buộc tuân thủ là (trùng hoạt chất, giới hạn số 

tiền trong một toa thuốc) 

 Xây dựng tính năng nhắc nhở bác sĩ điều trị về sự tương tác thuốc, chỉ định 

cận lâm sàng theo số ngày điều trị đối với một số kỹ thuật. 

(11) Xây dựng phương pháp “chỉ khi cần” 

Chỉ khi cần (JIT): Nguyên tắc cơ bản là: "Đúng sản phẩm - với đúng số 

lượng - tại đúng nơi - vào đúng thời điểm cần thiết". Hoạt động triển khai là: 

 Xây dựng phần mềm có chức năng kho thuốc, vật tư y tế trực tuyến (real 

time). 

 Tình trạng tồn kho trực tuyến.   

(12) Xây dựng danh mục và triển khai việc sử dụng chung trang thiết bị y tế giữa 

các khoa/phòng 

Chuyển đổi nhanh (Quick changeover): Trang thiết bị có thể chuyển đổi sử 

dụng từ bệnh nhân này sang bệnh nhân khác với hiệu quả nhất và trong thời gian 

ngắn nhất. Việc chuyển đổi nhanh có thể xây dựng quy trình sử dụng chung trang 

thiết bị. Các hoạt động triển khai gồm: 

 Đầu tư máy siêu âm theo khu vực, sử dụng chung với nhau, sắp xếp thời gian 

hợp lý việc sử dụng.   

 Đầu tư theo khu vực để sử dụng chung các trang thiết bị, máy hút đàm nhớt, 

máy phun khí dung, máy shock điện và máy cần thiết khác. 

(13) Xây dựng quy trình đấu thầu chọn nhà cung ứng 

Chọn lựa nhà cung ứng (Supplier development): Các nhà cung ứng được 

xem là đối tác quan trọng để tối ưu hóa các kết quả hoạt động tổng thể của bệnh 

viện. Việc chọn lựa nhà cung ứng uy tín, đáng tin cậy sẽ đảm bảo công tác hậu cầu 
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được tốt và tiết kiệm. Gồm các hoạt động sau: 

 Chọn một số nhà cung ứng uy tín, có chất lượng và luôn đồng hành cùng 

bệnh viện. 

 Mượn máy móc từ các nhà cung ứng uy tín để phát triển chuyên môn trong 

giai đoạn khó khăn tài chính.   

 Đề xuất sự hỗ trợ kinh phí từ các nhà cung ứng cho các hoạt động đào tạo 

nhân viên ngắn hạn, dài hạn, trong và ngoài nước, hội nghị khoa học công nghệ của 

bệnh viện, câu lạc bộ dành cho người bệnh và các hoạt động mang tính nhân văn 

khác.  

 Đề xuất sự hỗ trợ từ các nhà cung ứng uy tín cho quỹ vì người nghèo, miễn 

phí cho những bệnh nghèo bằng tiền, hiện vật, thuốc. 

(14) Xây dựng và triển khai dán nhãn hàng hoá ở kho và tiêu chuẩn các kho 

Dán nhãn thông báo (Kanban): Nghĩa là bảng/bảng thông báo, dùng các bảng 

hoặc thẻ để trực quan hóa trạng thái công việc giúp nhóm nhanh chóng và dễ dàng 

thấy được việc gì cần làm, việc gì đang làm, việc gì đã làm xong. Công việc được 

hiển thị một cách trực quan trên các thẻ giúp đơn giản hóa khối lượng và tiến độ 

công việc cho các nhóm. Những thẻ này đóng vai trò kích hoạt cho bước tiếp theo. 

Gồm các hoạt động: 

 Dán nhãn cho thuốc, vật tư tiêu hao, trang thiết bị, dụng cụ ở các kho 

 Sử dụng phần mềm để theo dõi việc tồn kho bằng chức năng tồn kho tối 

thiểu.  

(15) Xây dựng tự động hóa các bước quy trình khám chữa bệnh và đầu tư trang 

thiết bị tự động hoàn toàn 

Tự động hóa (Automation): Máy móc và thiết bị được xây dựng với "trí 

thông minh nhân tạo" và có khả năng phát hiện và ngăn ngừa các khuyết tật. Máy 

móc sẽ ngừng hoạt động khi phát hiện khuyết tật và yêu cầu sửa chữa. Gồm các 

hoạt động: 

 Ứng dụng công nghệ thông tin trong quản lý tổng thể các hoạt động bệnh 

viện 
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 Đầu tư tự động hoàn toàn với công suất lớn các trang thiết bị xét nghiệm 

huyết học, sinh hóa, miễn dịch 

 Kết nối phần mềm quản lý bệnh viện với tất cả hệ thống cận lâm sàng.   

 Sử dụng hệ thống PACs (Picture archiving and communication system) để 

lưu trữ hình ảnh y tế đối với hệ thống chẩn đoán hình ảnh 

 Triển khai tại bệnh viện Ki – ốt đăng ký khám chữa bệnh tự động và hệ 

thống lấy số thứ tự trung tâm.  

 Lấp đặt màn hình hiển thị số thứ tự đến lượt tại các khu vực trong bệnh viện. 

(16) Xây dựng qui trình và triển khai bảo trì, bảo dưỡng trang thiết bị y tế, trang 

thiết bị hành chính  

Duy trì hiệu suất tổng thể (Total productive maintenance): Việc thực hiện 

duy trì hiệu suất tổng thể là nhằm tối đa hóa hiệu suất thiết bị, nâng cao năng suất 

với một hệ thống bảo trì được thực hiện trong suốt vòng đời của thiết bị, đồng thời 

nâng cao ý thức và sự hài lòng với công việc của nhân viên. Mọi người cùng hợp 

lực và tương tác với nhau để nâng cao hiệu suất hoạt động của thiết bị một cách 

hiệu quả nhất. Suy nghĩ trách nhiệm của tôi (nhân viên vận hành thiết bị y tế) là vận 

hành thiết bị, trách nhiệm của anh (nhân viên bảo trì) là sửa chữa thiết bị, được thay 

bằng tôi và anh cùng chịu trách nhiệm về thiết bị của chúng ta, bệnh viện của chúng 

ta, tương lai của chúng ta. Bao gồm 8 hoạt động chính sau đây: Bảo trì tự quản, bảo 

trì có kế hoạch, quản lý chất lượng, cải tiến có trọng điểm, huấn luyện và đào tạo, 

an toàn và sức khoẻ, hệ thống hỗ trợ và quản lý từ đầu. Gồm các hoạt động: 

 Triển khai hoạt động bảo trì tự quản, bảo trì theo kế hoạch cho công tác bảo 

trì của bệnh viện.  

 Xây dựng quy trình quản lý, vận hành, phòng ngừa rủi ro khi vận hành.   

 Duy trì và xây dựng các lỗi trong vận hành trang thiết bị.  

 Xây dựng hệ thống hỗ trợ cho các trang thiết bị khi cần (hệ thống điện, nước, 

cơ sở hạ tầng).  

 Quản lý chặc chẽ các trang thiết bị đều từ lúc nhận, vận hành, cho đến khi 

không còn sử dụng được nữa.  
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 Quan tâm đến môi trường lao động, đảm bảo sức khỏe cho nhân viên.  

 Thường xuyên đào tạo cho nhân viên các lớp ngắn hạn và dài hạn về bảo 

dưỡng, bảo trì trang thiết bị y tế. 

 

 

2.4.3. Đánh giá hiệu quả mô hình can thiệp nâng cao quản lý chất lượng khám 

chữa bệnh tại bệnh viện quận Thủ Đức, thành phố Hồ Chí Minh 

Thu thập, phân tích và đánh giá các chỉ số nghiên cứu theo 6 nhóm chỉ số 

trước khi can thiệp. 

Kết quả đánh giá được thực hiện sau 5 năm can thiệp. Năm 2011, chúng tôi 

đánh giá thực trạng, mô hình và các công cụ được áp dụng từ năm 2012 – 2016 và 

đánh giá lại vào năm 2017. Kết quả hoạt động của bệnh viện được đo lường hàng 

năm. Tùy theo mức độ ưu tiên và tầm quan trọng của vấn đề, chúng tôi thu thập kết 

quả triển khai các công cụ vào các thời điểm khác nhau. 

2.5. CÔNG CỤ THU THẬP THÔNG TIN 

Luận án có tất cả 22 công cụ thu thập thông tin để đo lường 6 nhóm chỉ số 

liên quan đến quản lý chất lượng khám chữa bệnh tại bệnh viện, cụ thể như sau: 

2.5.1. An toàn người bệnh 

Phiếu thu thập dữ liệu nhiễm khuẩn bệnh viện (Phụ lục 1). 

Bảng kiểm kỹ thuật chăm sóc vết thương (Phụ lục 2). 

Bảng kiểm kỹ thuật tiêm – truyền (Phụ lục 3). 

Bảng kiểm kỹ thuật cho người bệnh dùng thuốc (Phụ lục 4). 

Bảng kiểm kỹ thuật truyền máu (Phụ lục 5).  

Bảng kiểm kỹ thuật hút đàm (Phụ lục 6). 

2.5.2. Người bệnh làm trung tâm 

Phiếu thu thập thời gian chờ đăng ký khám bệnh (Phụ lục 7). 

Phiếu thu thập thời gian chờ khám bệnh (Phụ lục 8). 

Phiếu thu thập thời gian chờ chụp X quang (Phụ lục 9). 

Phiếu thu thập thời gian chờ Siêu âm (Phụ lục 10). 

Phiếu thu thập thời gian chờ kết quả xét nghiệm (Phụ lục 11). 
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Phiếu thu thập thời gian chờ lãnh thuốc (Phụ lục 12). 

Phiếu thu thập thời gian chờ đóng viện phí ra viện (Phụ lục 13). 

Phiếu thu thập thời gian chờ phẫu thuật từ cấp cứu (Phụ lục 14). 

Phiếu thu thập thời gian chờ nhập khoa điều trị (Phụ lục 15). 

Phiếu khảo sát sự hài lòng của người bệnh điều trị ngoại trú tại bệnh viện 

quận Thủ Đức (Phụ lục 16). 

Phiếu khảo sát sự hài lòng của người bệnh nội trú và thân nhân tại bệnh viện 

quận Thủ Đức (Phụ lục 17). 

2.5.3. Hiệu quả lâm sàng 

Phiếu thu thập thông tin thứ cấp hiệu quả lâm sàng (Phụ lục 18). 

2.5.4. Hiệu suất 

Phiếu thu thập thông tin thứ cấp hiệu suất bệnh viện (Phụ lục 19). 

2.5.5. Hướng về nhân viên 

Phiếu khảo sát sự hài lòng của cán bộ viên chức đang công tác tại bệnh viện 

quận Thủ Đức (Phụ lục 20). 

2.5.6. Quản trị hiệu quả  

Bảng kiểm kế hoạch (Phụ lục 21). 

Bảng câu hỏi kỹ năng lãnh đạo (Phụ lục 22).  

2.6. XỬ LÝ VÀ PHÂN TÍCH SỐ LIỆU 

2.6.1. Xử lý số liệu 

Thông tin thu thập nhập bằng phần mềm Epidata 3.1 và phân tích số liệu bằng 

phần mềm SPSS 20, Excel 2013. Số liệu được thu thập bởi nhóm nghiên cứu đã qua 

tập huấn kỹ về mục tiêu nghiên cứu và cách thức thu thập số liệu, tất cả số liệu được 

làm sạch trước khi nhập vào phần mềm. Quy trình làm sạch số liệu như kiểm tra lỗi 

tùy chọn, mã hóa và chuyển câu sẽ được tạo ra trong phần mềm Epidata 3.1. 

2.6.2. Phân tích số liệu 

Số liệu các chỉ số quản lý chất lượng khám chữa bệnh được phân tích và trình 

bày ở dạng tần số và tỷ lệ %. Đánh giá sự khác biệt về kết quả trước và sau can 

thiệp với độ tin cậy 95%, bằng các phép kiểm định Chi bình phương, Fisher’s test, 

T- test đối với phân phổi chuẩn, sử dụng phép kiểm định Mann-Whitney U đối với 
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phân phối không chuẩn. 

Hiệu quả được thể hiện qua chỉ số hiệu quả (H): [29] 

H(%) = |
KQTCT −  KQSCT

KQTCT
| x100 

Trong đó: 

KQTCT: Kết quả trước can thiệp.  

KQSCT: Kết quả sau can thiệp. 

H: Hiệu quả can thiệp. 

2.7. SAI SỐ VÀ CÁCH KHẮC PHỤC 

- Sai số: Sai số trong quá trình thu thập số liệu và do đo lường. Sai số do điều 

tra viên. Sai số trong quá trình nhập liệu. Sai số do đối tượng không nhớ chính xác, 

thiếu thông tin. 

- Cách khắc phục: 

Điều tra viên, nhập liệu viên: Tập huấn kỹ cho điều tra viên thống nhất cách 

thu thập thông tin cũng như giám sát hỗ trợ kịp thời để bổ sung những thông tin thu 

thập còn thiếu. 

Giám sát chặt chẽ quá trình thu thập số liệu. 

Kiểm tra ngẫu nhiên thông tin của 10% phiếu đã thu thập nếu phát hiện sai sót 

từ 10% trở lên của phỏng vấn viên nào thì sẽ yêu cầu phỏng vấn viên đó làm lại 

toàn bộ phiếu. 

2.8. ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU 

Đối tượng tham gia nghiên cứu được nghe giải thích về mục đích nghiên cứu 

trước khi tiến hành điền phiếu điều tra. 

Người bệnh hoặc thân nhân và nhân viên y tế được chọn làm đối tượng nghiên 

cứu có quyền từ chối tham gia nghiên cứu. Đối tượng đang tham gia trả lời bộ câu 

hỏi điều tra có thể dừng bất cứ lúc nào.  

Đảm bảo các thông tin mà đối tượng cung cấp luôn giữ tính bảo mật tuyệt đối, 

thông tin thu được hoàn toàn trung thực, khách quan, không chịu sự chi phối từ bất 

cứ áp lực nào và chỉ được sử dụng cho mục đích của nghiên cứu này. 

Nghiên cứu được phép của hội đồng Đề cương trường Đại học Y Dược Huế 
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và được phép của Ban giám đốc và lãnh đạo các khoa, phòng của bệnh viện. 

Nghiên cứu này chỉ nhằm góp phần nâng cao quản lý chất lượng khám chữa 

bệnh tại bệnh viện, qua đó góp phần nâng cao chất lượng chăm sóc sức khỏe cho 

người dân, nâng cao uy tín của bệnh viện.  

  



71 
 

CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. THỰC TRẠNG QUẢN LÝ CHẤT LƯỢNG KHÁM CHỮA BỆNH 

Đánh giá trước can thiệp tình hình quản lý chất lượng khám chữa bệnh tại 

bệnh viện quận Thủ Đức theo mô hình PATH của Tổ chức y tế thế giới, gồm 6 nội 

dung sau: 

3.1.1. An toàn người bệnh 

Bảng 3. 1. Đặc điểm đối tượng khảo sát nhiễm khuẩn bệnh viện 

Đặc điểm Tần số (n=272) Tỷ lệ (%) 

Giới tính 
Nam 127 46,7 

Nữ 145 53,3 

Tuổi 

≤ 15 tuổi 77 28,2 

Từ 16 – 35 90 33,1 

Từ 36 – 55 54 19,9 

Trên 55 51 18,8 

Phân bố khá đồng đều về đặc điểm của người bệnh trong mẫu khảo sát về 

nhiễm khuẩn bệnh viện, giới tính nữ chiếm 53,3%, nhóm tuổi trên 55 tuổi là 18,8%. 

Bảng 3. 2. Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện 

Tình hình nhiễm khuẩn 

bệnh viện 
Tần số Tỷ lệ (%) Tổng 

Nhiễm khuẩn hô hấp 9 3,3 272 

Nhiễm khuẩn tiết niệu 3 1,1 272 

Nhiễm khuẩn chung 12 4,4 272 

Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện là 4,4%, trong đó nhiễm khuẩn hô hấp chiếm 

3,3% và nhiễm khuẩn tiết niệu là 1,1%. Trong khảo sát này chưa phát hiện các loại 

nhiễm khuẩn bệnh viện khác. 
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Bảng 3. 3. Tỷ lệ tuân thủ quy trình kỹ thuật chăm sóc người bệnh của nhân 

viên y tế 

Quy trình 
Đạt 

n (%) 

Không đạt 

n (%) 
Tổng 

Kỹ thuật cho người bệnh dùng thuốc 249 (72,2)  96 (27,8) 345 

Kỹ thuật tiêm truyền 328 (95,1) 17 (4,9) 345 

Kỹ thuật truyền máu 38 (97,4) 1 (2,6) 39 

Kỹ thuật hút đàm nhớt 130 (92,9) 10 (7,1) 140 

Kỹ thuật thay băng, cắt chỉ vết 

thương 
117 (90,7) 12 (9,3) 129 

Tổng 862 (86,4) 136 (13,6) 998 

Trong 5 quy trình kỹ thuật chăm sóc người bệnh được khảo sát, thì tỷ lệ đạt 

cao nhất là ở kỹ thuật truyền máu 97,4%, tỷ lệ không đạt cao nhất là ở kỹ thuật cho 

người bệnh dùng thuốc 27,8%. 

Bảng 3. 4. Tỷ lệ tuân thủ quy trình kỹ thuật chăm sóc của nhân viên y tế theo 

hệ điều trị 

Hệ điều trị được khảo sát 
Đạt 

n (%) 

Không đạt 

n (%) 
Tổng 

Hệ nội 327 (87,4) 47 (12,6) 374 

Hệ ngoại 228 (86,4) 36 (13,6) 264 

Chuyên khoa lẻ 147 (80,3) 36 (19,7) 183 

Hệ hồi sức 160 (90,4) 17 (9,6) 177 

Tổng 862 (86,4) 136 (13,6) 998 
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Tỷ lệ nhân viên y tế tuân thủ quy trình kỹ thuật chăm sóc ở hệ hồi sức là cao 

nhất (90,4%), tỷ lệ tuân thủ quy trình kỹ thuật chăm sóc của nhân viên y tế đạt trên 

80% ở tất cả các hệ điều trị. 

Bảng 3. 5. Điểm trung bình tuân thủ quy trình kỹ thuật cho người bệnh uống 

thuốc của nhân viên y tế (n=345) 

Kỹ thuật cho người bệnh uống thuốc 
Trung 

bình±SD 

Chuẩn bị đầy đủ và đảm bảo chất lượng phương tiện trước khi thực 

hiện 
8,52±3,05 

Bố trí tư thế người bệnh hợp lý 8,42±3,26 

Xác định đúng đường dùng, vị trí đưa thuốc vào cơ thể người bệnh 9,92±0,86 

Thao tác dùng thuốc đúng kỹ thuật 9,30±2,28 

Đảm bảo tính hợp lý trong khi thực hiện 8,79±2,49 

Tác phong điều dưỡng 9,48±1,60 

Rửa tay trước và sau khi cho người bệnh dùng thuốc 8,97±3,03 

Phân loại rác và xử lý dụng cụ đúng quy định 8,42±3,42 

Thực hiện đầy đủ biện pháp chống nhầm lẫn 9,75±1,27 

Thực hiện đầy đủ các biện pháp an toàn phòng chống sốc phản vệ 9,61±1,68 

Thực hiện đầy đủ các biện pháp an toàn phòng chống tai biến khác 9,13±2,55 

Nhận biết, xử trí sốc phản vệ và các tình huống, tai biến trong tiêm 

truyền 
9,41±2,19 

Thực hiện đúng y lệnh (đúng thuốc, đúng liều, đúng thời gian…) 9,47±1,67 

Người bệnh được uống thuốc trước sự chứng kiến của điều dưỡng 9,82±1,29 

Đánh giá chung 9,31±0,73 

Điểm trung bình tổng thể về tuân thủ quy trình cho người bệnh uống thuốc 

cao (9,31±0,73), tuy nhiên điểm trung bình về phân loại rác, xử lý dụng cụ đúng 

quy trình và bố trí tư thế người bệnh hợp lý là thấp nhất. 
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Bảng 3. 6. Điểm trung bình tuân thủ quy trình kỹ thuật tiêm truyền của nhân 

viên y tế (n=345) 

Kỹ thuật tiêm truyền 
Trung 

bình±SD 

Bố trí xe tiêm đúng quy định 9,16±2,78 

Chuẩn bị đầy đủ và đảm bảo chất lượng phương tiện trước khi thực 

hiện 
9,01±2,98 

Bố trí tư thế NB và mâm tiêm truyền hợp lý 9,48±2,23 

Xác định chính xác vị trí tiêm truyền 9,97±0,54 

Sát khuẩn đúng cách 9,97±0,54 

Thao tác tiêm truyền đúng kỹ thuật 9,21±2,22 

Cố định an toàn sau tiêm truyền (ấn gòn khô lên vị trí tiêm truyền…) 9,23±2,45 

Đảm bảo tính hợp lý trong khi thực hiện 8,37±3,31 

Tác phong điều dưỡng 9,15±1,74 

Rửa tay trước và sau tiêm truyền 9,88±1,07 

Vô khuẩn trong quá trình tiêm truyền 9,89±0,98 

Phân loại rác và xử lý kim tiêm, dụng cụ đúng quy định 9,01±2,78 

Thực hiện đầy đủ biện pháp chống nhầm lẫn 9,87±0,99 

Thực hiện đầy đủ các biện pháp an toàn phòng chống sốc phản vệ 

(quan sát NB trong khi tiêm truyền) 
9,97±0,54 

Thực hiện đầy đủ các biện pháp an toàn phòng chống tai biến khác 

(dặn dò người bệnh) 
8,72±3,34 

Nhận biết, xử trí sốc phản vệ và các tình huống, tai biến trong tiêm 

truyền 
9,32±2,27 

Thực hiện đúng y lệnh (tốc độ tiêm truyền…) 9,99±0,18 

Đánh giá chung 9,43±0,57 

Điểm trung bình về tuân thủ quy trình kỹ thuật tiêm truyền là 9,43±0,57 và 

các nội dung trong quy trình kỹ thuật tiêm truyền có điểm số khá cao, trong đó các 

nội dung quan trọng thì có nội dung thấp nhất là thực hiện đầy đủ biện pháp chống 

nhầm lẫn. 
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Bảng 3. 7. Điểm trung bình tuân thủ quy trình kỹ thuật truyền máu của nhân 

viên y tế (n=39) 

Kỹ thuật truyền máu 
Trung 

bình±SD 

Bố trí xe hợp lý 6,15±4,93 

Chuẩn bị đầy đủ và đảm bảo chất lượng phương tiện trước khi thực 

hiện 
8,21±3,89 

Bố trí tư thế người bệnh và mâm truyền máu hợp lý 7,44±4,42 

Xác định vị trí tiêm truyền phù hợp 7,95±3,76 

Sát khuẩn đúng cách 10,00±0 

Thao tác định nhóm máu, phản ứng chéo tại giường và truyền máu 

đúng kỹ thuật 
8,53±3,33 

Cố định an toàn khi truyền máu 8,59±2,55 

Đảm bảo tính hợp lý trong khi thực hiện 9,04±2,12 

Tác phong điều dưỡng 9,18±2,09 

Rửa tay trước và sau khi tiến hành truyền máu 9,87±0,80 

Vô khuẩn trong quá trình truyền máu 9,81±1,20 

Phân loại rác và xử lý kim tiêm, dụng cụ đúng quy định 9,49±1,92 

Thực hiện đầy đủ biện pháp chống nhầm lẫn 9,83±1,07 

Thực hiện đầy đủ các biện pháp an toàn phòng chống sốc phản vệ 9,87±0,80 

Thực hiện đầy đủ các biện pháp an toàn phòng chống tai biến khác 9,74±1,60 

Nhận biết, xử trí sốc phản vệ và các tình huống, tai biến trong truyền 

máu 
9,74±1,12 

Thực hiện đúng y lệnh (chế phẩm máu, nhóm máu, tốc độ truyền máu, 

số lượng máu truyền…) 
9,83±1,07 

Đánh giá chung 9,17±0,99 

Điểm trung bình tuân thủ quy trình kỹ thuật truyền máu còn chưa cao 

(9,17±0,99), chỉ có nội dung sát khuẩn đúng cách có điểm trung bình cao nhất, nội 

dung bố trí tư thế người bệnh và mâm truyền máu hợp lý có điểm trung bình thấp 

nhất. 
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Bảng 3. 8. Điểm trung bình tuân thủ quy trình kỹ thuật hút đàm nhớt của 

nhân viên y tế (n=140) 

Kỹ thuật hút đám nhớt 
Trung 

bình±SD 

Kịp thời 9,82±1,11 

Chuẩn bị đầy đủ dụng cụ và đảm bảo chất lượng trước khi thực hiện 8,25±3,23 

Chuẩn bị tư thế NB hợp lý 9,14±2,48 

Thao tác đúng kỹ thuật 8,60±2,99 

Đảm bảo đúng quy trình 8,70±3,02 

Tác phong điều dưỡng 9,64±1,70 

Rửa tay trước và sau khi hút đàm 9,93±0,85 

Vô khuẩn trong quá trình thực hiện 9,90±0,89 

Phân loại rác và xử lý dụng cụ đúng quy định 8,79±3,28 

An toàn trong hút đàm 9,93±0,48 

Đánh giá chung 9,28±0,61 

Điểm trung bình tuân thủ kỹ thuật hút đàm nhớt là 9,28±0,61 điểm, trong các 

nội dung đánh giá, nội dung chuẩn bị đầy đủ dụng cụ và đảm bảo chất lượng trước 

khi thực hiện là có điểm trung bình thấp nhất. 
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Bảng 3. 9. Điểm trung bình tuân thủ quy trình kỹ thuật thay băng, cắt chỉ của 

nhân viên y tế (n=129) 

Kỹ thuật thay băng, cắt chỉ 
Trung 

bình±SD 

Bố trí xe thay băng hợp lý 8,26±3,52 

Chuẩn bị đầy đủ dụng cụ và đảm bảo chất lượng trước khi thực hiện 8,49±3,10 

Chuẩn bị tư thế NB và mâm thay băng hợp lý 8,53±2,89 

Sử dụng đúng chức năng của dụng cụ và vật tư 8,91±2,72 

Thao tác rửa/sát khuẩn 9,90±0,66 

Cố định bông băng 9,42±1,73 

Đảm bảo đúng quy trình (Rửa/Lau khô/Sát trùng) 9,69±1,58 

Đảm bảo sử dụng vừa đủ vật tư, tránh lãng phí 8,41±3,25 

Tác phong điều dưỡng 9,44±1,12 

Đảm bảo không vấy bẩn cho NB, ĐD và môi trường xung quanh 8,99±3,02 

Đắp gạc hoặc gòn bao rộng ra xung quanh vết thương 3 - 5 cm 10,00±0 

Đảm bảo vô khuẩn trong quá trình thực hiện kỹ thuật 9,72±1,45 

Phân loại rác và xử lý dụng cụ đúng quy định 9,03±2,35 

Rửa tay trước và sau khi thực hiện kỹ thuật 9,61±1,72 

Thực hiện đầy đủ biện pháp chống nhầm lẫn 9,97±0,29 

Đánh giá chung 9,36±0,66 

Điểm trung bình của tuân thủ kỹ thuật thay băng, cắt chỉ là 9,36±0,66 điểm, 

trong đó nội dung đắp gạc hoặc gòn bao rộng ra xung quanh vết thương 3-5cm và 

thực hiện đầy đủ biện pháp chống nhầm lẫn là có điểm trung bình cao nhất. Trong 

các nội dung quan trọng thì nội dung rửa tay trước và sau khi thực hiện kỹ thuật có 

điểm số trung bình thấp nhất. 
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3.1.2. Người bệnh làm trung tâm 

Đánh giá yếu tố người bệnh làm trung tâm gồm 2 yếu tố là thời gian chờ đợi 

và sự hài lòng của người bệnh nội trú, ngoại trú. 

Bảng 3. 10. Thời gian chờ đợi trung bình của người bệnh tại bệnh viện qua các 

bộ phận 

Đơn vị tính: phút 

Nội dung n Trung bình±SD 

Chờ đăng ký khám bệnh 400 4,52±0,64 

Chờ khám bệnh 400 11,43±1,45 

Chờ chụp X quang 400 44,72±8,40 

Chờ làm Siêu âm 400 40,72±9,41 

Chờ nhận kết quả XN 400 39,10±9,17 

Chờ lãnh thuốc 400 27,73±11,90 

Chờ đóng viện phí ra viện 400 22,04±10,64 

Chờ phẫu thuật từ cấp cứu lên 157 566,01±1790,27 

Chờ nhập khoa điều trị 400 151,58±137,41 

Thời gian chờ đợi của người bệnh từ khoa cấp cứu lên phòng mổ là lâu nhất 

566,01±1790,27 phút, thời gian chờ đăng ký khám bệnh là dưới 5 phút. 

Bảng 3. 11. Đặc điểm của cá nhân trong mẫu khảo sát hài lòng của người bệnh 

và thân nhân người bệnh ngoại trú 

Đặc điểm cá nhân n = 768 Tỷ lệ (%) 

Tuổi 

 

18-22 81 10,5 

23-40 425 55,3 

41-60 160 20,8 

trên 60 102 13,3 

Giới 
Nam 393 51,2 

Nữ 375 48,8 

BHYT 
BHYT 553 72,0 

Không BHYT 215 28,0 

Đối tượng phỏng 

vấn 

Người bệnh 566 73,7 

Thân nhân 202 26,3 

Số lần khám chữa 

bệnh 

1 lần 175 22,8 

2 - 3 lần 172 22,4 

Trên 3 lần 421 54,8 

Phân bố nhóm tuổi trong mẫu nghiên cứu tập trung ở nhóm từ 23-40 tuổi, 

giới tính nam cao hơn giới tính nữ, đa số người bệnh có bảo hiểm y tế, đối tượng 

phỏng vấn 73,7% là người bệnh; tỷ lệ người bệnh tái khám trên 3 lần là 54,8%. 
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Bảng 3. 12. Sự hài lòng của người bệnh ngoại trú về công tác khám chữa bệnh 

tại bệnh viện (n=768) 

Nội dung Trung bình±SD Giá trị lớn nhất Giá trị lớn nhất 

Tổ chức khám chữa bệnh 3,45±0,96 5,00 1,09 

Cơ sở vật chất 3,16±0,52 4,38 1,38 

Thời gian chờ đợi 2,54±1,12 5,00 1,00 

Thái độ của nhân viên 3,12±0,86 4,70 1,20 

Hài lòng chung 3,15±0,35 4,03 1,76 

Với thang điểm 5, mức độ hài lòng chung của người bệnh ngoại trú về công 

tác khám chữa bệnh tại bệnh viện là 3,15±0,35 điểm, thời gian chờ đợi được người 

bệnh ngoại trú cho điểm trung bình thấp nhất 2,54±1,12 điểm. 

 

Biểu đồ 3. 1. Tỷ lệ hài lòng của người bệnh ngoại trú 

Tỷ lệ hài lòng chung của người bệnh ngoài trú là 65,8% cao hơn tỷ lệ chưa 

hài lòng của người bệnh ngoại trú. 

Bảng 3. 13. Đặc điểm cá nhân của người bệnh nội trú 

Đặc điểm cá nhân n = 454 Tỷ lệ (%) 

Tuổi 

 

Từ 15-22 tuổi 165 36,3 

Từ 23-40 tuổi 197 43,4 

Từ 41-60 tuổi 82 18,1 

Trên 60 tuổi 10 2,2 

Giới 
Nam 218 48,0 

Nữ 236 52,0 

Đối tượng 
BHYT 419 92,3 

Thu phí 35 7,7 

Số lần khám chữa 

bệnh 

1 lần 113 24,9 

2 - 3 lần 105 23,1 

Trên 3 lần 236 52,0 

Trong 454 người bệnh nội trú được phỏng vấn, 43,4% là ở nhóm tuổi 23-40 
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tuổi; tỷ lệ nữ giới cao hơn nam giới; đối tượng bảo hiểm y tế chiếm đa số 92,3%; số 

lần khám chữa bệnh trên 3 lần là 52,0%. 

 

Biểu đồ 3. 2. Tỷ lệ hài lòng của người bệnh nội trú 

Tỷ lệ hài lòng chung của người bệnh nội trú là trên 80% cao hơn gấp 4 lần so 

với tỷ lệ chưa hài lòng của người bệnh nội trú. 

Bảng 3. 14. Điểm trung bình các tiêu chí hài lòng của người bệnh nội trú về 

công tác khám chữa bệnh tại bệnh viện (n=454) 

Nội dung Trung bình 
Giá trị 

lớn nhất 

Giá trị 

bé nhất 

Khâu tiếp đón 3,22±0,41 4,57 2,0 

Công tác khám chữa bệnh 3,34±0,48 4,75 1,50 

Khâu xét nghiệm và CĐHA 2,98±0,50 4,57 1,57 

Cơ sở vật chất 3,35±0,46 4,75 2,13 

Hướng dẫn sinh hoạt điều trị 3,29±0,50 4,60 1,80 

Hướng dẫn sử dụng thuốc 3,21±0,42 4,63 2,00 

Phục vụ sinh hoạt và vệ sinh 3,39±0,48 4,86 2,0 

Thủ tục nhập/xuất viện, thanh toán viện phí 3,31±0,52 4,83 1,67 

Thái độ nhân viên y tế 3,32±0,68 5,00 1,50 

Có gây phiền hà, sách nhiễu 4,21±0,43 5,00 3,00 

Có cử chỉ, lời nói gợi ý tiền, quà biếu 4,05±0,44 5,00 3,00 

Hài lòng chung 3,27±0,30 4,22 2,33 

Trong 5 mức độ hài lòng của người bệnh nội trú, thì điểm trung bình hài lòng 

của người bệnh nội trú về công tác khám chữa bệnh là 3,27±0,30 điểm; điểm trung 

bình hài lòng của người bệnh nội trú thấp nhất là ở khâu xét nghiệm và chẩn đoán 

hình ảnh; nội dung có gây phiền hà, sách nhiễu, có cử chỉ, lời nói gợi ý tiền, quà 

biếu là có điểm trung bình cao nhất. 
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3.1.3. Hiệu quả lâm sàng 

Bảng 3. 15. Thực trạng hiệu quả lâm sàng tại bệnh viện quận Thủ Đức 

Nội dung n % 

Tỷ lệ tử vong bệnh viện sau 24 giờ nhập viện 16 0,058 

Tỷ lệ bệnh nhân tiên lượng tử vong xin về 168 0,607 

Tỷ lệ điều trị giảm khỏi bệnh 26.683 96,4 

Tỷ lệ chẩn đoán vào viện không phù hợp chẩn đoán ra 

viện 
16.035 57,9 

Tỷ lệ chỉ định xét nghiệm cận lâm sàng không phù hợp 

với chẩn đoán 
1.500 30,4 

Tỷ lệ chỉ định thuốc điều trị không phù hợp với chẩn 

đoán 
2.198 31,0 

Tỷ lệ tử vong bệnh viện trong vòng 24 giờ sau nhập viện là 0,058% tổng 

người nhập viện, tỷ lệ bệnh nhân tiên lượng nặng xin về là 0,607% hay là 6,07/1000 

người nhập viện. Tỷ lệ chẩn đoán vào viện không phù hợp so với chẩn đoán ra viện 

khá cao (57,9%); tỷ lệ chỉ định xét nghiệm, cận lâm sàng và chỉ định thuốc điều trị 

không phù hợp là trên 30%. 

3.1.4. Hiệu suất 

Bảng 3. 16. Hiệu suất hoạt động khám chữa bệnh ở bệnh viện quận Thủ Đức 

Các chỉ số  

Số ngày điều trị nội trú trung bình /1 người bệnh 5,76 ngày 

Công suất sử dụng giường bệnh 98,7% 

Tổng số tiền sử dụng văn phòng phẩm (VNĐ)/tổng lượt khám bệnh 1.606,71 

Tiền hao phí/ lượt khám chữa bệnh (VNĐ)/tổng lượt khám bệnh 14.598 

Tổng số tiền tồn kho của thuốc điều trị (VNĐ)/tổng lượt khám bệnh 38.706,02 

Tổng số tiền tồn kho vật tư y tế tiêu hao (VNĐ)/tổng lượt khám 

bệnh 
12.882,67 

Tổng số tiền thuốc hết hạn sử dụng phải xử lý (VNĐ)/tổng lượt 

khám bệnh 
7.512,22 

Số ngày điều trị trung bình nội trú của mỗi người bệnh gần 6 ngày, công suất 

sử dụng giường bệnh nhỏ hơn 100%. 

3.1.5. Hướng về nhân viên 
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Bảng 3. 17. Đặc điểm cá nhân mẫu khảo sát sự hài lòng của nhân viên bệnh 

viện 

Đặc điểm n= 845 Tỷ lệ (%) 

Giới tính 
Nam 427 50,5 

Nữ 418 49,5 

Tuổi 

Từ 18 – 29 tuổi 531 62,8 

Từ 30 – 39 tuổi 218 25,8 

Từ 40 tuổi trở lên 96 11,4 

Trình độ chuyên môn 

Bác sĩ 189 22,3 

Dược sĩ 49 5,8 

Điều dưỡng 301 35,6 

Kỹ thuật viên 47 5,6 

Nhân viên khác 259 30,7 

Thâm niên công tác 

1 năm 232 27,5 

Trên 1 năm đến dưới 5 năm 486 57,5 

Từ 5 năm đến dưới 10 năm 91 10,8 

Từ 10 năm trở lên 36 4,2 

Trong 854 nhân viên y tế được khảo sát sự hài lòng về công việc tại bệnh 

viện, thì độ tuổi từ 18-29 tuổi chiếm đa số 62,8%; giới tính nam và nữ có sự chênh 

lệch không lớn. Trình độ chuyên môn tập trung nhiều là điều dưỡng 35,6%; tỷ lệ kỹ 

thuật viên là thấp nhất 5,6%. Tỷ lệ nhân viên có thăm niên dưới 5 năm là chiếm đa 

số 85%. 

 

Biểu đồ 3. 3. Tỷ lệ hài lòng của nhân viên y tế 
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Tỷ lệ nhân viên y tế chưa hài lòng với công việc là 46,9%, tỷ lệ hài lòng là 

53,1% 

Bảng 3. 18. Điểm trung bình các tiêu chí hài lòng của nhân viên y tế về công 

việc tại bệnh viện (n=845) 

Nội dung 
Trung 

bình±SD 

Giá trị lớn 

nhất 

Giá trị bé 

nhất 

Công việc 2,91±0,57 4,50 1,25 

Chế độ lương, phụ cấp 2,69±0,80 5,00 1,00 

Đồng nghiệp 2,83±0,94 5,00 1,00 

Lãnh đạo, cấp trên 3,40±0,78 5,00 1,00 

Cơ hội được đào tạo, thăng tiến 4,34±0,86 5,00 1,00 

Môi trường làm việc 2,53±0,96 5,00 1,00 

Hài lòng, thõa mãn chung 2,89±0,95 5,00 1,00 

Hài lòng chung 3,03±0,41 4,18 1,79 

Ở thang điểm 5, mức hài lòng chung của nhân viên y tế về công việc tại bệnh 

viện là 3,03±0,41 điểm. Điểm trung bình hài lòng về môi trường làm việc là thấp 

nhất 2,53±0,96 điểm; điểm trung bình hài lòng cao nhất là về cơ hội được đào tạo, 

thăng tiến 4,34±0,86 điểm. 

3.1.6. Quản trị hiệu quả  

Kỹ năng lập kế hoạch 

Bảng 3. 19. Số lượng các bản kế hoạch đã được lập tại bệnh viện 

Loại kế hoạch n % 

KH tháng 136 49,3 

KH quý 76 27,5 

KH 6 tháng 42 15,2 

KH năm 22 8,0 

Tổng 276 100 

Tổng số kế hoạch được khảo sát là 276 kế hoạch, trong đó kế hoạch tháng là 

nhiều nhất 49,3%; thấp nhất là kế hoạch năm 8%. 

Bảng 3. 20. Tỷ lệ kế hoạch đạt 

Loại kế hoạch 
Chưa đạt 

n (%) 

Đạt 

n (%) 
Tổng 

KH tháng 95 (69,9) 41 (30,1) 136 

KH quý 49 (64,5) 27 (35,5) 76 

KH 6 tháng 21 (50,0) 21 (50,0) 42 

KH năm 9 (40,9) 13 (59,1) 22 

Tổng 174 (63,0) 102 (37,0) 276 
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Tỷ lệ bản kế hoạch đạt của cả năm là 37,0%; trong đó tỷ lệ đạt nhiều nhất là 

kế hoạch năm. 

 

Bảng 3. 21. Chất lượng các bản kế hoạch của các khoa phòng của bệnh viện 

Chất lượng các phần của kế 

hoạch 

Đạt Không đạt 
Tổng 

n % n % 

Có phân tích tình 

hình 

KH tháng 48 35,3 88 64,7 136 

KH quý 43 56,6 33 43,4 76 

KH 6 tháng 31 73,8 11 26,2 42 

KH năm 22 100,0 0 0,0 22 

Có phân tích các 

nguồn lực 

KH tháng 110 80,9 26 19,1 136 

KH quý 61 80,3 15 19,7 76 

KH 6 tháng 34 81,0 8 19,0 42 

KH năm 19 86,4 3 13,6 22 

Có các chỉ số hoạt 

động rõ ràng 

KH tháng 98 72,1 38 27,9 136 

KH quý 60 78,9 16 21,1 76 

KH 6 tháng 32 76,2 10 23,8 42 

KH năm 20 90,9 2 9,1 22 

Có phân công 

nhiệm vụ cụ thể 

cho từng người 

KH tháng 71 52,2 65 47,8 136 

KH quý 45 59,2 31 40,8 76 

KH 6 tháng 29 69,0 13 31,0 42 

KH năm 15 68,2 7 31,8 22 

Có kế hoạch hoạt 

động giám sát 

đánh giá 

KH tháng 45 33,1 91 66,9 136 

KH quý 29 38,2 47 61,8 76 

KH 6 tháng 21 50,0 21 50,0 42 

KH năm 13 59,1 9 40,9 22 

Trong các phần đánh giá bản kế hoạch, thì kế hoạch tháng có tỷ lệ không đạt 

cao nhất về tất cả các nội dung, tuy nhiên nội dung có kế hoạch hoạt động giám sát 

đánh giá có tỷ lệ các loại kế hoạch không đạt rất cao, tỷ lệ các loại kế hoạch không 

đạt nội dung phân tích các nguồn lực là thấp nhất. 

Kỹ năng lãnh đạo 

Bảng 3. 22. Điểm kỹ năng quản trị của các trưởng/phó khoa phòng (n=57) 

Nội dung 
Trung 

bình±SD 

Giá trị 

lớn nhất 

Giá trị 

bé nhất 

Làm việc có hiệu quả với các khía cạnh chi tiết 3,14±0,74 5 2 

Điền các mẫu đơn và làm việc với các chi tiết 

dễ dàng 
2,91±0,63 5 2 

Quản lý con người và tài nguyên 3,18±0,50 4 2 

Thích phản hồi các yêu cầu và quan tâm của 

người khác 
2,93±0,65 5 2 
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Tuyển dụng và phân bổ nguồn lực 3,25±0,51 5 2 

Thu thập nguồn lực để hỗ trợ các chương trình 

hiệu quả 
3,04±0,42 4 2 

Điểm số các yếu tố kỹ năng quản trị cao nhất về kỹ năng tuyển dụng và phân 

bổ nguồn lực (3,25±0,51 điểm); quản lý con người và tài nguyên (3,18±0,50 điểm). 

Trong khi đó kỹ năng về văn bản, giấy tờ và các thủ tục hành chánh có điểm thấp 

nhất (2,91±0,63 điểm), kỹ năng tiếp thu các phản hồi thấp hơn các kỹ năng khác 

(2,93 ± 0,65). 

Bảng 3. 23. Kỹ năng giao tiếp ứng xử và tạo lập quan hệ năm 2011 (n=57) 

Nội dung 
Trung 

bình±SD 

Giá trị 

lớn nhất 

Giá trị 

bé nhất 

Biết trước thời điểm mọi người sẽ phản hồi ý 

tưởng hoặc đề xuất mới 
2,95±0,55 4 2 

Tìm hiểu về cơ cấu xã hội của tổ chức 3,09±0,63 5 2 

Cảm nhận được tâm tư tình cảm trong nhóm 3,02±0,55 4 2 

Sử dụng sức mạnh cảm xúc để thúc đẩy người 

khác 
3,11±0,45 5 2 

Tôn trọng đối thủ 2,91±0,63 4 2 

Tìm kiếm dẫn chứng để bảo vệ chứng kiến 3,21±0,70 4 2 

Kỹ năng tốt nhất là kỹ năng tìm kiếm các dẫn chứng để bảo vệ các chính kiến 

của mình (3,21±0,70 điểm); kỹ năng sử dụng năng lực cảm xúc để thúc đẩy tương 

đối tốt (3,11±0,45 điểm). Các kỹ năng hạn chế hơn là kỹ năng tôn trọng đối thủ 

(2,91±0,63 điểm) và kỹ năng biết trước thời điểm nhận được các phản hồi 

(2,95±0,55 điểm). 

Bảng 3. 24. Kỹ năng tư duy (n=57) 

Nội dung 
Trung 

bình±SD 

Giá trị 

lớn nhất 

Giá trị 

bé nhất 

Làm việc có hiệu quả trong giải quyết vấn đề 3,04±0,71 5 2 

Khi vấn đề phát sinh, ngay lập tức giải quyết 3,02±0,69 5 2 

Dễ dàng nhìn thấy bức tranh toàn cảnh 3,07±0,70 5 2 

Bị thu hút bởi việc lập kế hoạch chiến lược 2,96±0,63 5 2 

Thích thảo luận về các giá trị tổ chức, triết học 2,86±0,44 4 2 

Linh hoạt về việc thực hiện các thay đổi trong 

tổ chức 
3,23±0,71 5 2 

Kỹ năng của các trưởng phó khoa phòng tốt nhất là ở yếu tố linh hoạt thay đổi 
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trong tổ chức (3,23±0,71 điểm). Một số kỹ năng hạn chế hơn là kỹ năng thảo luận 

về các giá trị của tổ chức, triết học (2,86±0,44 điểm) và kỹ năng lập các kế hoạch 

chiến lược cho bệnh viện (2,96±0,63 điểm). 

Bảng 3. 25. Kỹ năng lãnh đạo của trưởng/phó khoa phòng (n=57) 

Nội dung 
Trung 

bình±SD 

Giá trị 

lớn nhất 

Giá trị 

bé nhất 

Kỹ năng quản trị chung 18,44±1,91 26,00 16,00 

Kỹ năng giao tiếp ứng xử và tạo lập quan hệ 18,28±2,05 26,00 16,00 

Kỹ năng tư duy 18,18±2,32 26,00 14,00 

Kỹ năng lãnh đạo 18,30±1,81 25,33 15,67 

Kỹ năng lãnh đạo của các trưởng/phó khoa phòng có điểm trung bình là 

18,30±1,81 điểm, tương ứng với mức kỹ năng lãnh đạo vừa. Về kỹ năng tư duy 

sáng tạo, điểm số trung bình là 18,18±2,32 điểm, kỹ năng giao tiếp ứng xử, tổng 

điểm trung bình là 18,28±2,05 điểm, kỹ năng quản trị chung của các trưởng phó 

khoa phòng là 18,44±1,91 điểm. 

3.2. ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ MÔ HÌNH CAN THIỆP NÂNG CAO QUẢN 

LÝ CHẤT LƯỢNG KHÁM CHỮA CỦA BỆNH VIỆN QUẬN THỦ ĐỨC.  

3.2.1. An toàn người bệnh 

Bảng 3. 26. Tình hình nhiễm khuẩn bệnh viện trước và sau khi can thiệp 

Tình hình nhiễm 

khuẩn bệnh viện 

Trước can thiệp 

n = 272 (%) 

Sau can thiệp 

n = 438 (%) 
p 

Hiệu quả 

can thiệp 

Nhiễm khuẩn hô hấp 9 (3,3) 3 (0,7) <0,05b 78,79% 

Nhiễm khuẩn tiết niệu 3 (1,1) 0 (0,0) - - 

Nhiễm khuẩn da và mô 

mềm 
0 2 (0,5) - - 

Nhiễm khuẩn chung 12 (4,4) 4 (0,9) <0,05a 79,5% 
a Chi Square test; b Fisher’s test 

Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện chung sau can thiệp là 0,9% có sự khác biệt so 

với trước can thiệp là 4,4%; hiệu quả can thiệp làm giảm 79,5% tỷ lệ nhiễm khuẩn 

bệnh viện chung. Sau can thiệp không phát hiện nhiễm khuẩn tiết niệu nhưng có 
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0,5% nhiễm khuẩn da và mô mềm. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. 

Bảng 3. 27. So sánh tỷ lệ tuân thủ quy trình kỹ thuật chăm sóc trước và sau khi 

can thiệp 

Quy trình 

Trước 

can thiệp 

n (%) 

Sau can 

thiệp 

n (%) 

p 
Hiệu quả 

can thiệp 

Kỹ thuật cho người bệnh dùng thuốc 249(72,2)  282(91,3) <0,05a  26,5% 

Kỹ thuật tiêm truyền 328(95,1) 412(98,3) <0,05a 3,37% 

Kỹ thuật truyền máu 38(97,4) 52(98,1) >0,05b -  

Kỹ thuật hút đàm nhớt 130(92,9) 101(96,2) >0,05a -  

Kỹ thuật thay băng, cắt chỉ vết 

thương 
117(90,7) 259(96,6) <0,05a 6,50% 

a Chi Square test; b Fisher’s test 

Hiệu quả các can thiệp tuân thủ quy trình kỹ thuật cho người bệnh dùng 

thuốc là 26,5%; về thay băng, cắt chỉ vết thương là 6,50%, về tiêm truyền là 3,55% 

(p<0,05).  

 

Biểu đồ 3. 4. Tỷ lệ đạt tuân thủ quy trình kỹ thuật chăm sóc trước và sau can 

thiệp 

Tỷ lệ đạt tuân thủ quy trình kỹ thuật chăm sóc của nhân viên y tế ở các hệ 

điều trị so sánh trước khi can thiệp và sau can thiệp có sự khác biệt (p<0,05), sau 
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can thiệp tỷ lệ đạt tuân thủ quy trình kỹ thuật chăm sóc cao hơn trước can thiệp ở tất 

cả các hệ điều trị. 

 

3.2.2. Người bệnh làm trung tâm 

Bảng 3. 28. So sánh thời gian chờ đợi tại bệnh viện trước và sau can thiệp 

Đơn vị tính: phút 

Nội dung 
Trước can thiệp 

(TB ± SD) 

Sau can thiệp 

(TB ± SD) 
p 

Hiệu 

quả can 

thiệp 

Chờ đăng ký khám bệnh 4,52±0,64 - - - 

Chờ khám bệnh 11,43±1,45 11,30±8,08 0,099a -  

Chờ chụp X quang 44,72±8,04 34,78±12,18 <0,05a 22,23% 

Chờ làm Siêu âm 40,72±9,41 35,62±20,38 <0,05a 12,52% 

Chờ nhận kết quả XN 39,10±9,17 36,77±16,82 <0,05a 5,96% 

Chờ lãnh thuốc 27,73±11,90 8,13±23,22 <0,05b 70,68% 

Chờ đóng viện phí ra viện 22,04±10,64 - - - 

Chờ phẫu thuật từ cấp cứu 

lên 
566,01±1790,27 403,52±377,38 <0,05b 28,71% 

Chờ nhập khoa điều trị 151,58±137,41 - - - 
a T-test; b Mann-Whitney U (kiểm định phi tham số trên 2 mẫu độc lập) 

Sau khi can thiệp về thời gian chờ đợi của người bệnh, thì giai đoạn chờ 

đăng ký khám bệnh, chờ đóng viện phí ra viện của người bệnh và chờ nhập khoa 

điều trị đã được tinh giảm, do đó không có thời gian chờ đợi của người bệnh về 

đăng ký khám bệnh, đóng viện phí ra viện và chờ nhập khoa điều trị. Ngoài thời 

gian chờ khám bệnh, can thiệp đều làm giảm thời gian chờ đợi có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05), hiệu quả can thiệp cao nhất là chờ lãnh thuốc 70,68%, thấp nhất là chờ kết 

quả xét nghiệm 5,96%. 

Bảng 3. 29. Tỷ lệ hài lòng của người bệnh ngoại trú trước và sau can thiệp 

Hài lòng người bệnh 

ngoại trú 

Chưa hài lòng 

n (%) 

Hài lòng 

n (%) 
p 

Hiệu quả 

can thiệp 

Trước can thiệp (n=768) 263 (34,2) 505 (65,8) 
<0,05 32,2% 

Sau can thiệp (n=407) 53 (13,0) 354 (87,0) 
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Chi Square test 

Tỷ lệ hài lòng của người bệnh ngoại trú đã được tăng lên từ 65,8% (trước can 

thiệp) lên thành 87,0% (sau can thiệp). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. 

 

Biểu đồ 3. 5. Tỷ lệ hài lòng của người bệnh ngoại trú trước và sau can thiệp 

Bảng 3. 30. So sánh sự hài lòng của người bệnh ngoại trú về công tác khám 

chữa bệnh tại bệnh viện trước và sau can thiệp 

Nội dung 

Trước can thiệp 

(n=768) 

(TB ± SD) 

Sau can thiệp 

(n=407) 

(TB ± SD) 

p 

Hiệu quả 

can thiệp 

Tổ chức khám chữa 

bệnh 
3,45±0,96 3,96±1,00 <0,05 14,8% 

Cơ sở vật chất 3,16±0,52 4,00±0,75 <0,05 26,6% 

Thời gian chờ đợi 2,54±1,13 3,96±0,97 <0,05 55,9% 

Thái độ của nhân viên 3,12±0,86 4,02±0,88 <0,05 28,9% 

Hài lòng chung 3,15±0,35 3,99±0,82 <0,05 26,7% 

Kiểm định T-test 

Điểm hài lòng trung bình các nội dung phỏng vấn người bệnh ngoại trú đã 

tăng sau khi can thiệp, thời gian chờ đợi là nội dung có điểm hài lòng trung bình 

tăng cao nhất từ 2,54±1,13 lên thành 3,96±0,97; hiệu quả can thiệp làm tăng 55,9%. 

Các nội dung khảo sát hài lòng của người bệnh ngoại trú còn lại đều tăng sau khi 

can thiệp và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Bảng 3. 31. Tỷ lệ hài lòng của người bệnh nội trú trước và sau can thiệp 

Hài lòng 

người bệnh nội trú 

Chưa hài lòng 

n (%) 

Hài lòng 

n (%) 
p 

Hiệu quả 

can thiệp 
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Trước can thiệp (n=454) 78 (17,2) 376 (82,8) 
<0,05 7,1% 

Sau can thiệp (n=274) 31 (11,3) 243 (88,7) 

Chi Square test 

Hiệu quả can thiệp nội dung hài lòng người bệnh nội trú là 7,1%; tỷ lệ hài 

lòng của người bệnh nội trú đã tăng từ 82,8% (trước can thiệp) lên 88,7% (sau can 

thiệp), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. 

 

Biểu đồ 3. 6. Tỷ lệ hài lòng của người bệnh nội trú trước và sau can thiệp 

Bảng 3. 32. So sánh sự hài lòng của người bệnh nội trú về công tác khám chữa 

bệnh tại bệnh viện trước và sau can thiệp 

Nội dung 

Trước can 

thiệp 

(n=454) 

(TB ± SD) 

Sau can 

thiệp 

(n=274) 

(TB ± SD) 

p 

Hiệu 

quả 

can 

thiệp 

Khâu tiếp đón 3,22±0,41 3,49±0,84 <0,05a 8,4% 

Công tác khám chữa bệnh 3,34±0,48 4,04±0,78 <0,05a 20,8% 

Khâu xét nghiệm và CĐHA 2,98±0,50 3,77±0,81 <0,05a 26,6% 

Cơ sở vật chất 3,35±0,46 3,30±0,50 0,215a - 

Hướng dẫn sinh hoạt điều trị 3,29±0,50 3,41±0,72 <0,05a 3,5% 

Hướng dẫn sử dụng thuốc 3,21±0,42 3,56±0,82 <0,05a 10,7% 

Phục vụ sinh hoạt và vệ sinh 3,39±0,48 4,03±0,69 <0,05a 18,8% 

Thủ tục nhập/xuất viện, thanh 

toán viện phí 
3,31±0,52 3,24±0,67 0,170a - 

Thái độ nhân viên y tế 3,32±0,68 3,54±0,59 <0,05a 6,7% 
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Có gây phiền hà, sách nhiễu 4,21±0,43 3,53±0,81 <0,05b 16,1% 

Có cử chỉ, lời nói gợi ý tiền, quà 

biếu 
4,05±0,44 3,73±0,58 <0,05a 7,9% 

Hài lòng chung 3,27±0,30 3,62±0,39 <0,05a 10,7% 
a Kiểm định T-test; b Kiểm định Mann-Whitney U (kiểm định phi tham số) 

Các nội dung khảo sát về sự hài lòng của người bệnh nội trú đa số có chiều 

hướng được cải thiện, trong đó hiệu quả can thiệp về công tác khám chữa bệnh và 

khâu xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh là được cải thiện nhiều nhất (20,8% và 

26,6%). Chỉ có sự thay đổi điểm hài lòng trung bình của nội dung cơ sở vật chất và 

thủ tục nhập/xuất viện, thanh toán viện phí là không có ý nghĩa thống kế. 

3.2.3. Hiệu quả lâm sàng 

Bảng 3. 33. So sánh hiệu quả lâm sàng của bệnh viện quận Thủ Đức trước và 

sau can thiệp 

Nội dung 

Trước can 

thiệp 

n (%) 

Sau can thiệp 

n (%) 
p 

Hiệu quả 

can thiệp 

Tỷ lệ tử vong bệnh viện 

sau 24 giờ nhập viện 
16 (0,058) 24 (0,049) >0,05* 15,52% 

Tỷ lệ bệnh nhân tiên lượng 

tử vong xin về 
168 (0,607) 293 (0,592) >0,05* 2,47% 

Tỷ lệ điều trị giảm, khỏi 

bệnh 
26.683 (96,4) 47933 (96,9) <0,05* 0,52% 

Tỷ lệ chẩn đoán vào viện 

không phù hợp chẩn đoán 

ra viện 

16.035 (57,9) 20.394 (41,2) <0,05* 28,84% 

Tỷ lệ chỉ định xét nghiệm 

cận lâm sàng không phù 

hợp với chẩn đoán 

1.500 (30,4) 6.050 (2,6) <0,05* 91,45% 

Tỷ lệ chỉ định thuốc điều 

trị không phù hợp với chẩn 

đoán 

2.198 (31,0) 630 (4,3) <0,05* 86,13% 

* Chi Square test 

Các nội dung về hiệu quả lâm sàng đều có chiều hướng được cải thiện sau 
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can thiệp, hiệu quả can thiệp cao nhất là làm giảm 91,45% tỷ lệ chỉ định xét nghiệm 

cận lâm sàng không phù hợp với chẩn đoán, thứ hai là giảm 86,13% tỷ lệ chỉ định 

thuốc điều trị không phù hợp với chẩn đoán. 

3.2.4. Hiệu suất 

Bảng 3. 34. So sánh hiệu suất bệnh viện quận Thủ Đức trước và sau can 

thiệp 

Các chỉ số 
Trước can 

thiệp 

Sau can 

thiệp 
p 

Hiệu quả 

can thiệp 

Số ngày điều trị nội trú trung 

bình/người bệnh 
5,76 ngày 5,39 ngày <0,05α 6,42% 

Công suất sử dụng giường bệnh 98,7% 102,7% - 4,05% 

Tổng số tiền sử dụng văn phòng 

phẩm (VNĐ)/tổng lượt khám bệnh 
1.606,71 305,11 - 81,01% 

Tiền hao phí/ lượt khám chữa bệnh 

(VNĐ)/tổng lượt khám bệnh 
14.598 13.707 - 6,10% 

Tổng số tiền tồn kho của thuốc điều 

trị (VNĐ)/tổng lượt khám bệnh 
38.706,02 24.586,62 - 36,48% 

Tổng số tiền tồn kho vật tư y tế tiêu 

hao (VNĐ)/tổng lượt khám bệnh 
12.882,67 3.928,98 - 69,50% 

Tổng số tiền thuốc hết hạn sử dụng 

phải xử lý (VNĐ)/tổng lượt khám 

bệnh 

7.512,22 71,91 - 99,04% 

a Kiểm định Mann-Whitney U 

Sau khi can thiệp, số ngày điều trị nội trú trung bình/1 người bệnh đã giảm 

xuống còn 5,39 ngày (hiệu quả can thiệp làm giảm 6,42% số ngày điều trị nội trú 

trung bình/1 người bệnh); các biện pháp can thiệp đã làm giảm tiền hao phí/lượt 

khám chữa bệnh được sử dụng trong bệnh viện là 6,10% và tổng số tiền tồn kho của 

thuốc điều trị/tổng số lượt khám bệnh làm giảm 36,48%. Can thiệp làm giảm 

99,04% tổng số tiền thuốc hết hạn sử dụng phải xử lý. 

3.2.5. Hướng về nhân viên 

Bảng 3. 35. Tỷ lệ hài lòng của nhân viên trước và sau can thiệp 

Hài lòng nhân viên y tế 
Chưa hài lòng 

n (%) 
Hài lòng 

n (%) 
p 

Hiệu quả 
can thiệp 

Trước can thiệp (n=845) 396 (46,9) 449 (53,1) 
<0,05 79,1% 

Sau can thiệp (n=1051) 52 (4,9)  999 (95,1) 
Chi Square test 
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Sau khi can thiệp, tỷ lệ hài lòng của nhân viên y tế đã tăng từ 53,1% (trước 

can thiệp) thành 95,1% (sau can thiệp). Hiệu quả can thiệp là 79,1%; sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 3. 36. So sánh sự hài lòng của nhân viên y tế về công việc tại bệnh viện 

trước và sau can thiệp 

Nội dung 

Trước can thiệp 

n=845 

(TB ± SD) 

Sau can thiệp 

n=1051 

(TB ± SD) 

p 
Hiệu quả 

can thiệp 

Công việc 2,91±0,57 4,03±0,68 <0,05* 38,6% 

Chế độ lương, phụ cấp 2,69±0,80 3,80±0,80 <0,05* 40,9% 

Đồng nghiệp 2,83±0,94 4,16±0,65 <0,05* 47,0% 

Lãnh đạo, cấp trên 3,40±0,78 4,13±0,69 <0,05* 21,7% 

Cơ hội được đào tạo, 

thăng tiến 
4,34±0,86 4,04±0,72 <0,05* 7,1% 

Môi trường làm việc 2,53±0,96 3,81±0,72 <0,05* 50,3% 

Hài lòng, thõa mãn 

chung 
2,89±0,95 4,11±0,70 <0,05* 42,0% 

Hài lòng chung 3,03±0,41 4,00±0,64 <0,05* 32,2% 
* Kiểm định T-test  

Sau khi can thiệp để nâng cao sự hài lòng của nhân viên y tế trong công việc, 

các nội dung khảo sát về sự hài lòng có điểm trung bình đều tăng, sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê p<0,05. Các can thiệp đã làm tăng điểm trung bình hài lòng từ 

3,03±0,41 lên thành 4,00±0,64. 

3.2.6. Quản trị hiệu quả  

3.2.6.1. Kỹ năng lập kế hoạch 

Bảng 3. 37. So sánh số lượng các bản kế hoạch đã được lập tại bệnh viện 

trước và sau can thiệp 

Loại kế hoạch 
Trước can thiệp 

n (%) 

Sau can thiệp 

n (%) 
p 

Hiệu quả 

can thiệp 

KH tháng 136 (36,2) 240 (63,8) 

p>0,05 

76,24% 

KH quý 76 (46,3) 88 (53,7) 15,98% 

KH 6 tháng 42 (45,7) 50 (54,3) 18,82% 

KH năm 22 (46,8) 25 (53,2) 13,68% 

Tổng 276 (40,6) 403 (59,4) 46,31% 
Chi Square test 

Số lượng các loại kế hoạch sau can thiệp đã tăng hơn trước khi can thiệp, 

hiệu quả can thiệp của kế hoạch tháng là cao nhất 76,24%, hiệu quả can thiệp thấp 

nhất là kế hoạch năm 13,68%. Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 

kê. 
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Bảng 3. 38. Tỷ lệ kế hoạch đạt trước và sau can thiệp 

Kế hoạch 
Trước can thiệp 

n=276 (%) 

Sau can thiệp 

n=403 (%) 
p 

Hiệu quả 

can thiệp 

Chưa đạt 174 (63,0) 169 (41,9) 
<0,05 57,03% 

Đạt 102 (37,0) 234 (58,1) 

Chi Square test 

Hiệu quả can thiệp 57,03%, tỷ lệ kế hoạch đạt sau can thiệp là 58,1% cao 

hơn trước can thiệp 37,0%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3. 39. Chất lượng các bản kế hoạch của các khoa phòng của bệnh viện 

Chất lượng các phần 

của kế hoạch 

Tỷ lệ bản kế hoạch đạt yêu cầu 

p 

Hiệu 

quả can 

thiệp 

Trước can thiệp Sau can thiệp 

n % n % 

Có phân 

tích tình 

hình 

KH tháng 136 35,3 240 81,3 <0,05α 130,31% 

KH quý 76 56,6 88 93,2 <0,05α 64,66% 

KH 6 tháng 42 73,8 50 96,0 <0,05α 30,08% 

KH năm 22 100,0 25 100 - 0,00% 

Có phân 

tích các 

nguồn lực 

KH tháng 136 80,9 240 92,1 <0,05 α 13,84% 

KH quý 76 80,3 88 89,8 >0,05 11,83% 

KH 6 tháng 42 81,0 50 96,0 <0,05α 18,52% 

KH năm 22 86,4 25 100 >0,05b 15,74% 

Có các chỉ 

số hoạt 

động rõ 

ràng 

KH tháng 136 72,1 240 87,5 <0,05 α 21,36% 

KH quý 76 78,9 88 89,8 <0,05α 13,81% 

KH 6 tháng 42 76,2 50 96,0 <0,05α 25,98% 

KH năm 22 90,9 25 100 >0,05b 10,01% 

Có phân 

công 

nhiệm vụ 

cụ thể cho 

từng người 

KH tháng 136 52,2 240 56,6 >0,05 α 8,43% 

KH quý 76 59,2 88 63,6 >0,05 α 7,43% 

KH 6 tháng 42 69,0 50 74,0 >0,05 α 7,25% 

KH năm 22 68,2 25 84,0 >0,05 α 23,17% 

Có kế 

hoạch hoạt 

động giám 

sát đánh 

giá 

KH tháng 136 33,1 240 50,4 <0,05 α 52,27% 

KH quý 76 38,2 88 59,1 <0,05α 54,71% 

KH 6 tháng 42 50,0 50 64,0 >0,05 α 28,00% 

KH năm 22 59,1 25 76,0 >0,05b 28,60% 

a Chi Square test; b Fisher’s test 

Chất lượng kế hoạch đạt theo các nội dung đánh giá sau can thiệp đều có 

chiều hướng tăng, trong đó hiệu quả can thiệp làm tăng 130,31% số báo cáo tháng 

có phân tích tình hình. Kế hoạch tháng có kế hoạch hoạt động giám sát đánh giá 
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tăng lên 50,4%.

 

Biểu đồ 3. 7. Tỷ lệ đạt của các tiểu mục trong bản kế hoạch trước và sau can 

thiệp 

Tỷ lệ đạt ở các tiểu mục của bản kế hoạch đã được cải thiện và có ý nghĩa 

thống kê sau khi can thiệp (p<0,05), trừ tiểu mục có phân công nhiệm vụ cụ thể cho 

từng người (p>0,05). 

3.2.6.2. Kỹ năng lãnh đạo 

Bảng 3. 40. Điểm trung bình kỹ năng quản trị sau can thiệp (n=74) 

Nội dung 
Trung 

bình±SD 

Giá trị 

lớn nhất 

Giá trị 

bé nhất 

Làm việc có hiệu quả với các khía cạnh chi tiết 3,93±0,67 5 3 

Điền các mẫu đơn và làm việc với các chi tiết 

dễ dàng 
3,55±0,50 4 3 

Quản lý con người và tài nguyên 3,93±0,67 5 3 

Thích phản hồi các yêu cầu và quan tâm của 

người khác 
3,62±0,59 5 3 

Tuyển dụng và phân bổ nguồn lực 3,89±0,73 5 3 

Thu thập nguồn lực để hỗ trợ các chương trình 

hiệu quả 
3,81±0,63 5 3 

Điểm số các yếu tố kỹ năng quản trị cao nhất về kỹ năng tuyển dụng và phân 

bổ nguồn lực (3,89±0,73 điểm) và quản lý con người và tài nguyên (3,93±0,66 

điểm).  Các yếu tố còn lại có điểm số trung bình thấp hơn 3,81 điểm. 
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Biểu đồ 3. 8. Điểm trung bình kỹ năng quản trị trước và sau can thiệp 

Điểm trung bình các kỹ năng quản trị sau can thiệp của các lãnh đạo 

khoa/phòng đã được nâng cao hơn trước khi có sự can thiệp. 

Bảng 3. 41. Điểm trung bình kỹ năng giao tiếp ứng xử và tạo lập quan hệ sau 

can thiệp (n=74) 

Nội dung 
Trung 

bình±SD 

Giá trị 

lớn nhất 

Giá trị 

bé nhất 

Biết trước thời điểm mọi người sẽ phản hồi ý 

tưởng hoặc đề xuất mới 
3,68±0,55 5 

3 

Tìm hiểu về cơ cấu xã hội của tổ chức 3,96±0,80 5 3 

Cảm nhận được tâm tư tình cảm trong nhóm 3,73±0,60 5 3 

Sử dụng sức mạnh cảm xúc để thúc đẩy người 

khác 
3,96±0,69 5 

3 

Tôn trọng đối thủ 3,59±0,64 5 3 

Tìm kiếm dẫn chứng để bảo vệ chứng kiến 3,89±0,69 5 3 

Kỹ năng tốt nhất là kỹ năng tìm kiếm các dẫn chứng để bảo vệ các chính 

kiến của mình (3,89±0,69 điểm); kỹ năng sử dụng năng lực cảm xúc đề thúc đẩy 

tương đối tốt (3,95±0,69 điểm), kỹ năng tìm hiều cơ cấu tổ chức 3,96 ± 0,80. Điểm 

trung bình của yếu tố thấp nhất là tôn trọng đối thủ 3,59±0,64 điểm. 
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Biểu đồ 3. 9. Điểm trung bình kỹ năng giao tiếp ứng xử và tạo lập quan hệ 

trước và sau can thiệp 

Điểm trung bình các kỹ năng giao tiếp ứng xử và tạo lập quan hệ sau can 

thiệp của các lãnh đạo khoa/phòng đã được nâng cao hơn trước khi có sự can thiệp. 

Bảng 3. 42. Điểm trung bình kỹ năng tư duy của trưởng/phó khoa phòng (n=74) 

Nội dung 
Trung 

bình±SD 

Giá trị 

lớn nhất 

Giá trị 

bé nhất 

Làm việc có hiệu quả trong giải quyết vấn đề 3,72±0,71 5 3 

Khi vấn đề phát sinh, ngay lập tức giải quyết 3,85±0,47 5 3 

Dễ dàng nhìn thấy bức tranh toàn cảnh 3,86±0,69 5 3 

Bị thu hút bởi việc lập kế hoạch chiến lược 3,65±0,53 5 3 

Thích thảo luận về các giá trị tổ chức, triết học 3,69±0,57 5 3 

Linh hoạt về việc thực hiện các thay đổi trong 

tổ chức 
4,01±0,65 5 3 

Kỹ năng của các trường phó khoa phòng tốt nhất là ở yếu tố linh hoạt thay 

đổi trong tổ chức (4,01±0,65 điểm). Các yếu tố còn lại có điểm số trung bình từ 

3,65±0,53 điểm đến 3,86±0,69 điểm. 
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Biểu đồ 3. 10. Điểm trung bình kỹ năng tư duy và sau can thiệp 

Điểm trung bình các kỹ năng tư duy sau can thiệp của các lãnh đạo 

khoa/phòng đã được nâng cao hơn trước khi có sự can thiệp. 

Bảng 3. 43. Hiệu quả can thiệp nâng cao kỹ năng lãnh đạo chung của các 

trưởng, phó khoa phòng 

Nội dung 

Trước can thiệp Sau can thiệp 

p 

Hiệu 

quả can 

thiệp 

Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Trung 

bình 

Độ 

lệch 

chuẩn 

Kỹ năng quản trị 18,44 1,91 22,74 1,50 p < 0,05 23,32% 

Kỹ năng giao tiếp 

ứng xử và tạo lập 

quan hệ 

18,28 2,05 22,81 1,66 p < 0,05 24,78% 

Kỹ năng tư duy 18,18 2,32 22,78 1,58 p < 0,05 25,30% 

Kỹ năng lãnh đạo 

chung 
18,30 1,81 22,78 0,93 p < 0,05 24,48% 

Kiểm định T-test 

Sau can thiệp, kỹ năng lãnh đạo của các trưởng, phó của các khoa phòng đã 

cải thiện nhiều so với trước can thiệp, hiệu quả can thiệp ở các kỹ năng lãnh đạo 

đều được cải thiện trên 23% (p<0,05).  
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. THỰC TRẠNG QUẢN LÝ CHẤT LƯỢNG KHÁM CHỮA BỆNH TẠI 

BỆNH VIỆN 

Chúng tôi sử dụng mô hình tổ chức tích hợp để phân tích, chẩn đoán thực 

trạng của tổ chức của bệnh viện vào năm 2011. Từ đó, chúng tôi đưa một số các vấn 

đề chính sau: 

- Bệnh viện chưa đặt ra sứ mệnh của bệnh viện, chưa có mục tiêu chiến lược 

dài hạn, trung hạn và ngắn hạn, chưa có kế hoạch cụ thể cho từng giai đoạn. 

- Khám ngoại trú: 700 bệnh nhân/ngày; cấp cứu 60 bệnh nhân/ngày; điều trị 

nội trú đạt 200 giường/giường kế hoạch 300 giường. Thực hiện danh mục kỹ thuật 

chuyên môn 4256 kỹ thuật.  

- Nhân lực, tổng số lượng nhân viên Bệnh viện quận Thủ Đức năm 2007 (khi 

mới thành lập) là 99 nhân viên, với 17 bác sĩ. Năm 2011, nhân sự là 703 nhân viên; 

bác sĩ là 194, chuyên khoa 1 là 31, chuyên khoa 2 là 1, điều dưỡng đại học là 6, điều 

dưỡng trung học là 276, kỹ thuật viên đại học là 7, kỹ thuật viên trung học là 37, 

dược sĩ đại học là 4, dược sĩ trung học là 40. Cơ cấu nhân sự có 472 nhân viên nữ, 

chiếm tỷ lệ 67,1%. Độ tuổi trung bình dưới 30 tuổi chiếm ¼ tổng số nhân sự. Nhận 

thấy:  

(i) Đội ngũ lao động đa số là mới, trẻ; với các ưu điểm, năng động, nhiệt 

tình, ham học hỏi, có nhiều lý tưởng; khuyết điểm là thiếu kinh nghiệm lâm sàng 

thực tế, chủ quan trong quá trình chẩn đoán và điều trị.  

(ii) Trình độ chuyên môn thấp, đa số đội ngũ là mới ra trường đến nhận công 

tác tại bệnh viện.  

- Tài chính, hoạt động tài chính của Bệnh viện năm 2011, có vài vấn đề sau: 

+ Tổng nguồn thu của bệnh viện: 186.345.987.000 đồng. Trong đó, thu viện 

phí, dịch vụ: 131,345.987.000 đồng; ngân sách nhà nước cấp: 35.000.000.000 đồng. 

+ Tổng tài sản của bệnh viện: 6,074,710,000 đồng.  

+ Không thể đảm bảo cân đối nguồn kinh phí để đầu tư, mua sắm trang thiết 

bị, dụng cụ, cải tạo và nâng cấp cơ sở hạ tầng, nâng cao chất lượng khám chữa 
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bệnh. 

+ Thu nhập của nhân viên thấp: Điều dưỡng là 2.500.000 – 3.500.000 

đồng/tháng; bác sĩ là 4.500.000 – 6.000.000 đồng/tháng. Vì vậy, công tác nhân sự 

rất khó khăn trong việc thu hút và giữ chân nhân viên y tế.  

+ Phân tích tỷ trọng nguồn thu của Bệnh viện thì nguồn thu từ hoạt động 

khám chữa bệnh bảo hiểm y tế chiếm tỷ trọng lớn, là nguồn thu chính của Bệnh 

viện (chiếm 87% tổng thu) nhưng giá thu viện phí năm 2011 không bù đắp đủ các 

chi phí dẫn đến tình trạng Bệnh viện càng mở rộng hoạt động khám bệnh, chữa 

bệnh thì hiệu quả tài chính càng giảm (lỗ).  

+ Ngân sách Nhà nước có hỗ trợ một phần chi phí nhưng tỷ trọng rất thấp 

(chưa đến 14,6% tổng chi phí), chủ yếu dùng để chi trả một phần lương, phụ cấp 

cho người lao động (chi lương, phụ cấp cho người lao động chiếm hết 89% kinh phí 

ngân sách hỗ trợ).  

- Cơ sở vật chất bệnh viện, tổng diện tích bệnh viện là 8.000 m2. Bệnh viện 

với 10 phòng khám ngoại trú, 300 giường bệnh được chia làm gồm 05 khu vực: khu 

A (tầng trệt, lầu 1): sảnh, hành lang, cầu thang, phòng Công nghệ thông tin, khoa 

khám bệnh, khoa hồi sức cấp cứu, tiểu phẫu; khu B (tầng trệt, lầu 1, lầu 2): khoa 

cận lâm sàng, khoa nội, khoa nội tiết, khoa mắt, khoa tai mũi họng, khoa răng hàm 

mặt, hành lang, cầu thang; khu C (tầng trệt, lầu 1, lầu 2, lầu 3): khoa sản, khoa gây 

mê hồi sức, khoa nhi, khoa ngoại tổng quát, ngoại thần kinh, ngoại tiết niệu nam 

khoa, hành lang, cầu thang; khu D (tầng trệt, lầu 1, lầu 2, lầu 3): khoa lọc máu - 

thận nhân tạo, khoa hồi sức tim mạch, khoa nội tim mạch – lão học; khu E (trệt): 

các phòng ban. Qui mô của cơ sở vật chất được xây dựng năm 2004 là 50 giường 

nhưng hiện tại thực kê là 300 giường bệnh, tình trạng xuống cấp trầm trọng. 

- Trang thiết bị, dụng cụ còn thiếu ở 100% các Khoa trong bệnh viện. Trang 

thiết bị, dụng cụ chủ yếu là các loại cơ bản từ thời còn là Trung tâm Y tế như 

monitor của chương trình cúm tài trợ, máy X_quang Toshiba, máy siêu âm sách tay, 

máy sinh hóa bán tự động, máy huyết học 18 thông số. Đầu tư công cho bệnh viện 

không có, đầu tư trang thiết bị, dụng cụ phải chi từ nguồn quỹ phát triển hoạt động 

sự nghiệp, trong khi đó nguồn phát triển sự nghiệp thì ít. 

- Thuốc, vật tư y tế, tổng số tiền thuốc sử dụng trong bệnh viện năm 2011 là 
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108.343.363.000 đồng, trong đó thuốc ngoại nhập chiếm tỷ lệ 63,8%, trong nước 

chỉ chiếm 36,2%.  

- Trong khu vực của quận Thủ Đức có bệnh viện đa khoa khu vực Thủ Đức, 

bệnh viện đa khoa Hoàn Hảo, khoảng 20 phòng khám đa khoa, 12 trạm y tế 

phường. Bệnh viện đa khoa khu vực Thủ Đức là bệnh viện tuyến trên của bệnh viện 

quận Thủ Đức chịu trách nhiệm chuyên môn cho các đơn vị y tế trong địa bàn Thủ 

Đức. Bệnh nhân đến khám tại bệnh viện đa khoa khu vực Thủ Đức là đông nhất, 

đông thứ nhì là bệnh viện đa khoa Hoàn Hảo, ít nhất là bệnh viện quận Thủ Đức. 

Còn lại đến khám ở các phòng khám đa khoa, phòng mạch tư và các trạm y tế 

phường. 

4.1.1. An toàn người bệnh 

Kiểm soát nhiễm khuẩn đóng vai trò quan trọng trong vấn đề an toàn người 

bệnh và là một phần thiết yếu trong việc nâng cao chất lượng điều trị tại các cơ sở y 

tế. Trong nghiên cứu 272 người bệnh nội trú, chúng tôi thấy tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh 

viện là 4,4%, nhiễm khuẩn hô hấp là 3,3% và nhiễm khuẩn tiết niệu là 1,1%. Kết 

quả này thấp hơn so với nghiên cứu của tác giả Đoàn Xuân Quảng (2013), tỷ lệ 

nhiễm khuẩn bệnh viện là 7,78%, nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 77,8%, nhiễm 

khuẩn đường tiết niệu là 11,1% [39]. Tác giả Lê Thanh Duyên (2008) tại khoa Hồi 

sức cấp cứu, nhiễm khuẩn bệnh viện là 52%, nhiễm khuẩn hô hấp 82,6% [21]. Tác 

giả Lại Văn Hoàn (2011) tại Trung tâm Chống độc, nhiễm khuẩn bệnh viện là 

5,66%, nhiễm khuẩn hô hấp 69,9%; nhiễm khuẩn huyết 28,8% [28]. Sự khác nhau 

này một phần do đối tượng của nghiên cứu là bệnh nhân ở các khoa nội trú, còn các 

tác giả trên là ở khoa hồi sức. Tuy nhiên, kết quả của chúng tôi giống với nghiên 

cứu của tác giả Nguyễn Việt Hùng (2010) tại tỉnh Hưng Yên, tỷ lệ nhiễm khuẩn 

bệnh viện là 4,4% [30]. 

Kết quả này còn thấp hơn nghiên cứu cắt ngang 12 bệnh viện trên toàn quốc 

vào năm 1998 – 2001 – 2005 của Bộ Y tế, tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện dao động từ 

5,7% - 11,5%. Trong đó nhiễm khuẩn hô hấp là loại nhiễm khuẩn thường gặp nhất 

(55,4%)[12]. Các nghiên cứu này chủ yếu là nghiên cứu mô tả, có rất ít nghiên cứu 

can thiệp. 

Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện trong nghiên cứu này cũng thấp hơn tỉ lệ nhiễm 
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khuẩn trên thế giới là 8,7% [20]. Tại Thổ Nhĩ Kỳ, khảo sát 56 đơn vị Điều trị tích 

cực, tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện là 48,7%, nhiễm khuẩn hô hấp chiếm 28%, nhiễm 

khuẩn huyết 23,3%, nhiễm khuẩn tiết niệu 15,7% [90].  

An toàn người bệnh là yếu tố quan trọng và là ưu tiên hàng đầu trong khám 

và điều trị bệnh nhân. Trong đó, tuân thủ các quy trình, quy định trở nên vô cùng 

cần thiết và cấp bách trong việc đảm bảo an toàn người bệnh, hạn chế sự cố. Tiêm 

là kỹ thuật cơ bản và phổ biến nhất của điều dưỡng viên. Theo tổ chức Y tế thế giới, 

tại các nước đang phát triển hàng năm có khoảng 16 tỷ mũi tiêm, trong đó có tới 

95% mũi tiêm được thực hiện với mục đích điều trị, 5%-10% mũi tiêm cho dự 

phòng [9].  

Từ năm 2001 đến nay được sự quan tâm của Bộ Y tế, Hội Điều dưỡng Việt 

Nam đã phát động phong trào tiêm an toàn trong toàn quốc đồng thời tiến hành 

những khảo sát về thực trạng tiêm an toàn vào những thời điểm khác nhau (2002; 

2005; 2008). Kết quả những khảo sát nói trên cho thấy: 55% nhân viên y tế còn 

chưa cập nhật thông tin về tiêm an toàn liên quan đến kiểm soát nhiễm khuẩn; tỷ lệ 

người bệnh được kê đơn sử dụng thuốc tiêm cao (71,5%); phần lớn nhân viên y tế 

chưa tuân thủ quy trình kỹ thuật và các thao tác kiểm soát nhiễm khuẩn trong thực 

hành tiêm (vệ sinh tay, mang găng sử dụng panh, phân loại và thu gom vật sắc nhọn 

sau tiêm dùng tay để đậy nắp kim sau tiêm), chưa báo cáo và theo dõi rủi ro do vật 

sắc nhọn (87,7%)[9].  

Kết quả khảo sát sự tuân thủ quy trình kỹ thuật chăm sóc người bệnh tại bệnh 

viện quận Thủ Đức với 998 phiếu giám sát cho thấy có 72,2% nhân viên y tế tuân 

theo quy trình kỹ thuật cho người bệnh dùng thuốc; tỷ lệ tuân thủ kỹ thuật tiêm 

truyền là 95,1%; kỹ thuật truyền máu là 97,4%; kỹ thuật hút đàm nhớt là 92,9%; kỹ 

thuật thay băng, cắt chỉ vết thương là 90,7%. Tuy tỷ lệ tuân thủ quy trình kỹ thuật 

chăm sóc khá cao, nhưng vẫn còn từ 2,6% - 27,8% nhân viên được khảo sát chưa 

thực hiện đúng quy trình các kỹ thuật, trong đó cao nhất là kỹ thuật cho bệnh nhân 

uống thuốc và sai chủ yếu trong khâu vệ sinh tay trước và sau khi cho bệnh nhân sử 

dụng thuốc, phân loại rác và xử lý dụng cụ đúng quy định, ngoài ra còn một ít 

trường hợp sai sót trong khâu đảm bảo an toàn khi cho người bệnh uống thuốc. 

4.1.2. Người bệnh làm trung tâm 
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Nghiên cứu của tác giả Lê Thanh Chiến và cộng sự thực hiện năm 2012 tại 

Bệnh viện cấp cứu Trưng Vương khảo sát quy trình khám bệnh tại khoa khám bệnh 

cho kết quả tổng số giai đoạn của quy trình là 4-12, đa số 7 giai đoạn (42,29%). 

Tổng thời gian thực tế của quy trình là 246,87±104,55 phút (4,11±1,7 giờ), tổng 

thời gian trung bình các giai đoạn là 191,62±83,42 phút (3,18 giờ ±1,39 giờ). Thời 

gian khám chữa bệnh của nhóm dịch vụ: 180±97 phút, nhóm bệnh nhân bảo hiểm y 

tế + dịch vụ: 247±102 phút, nhóm bệnh nhân bảo hiểm y tế: 252±104 phút [16]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy chỉ có 9 giai đoạn trong khám chữa bệnh ít hơn 

của bệnh viện cấp cứu Trưng Vương, một số giai đoạn trong quy trình khám chữa 

bệnh có gộp so với nghiên cứu tại bệnh viện cấp cứu Trưng Vương, ghi nhận tại 

bệnh viện này cho thấy thời gian chờ đợi ít hơn kết quả nghiên cứu của chúng tôi: 

Chờ đăng kí khám bệnh 4,52±0,64, chờ khám bệnh 11,43±0,64 phút; chờ chụp X-

quang 44,72±8,04 phút, chờ làm Siêu âm 40,72±9,41 phút; chờ nhận kết quả xét 

nghiệm 39,10±9,17 phút; chờ lãnh thuốc 27,73±11,90 phút; chờ đóng viện phí ra 

viện 22,04±10,64 phút; chờ phẫu thuật từ cấp cứu lên 566,01±1790,27 phút; chờ 

nhập khoa điều trị 151,58±137,41 phút. 

Nhìn chung, thời gian mỗi giai đoạn trong nghiên cứu của chúng tôi đều dài 

hơn so với nghiên cứu tại bệnh viện cấp cứu Trưng Vương, điều này có thể là vì sự 

phân chia giai đoạn của 2 nghiên cứu khác nhau và vị trí lấy mẫu của 2 bệnh viện 

khác nhau. Tuy nhiên, khi so sánh với các nghiên cứu của các tác giả nước ngoài thì 

kết quả nghiên cứu của chúng tôi chênh lệch không lớn, như trong nghiên cứu của 

tác giả Aeenparast A. và cộng sự đã đưa ra kết quả thời gian chờ đợi trung bình là 

55,36 phút [66]. 

Trong nghiên cứu 160 bệnh nhân khám ngoại trú tại một bệnh viện Iran được 

báo cáo năm 2013 cho thấy, thời gian chờ đợi trung bình ở phòng khám là 161 phút, 

trong khi thời gian chờ khám ở khoa mắt là dài nhất, trung bình là 245 phút, còn 

thời gian chờ khám ngắn nhất là ở khoa chấn thương chỉnh hình với trung bình là 77 

phút [133]. Con số này tại bệnh viện Dược là 20,93 phút [145], Umar I và cộng sự, 

thời gian trung bình là 85 phút [152], còn trong nghiên cứu của Yeboah E. là 42,89 

phút [164]. Có sự chênh lệnh không lớn này là do có sự tương đồng về cơ sở vật 

chất, trang thiết bị, môi trường, số lượng bệnh, dạng bệnh.  
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi còn phù hợp với kết quả nghiên cứu của 

tác giả Nguyễn Thị Phương Thảo và cộng sự (2015), thời gian chờ đăng ký khám 

bệnh là 3,00±2,45 phút; chờ lấy số thứ tự 11,16±8,72 phút; nộp tiền khám và tiền 

thuốc 6,96±4,09 phút; chờ phát/lĩnh thuốc 5,52±2,58 phút; đợi làm xét nghiệm/chẩn 

đoán hình ảnh 22,11±19,21 phút; chờ khám bệnh 25,76±17,55 phút; chờ kết quả cận 

lâm sàng 107,20±7,70 phút [47]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi vẫn nằm trong 

giới hạn thời gian tối đa theo quyết định 1313/QĐ-BYT nhưng so sánh với các bệnh 

viện khác vẫn quá dài. Chính những lý do này thôi thúc chúng tôi cải thiện quy trình 

khám chữa bệnh, tăng cường chất lượng dịch vụ tại bệnh viện [10].  

Sự hài lòng của bệnh nhân là một trong những chỉ số quan trọng đánh giá 

chất lượng khám chữa bệnh của cơ sở y tế. Niềm tin của bệnh nhân sẽ góp phần 

nâng cao danh tiếng bệnh viện, gia tăng “khách hàng trung thành”, thu hút thêm 

nhiều bệnh nhân mới đến với bệnh viện. Nghiên cứu của chúng tôi khảo sát trên 768 

người bệnh ngoại trú tại bệnh viện, trong đó 51,2% là nam giới, 55,3% người bệnh 

ở độ tuổi từ 23-40 tuổi, người bệnh đến khám và chữa bệnh chủ yếu là có bảo hiểm 

y tế 72,0%, đối tượng phỏng vấn chủ yếu là người bệnh 73,7%, có đến 54,8% người 

bệnh đã đến khám chữa bệnh tại bệnh viện trên 3 lần. Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi cho thấy mức hài lòng trung bình của người bệnh ngoại trú là 3,15±0,35 trên 

thang điểm 5, và tỷ lệ hài lòng là 65,4%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi còn cho 

thấy điểm số trung bình các nội dung khảo sát là: Tổ chức khám chữa bệnh 

3,45±0,96 điểm; cơ sở vật chất 3,16±0,52 điểm; thời gian chờ đợi 2,54±1,12 điểm; 

thái độ của nhân viên 3,12±0,86 điểm; điểm trung bình của tất cả các nội dung khảo 

sát đều nhỏ hơn 3,5 điểm. Tỷ lệ hài lòng trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 

của tác giả Nguyễn Vũ Thanh Nhã (2010) tại bệnh viện Bệnh Nhiệt Đới, có tỷ lệ hài 

lòng chung là 98% [36] 

Khảo sát về sự hài lòng của người bệnh ngoại trú là chưa đầy đủ để đánh giá 

mức độ hài lòng của người bệnh, do đó chúng tôi đã khảo sát sự hài lòng của người 

bệnh điều trị nội trú tại bệnh viện, để có kết quả hài lòng của người bệnh tổng quát 

nhất. Kết quả của cuộc khảo sát này cho thấy, điểm trung bình hài lòng của người 

bệnh điều trị nội trú (3,27±0,30) cao hơn điểm trung bình hài lòng của người bệnh 

điều trị ngoại trú (3,15±0,35). Tuy nhiên khi so sánh điểm trung bình hài lòng của 
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người bệnh điều trị nội trú trong nghiên cứu của chúng tôi với các nghiên cứu khác 

thì không cao hơn, như nghiên cứu của tác giả  Lê Nữ Thanh Uyên và Trương Phi 

Hùng (2005) cho thấy tỷ lệ hài lòng của người bệnh điều trị nội trú tại bệnh viện 

Bến Lức là 90,0% [59]; tác giả Nguyễn Hiếu Lâm và cộng sự (2011) tỷ lệ hài lòng 

của người bệnh điều trị nội trú là 91,5% [32], tác giả Trương Ngọc Hải và cộng sự 

(2011) nghiên cứu tại bệnh viện Chợ Rẫy cho thấy tỷ lệ hài lòng của người bệnh là 

98,04% [24], tác giả Trần Thị Cẩm Tú (2012) nghiên cứu tại bệnh viện Trung Ương 

Huế cho tỷ lệ hài lòng chung là 86,4%[53]; sự khác biệt này có thể do sự khác nhau 

về địa điểm nghiên cứu và có thể do cách xác định điểm cắt hài lòng trong phương 

pháp nghiên cứu khác nhau. 

Ngoài ra tác giả Nguyễn Thị Phi Linh (2002) khảo sát trên 533 người bệnh ở 

bệnh viện đa khoa chất lượng cao tại Pháp cũng cho thấy sự hài lòng cao ở những 

người bệnh lớn tuổi, người bệnh có gia đình; nam giới có xu hướng đưa ra đánh giá 

sự hài lòng cao hơn so với phụ nữ [149], kết quả nghiên cứu của chúng tôi vẫn thấp 

hơn so với các nghiên cứu nước ngoài như nghiên cứu của tác giả Anastasios 

Merkouris, Angeliki Andreadou, Evdokia Athini, Maria Hatzimbalasi, Michalis 

Rovithis, Evridiki Papastavrou đã tiến hành nghiên cứu 324 bệnh nhân điều trị nội 

trú từ 3 ngày trở lên ở 5 bệnh viện công tại Síp. Thu được một số kết quả như sau: 

Bệnh nhân hài lòng về công tác chăm sóc (trung bình = 4,20; SD = 0,62) và ít hài 

lòng với việc cung cấp các thông tin (trung bình = 3,71; SD = 0,92); nhập viện 

(trung bình = 3,84; SD = 0,70) đặc biệt là thức ăn và thời gian nghỉ ngơi. Chưa tìm 

được sự khác biệt có ý nghĩa thống kê liên quan đến bộ phận (y tế hoặc phẫu thuật), 

giới tính, tuổi tác, trình độ học vấn và nơi cư trú với sự hài lòng của người bệnh 

[69]. 

4.1.3. Hiệu quả lâm sàng 

Việc áp dụng những kiến thức tốt nhất, xuất phát từ nghiên cứu, kinh nghiệm 

lâm sàng, và sở thích của người bệnh để đạt được quá trình tối ưu và kết quả của 

việc chăm sóc cho các bệnh nhân được xem là hiệu quả lâm sàng, trong nghiên cứu 

này của chúng tôi cho thấy hiệu quả lâm sàng chưa cao, tỷ lệ tử vong bệnh viện sau 

24 giờ nhập viện là 0,058%; tỷ lệ bệnh nhân tiên lượng tử vong xin về là 0,607%; tỷ 

lệ điều trị giảm khỏi bệnh là 96,4%; tỷ lệ chẩn đoán vào viện không phù hợp chẩn 
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đoán ra viện là 57,9%; tỷ lệ chỉ định xét nghiệm cận lâm sàng không phù hợp với 

chẩn đoán là 30,4%; tỷ lệ chỉ định thuốc điều trị không phù hợp với chẩn đoán là 

31,0%.  

Ở nghiên cứu của tác giả Merrilyn Walton và cộng sự (2015) cho thấy có 

3.966 trường hợp tử vong tại bệnh viện Bạch Mai và Việt Đức trong 23 tháng từ 1 

tháng 5 năm 2013 đến ngày 31 tháng 3 năm 2015 và trong 12 tháng trước nghiên 

cứu này, 446 mẫu thông báo tử vong đã được gửi đến Bộ Y tế từ Bệnh viện Bạch 

Mai, trung bình có 37 trường hợp tử vong được báo cáo mỗi tháng. Trong 12 tháng 

đầu của nghiên cứu này, 1033 mẫu báo cáo tử vong đã được gửi đi từ bệnh viện 

này; trung bình 86 trường hợp tử vong báo cáo mỗi tháng (38%, 394/1033 được 

xuất viện về nhà để chết). Sự tăng trưởng số lượng tử vong được báo cáo hàng năm 

có ý nghĩa thống kê (t = −7.45, df = 11, p <0,001) [157].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ tử vong trong bệnh viện 24 

giờ sau nhập viện là không cao hơn kết quả nghiên cứu tại bệnh viện Bạch Mai và 

Việt Đức, sự khác biệt này bởi lẻ bệnh viện quận Thủ Đức bấy giờ là bệnh viện 

hạng 2, lượt khám chữa bệnh còn thấp, mô hình bệnh tật ít bệnh nặng và thường 

chuyển viện đối với các bệnh nặng vượt quá khả năng điều trị. Dường như việc 

công bố tỷ lệ tử vong bệnh viện 24 sau nhập viện của các đơn vị chăm sóc sức khỏe 

được xem là rất hạn chế, do đó số liệu về các yếu tố này thường không đầy đủ.  

Khi so sánh kết quả nghiên cứu của chúng tôi với tình hình tử vong bệnh 

viện tại Mỹ cho thấy tỷ lệ tử vong bệnh viện năm 2000 là 2,5% và 2,0% trong năm 

2010 [100]. Tuy nhiên, hiện nay trên thế giới tỷ lệ tử vong trong bệnh viện không 

chỉ tính trong vòng 24 giờ sau nhập viện mà còn tính sau 30 ngày, điều này cho thấy 

hiệu quả lâm sàng không chỉ đánh giá trong phạm vi bệnh viện mà còn đánh giá sau 

khi người bệnh ra viện, do đó tỷ lệ tử vong bệnh viện phải được công thêm tỷ lệ tử 

vong bệnh nhân tiên lượng tử vong xin về, như vậy, ta có thể có được tỷ lệ tử vong 

trong vòng 30 ngày của người bệnh sau nhập viện trong nghiên cứu của chúng tôi là 

0,784%; kết quả này cao hơn rất nhiều so với một nghiên cứu tại Anh, Úc, Hoa Kỳ, 

Hà Lan với kết quả tương ứng là: 0,33%; 0,36%; 0,42%; 0,64% [142]. 

4.1.4. Hiệu suất 

Thời gian lưu trú trung bình tại bệnh viện thường được sử dụng như một chỉ 
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số về hiệu suất. Thời gian lưu trú ngắn hơn sẽ giảm chi phí cho mỗi lần điều trị và 

dịch vụ chăm sóc. Nó thường được đo bằng cách chia tổng số ngày nằm viện cho tất 

cả bệnh nhân nội trú trong một năm bởi số lượng người bệnh điều trị nội trú. Các 

trường hợp xuất viện trong ngày bị loại trừ. Trong nghiên cứu của chúng tôi cho 

thấy số ngày điều trị nội trú trung bình/người bệnh là 5,76 ngày thấp hơn ngày điều 

trị trung bình/người bệnh tại Đức là 7,6 ngày và ở Mỹ 6,0 ngày, nhưng cao hơn 

ngày điều trị trung bình/người bệnh tại Estonia 5,5 ngày, so với ngày điều trị trung 

bình/người bệnh tại Nhật Bản thì kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn nhiều 

(16,5 ngày), đây là số liệu báo cáo của Tổ chức hợp tác và phát triển kinh tế [136]. 

Một nghiên cứu của tác giả Bùi Thị Cẩm Tú (2011) tại 4 bệnh viện huyện ở tỉnh Hải 

Dương cho thấy bình quân ngày điều trị nội trú từ năm 2009, 2010 và 2011 của 

bệnh viện Bình Giang lần lượt là 6,5 - 6,0 - 7,0 ngày; tại bệnh viện Nam Sách là 6,2 

– 5,5 – 5,9 ngày; tại bệnh viện Gia Lộc lần lượt là 5,6 – 5,0 - 5,0 ngày; tại bệnh viện 

Kinh Môn lần lượt là 4,7 – 5,4 – 3,1 ngày. Ngày điều trị trung bình của các bệnh 

viện tuyến huyện thuộc tỉnh Hải Dương từ năm 2009 – 2011 lần lượt là 6,6 ngày 

(2010), 5,9 ngày (2010), 6,2 ngày (2011) [52]. Số ngày điều trị trung bình/người 

bệnh tại bệnh viện quận Thủ Đức nhỏ hơn so với nghiên cứu của tác giả Bùi Thị 

Cẩm Tú, tuy cùng là bệnh viện quận/huyện nhưng số liệu này cho thấy hiệu suất của 

bệnh viện quận Thủ Đức cao hơn các bệnh viện tại tỉnh Hải Dương. 

Ngoài số ngày điều trị nội trú trung bình/người bệnh, thì chỉ số công suất 

giường bệnh được nhiều bệnh viện Việt Nam sử dụng để đánh giá hiệu suất bệnh 

viện, qua chỉ số này người quản lý sẽ biết được mức độ quá tải điều trị nội trú của 

bệnh viện, từ đó có những biện pháp cải thiện. Một nghiên cứu của tác giả Mai Thị 

Thúy Hảo (2008) tại bệnh viện huyện Hoài Đức, Hà Nội cho thấy công suất sử dụng 

giường bình của bệnh viện này trong năm 2007 là 121% [26]; nghiên cứu của tác 

giả Nguyễn Thu (2011) cho thấy công suất sử dụng giường bệnh của bệnh viện điều 

dưỡng và phục hồi chức năng tỉnh Bình Định từ năm 2008 đến 2010 lần lượt là 39% 

- 46,73% - 37,5% và ngày điều trị trung bình từ năm 2008 là 18 ngày; 2009 là 20,02 

ngày và năm 2010 là 18,76 ngày [49]. Trong nghiên cứu của tác giả Trương Thị 

Thu Mai (2015) cho thấy công suất sử dụng giường bệnh của bệnh viện đa khoa 

Đồng Tháp luôn đạt từ mức 111,29% đến 120,33% (số liệu năm 2014) [34]. Nghiên 
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cứu tại Iran cho thấy công suất sử dụng giường bệnh tại nước này đang có chiều 

hướng tăng nhẹ trong ba năm 2006 – 2008 và công suất sử dụng giường bệnh trong 

ba năm này là 50,04 (2006); 51,74 (2007) và 57,83 (2008), với hiệu suất sử dụng 

giường bệnh như vậy được đánh giá trong nghiên cứu là ở mức an toàn [107]. Công 

suất giường bệnh giữa một số bệnh viện trong nước thường cao hơn các bệnh viện 

nước ngoài, đây là một thực trạng ngày càng diễn ra nhiều và nó thể hiện một sự 

quá tải điều trị nội trú tại các bệnh viện Việt Nam. Tuy nhiên, việc sử dụng giường 

bệnh không hết công suất cũng là một sự lãng phí, kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

cho thấy công suất sử dụng giường bệnh chưa đạt 100%, do đó cần có sự can thiệp 

để sử dụng tối đa công suất của giường bệnh giúp hạn chế sự lãng phí trong bệnh 

viện. 

Tại Việt Nam, việc công khai chi phí hoạt động trong bệnh viện không được 

phổ biến, do đó thông tin về chi phí hoạt động tại bệnh viện Việt Nam rất hạn chế. 

Trong nghiên cứu này của chúng tôi cho thấy tổng tiền sử dụng văn phòng phẩm 

thấp hơn nhiều so với tổng số tiền hao phí được sử dụng trong bệnh viện. Một 

nghiên cứu của tác giả David U. Himmelstein và cộng sự (2014) đã so sánh các chi 

phí này trên 8 quốc gia để tiến hành phân tích đầy đủ về chi phí quản lý bệnh viện: 

Canada, Anh, Scotland, xứ Wales, Pháp, Đức, Hà Lan và Hoa Kỳ. Kết quả nghiên 

cứu cho thấy rằng chi phí hành chính chiếm 25,3% tổng chi tiêu của các bệnh viện 

Hoa Kỳ - tỷ lệ này đang tăng lên. Tiếp theo là Hà Lan (19,8%) và Anh (15,5%), cả 

hai đều đang chuyển sang các hệ thống thanh toán định hướng thị trường. Scotland 

và Canada, có hệ thống thanh toán cho các hoạt động bệnh viện bằng ngân sách, với 

các khoản tài trợ riêng cho chi phí hoạt động, có chi phí hành chính thấp nhất. Chi 

phí ở mức trung bình là Pháp, Đức và ở xứ Wales [103]. 

4.1.5. Hướng về nhân viên 

Theo WHO, hệ thống y tế có 6 thành phần cơ bản: Cung ứng dịch vụ; nhân 

lực y tế; hệ thống thông tin y tế; các sản phẩm y tế, vắc xin, dược phẩm, trang thiết 

bị và công nghệ y tế; tài chính y tế; quản lý/điều hành [163]. Nguồn NLYT được coi 

là một trong những thành phần cơ bản và quan trọng nhất của hệ thống. Nguồn nhân 

lực có mối liên hệ rất chặt chẽ và không thể thiếu đối với các thành phần khác của 

hệ thống y tế. Phát triển nguồn nhân lực không chỉ thông qua đào tạo, mà còn phải 
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sử dụng, quản lý một cách phù hợp để cung cấp hiệu quả các dịch vụ y tế đến người 

dân [15]. 

Qua các nghiên cứu, yếu tố ảnh hưởng đến sự hài lòng đối với công việc của 

nhân viên thường được các tác giả đề cập như: Điều kiện làm việc, sự tham gia đưa 

ra các quyết định, các mối quan hệ với lãnh đạo và đồng nghiệp, thu nhập, địa vị xã 

hội, khối lượng công việc và chất lượng quản lý. Đồng thời các tác giả cũng khuyến 

cáo cải thiện các khía cạnh này sẽ cải thiện sự hài lòng đối với công việc và giúp 

làm giảm sự thiếu hụt nguồn nhân lực tại các bệnh viện. 

Đặc biệt trong bối cảnh đang có sự thu hút nguồn nhân lực về các bệnh viện 

và chảy máu chất xám từ các bệnh viện công. Do đó, nhân lực y tế ngày càng là 

thành tố quan trọng của mỗi bệnh viện, nhằm đạt được mục tiêu đề ra và sự hài lòng 

đối với công việc của nhân viên y tế sẽ đảm bảo duy trì đủ nguồn lực, nâng cao chất 

lượng khám chữa bệnh tại các cơ sở y tế. Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 

tỷ lệ hài lòng của nhân viên y tế là chưa cao (53,1%) hay ở mức trung bình hài lòng 

là 3,03±0,41. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, thấp hơn kết quả của tác 

giả Phạm Thị Phương Thảo và cộng sự, tỷ lệ hài lòng của điều dưỡng là 84,44% 

[48]. Trong nghiên cứu của tác giả Trần Văn Bình (2016) cho thấy tỷ lệ hài lòng 

của nhân viên y tế các bện viện thuộc tỉnh Kon Tum là 86,2% [4]. Sự khác nhau về 

hài lòng trong công việc của nhân viên y tế, trong các nghiên cứu thay đổi tùy theo 

địa điểm của các nghiên cứu. Nghiên cứu của tác giả Lê Thanh Nhuận tại huyện 

Bình Xuyên, tỉnh Vĩnh phúc, năm 2008 cho thấy nhân viên y tế chưa thực sự hài 

lòng đối với công việc, tỷ lệ hài lòng từng yếu tố đạt thấp: Lương và phúc lợi 

(32,4%); cơ sở vật chất (39,4%); kiến thức, kỹ năng và kết quả công việc (50%); 

quan hệ với lãnh đạo (52,1%); học tập, phát triển và khẳng định (50%); môi trường 

tương tác của cơ quan (53,5%); quan hệ với đồng nghiệp (67,6%) [37]. 

4.1.6. Quản trị hiệu quả  

Lập kế hoạch là một chức năng và cũng là một hoạt động quan trọng của bất 

kỳ bệnh viện nào, lập kế hoạch có tính khoa học, hợp lý, dựa trên các bằng chứng 

cụ thể, sẽ tiết kiệm được nguồn lực, qua đó nâng cao được hiệu quả của hoạt động 

bệnh viện. Quá trình thu thập thông tin, phân tích tình hình lập kế hoạch của các 

khoa phòng, nhận thấy số lượng kế hoạch ở các khoa/phòng còn chưa được đầy đủ. 
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Tỷ lệ kế hoạch đạt là 37,0% ở tất cả các khoa/phòng. 

Kế hoạch 6 tháng được thực hiện nghiêm túc hơn nên số mục đạt trong kế 

hoạch cũng cao hơn. Mặt khác kế hoạch 6 tháng do bệnh viện có yêu cầu bắt buộc 

phải làm, và có thực hiện theo dõi và đôn đốc cũng sát sao hơn nên các đơn vị thực 

hiện việc lập kế hoạch 6 tháng tốt hơn. Hình thức lập kế hoạch ở đây đã thực hiện là 

hình thức lập kế hoạch từ dưới lên.  

Việt Nam đang bước vào thời kỳ hội nhập với những bước chuyển mình 

đáng kể trong đó có lĩnh vực y tế, kỹ năng lãnh đạo là một nghệ thuật đòi hỏi các 

nhà lãnh đạo, quản lý phải rèn luyện để nâng tầm bắt kịp xu hướng phát triển. Các 

kỹ năng quản trị chung, kỹ năng giao tiếp ứng xử và tạo lập quan hệ, kỹ năng tư 

duy, theo nhà lãnh đạo, quản lý giúp họ đối phó với những đối thủ mới nổi và các 

phương pháp cộng tác mới để tăng doanh thu. Khảo sát ban đầu của chúng tôi về kỹ 

năng lãnh đạo của các trưởng/phó khoa phòng trong bệnh viện, kết quả cho thấy kỹ 

năng lãnh đạo đang ở mức vừa (18,30±1,81 điểm), trong đó 3 kỹ năng lãnh đạo 

được khảo sát đều có điểm trung bình ở mức vừa. Kết quả này phản ánh một thực 

trạng cần phải can thiệp, để đáp ứng với nhu cầu phát triển của bệnh viện và xu thế 

đổi mới hiện nay.  

4.2. ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ MÔ HÌNH CAN THIỆP NÂNG CAO QUẢN 

LÝ CHẤT LƯỢNG CỦA BỆNH VIỆN QUẬN THỦ ĐỨC  

Chúng tôi định hướng chiến lược hoạt động bệnh viện qua việc xây dựng kế 

hoạch trung hạn của tổ chức (5 năm), chia thành nhiều giai đoạn (năm, quý), năm 

2017 chúng tôi đánh giá thực trạng bệnh viện những vấn đề chính sau: 

Bệnh viện quận Thủ Đức là bệnh viện đa khoa hạng 1 theo phân hạng của Bộ 

y tế (thẩm định và công nhận năm 2014).  

Nhân sự bệnh viện là 1749 người. Trong đó, Bác sĩ 444 người (Chuyên khoa 

II 35 người; Thạc sĩ/Chuyên khoa I là 81 người); dược sĩ đại học 12, trung học 65 

người; điều dưỡng 598 người, trình độ cử nhân là 88 người, cao đẳng là 181 người, 

trung cấp là 329 người; kỹ thuật viên y là 117 người trong đó trình độ cử nhân là 51 

người, cao đẳng là 14 người, trung cấp là 52 người; hộ sinh là 57 người trong đó 

trình độ cử nhân là 4 người, cao đẳng là 9 người, trung cấp là 44 người; Cơ cấu 

nhân sự nữ 1137 chiếm tỷ lệ 65,0%. Độ tuổi trung bình dưới 30 tuổi chiếm ¼ tổng 
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số nhân sự.  

Mỗi ngày Khoa cấp cứu tiếp nhận từ 100 đến 120 lượt, với nhiều loại bệnh 

khác nhau, các bệnh nặng từ các bệnh viện trong khu vực và lân cận chuyển đến. 

Đặc biệt, các bệnh lý đột quỵ, đa chấn thương, rắn cắn và bệnh lý tim mạch được 

Sở Y tế giao là bệnh viện tuyến cuối tiếp nhận các nơi chuyển đến. Số lượt bệnh 

nhân đến khám chữa bệnh ngoại trú tăng lên hàng ngày, trung bình mỗi ngày bệnh 

viện tiếp nhận khoảng 5.500 đến 6.000 lượt. Số lượng bệnh nhân đến khám chữa 

bệnh tại bệnh viện mỗi ngày mỗi đông, đặc biệt là người bệnh ở các tỉnh Miền Tây, 

Miền Đông năm bộ.  Số lượt bệnh nhân điều trị nội trú đạt 800 giường kế hoạch, 

với công suất sử dụng giường bệnh 102,7%. Bệnh viện phát triển chuyên môn theo 

chiều rộng lẫn chiều sâu tất cả các chuyên khoa, trong đó có các chuyên khoa sâu 

như: Tim mạch can thiệp, mổ tim hở, hồi sức nhi – sơ sinh, ngoại thần kinh, ung 

thư, chất thương chỉnh hình, tiết niệu. Đã được hội đồng Sở y tế Thành phố thẩm 

định và phê duyệt cho phép thực hiện 15.593 danh mục kỹ thuật trên tổng số 18.244 

danh mục kỹ thuật của Bộ y tế. Năm 2017, đã thực hiện được 21.387 phẫu thuật.  

Cơ sở vật chất bệnh viện là 11.852 m2. Có 4 dãy nhà, khu A: xây dựng và 

đưa vào hoạt động năm 2004, có 3 tầng được xây dựng trên khuôn viên 1.000 m2, 

tổng diện tích sàn xây dựng là 3.000 m2; khu C: xây dựng và đưa vào hoạt động 

năm 2010, có 4 tầng được xây dựng trên khuôn viên 300 m2, tổng diện tích sàn xây 

dựng là 1.200 m2; khu C: xây dựng và đưa vào hoạt động năm 2014, có 7 tầng được 

xây dựng trên khuôn viên 800 m2, tổng diện tích sàn xây dựng là 5.600 m2; khu D: 

xây dựng trước năm 1975 (tiền thân trạm xá y tế), nhà trệt trên khuôn viên 2.200 

m2.  

Số thu năm 2017 đã vượt qua xu hướng tăng trưởng bình quân các năm giai 

đoạn 2011-2017, cụ thể: tổng thu năm 2017 tăng 1,32 lần so với tổng thu năm 2016 

và tăng gấp 3,56 lần so với tổng thu năm 2015. Tổng thu năm 2017 tăng mạnh là do 

Bệnh viện triển khai nhiều dịch vụ kỹ thuật mới, chuyên sâu với các hệ thống máy 

móc trang thiết bị hiện đại đã tạo niềm tin cho nhân dân dẫn đến số lượt khám bệnh, 

chữa bệnh và quy mô hoạt động của Bệnh viện đã phát triển nhanh chóng. Bên cạnh 

đó, chính sách thông tuyến BHYT và chính sách thay đổi giá thu dịch vụ y tế cũng 

phần nào tác động đến nguồn thu của Bệnh viện. 



113 
 

Tỷ trọng của chi thường xuyên trên số thu năm 2017 giảm 12,6% so với năm 

2016, cho thấy chi phí năm 2017 đã được sử dụng tiết kiệm và hiệu quả hơn năm 

2016. Tuy nhiên, mức chi cho con người vẫn được đảm bảo và được cải thiện tăng 

27% so với năm 2016. Thu nhập bình quân toàn bệnh viện đã được cải thiện, thu 

nhập bình quân tháng của bác sĩ tăng từ 17,7 triệu đồng (2016) lên 19,2 triệu đồng 

(2017), thu nhập bình quân tháng của điều dưỡng tăng từ 10,1 triệu đồng (2016) lên 

11,5 triệu đồng (2017).  

Công tác đầu tư, nâng cấp máy móc trang thiết bị, cơ sở hạ tầng đóng vai trò 

quan trọng trong chiến lược, kế hoạch phát triển ngắn hạn và dài hạn của Bệnh viện 

nhằm đảm bảo việc duy trì và liên tục nâng cao chất lượng khám chữa bệnh. Bệnh 

viện đã trích lập 36% từ chênh lệch thu chi bổ sung nguồn Quỹ Phát triển sự nghiệp 

để thực hiện đầu tư, nâng cấp máy móc, trang thiết bị, cơ sở hạ tầng phục vụ công 

tác khám bệnh, chữa bệnh. Tổng giá trị tài sản Bệnh viện đã đầu tư đến năm 2017, 

là hơn 369 tỷ đồng (so với 2011 là 6 tỷ đồng), nguồn kinh phí đầu tư do Bệnh viện 

tự cân đối từ nguồn thu của hoạt động khám chữa bệnh và không xin nguồn hỗ trợ 

từ Ngân sách cho hoạt động đầu tư, mua sắm trang thiết bị. Trong đó, đầu tư cho 

thiết bị chuyên môn là chủ yếu, chiếm 57% tổng đầu tư; riêng năm 2017, tổng số 

đầu tư là hơn 119,6 tỷ đồng tương đương 32%/tổng giá trị tài sản. 

Hiện tại, danh mục đầu tư trang thiết bị y tế theo nhu cầu của bệnh viện đa 

khoa. Các trang thiết bị được đầu tư hiện đại như: Trang thiết bị phòng mổ (sử dụng 

trong phẫu thuật), máy C-Arm, bàn mổ xuyên tia X là những trang thiết bị tiên tiến 

thiết yếu sử dụng khi mổ các bệnh lý cơ, xương, khớp, kính hiển vi phẫu thuật, máy 

khoan sọ não, hệ thống máy nội soi mới, hiện đại (máy nội soi khớp, cột sống, 

ngoại tổng quát, tai mũi họng, hệ thống máy gây mê và theo dõi trong khi mổ; các 

máy chẩn đoán hình ảnh, máy siêu âm Doppler màu – trắng đen – 3D, máy chụp CT 

Scanner (256 lát cắt, 128 lát cắt), máy chụp cộng hưởng từ (MRI 3.0, 1,5 tesla), 

máy chụp động mạch máu xóa nền (DSA), hệ thống thu thập lưu trữ hình ảnh 

PACS, máy X-Quang kỹ thuật số thế hệ mới; phòng xét nghiệm được trang bị máy 

phân tích huyết học, máy xét nghiệm sinh hoá, miễn dịch, vi sinh, sinh học phân tử 

hiện đại; thăm dò chức năng, hệ thống nội soi dạ dày đại tràng, hệ thống nội soi khí 

phế quản, máy đo điện cơ, máy đo điện tim, máy đo mật độ xương thế hệ mới; hệ 
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thống trang thiết bị hồi sức và cấp cứu hiện đại; và nhiều trang thiết bị hiện đại phục 

vụ cho công tác chuyên môn sâu.  

Năm 2013, đạt chứng nhận Hệ thống quản lý chất lượng ISO 9001:2008; mỗi 

hai năm bệnh viện được thẩm định và tiếp tục đạt giấy chứng nhận cho đến hiện 

nay. Hàng năm, Sở y tế Thành phố đánh giá chất lượng khám chữa bệnh theo 83 

tiêu chí chất lượng khám chữa bệnh của Bộ y tế, bệnh viện luôn đứng đầu đối với 

các bệnh viện quận/huyện và top 10 của tất cả các bệnh viện công tư trong Thành 

phố. Năm 2016, bệnh viện đạt giải nhì, giải ba và giải khuyến khích giải thưởng 

chất lượng khám chữa bệnh của ngành y tế Thành phố. Bệnh viện thường xuyên báo 

cáo chia sẻ kinh nghiệm quản lý chất lượng khám chữa bệnh tại các hội nghị do Bộ 

y tế, các Tỉnh/Thành phố và bệnh viện đầu ngành tổ chức. Ngoài ra, mô hình còn 

tạo thương hiệu cho bệnh viện. Trên các phương tiện truyền thông thường thông tin 

những trường hợp bệnh hay do bệnh viện cấp cứu hoặc điều trị. 

4.2.1. An toàn người bệnh 

Xây dựng và triển khai phác đồ điều trị, lúc đầu triển khai phác đồ trong toàn 

bệnh viện và bình toa thuốc điều trị hàng tháng. Tình trạng chẩn đoán sai, chẩn 

đoán không phù hợp với chỉ định có giảm. Giải pháp tốt nhất để giải quyết vấn đề 

trên là sử dụng công nghệ thông tin để triển khai nguyên lý “làm đúng ngay từ đầu”, 

sẽ tự động hóa phác đồ điều trị, hỗ trợ các bác sĩ chẩn đoán và điều trị cho người 

bệnh theo phác đồ điều trị. Mỗi mã quốc tế ICD 10, gắn với một phác đồ điều trị 

tương ứng, gồm: Thuốc, vật tư và cận lâm sàng. Tránh được hiện tượng lạm dụng, 

sai sót hay nhầm lẫn; kiểm soát bệnh nhân khám nhiều chuyên khoa trong cùng một 

lúc, tình trạng “trùng hoạt chất”, “tương tác thuốc” và đảm bảo an toàn cho người 

bệnh hơn. 

Xây dựng và tuân thủ các qui trình chuyên môn kỹ thuật cho bác sĩ và điều 

dưỡng trong khám điều trị cho người bệnh, được thực hiện cùng lúc với xây dựng 

và triển khai phác đồ điều trị. Kiểm tra, giám sát việc tuân thủ các qui trình để đảm 

bảo an toàn cho người bệnh.  

Xây dựng qui trình kiểm soát nhiễm, các bảng kiểm để kiểm tra, giám sát 

chặc chẽ tình trạng nhiễm khuẩn bệnh viện.  

Trang thiết bị y tế luôn phải hoạt động 24/24, do đó để quá trình vận hành 
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luôn luôn được diễn ra một cách chính xác để đảm bảo chất lượng điều trị, kịp thời, 

đòi hỏi phải có một hệ thống bảo trì, bảo quản và vận hành tốt. Hoạt động xây dựng 

qui trình và triển khai bảo trì, bảo dưỡng trang thiết bị y tế, trang thiết bị hành chính 

từ khâu vận hành, đến khâu hỗ trợ dự phòng khi trang thiết bị hư hỏng. Máy móc 

luôn được phát hiện sớm các lỗi và được sửa chữa ngay; quá trình vận hành được kỹ 

thuật viên chú ý và cẩn trọng hơn, tránh gây ra lỗi cho máy. Các trang thiết bị luôn 

trong tư thế sẵn sàng, các lỗi nhỏ trong quá trình vận hành được phát hiện sửa chữa 

kịp thời, độ chính xác của trang thiết bị luôn trong ổn định đảm bảo chất lượng điều 

trị. Kết quả trang thiết bị luôn đảm bảo chất lượng điều trị, luôn trong trạng thái sẵn 

sàng hoạt động phục vụ người bệnh.   

Kết quả nghiên cứu can thiệp của chúng tôi cho thấy, vấn đề an toàn người 

bệnh đã được cải thiện rõ nét, bằng chứng là tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện toàn viện 

giảm được 79,5%, trong đó tỷ lệ nhiễm khuẩn đường hô hấp đã giảm 78,79% so với 

trước khi can thiệp, không còn nhiễm khuẩn đường tiết niệu (bảng 3.26). Mặc dù, 

nhiễm khuẩn bệnh viện bị tác động bởi các các yếu tố nguy cơ bao gồm tuổi già, 

miễn dịch cơ thể, thời gian nằm viện, bệnh lý kèm theo, tần suất tiếp xúc với môi 

trường y tế, thủ thuật xâm lấn, môi trường không khí, thiết bị trong cơ sở y tế và 

điều trị trong đơn vị chăm sóc đặc biệt. Khi so sánh với các kết quả nghiên cứu khác 

thì chúng tôi nhận thấy, kết quả này rất thấp so với kết quả của tác giả Đoàn Xuân 

Quảng (2013) tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện là 7,7% [39]; thấp hơn so với tình hình 

nhiễm khuẩn bệnh viện tại Việt Nam (5,7%-11,5%)[12], nghiên cứu của tác giả 

Nguyễn Việt Hùng và cộng sự (2010) tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện là 4,4% [30]; tác 

giả Lại Văn Hoàn (2011) tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện là 5,66% [28], của tác giả 

Nguyễn Thị Thanh Hà và cộng sự (2011) tại khoa Hồi sức sơ sinh - bệnh viện Nhi 

Đồng 1 Tp. Hồ Chí Minh cho thấy, trong 892 bệnh nhi được điều tra thì có đến 111 

trường hợp có nhiễm khuẩn bệnh viện chiếm tỷ lệ 12,4% [23]. Sự khác biệt này một 

phần là do khác nhau về địa điểm nghiên cứu, thời gian nghiên cứu, cộng với sự can 

thiệp của chúng tôi nhằm cải thiện tỷ lệ nhiễm khuẩn tại bệnh viện được tiến hành 

xuyên suốt và thường xuyên. 

Phân tích các yếu tố, tác nhân ảnh hưởng đến việc tuân thủ quy trình kỹ thuật 

chăm sóc của nhân viên y tế, chúng tôi nhận thấy yếu tố môi trường đã có ảnh 
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hưởng đến việc tuân thủ quy trình chăm sóc của các điều dưỡng như: Mất thời gian 

chuẩn bị dụng cụ chăm sóc, bố trí phương tiện chăm sóc không hợp lý. Đặc điểm 

của công cụ 5S là tạo sự thông thoáng cho nơi làm việc, đỡ mất thời gian cho việc 

tìm kiếm vật tư, hồ sơ, cũng như tránh sự nhầm lẫn, sai sót, các thiết bị vật tư hoạt 

động trong môi trường phù hợp với tiêu chuẩn chất lượng an toàn. Ngoài ra, nghiên 

cứu của tác giả Shogo Kanamori và cộng sự (2015) tại Senegal cũng cho thấy áp 

dụng công cụ 5S sẽ cải thiện môi trường làm việc trong y tế [110]. Chính vì vậy, sử 

dụng công cụ 5S và tiêu chuẩn hóa công việc, để cải thiện môi trường làm việc một 

cách khoa học, và giảm thời gian tìm kiếm của nhân viên y tế, cùng với đó là các 

quy trình chăm sóc được xây dựng rõ ràng, cụ thể và dễ thực hiện đối với người 

điều dưỡng, nên đã hạn chế thực hiện sai quy trình kỹ thuật chăm sóc của nhân viên 

y tế. Sau quá trình can thiệp, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ tuân thủ quy trình kỹ thuật 

chăm sóc của nhân viên y tế đã được cải thiện, hiệu quả can thiệp lớn nhất là ở kỹ 

thuật cho người bệnh dùng thuốc (tăng 26,5%), các kỹ thuật khác đều có tỷ lệ tuân 

thủ trên 90%, cao nhất là ở kỹ thuật tiêm truyền 98,3%, sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê. 

Tuy kết quả can thiệp của chúng tôi trên đối tượng nghiên cứu đạt ở mức khá 

cao nhưng vẫn còn một tỷ lệ không nhỏ về việc không tuân thủ kỹ thuật chăm sóc 

(cao nhất là kỹ thuật cho người bệnh dùng thuốc 8,7%), do đó, bệnh viện cần phải 

duy trì hiệu quả của các biện pháp can thiệp, nhân rộng hiệu quả và củng cố vai trò 

quan trọng của các yếu tố ảnh hưởng đến mức độ tuân thủ quy trình kỹ thuật chăm 

sóc, góp phần nâng cao chất lượng khám chữa bệnh tại bệnh viện quận Thủ Đức. 

Kết quả sau can thiệp của chúng tôi cho thấy tỷ lệ tuân thủ quy trình kỹ thuật tiêm 

truyền cao hơn so với nghiên cứu của tác giả Lê Thị Kim Oanh (2012) là 54,7% 

[38]; kết quả tương tự với nghiên cứu của tác giả Lâm Quốc Tuấn (2015), tỷ lệ đạt 

tuân thủ kỹ thuật tiêm bắp là 62,0% và tiêm tĩnh mạch là 59,6% [55]. 

4.2.2. Người bệnh làm trung tâm 

Kết hợp công cụ 5 tại sao, quản lý dòng giá trị, tự động hóa và quản lý trực 

quan, chúng tôi làm rõ các yếu tố cần can thiệp để nâng cao sự hài lòng của người 

bệnh. Yếu tố thời gian chờ đợi của người bệnh được chúng tôi làm rõ qua việc khảo 

sát thời gian chờ đợi trước can thiệp qua các khâu: Đăng ký khám bệnh, chờ khám 
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bệnh, chụp X_quang, làm siêu âm, nhận kết quả xét nghiệm, lãnh thuốc, đóng viện 

phí ra viện, chờ phẫu thuật từ cấp cứu chuyển lên, chờ nhập khoa điều trị. Nghiên 

cứu của tác giả Siti Haizatul Aishah Haron (2015), tác giả Rhonda R Lummus 

(2006) đã chỉ ra rằng, quản lý dòng giá trị là một công cụ hiệu quả trong việc giảm 

thời gian chờ đợi của người bệnh [101], [125]. Qua phân tích vấn đề, nhóm đã xác 

định được các nguyên nhân chính ảnh hưởng đến thời gian chờ đợi khám chữa bệnh 

của người bệnh là: Nhóm nguyên nhân cán bộ y tế, nhóm nguyên nhân người bệnh, 

nhóm nguyên nhân máy móc trang thiết bị, nhóm nguyên nhân bố trị ví trí cơ sở vật 

chất. Trong đó nguyên nhân gốc rễ có thể can thiệp được như: Quy trình khám chữa 

bệnh còn những khâu có thể rút ngắn được, vị trí đặt phòng lấy mẫu và xét nghiệm 

chưa phù hợp, khu vực làm cận lâm sàng chưa hợp lý, cơ sở vật chất chật hẹp, thiếu 

hệ thống thông tin hướng dẫn quy trình khám bệnh, thói quen của người bệnh. Tại 

khu vực xét nghiệm, cận lâm sàng mất nhiều thời gian chờ lấy kết quả (trung bình 

39,10±9,17 phút ở xét nghiệm; 40,72±9,41 phút ở siêu âm; 44,72±8,04 phút ở X 

quang). Nguyên nhân được xác định do khu vực lấy bệnh phẩm và sắp xếp chưa 

hợp lý, thiếu bản hướng dẫn, xếp giấy, trả kết quả. Phòng lấy bệnh phẩm chật hẹp 

(10m2), người bệnh chen chúc tại một vị trí vừa xếp giấy, lấy máu, cầm ống nước 

tiểu, trả kết quả, chờ gọi số vào làm chẩn đoán hình ảnh, giải quyết các trường hợp 

xếp nhầm giấy và nhiều vấn đề khác, trong khi cơ sở hạ tầng chật hẹp không có khả 

năng cơi nới. 

Nghiên cứu đã đạt được các mục tiêu đề ra, kết quả thu thập và đánh giá, sau 

can thiệp thời gian chờ đợi trung bình của người bệnh đã giảm rõ rệt ở từng giai 

đoạn, như chờ đăng ký khám bệnh, chờ đóng viện phí ra viện, chờ nhập khoa điều 

trị được loại bỏ hoàn toàn thời gian chờ đợi; còn chờ khám bệnh giảm được 1,14% 

thời gian chờ đợi, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê; chờ chụp 

X quang thì giảm được 22,23% thời gian chờ đợi (34,78±12,18 phút); chờ làm siêu 

âm thì giảm được 12,52% thời gian chờ đợi (35,62±20,38 phút); chờ nhận kết quả 

xét nghiệm giảm được 5,96% thời gian chờ đợi (36,77±16,82 phút); chờ lãnh thuốc 

giảm được 70,68% thời gian chờ đợi (8,13±23,22 phút); chờ phẫu thuật từ cấp cứu 

lên giảm được 28,71% thời gian chờ đợi (403,52±377,38 phút). Tuy vậy, kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi vẫn còn cao so với kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn 
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Thị Phương Thảo và cộng sự (2015), thời gian chờ đăng ký khám bệnh là 3,00±2,45 

phút; chờ lấy số thứ tự 11,16±8,72 phút; nộp tiền khám và tiền thuốc 6,96±4,09 

phút; chờ phát/lĩnh thuốc 5,52±2,58 phút; đợi làm xét nghiệm/chẩn đoán hình ảnh 

22,11±19,21 phút; chờ khám bệnh 25,76±17,55 phút; chờ kết quả cận lâm sàng 

107,20±7,70 phút [47], sự khác biệt này có thể do nghiên cứu của chúng tôi thực 

hiện tại bệnh viện đa khoa với đầy đủ các kỹ thuật, số lượng bệnh nhân rất đông và 

mô hình bệnh tật đa dạng, còn nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Phương Thảo là 

ở bệnh viện chuyên khoa Da Liễu Trung ương nên các bệnh chỉ tập trung vào 

chuyên khoa da liễu, các cận lâm sàng cũng như quy trình khám chữa bệnh khác với 

chúng tôi. 

Tự động hóa, quản lý trực quan là hai công cụ được bệnh viện chú trọng 

trong cải tiến chất lượng bệnh viện liên tục và xây dựng “Khoa khám bệnh thông 

minh”, tất cả thông tin khám chữa bệnh của người bệnh được mã hóa và lưu trữ 

trong hệ thống quản lý khám chữa bệnh của bệnh viện, chính vì vậy góp phần giảm 

thời gian chờ đợi và khám bệnh của người bệnh mỗi khi đến bệnh viện. 

Kết hợp các công cụ kho tại chỗ, quản lý dòng giá trị, phân tích ABC và 

VEN bằng công cụ tự động hóa, trong việc cung ứng thuốc và vật tư theo yêu cầu 

của người bệnh, giảm thời gian chờ kết quả xét nghiệm, chất lượng kết quả xét 

nghiệm và chẩn đoán hình ảnh được quản lý nghiêm ngặt theo đúng kiểm chuẩn, 

chính xác hơn. Ngoài ra, để đảm bảo thiết bị luôn trong trạng thái sẵn sàng, chúng 

tôi sử dụng công cụ duy trì hiệu suất tổng thể, môi trường làm việc trực quan và 

công cụ 5S. 

Kết quả khảo sát sau khi tiến hành các giải pháp cơ sở vật chất, trang thiết bị 

cho thấy, sau can thiệp điểm trung bình hài lòng của người bệnh ngoại trú với cơ sở 

vật chất của bệnh viện tăng lên 4,00±0,75 cao hơn hẳn 3,16±0,52 trước can thiệp; 

đồng thời tỷ lệ người bệnh ngoại trú hài lòng chung cũng cao hơn trước can thiệp là 

65,8% và sau can thiệp là 87,0%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê p<0,05 (OR: 

3,48; KTC: 2,51 – 4,81), tương tự tỷ lệ hài lòng của người bệnh nội trú cao hơn 

trước can thiệp 82,8% và sau can thiệp là 88,7%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống 

kê với p<0,05 (OR: 1,63; KTC: 1,04-2,54). Tỷ lệ hài lòng của người bệnh trong 

nghiên cứu sau can thiệp của chúng tôi vẫn còn thấp hơn của tác giả Lê Nữ Thanh 
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Uyên và Trương Phi Hùng (2005) tỷ lệ hài lòng là 90,0% [59], tác giả Nguyễn Hiếu 

Lâm (2011) tỷ lệ hài lòng nội trú là 91,5% [32]; tác giả Trương Ngọc Hải tại bệnh 

viện Chợ Rẫy cho thấy tỷ lệ hài lòng của người bệnh là 98,04% [24].  

Kết quả ở bảng 3.30 và 3.32 cho thấy, sự thay đổi về hài lòng của người bệnh 

ngoại trú và nội trú có ý nghĩa thống kê. Để có thể lượng hóa chất lượng khám chữa 

bệnh của người bệnh nhận được thông qua các yếu tố cấu thành nên chất lượng 

khám chữa bệnh tại bệnh viện, nghiên cứu sử dụng phép kiểm định thống kê T-test 

đối với biến phân phối chuẩn và kiểm định Mann-Whitney U đối với biến phân phối 

không chuẩn với 2 giá trị điểm trung bình trước và sau khi can thiệp. 

Ngoài ra, sau can thiệp tỷ lệ không hài lòng chung của người bệnh ngoại trú 

là 13,0% và nội trú là 11,3%. Điều này cho thấy, mặc dù sự can thiệp làm tăng tỷ lệ 

hài lòng của người bệnh, nhưng để duy trì và phát triển bệnh viện, cần sự cải tiến 

liên tục để nâng cao sự hài lòng của người bệnh, cũng như chất lượng khám chữa 

bệnh. 

Chúng tôi xây dựng nhóm nhân viên xã hội với các nhiệm vụ:  

- Hỗ trợ, giúp đỡ bệnh nhân, thân nhân bệnh nhân khi đi vào bệnh viện. 

Trong giờ hành chính, nhóm đứng ở các khu vực trong bệnh viện để giúp đỡ người 

bệnh và thân nhân người bệnh. Ngoài giờ hành chính, có nhân viên trực để hỗ trợ 

khi cần.  

- Giải quyết các trường hợp người bệnh không có khả năng thanh toán viện 

phí, các trường bệnh nhân nặng vô danh, bệnh nhân không có người thân. Mua thẻ 

bảo hiểm cho các đối tượng nghèo, không có người thân thường xuyên đến khám tại 

bệnh viện. Nguồn kinh phí huy động từ sự đóng góp của các nhà hảo tâm, các nhà 

tài trợ, các công ty có hợp tác với bệnh viện.  

- Mỗi bệnh nhân khi vào viện được ghi lại số điện thoại. Khi bệnh nhân ra 

viện, nhân viên xã hội gọi điện thoại để hỏi thăm người bệnh, góp ý về các dịch vụ 

bệnh viện cung cấp và dặn dò tuân thủ điều trị, tái khám theo hẹn.  

- Nhân viên xã hội trực đường dây nóng 24/7, tiếp nhận những than phiền, 

bức xúc của người bệnh, giải đáp thắc mắc, tư vấn sức khỏe. Nếu vấn đề tư vấn 

thuộc chuyên khoa, nhân viên liên hệ với bác sĩ chuyên khoa của bệnh viện để tư 

vấn cho người bệnh.  
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Hoạt động của nhóm nhân viên xã hội đáp ứng được một trong những nhu 

cầu của người bệnh, đóng góp vào sự hài lòng của người bệnh đối với bệnh viện.  

Nhu cầu người bệnh từ cơ bản đến nâng cao được bệnh viện đáp ứng qua 

nhiều hình thức. Các tiện ích cho người bệnh được triển khai tại bệnh viện như: 

Siêu thị mini phục vụ 24/7, canteen, dịch vụ vận chuyển, giặt là, wifi, photocopy 

miễn phí. Xây dựng mối liên hệ giữa người bệnh với nhân viên y tế được tiếp nối 

qua hoạt động của các câu lạc bộ theo nhóm bệnh, các kênh thông tin tiếp nhận các 

ý kiến góp ý, phản ánh của người bệnh. Mọi thông tin cung cấp cho người bệnh 

luôn công khai minh bạch. Chính việc thỏa mãn nhu cầu từ đó tăng sự hài lòng 

người bệnh đã trở thành một trong những thước đo hiệu quả công việc của nhân 

viên y tế và hiệu quả hoạt động bệnh viện thể hiện qua số liệu các chỉ số chất lượng 

của bệnh viện tăng dần theo thời gian. 

4.2.3. Hiệu quả lâm sàng 

Tận dụng “thời gian vàng” trong cấp cứu là rất quan trọng, tuy nhiên việc 

huy động hội chẩn chuyên môn sâu hoặc điều trị khẩn cấp chuyên môn thường mất 

nhiều thời gian di chuyển và thông báo. Chuẩn hóa quy trình ứng phó khẩn cấp và 

tự động hóa trong thông báo khẩn cấp trong bệnh viện. Chúng tôi xây dựng hệ 

thống kích hoạt báo động đỏ nội viện, ngoại viện, cùng với các quy trình cấp cứu 

bệnh nhân bị nguy kịch, phối hợp các bệnh viện đầu ngành khác (gọi là báo động đỏ 

liên viện). Hệ thống các chuông báo tự động, gồm có 3 nút chuông, chuông báo cấp 

cứu khẩn cấp, chuông báo về an ninh, và chuông báo cháy nổ được lấp đặt tại tất cả 

các khoa/phòng của bệnh viện; hệ thống này được trung tâm trực xử lý 24/7, 

chuông được quản lý bằng phần mềm; quản lý các thông tin kích hoạt. Với hệ thống 

chuông báo động khẩn cấp, chúng tôi cấp cứu nhanh các bệnh nhân diễn biến bệnh 

nặng đang điều trị các khoa và chuyển bệnh nhân về khoa hồi sức để tiếp tục được 

theo dõi và điều trị; cùng với đó là an ninh được đảm bảo hơn.  

Công nghệ thông tin đã luôn giúp tăng tính an toàn trong khám chữa bệnh 

như: Tránh nhầm lẫn trong ghi chép hồ sơ bệnh án và kê toa thuốc điều trị, đảm bảo 

tính bảo mật thông tin cho người bệnh. Kết hợp giữa công cụ tự động hóa và chống 

sai lỗi, chúng tôi đã thành công trong việc triển khai phác đồ điều trị và chẩn đoán 

bệnh theo mã ICD 10. Do đó, tỷ lệ chẩn đoán vào viện không phù hợp với chẩn 



121 
 

đoán ra viện đã giảm 28,84%; tỷ lệ chỉ định xét nghiệm cận lâm sàng không phù 

hợp với chẩn đoán đã giảm 91,45%; tỷ lệ chỉ định thuốc điều trị không phù hợp với 

chẩn đoán đã giảm 86,13%, ngoài ra cho thấy tỷ lệ tử vong bệnh viện sau 24 giờ sau 

nhập viện đã giảm rất rõ rệt từ 0,058% trước can thiệp còn 0,049% sau can thiệp 

(giảm 15,52%), tỷ lệ bệnh nhân tiên lượng tử vong xin về cũng giảm đến 2,47% so 

với trước can thiệp. Đồng thời so sánh với bệnh viện Thống Nhất (2010) thì tỷ lệ tử 

vong chung tại đây là 0,67% cao hơn rất nhiều so với nghiên cứu của chúng tôi, 

điều này cũng dễ hiểu bởi, bệnh viện Thống Nhất chủ yếu chăm sóc sức khỏe cán 

bộ của Đảng, Nhà nước, cho các đoàn khách Quốc tế của trung ương Đảng và 

Chính phủ vào công tác tại khu vực phía Nam. Là tuyến cuối cùng tiếp nhận tất cả 

các trường hợp người bệnh đến cấp cứu, khám chữa bệnh nội trú thuộc diện bảo vệ 

chăm sóc sức khỏe của các tỉnh thành phố phía Nam, do đó mặt bệnh của bệnh viện 

Thống Nhất rất khác với bệnh viện quận Thủ Đức [57]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, công nghệ thông tin đóng vai trò 

quan trọng trong các khía cạnh khác nhau của quá trình chẩn đoán: Thu thập thông 

tin về bệnh nhân, thông báo quy trình chẩn đoán, bao gồm lịch sử lâm sàng và khai 

thác bệnh sử, khám sức khỏe và kết quả xét nghiệm chẩn đoán; hình thành quy trình 

làm việc của bác sĩ và ra quyết định trong quá trình chẩn đoán; và tạo điều kiện trao 

đổi thông tin, giao tiếp giữa các chuyên gia chăm sóc sức khỏe, bệnh nhân và gia 

đình của họ; lý luận lâm sàng và ra quyết định; phản hồi và theo dõi trong quá trình 

chẩn đoán [88], [144]. Sử dụng công nghệ thông tin để cải thiện hiệu quả điều trị đã 

được nhiều nhà nghiên cứu chứng minh là có ý nghĩa thật sự, tác giả Dowding và 

cộng sự (2012) đã phát hiện ra rằng công nghệ thông tin được kết hợp với tài liệu 

đánh giá nguy cơ loét ép đã cải thiện đáng kể việc giảm 13% toàn viện bị loét ép 

[87]. Tương tự, nghiên cứu của tác giả Fossum và cộng sự (2011), cho thấy áp dụng 

công nghệ thông tin trong việc giảm số lượng người bệnh bị suy dinh dưỡng khi 

nằm điều trị dài ngày [95]. Nghiên cứu của tác giả Jeffrey và cộng sự (2016) đã cho 

thấy rằng vai trò của công nghệ thông tin trong việc làm giảm tỷ lệ tử vong đối với 

người bệnh điều trị nội trú [129]. Tác giả Nir Menachemi và cộng sự (2009) tại 109 

bệnh viện nhi toàn nước Mỹ cho thấy ứng dụng công nghệ thông tin đã thúc đẩy an 

toàn cho người bệnh lên 72,5% [131]. 
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 Tại Việt Nam, ứng dụng công nghệ thông tin trong khám chữa bệnh luôn 

được Bộ Y tế chú trọng nhằm giảm phiền hà, thời gian chờ đợi, khám chữa bệnh 

của bệnh nhân; đồng thời nâng cao chất lượng công tác khám chữa bệnh trong các 

bệnh viện. Luật công nghệ thông tin đã được Quốc hội ban hành năm 2006, kèm 

theo đó là các nghị định, thông tư, quyết định về ứng dụng, hướng dẫn sử dụng 

công nghệ thông tin trong khám chữa bệnh [40], [18], [5], [6]. Đa số những văn bản 

này ra đời rất sớm, điều này cho thấy ứng dụng công nghệ thông tin trong khám 

chữa bệnh đã được triển khai trong thời gian dài, nắm bắt tình hình đó, bệnh viện 

quận Thủ Đức đã ứng dụng công nghệ thông tin trong khám chữa bệnh từ lúc mới 

thành lập. Tuy nhiên, khó khăn trong những bước đầu ứng dụng công nghệ thông 

tin khám chữa bệnh là không thể tránh khỏi, đến nay bệnh viện đã xây dựng được 

hệ thống tự động trong một số khâu khám chữa bệnh, giúp hạn chế thời gian chờ 

đợi của người bệnh, tránh sai sót trong kê toa, chẩn đoán, tiết kiệm được thời gian 

trong các thủ tục hành chính và đặc biệt khắc phục các lỗi gây xuất toán của cơ 

quan bảo hiểm y tế. 

Công nghệ thông tin không chỉ tăng cường chất lượng chăm sóc và giảm sự 

cố có hại cho người bệnh, mà còn tiết kiệm được chi phí trong khám chữa bệnh tại 

bệnh viện. Theo đánh giá của RAND Health, ước tính nếu công nghệ thông tin được 

mở rộng trong y tế, thì sẽ tiết kiệm được 77 tỷ đô la mỗi năm cho hệ thống chăm 

sóc sức khỏe của Mỹ [102]. Việc sử dụng một số chuẩn quốc tế làm cơ sở xây dựng 

các phần mềm như: Mã phân loại quốc tế ICD-10 của Tổ chức y tế thế giới, mã 

thuốc ATC, chuẩn công nghệ thông tin y tế HL7, DICOM, đã tạo điều kiện thuận 

lợi cho việc kết nối thông tin của người bệnh trong hệ thống quản lý bệnh viện, giúp 

cho việc xây dựng hồ sơ bệnh án điện tử tại bệnh viện được tốt hơn, cùng với đó là 

việc lưu trữ hình ảnh chẩn đoán bằng công nghệ thông tin đã cho thấy các lợi ích to 

lớn về cả kinh tế, hiệu quả điều trị và môi trường. 

4.2.4. Hiệu suất 

Dựa trên phác đồ điều trị sử dụng phương pháp 5 tại sao chúng tôi phân tích, 

tìm nguyên nhân gốc rễ của toa thuốc “nhiều tiền” cài đặt vào phần mềm giới hạn 

số tiền của mỗi toa thuốc. Bác sĩ ghi toa thuốc, không thể ghi số tiền cao hơn mã 

bệnh đã được khai báo. Nếu trường hợp cần thiết, hội chẩn trên phần mềm với 
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Phòng Kế hoạch tổng hợp, nếu hợp lý, có chức năng tự mở rộng tiền cho toa thuốc, 

được phép cho toa thuốc nhiều tiền hơn. Vì vậy, chúng tôi quản lý và giải trình 

được các toa thuốc nhiều tiền, quản lý được trần và quỹ bảo hiểm y tế. Giúp cho 

tăng nguồn thu của bệnh viện.   

Cùng với phác đồ điều trị được tuân thủ là tính năng nhắc nhở ngày điều trị 

tương ứng mỗi phác đồ theo mã ICD 10 cho bác sĩ điều trị và trưởng khoa được tích 

hợp trong phần mềm. Vì vậy, chúng tôi kiểm soát được số ngày điều trị trung bình 

khi bệnh nhân nằm điều trị tại bệnh viện và đóng góp vào việc kiểm soát nhiễm 

trùng chéo giữa các bệnh nhân. 

Bệnh án điện tử giảm chi phí trong việc lưu trữ hồ sơ bệnh án và in phim cho 

bệnh viện, do việc lưu trữ đều được số hóa bằng công nghệ thông tin. 

Sử dụng thuốc hợp lý trong bệnh viện, là việc dùng thuốc đáp ứng được yêu 

cầu lâm sàng của người bệnh, đáp ứng được những yêu cầu về chất lượng, khả năng 

cung ứng và có giá cả phù hợp. 

Với tính năng Phân tích ABC, phân tích VEN trên phần mềm, được tính toán 

tự động. Chúng tôi xác định ưu tiên cho hoạt động mua sắm và tồn trữ thuốc trong 

bệnh viện khi nguồn kinh phí không đủ để mua toàn bộ các loại thuốc như mong 

muốn. Công tác quản lý chi phí điều trị, vì thuốc chiếm tỉ lệ lớn trong tổng chi phí 

điều trị của bệnh viện, nhưng thuốc không được thu chênh lệch và phải tốn kém 

trong chi phí vận hành. Sử dụng các công cụ phân tích này, giúp nhân viên y tế hiểu 

rõ hơn hoạt động mua sắm và tồn trữ thuốc trong bệnh viện, dẫn đến sự đồng thuận 

với bệnh viện, chi phí điều trị của bệnh nhân giảm, vượt trần, vượt quỹ được kiểm 

soát tốt và bảo hiểm y tế đồng ý thanh toán.  

Quản lý kho bằng công nghệ thông tin, góp phần dễ dàng triển khai kho tại 

chỗ hơn, tất cả các danh mục thuốc, vật tư y tế, trang thiết bị, máy móc được quản 

lý một cách tự động bằng công nghệ thông tin, sử dụng phần mềm từ lúc nhập vào 

kho bệnh viện, lưu kho, xuất kho, sử dụng cho người bệnh, nhân viên sử dụng, bảo 

hành, bảo trì và thanh lý. Quá trình cấp phát, bảo quản vật tư y tế, dược và các văn 

phòng phẩm được quản lý bằng phần mềm quản lý tổng thể bệnh viện. Với công cụ 

này, nên bệnh viện không bao giờ có tình trạng “mua về nhưng đơn vị sử dụng lại 

không có nhu cầu sử dụng” hoặc không bao giờ có tình trạng “tồn kho lâu” gây lãng 
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phí.  

Công nghệ thông tin đã hỗ trợ Khoa Dược thực hiện tốt việc theo dõi, giám 

sát việc sử dụng, cấp phát thuốc theo từng liều cho bệnh nhân tại các khoa lâm sàng, 

các dược sĩ lâm sàng có thể đánh giá sự phù hợp của việc chỉ định thuốc với diễn 

biến bệnh trong hồ sơ bệnh án qua phần mềm. Nhờ vậy, thuốc được cấp phát kịp 

thời và Khoa dược kiểm soát thuốc tủ trực qua phần mềm và đảm bảo được đúng 

theo Thông tư số 23/2011/TT-BYT ngày 10 tháng 6 năm 2011 của Bộ y tế về việc 

hướng dẫn sử dụng thuốc trong các cơ sở có giường bệnh. Đây là sự đổi mới trong 

công tác cấp phát thuốc trong bệnh viện, góp phần thực hiện mục tiêu 5 đúng: Đúng 

bệnh nhân, đúng thuốc, đúng liều, đúng đường dùng thuốc và đúng thời gian [7]. 

Tận dụng “thời gian vàng” trong cấp cứu là rất quan trọng, tuy nhiên việc 

huy động hội chẩn chuyên môn sâu hoặc điều trị khẩn cấp chuyên môn thường mất 

nhiều thời gian di chuyển và thông báo. Chuẩn hóa quy trình ứng phó khẩn cấp và 

tự động hóa trong thông báo khẩn cấp trong bệnh viện. Chúng tôi xây dựng hệ 

thống kích hoạt báo động đỏ nội viện, ngoại viện, cùng với các quy trình cấp cứu 

bệnh nhân bị nguy kịch, phối hợp các bệnh viện đầu ngành khác (gọi là báo động đỏ 

liên viện). Hệ thống các chuông báo tự động, gồm có 3 nút chuông, chuông báo cấp 

cứu khẩn cấp, chuông báo về an ninh, và chuông báo cháy nổ được lấp đặt tại tất cả 

các khoa/phòng của bệnh viện; hệ thống này được trung tâm trực xử lý 24/7, 

chuông được quản lý bằng phần mềm; quản lý các thông tin kích hoạt. Với hệ thống 

chuông báo động khẩn cấp, chúng tôi cấp cứu nhanh các bệnh nhân diễn biến bệnh 

nặng đang điều trị các khoa và chuyển bệnh nhân về khoa hồi sức để tiếp tục được 

theo dõi và điều trị; cùng với đó là an ninh được đảm bảo hơn.  

Nguồn thu thấp; chi phí hoạt động cao; công tác quản lý tài chính chưa hiệu 

quả; công tác kiểm soát và quản lý các chi phí trực tiếp như thuốc, vật tư, hóa chất 

chưa được kiểm soát chặt chẽ (chi phí chuyên môn nghiệp vụ chiếm tỷ trọng cao và 

ngày càng tăng). Số lượng người bệnh đến khám bệnh, chữa bệnh tại Bệnh viện 

chưa nhiều, số lượt khám ngoại trú trung bình khoảng 700 lượt/ngày, số người bệnh 

điều trị nội trú trung bình thấp. Đồng thời, giá dịch vụ y tế chưa được cơ cấu đầy đủ 

các yếu tố chi phí và chưa được cập nhật điều chỉnh cho phù hợp dẫn đến nghịch lý 

số lượng khám bệnh càng tăng thì chênh lệch thu chi càng giảm. 
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Dựa trên các quy trình được xây dựng trong bệnh viện bằng chuẩn hóa công 

việc, chúng tôi xây dựng định mức chi phí cho từng loại dịch vụ nhằm kiểm soát chi 

phí của từng loại dịch vụ khi thực hiện cho người bệnh. Việc quản lý tốt chi phí 

giúp nhà quản trị có cơ sở lập kế hoạch phân bổ nguồn lực một cách phù hợp, nâng 

cao năng lực quản lý tài chính, kiểm soát các chi phí, góp phần xác định biểu phí 

hợp lý cho các giá dịch vụ khám bệnh, chữa bệnh, đồng thời đánh giá được một 

cách chính xác hiệu quả hoạt động của từng dịch vụ mang lại, không để trường hợp 

“lãi giả, lỗ thiệt” hoặc một số dịch vụ càng triển khai nhiều càng “âm tiền”, không 

có tiền để đầu tư, không có tiền để trả lương và tăng thu nhập cho nhân viên. Chúng 

tôi xây dựng mỗi loại dịch vụ, được xây dựng định mức cụ thể, được tính đúng tính 

đủ các yếu tố cấu thành nên giá dịch vụ gồm 7 yếu tố chi phí: Chi phí thuốc, vật tư 

trực tiếp; chi phí điện, nước, xử lý chất thải; chi phí duy tu bảo dưỡng thiết bị, mua 

thay thế công cụ, dụng cụ trực tiếp sử dụng để thực hiện các dịch vụ; chi phí tiền 

lương, phụ cấp; chi phí quản lý; chi phí khấu hao tài sản cố định; và chi phí đào tạo 

nghiên cứu khoa học. 

Sau thời gian áp dụng liên tục và đồng bộ các giải pháp tài chính, đặc biệt và 

áp dụng phương thức quản lý tự chủ tài chính đến từng khoa thì chênh lệch thu chi 

tạo ra đã đảm bảo tương đối cho hoạt động của Bệnh viện, thu nhập của nhân viên y 

tế cũng được cải thiện hơn các năm trước. Tất cả nhân viên đã hiểu rõ tầm quan 

trọng của công tác tự chủ tài chính, tự chịu trách nhiệm trong tổ chức hoạt động của 

đơn vị mình, có ý thức và tinh thần tiết kiệm tốt hơn, hạn chế tối đa những chi phí 

không cần thiết. Hạn chế được các sai sót, thất thoát nguồn thu từ nguyên nhân 

khách quan và chủ quan. Đầu tư máy móc, trang thiết bị y tế hiện đại, cải tạo và 

nâng cấp cơ sở hạ tầng phục vụ nhu cầu khám bệnh, chữa bệnh cho nhân dân. Chất 

lượng dịch vụ y tế được cải thiện, sự hài lòng của người bệnh tăng, dẫn đến số 

lượng người bệnh đến thăm khám, điều trị tại Bệnh viện tăng mạnh qua các năm ở 

tất cả các chuyên khoa. 

Vấn đề lãng phí văn phòng phẩm trong các cơ sở y tế ít được đề cập, tuy 

nhiên vẫn thường xuyên diễn ra. Phân tích dòng giá trị của sự di chuyển sử dụng 

văn phòng phẩm, cho thấy việc sử dụng văn phòng phẩm bị lãng phí, chưa đúng 

mục đích (đem về nhà sử dụng, bỏ phí vào thùng rác), dự trù tràn lan, không theo 
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nhu cầu thực tế sử dụng tại phòng/khoa. Tiết kiệm văn phòng phẩm, giảm chi phí 

hành chính, nhân viên sẽ tăng thêm thu nhập, tăng tình thần trách nhiệm của nhân 

viên với bệnh viện nhưng trong chừng mực nhất định, “quá tiết kiệm” đôi lúc sẽ ảnh 

hưởng đến chất lượng công việc. Chúng tôi quán triệt rằng, tiết kiệm là sử dụng vừa 

đủ, đúng mục đích, đúng công việc, không được lãng phí, không phải là tiết kiệm là 

không sử dụng để ảnh hưởng đến chất lượng công việc. Kết hợp công nghệ thông 

tin trong toàn bộ hoạt động thủ tục hành chính, cổng thông điều hành nội bộ, bệnh 

án điện tử, chi phí văn phòng phẩm đã giảm cho dù số lượng bệnh tăng. 

Xây dựng các dòng giá trị các hoạt động của nhân viên. Chúng tôi xây dựng 

và triển khai phần mềm “cổng thông tin điều hành bệnh viện”, giúp loại bỏ chi phí 

mua văn phòng phẩm ở một số khâu của thủ tục hành chính. Kết quả nghiên cứu 

cho thấy hiệu quả của biện pháp can thiệp đã giảm đến 81,01% tổng số tiền sử dụng 

văn phòng phẩm (VNĐ)/tổng lượt khám bệnh làm giảm tổng chi phí dành cho văn 

phòng phẩm của cả bệnh viện, đây là kết quả tương đồng với các báo cáo trên thế 

giới khi áp dụng công nghệ thông tin trong quản lý hành chính, tại diễn đàn JMA: 

Chi phí hành chính và công nghệ thông tin y tế (2018) đã đề cập đến tiết kiệm chi 

phí khi ứng dụng công nghệ thông tin mỗi năm khoảng 77 tỷ đô la và 1 tỷ đô là khi 

việc nhập vật tư y tế và thuốc bằng công nghệ thông tin. Ngoài ra, trong diễn đàn 

này còn đề cập đến vấn đề giảm lỗi, cải thiện hiệu quả và kết quả điều trị của công 

nghệ thông tin [89]. Ngoài chi phí hành chính được tiết kiệm, thì các khoản chi phí 

như tiền tồn kho vật tư y tế tiêu hao, tiền thuốc hết hạn sử dụng phải xử lý là những 

khoảng chi phí được giảm kèm theo khi áp dụng công nghệ thông tin để quản lý 

thuốc, vật tư y tế. Kết hợp công cụ phân tích ABC và VEN, chuyển đổi nhanh bằng 

công cụ tự động hóa đã cho phép người quản lý có đầy đủ thông tin về vật tư y tế, 

thuốc để đưa ra những quyết định nhanh nhất và phù hợp nhất, tránh tình trạng 

thuốc trong kho không được sử dụng để hết hạn, vật tư y tế ở trong kho hết nhưng 

không biết, hay trang thiết bị ở khoa cần thì không có, khoa có thì không cần. Qua 

thời gian can thiệp, kết quả đánh giá cho thấy hiệu suất đạt kết quả tốt hơn được thể 

hiện qua các chỉ số: Tổng số tiền tồn kho vật tư y tế tiêu hao (VNĐ)/tổng lượt khám 

bệnh giảm 69,50%, tổng số tiền thuốc hết hạn sử dụng phải xử lý (VNĐ)/tổng lượt 

khám bệnh giảm 99,04%, tiền hao phí/lượt khám chữa bệnh giảm 6,10%, Tổng số 
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tiền tồn kho của thuốc điều trị (VNĐ)/tổng lượt khám bệnh giảm 36,48% so với 

trước khi can thiệp.  

Khi phân tích thực tế cho thấy, kết quả tốt hơn nhiều vì các lý do sau:  

- Theo tổng cục thống kê chỉ số giá tiêu dùng cụ thể đối với thuốc và dịch vụ 

y tế gia tăng hàng năm. Năm 2012 tăng 0,14%, năm 2013 tăng 0,08%, năm 2014 

tăng 0,03%, năm 2015 tăng 0,14%, năm 2016 tăng 5,30% và năm 2017 tăng 2,55%. 

Như vậy, chỉ số giá tiêu dùng cụ thể đối với thuốc và dịch vụ y tế năm 2017 so với 

năm 2011 gia tăng 8,24% nghĩa là lạm phát đối với thuốc và dịch vụ y tế là 8,24%. 

- Bệnh viện quận Thủ Đức được xếp hạng là bệnh viện hạng 1, tuyến cuối 

vào năm 2014; số lượng bệnh nhân gia tăng cao, nhanh; hầu hết các danh mục kỹ 

thuật cao được thực hiện tại bệnh viện; mô hình bệnh tật thay đổi, đa dạng; bệnh 

nặng nhiều do giữ lại điều trị và các y tế nơi khác chuyển đến… như vậy, việc sử 

dụng, dự trữ, dự trù các thuốc vật tư chuyên sâu, các thuốc quý hiếm, chuyên sâu 

cũng gia tăng. Tuy nhiên, bệnh viện vẫn quản lý tốt việc sử dụng văn phòng phẩm, 

vật tư tiêu hao, hao phí và thuốc.  

4.2.5. Hướng về nhân viên 

Phân tích dòng giá trị tại khoa khám bệnh và quy trình khám chữa bệnh 

ngoại trú. Chúng tôi nhận thấy vấn đề tắc nghẽn cục bộ và không cần thiết của một 

số khâu khám chữa bệnh, vị trí tiếp đón nhỏ hẹp, bảng hướng dẫn không đầy đủ, 

môi trường tạo nhiều áp lực cho cả người bệnh và nhân viên y tế. Tình trạng này 

kéo dài sẽ dẫn đến giảm lượng bệnh và giảm sự hài lòng của người bệnh cũng như 

nhân viên y tế.  

Chúng tôi, đưa ra các nhóm giải pháp sau:  

- Nhóm cơ sở vật chất: Thành lập nhiều địa điểm tiếp nhận khám bệnh và 

phòng khám bệnh nhiều hơn trong bệnh viện theo từng nhóm chuyên khoa nội, 

ngoại, liên chuyên khoa, y học cổ truyền. Thêm vào đó, quy trình khám chữa bệnh 

ngoại trú được tinh gọn hơn, loại bỏ các khâu không cần thiết. Khoa khám bệnh 

thông minh giúp người bệnh tự đăng ký tái khám chữa bệnh, tự động cấp số thứ tự 

qua các khâu khám chữa bệnh và trả kết quả cận lâm sàng về cho bác sĩ điều trị, từ 

đó người bệnh không cần phải ngồi chờ tại khu vực cận lâm sàng. Điều này đã phân 

tán bệnh nhân hơn, không để tập trung vào một số vị trí dẫn đến “tắc nghẽn giả”, 
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nơi tiếp nhận luôn được thông thoáng, thời gian chờ đợi của người bệnh được rút 

ngắn tối đa. Ngoài ra, thiết kế và xây dựng hệ thống bảng hướng dẫn rõ ràng và chi 

tiết trong toàn bệnh viện, góp phần giảm thời gian khám chữa bệnh của người bệnh, 

nhân viên y tế có môi trường làm việc rõ ràng, trong sạch, màu sắc nơi làm tươi 

mát, tạo cảm giác sảng khoái cho nhân viên làm việc, cảm giác sáng sủa, mát mẻ 

cho người đến bệnh viện. 

- Nhóm trình tự thủ tục: Triển khai thu phí trực tiếp tận giường bệnh của các 

khoa, hàng ngày theo giờ hẹn, hoặc đột xuất theo yêu cầu của khoa. Điều này giải 

quyết tình trạng tắc nghẽn tại khu vực thu phí mỗi buổi chiều, là nguyên nhân gốc 

rễ được xác định bằng công cụ 5 tại sao.    

- Nhóm giải pháp nhân sự: Giải quyết tốt tình trạng tắt nghẽn đã thu hút 

lượng lớn bệnh nhân đến khám chữa bệnh tại bệnh viện, tạo thêm nguồn thu. Do dó, 

đủ điều kiện để tăng thêm nhân viên hướng dẫn và bác sĩ điều trị. 

Ba giải pháp trên, tạo thành một vòng tròn tương tác hỗ trợ cho nhau làm 

tăng sự hài lòng của người bệnh và của nhân viên y tế.  

Chúng tôi giải quyết vấn đề lãng phí về thời gian, tiền bạc, kho bãi, nhân 

công trong quy trình thủ tục hành chính, tăng sự hài lòng của người bệnh và của 

nhân viên y tế bằng việc ứng dụng công nghệ thông tin trong các hoạt động khám 

chữa bệnh. Công nghệ thông tin, giúp bệnh nhân chỉ khai báo thông tin một lần khi 

vào đăng ký khám chữa bệnh lần đầu. Từ đây tùy theo sự phân quyền trên phần 

mềm, mà các bác sĩ, điều dưỡng, kỹ thuật viên ở tất cả các Khoa/Phòng trong bệnh 

viện có thể thấy bệnh nhân trên phần mềm, sử dụng chung thông tin hành chính, mà 

không cần phải ghi lại thông tin hành chính, bệnh sử và lịch sử khám bệnh của họ. 

Vì vậy, giúp giảm thủ tục hành chính cho nhân viên, tăng sự hài lòng cho nhân viên 

khi làm việc, tăng thời gian chăm sóc người bệnh, giảm sai sót do dùng thuốc, giảm 

xuất toán của cơ quan bảo hiểm y tế. Ngoài ra, bệnh án điện tử giúp khắc phục chữ 

viết xấu của bác sĩ, ghi toa thuốc có khi không đọc được, ghi hồ sơ bệnh án vắn tắt, 

ghi không đầy đủ, chỉ định không phù hợp giữa chẩn đoán và y lệnh, điều dưỡng 

thực hiện thống kê sai số lượng thuốc, vật tư y tế tiêu hao, xét nghiệm, vấn đề này 

thường xảy ra ở các bệnh viện.  

Xây dựng phần mềm cổng thông tin điều hành bệnh viện. Mọi công việc 
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hành chính của bệnh viện được xây dựng trên cổng thông tin, mỗi nhân viên là có 

một tài khoản, mật khẩu và chữ ký điện tử riêng để giải quyết công việc. Kết quả, 

giảm tối đa thủ tục hành chính cho nhân viên mà các công việc của bệnh công lập 

phải làm theo qui định, nhân viên hài lòng hơn, dành thời gian nhiều trong chăm sóc 

bệnh nhân hơn. 

Thành lập, sắp đặt các kho tại chỗ; và xây dựng, triển khai dán nhãn hàng hoá 

ở kho, nhờ đó thuốc và vật tư y tế được cung cấp kịp thời cho các khoa điều trị, 

không xảy ra tình trạng chậm trễ. Nhân viên ít di chuyển, vận chuyển các dự trù tới 

các kho lẻ thuận lợi, tạo chủ động làm việc cho nhân viên. Nhân viên dành thời gian 

nhiều cho chăm sóc người bệnh hơn.  

Bệnh viện quận Thủ Đức là bệnh viện mới thành lập, đang ở trong giai đoạn 

phát triển, số lượng đội ngũ cán bộ nhân viên bệnh viện không ngừng tăng lên về số 

lượng và chất lượng qua từng năm (xem thêm phụ lục 26). 

Đây là một tính hiệu tốt, bởi bệnh viện đã có sự thu hút về nhân sự y tế đến 

làm việc tại bệnh viện. Ngoài ra, độ tuổi trung bình của nhân viên trong bệnh viện 

khá là trẻ < 30 tuổi là chủ yếu. 

Tuy nhiên, theo nghiên cứu của tác giả Tang và cộng sự (2007), cho thấy sự 

cố y khoa xảy đến từ một phần là điều dưỡng thiếu đào tạo, nhân viên mới [148]. 

Tương tự, nghiên cứu của tác giả Zwaan và cộng sự (2010) cho thấy thiếu kiến thức 

ở bác sĩ là nguyên nhân chủ yếu gây ra các lỗi chẩn đoán và nhiều sai sót [167]. 

Ngoài ra, đội ngũ nhân viên giàu kinh nghiệm sẽ cung cấp các dịch vụ có chất 

lượng cao và hao phí thấp hơn, nghiên cứu của tác giả Bloom và cộng sự (1997) cho 

thấy bệnh viện có nhiều điều dưỡng giàu kinh nghiệm hơn thì có hao phí thấp hơn, 

và cung cấp các dịch vụ y tế hiệu quả hơn [74]. 

Công cụ 5 tại sao được chúng tôi vận dụng để tìm kiếm nguyên nhân của vấn 

đề, kết hợp số liệu khảo sát về hài lòng của nhân viên y tế tại bệnh viện, chúng tôi 

nhận thấy yếu tố lương, phụ cấp và môi trường làm việc có điểm trung bình hài 

lòng thấp nhất. Do đó, chiến lược cải thiện thu nhập của nhân viên và môi trường 

làm việc được xác định là công việc xuyên suốt để “giữ chân” nhân viên y tế. 

Công cụ 5S được chúng tôi nghiên cứu và triển khai tại từng khoa/phòng 

trong bệnh viện, bởi hiệu quả của công cụ này là xây dựng một môi trường làm việc 
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khoa học, sạch sẽ, gọn gàng, thông qua đó nâng cao năng suất, hiệu quả công việc 

và thuận lợi cho việc nhận diện các lãng phí để có biện pháp giảm thiểu các lãng 

phí, phát huy được nhiều sáng kiến, cải tiến kỹ thuật và tạo thái độ làm việc tích 

cực, tận tụy của toàn thể cán bộ, nhân viên trong toàn bệnh viện [110], [71]. Đồng 

thời, công cụ chuẩn hóa công việc được chúng tôi sử dụng để xây dựng định mức 

chi phí cho từng loại dịch vụ nhằm làm tiền đề cho quá trình tự chủ tài chính sau 

này. 

Đánh giá kết quả sau can thiệp, chúng tôi ghi nhận sự cải thiện hài lòng trên 

đối tượng nhân viên y tế. Trước can thiệp, tỷ lệ hài lòng chung của nhân viên chỉ là 

53,1% thấp hơn 38,6% so với tỷ lệ hài lòng chung của nhân viên y tế sau can thiệp 

95,1% (p<0,05). Chúng tôi còn ghi nhận, hiệu quả can thiệp hài lòng về chế độ 

lương, phụ cấp và môi trường làm việc tương ứng là 40,9% và 50,3%. Thu nhập của 

nhân viên y tế được cải thiện, tổng chi cho con người đã tăng từ 20% (2008-2010) 

lên 24% (2011-2017). Thu nhập bình quân toàn viện được cải thiện, thu nhập bình 

quân tháng của bác sĩ tăng từ 17.7 triệu đồng (2016) lên 19.2 triệu đồng (2017), thu 

nhập bình quân tháng của điều dưỡng tăng từ 10.1 triệu đồng (2016) lên 11.5 triệu 

đồng (2017). Thu nhập phần nào đảm bảo cho các nhu cầu cơ bản và có tích lũy của 

nhân viên sinh sống tại quận Thủ Đức. Bên cạnh đó, bệnh viện triển khai thực hiện 

các chương trình, chế độ khuyến khích về đào tạo liên tục, liên kết với các trường 

đào tạo tại chỗ (liên thông cử nhân điều dưỡng, chuyên khoa I, chuyên khoa II, cao 

học quản lý y tế và các chuyên khoa sâu), hỗ trợ kinh phí đào tạo, tập huấn kiến 

thức chuyên môn, tập huấn các kỹ năng mềm; tham gia nghiên cứu khoa học và báo 

cáo tại các hội nghị; tuyên dương, khen thưởng định kì và kịp thời khi đạt thành tích 

tốt, xây dựng thương hiệu bản thân cho nhân viên qua các phương tiện truyền 

thông. Đời sống vật chất và tinh thần của nhân viên luôn được quan tâm bằng nhiều 

hình thức khác nhau; tổ chức kỉ niệm các ngày lễ lớn, tổ chức các hội thi chuyên 

môn, giao tiếp, hội thao nhằm tạo sân chơi giúp nhân viên thư giãn, thoải mái sau 

những giờ làm việc căng thẳng. Môi trường làm việc năng động, thoải mái tạo điều 

kiện cho nhân viên phát huy năng lực, làm việc hết mình cho bệnh viện nhưng cũng 

giúp nhân viên nâng cao giá trị bản thân. Tỷ lệ hài lòng chung trong nghiên cứu của 

chúng tôi cao hơn hẳn so với kết quả nghiên cứu của tác giả Phạm Thị Phương 
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Thảo (84,44%), tác giả Trần Văn Bình (86,2%) (72%) [48], [4]. 

Ngoài việc cải thiện các yếu tố ảnh hưởng đến sự hài lòng của nhân viên y tế, 

chúng tôi còn phải giảm gánh nặng quá tải trong công việc cho nhân viên y tế. Việc 

xem xét các tài liệu đã tiết lộ những yếu tố góp phần liên quan đến sự cố sử dụng 

thuốc, xếp mức độ thường xuyên của lý do không báo cáo sự cố sử dụng thuốc từ 

cao đến thấp gồm có: Điều dưỡng mệt mỏi và kiệt sức [153]; khối lượng công việc 

nhiều [112]. Việc để xảy ra sự cố sẽ làm mất lòng tin và giảm mức hài lòng của 

người bệnh đối với hệ thống chăm sóc sức khỏe, điều này còn dẫn đến sự căng 

thẳng và các vấn đề đạo đức của điều dưỡng, vì sự cố sử dụng thuốc sẽ ảnh hưởng 

xấu đến người bệnh, điều dưỡng và bệnh viện, làm giảm hiệu quả chăm sóc sức 

khỏe [108]. Do đó, việc tìm kiếm những nguyên nhân và các giải pháp cho vấn đề 

này được nhóm nghiên cứu can thiệp. Sự cố sử dụng thuốc có thể là kết quả của yếu 

tố hệ thống (khối lượng công việc nặng nề và thiếu đào tạo), các yếu tố từ người 

bệnh (điều kiện khó khăn), các yếu tố liên quan đến bác sĩ (đơn thuốc phức tạp và 

chữ viết xấu) và các yếu tố điều dưỡng (bỏ bê người bệnh, nhân viên mới, không 

quen với thuốc và không quen với người bệnh) [148]. Công cụ giảm kích thước dây 

chuyền được chúng tôi kết hợp với công cụ quản lý dòng giá trị và 5S để can thiệp 

vào cơ sở vật chất, trình tự thủ tục và thay đổi số lượng nhân sự. Đánh giá kết quả 

can thiệp, cho thấy mức độ hài lòng về công việc và hài lòng, thõa mãn chung của 

nhân viên y tế đã tăng hơn trước can thiệp lần lượt các yếu tố là 38,6% và 42,0%. 

4.2.6. Quản trị hiệu quả 

Người bệnh cần được điều trị, chăm sóc liên tục và toàn diện, để đạt được 

điều này cần có sự chuẩn bị tốt thông qua việc huy động, quản lý các nguồn lực cần 

thiết cho hoạt động khám chữa bệnh, thiết lập các chương trình hành động, kế 

hoạch rõ ràng, cụ thể của từng khoa/phòng trong bệnh viện. Quản trị hiệu quả là nội 

dung chúng tôi xây dựng, nhằm cung cấp cho các nhà lãnh đạo quản lý trong bệnh 

viện có các kỹ năng lãnh đạo và lập kế hoạch hiệu quả. Lãnh đạo là một nghệ thuật 

đòi hỏi phải kết hợp vừa yếu tố khoa học vừa có sự uyển chuyển, linh động. Lập kế 

hoạch là một chức năng của quản lý và lãnh đạo. Hoạch định kế hoạch khoa học, 

hợp lý, dựa trên các bằng chứng cụ thể, sẽ tiết kiệm được nguồn lực, qua đó nâng 

cao được hiệu quả của hoạt động bệnh viện, đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khỏe 
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liên tục của người bệnh. 

Khảo sát ban đầu về lập kế hoạch và chất lượng kết hoạch, nhóm nghiên cứu 

nhận thấy rằng việc lập kế hoạch tại bệnh viện không chỉ thiếu về số lượng mà còn 

thiếu về chất lượng. Thực tế các bản kế hoạch chỉ tập trung chủ yếu vào số liệu mà 

bệnh viện yêu cầu phải có, việc phân tích, giải trình các lý do, phân tích tình hình để 

đưa ra kế hoạch hoạt động sát hợp với tình hình mới, xu hướng mô hình bệnh tật, 

hầu như không được chú ý.  

Với nội dung can thiệp, nâng cao chất lượng công tác lập kế hoạch cho các 

bộ phận, các khoa phòng của bệnh viện, chúng tôi sử dụng phối hợp nhiều công cụ. 

Để nhận biết, đánh giá những tồn tại, nâng cao hiệu quả hoạt động khoa/phòng, 

công cụ 5 tại sao sẽ xoáy sâu vào thực trạng để tìm ra nguyên nhân, từ đó định 

hướng các giải pháp khắc phục. Muốn sử dụng, phối hợp hiệu quả các nguồn lực thì 

phải xác định, quản lý được dòng giá trị, những gì thật sự đem lại lợi ích cho người 

bệnh và bệnh viện. Chuẩn hóa công việc thông qua hoàn thiện hệ thống phác đồ 

điều trị, quy trình kỹ thuật, quy trình phối hợp, bản mô tả công việc, chỉ giữ lại 

những hoạt động cần thiết. Kế hoạch định hình cho nhà lãnh đạo, quản lý khung 

công việc cần phải thực hiên, nhận biết, quản lý, sử dụng hiệu quả các nguồn lực để 

khắc phục những tồn tại không mang lại hiệu suất và hiệu quả lâm sàng. 

Chúng tôi nhận thấy rằng khi so sánh về chất lượng của các bản kế hoạch, 

sau can thiệp (vào năm 2017), chúng tôi xem xét nội dung các bản kế hoạch đã thấy 

tốt hơn nhiều, tỷ lệ kế hoạch đạt đã tăng lên 58,1% cao hơn trước khi can thiệp 

37,0%, hiệu quả can thiệp là 57,0%; sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. Các số 

liệu được đưa ra để phân tích, liên kết qua đó đưa ra kế hoạch phù hợp với tình hình 

cụ thể hơn của khoa phòng, của bệnh viện. Đây là những hoạt động chúng tôi thấy 

cần thiết để từng bước cải thiện hoạt động chung của bệnh viện, trong đó có hoạt 

động trọng tâm là khám chữa bệnh. Kết quả đánh giá sau can thiệp cho thấy, hiệu 

quả can thiệp ở các nội dung chất lượng của bảng kế hoạch đều tăng hơn so với 

trước khi can thiệp, trong đó hiệu quả can thiệp cao nhất là ở phần có phân tích tình 

hình của kế hoạch tháng 130,31%; và thấp nhất là phần có phân công nhiệm vụ cụ 

thể cho từng người (kế hoạch tháng là 8,43%; kế hoạch quý là 7,43%; kế hoạch 6 

tháng là 7,25%; kế hoạch năm là 23,17%). 
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Các bệnh viện đang bước vào một môi trường cạnh tranh cao, do đó người 

đứng đầu là quan trọng để tồn tại, phát triển, đáp ứng với những thay đổi trong thị 

trường. Điều quan trọng là tất cả nhân viên quản lý cần được trang bị kỹ năng lãnh 

đạo, vì vai trò lãnh đạo và các quy trình rất quan trọng trong việc định hướng, tạo sự 

liên kết và sự cam kết trong tổ chức. Chúng tôi đưa kỹ năng lãnh đạo là một trong 

các chỉ số cần phải phát triển trong mô hình tinh gọn quản lý chất lượng khám chữa 

bệnh. Kết quả đánh giá sau quá trình can thiệp về kỹ năng lãnh đạo được chúng tôi 

ghi nhận như sau: 

Điểm trung bình kỹ năng lãnh đạo chung của các trưởng phó khoa/phòng 

trong bệnh viện là 22,78±0,93 điểm sau can thiệp, đã tăng lên 24,48% (p<0,05) so 

với trước khi can thiệp 18,30±1,81 điểm. Trong đó, các kỹ năng quản trị, giao tiếp 

ứng xử và tạo lập quan hệ và kỹ năng tư duy đã cao hơn trước khi can thiệp. 

Năm 2011, bệnh viện quận Thủ Đức vừa được xếp hạng II theo quyết định 

số 2855/QĐ-UBND của Ủy ban nhân dân Thành phố Hồ Chí Minh. Định hướng 

phấn đấu lên bệnh viện hạng I, chúng tôi đánh giá thực trạng hoạt động khám chữa 

bệnh của bệnh viện, sử dụng mô hình và bộ công cụ can thiệp, bệnh viện quận Thủ 

Đức đã trở thành bệnh viện quận huyện đầu tiên trong cả nước được xếp hạng I vào 

năm 2014 theo quyết định số 5563/QĐ-UBND của Ủy ban nhân dân Thành phố Hồ 

Chí Minh. Theo số liệu năm 2017, bệnh viện thực hiện 15593/18244 danh mục kỹ 

thuật cùng lượt khám bệnh trên 6000 bệnh nhân/ngày, 800 giường bệnh nội trú với 

công suất sử dụng giường bệnh 102,7%. Với một bệnh viện còn non trẻ như vậy, 

công tác lãnh đạo và hoạch định kế hoạch thực sự là kim chỉ nam cho công cuộc 

xây dựng và phát triển bệnh viện. Tiếp tục củng cố và duy trì phát triển bệnh viện 

trở thành bệnh viện đa khoa chuyên sâu hoàn chỉnh, xây dựng mô hình viện trường 

và quản lý chất lượng toàn diện, bệnh viện không ngừng hoàn thiện và phát huy 

những nét nổi bật và những thành tựu đã đạt được để không kì vọng sự tin cậy của 

người dân. 

4.3. NHỮNG ĐIỂM MỚI CỦA NGHIÊN CỨU 

Đây là nghiên cứu đầu tiên ở Việt Nam nói chung và thành phố Hồ Chí Minh 

nói riêng, sử dụng mô hình tinh gọn quản lý chất lượng khám chữa bệnh, được xây 

dựng dựa trên mô hình tư duy tinh gọn (Lean Thinking) và nguyên tắc cơ bản của lý 
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thuyết mô hình Lean Manufacturing trong việc nâng cao quản lý chất lượng khám 

chữa bệnh tại bệnh viện quận Thủ Đức. Mô hình can thiệp vào 6 yếu tố chính là: An 

toàn người bệnh; Người bệnh làm trung tâm; Hiệu quả lâm sàng; Hiệu suất; Hướng 

về nhân viên; Quản trị hiệu quả, với 3 nhóm giải pháp cơ bản bao gồm các hoạt 

động can thiệp bao gồm: hoạt động thiết lập hệ thống quản lý chất lượng khám chữa 

bệnh, hoạt động đo lường, đánh giá thực trạng quản lý chất lượng khám chữa bệnh 

và xây dựng, thử nghiệm mô hình. 

Kết quả cho thấy mô hình can thiệp đã có những thành công trong việc nâng 

cao quản lý chất lượng khám chữa bệnh. Đánh giá quản lý chất lượng khám chữa 

bệnh bằng 6 yếu tố (An toàn người bệnh; Người bệnh làm trung tâm; Hiệu quả lâm 

sàng; Hiệu suất; Hướng về nhân viên; Quản trị hiệu quả), cung cấp cho các nhà lãnh 

đạo bệnh viện một cách nhìn tổng quan về các hoạt động trong bệnh viện, từ đó việc 

áp dụng mô hình tinh gọn quản lý chất lượng khám chữa bệnh một cách linh động 

theo từng yếu tố về môi trường, địa lý, kinh tế - xã hội, và nguồn lực của từng bệnh 

viện.  

Nghiên cứu can thiệp dựa vào bằng chứng tại bệnh viện quận Thủ Đức một 

lần nữa đã chứng minh mô hình tinh gọn quản lý chất lượng khám chữa bệnh có thể 

được sử dụng trong các can thiệp đối với các bệnh viện khác tại Việt Nam. Ứng 

dụng các công cụ trong mô hình đã rút ngắn và xóa bỏ các khoảng cách giữa người 

bệnh và dịch vụ y tế, giúp nâng cao quản lý chất lượng khám chữa bệnh tại các 

bệnh viện lên một tầm cao mới. 

Mô hình tinh gọn quản lý chất lượng khám chữa bệnh lần đầu tiên được xây 

dựng, nghiên cứu và áp dụng nâng cao quản lý chất lượng khám chữa bệnh tại bệnh 

viện quận Thủ Đức. Qua quá trình xây dựng, nghiên cứu và áp dụng mô hình này 

bản thân nghiên cứu sinh và nhóm nghiên cứu đã tích lũy được nhiều kinh nghiệm, 

nâng cao năng lực trong việc triển khai một mô hình quản lý chất lượng khám chữa 

bệnh tại bệnh viện. 

4.4. THUẬN LỢI VÀ KHÓ KHĂN CỦA NGHIÊN CỨU 

Về thuận lợi: 

 Phù hợp với Bộ tiêu chí đánh giá chất lượng bệnh viện của Bộ y tế chính 

thức ban hành từ năm 2016, can thiệp thí điểm tại Thủ Đức sẽ góp phần đạt chuẩn 
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chất lượng bệnh viện theo hệ thống quốc gia.  

 Đặc biệt là sự quan tâm của lãnh đạo đã đầu tư cơ sở hạ tầng, tạo điều 

kiện chính sách thuận lợi cho bệnh viện phát triển mọi mặt. 

 Cơ cấu tổ chức của bệnh viện có đội ngũ cán bộ y tế trẻ, đầy nhiệt huyết, 

ham học hỏi và thu hút được sự hỗ trợ của chuyên gia trong nước và quốc tế.  

  Đội ngũ công nghệ thông tin có trình độ cao nên triển khai tốt các hoạt 

động về ứng dụng công nghệ thông tin trong quản lý khám chữa bệnh, quản lý tài 

chính, quản lý vật tư văn phòng, quản lý tài sản, quản lý dược. 

 Lãnh đạo bệnh viện rất quan tâm và đầu tư nhiều về chất lượng kỹ thuật, 

tạo mọi điều kiện thuận lợi nhân viên y tế của bệnh viện được tham gia các lớp 

chuyên môn sâu. 

 Tinh thần đoàn kết cao của nhân viên y tế đã tạo sức mạnh tập thể bệnh 

viện, cũng có thể nói đây là sức mạnh nội sinh của bệnh viện.  

Về khó khăn:  

 Khó khăn mang tính khách quan như: Mô hình quản lý chất lượng khám 

chữa bệnh chưa được thử nghiệm và đánh giá đầy đủ tại Việt Nam. Khó khăn tài 

chính để thực hiện mô hình quản lý chất lượng khám chữa bệnh để đáp ứng với nhu 

cầu thay đổi chất lượng bệnh viện. 

 Khó khăn nội tại bệnh viện như: Trình độ nhân viên còn thấp, sự quan 

tâm đến các hoạt động cải tiến chất lượng bệnh viện còn ít. Bệnh viện chưa xác định 

mô hình quản lý chất lượng khám chữa bệnh và chưa xây dựng hoạch định, kế 

hoạch cụ thể để triển khai các hoạt động cải tiến chất lượng bệnh viện. Thiếu cán bộ 

am hiểu hệ thống quản lý Nhà nước, kỹ năng quản trị bệnh viện, quản lý công việc 

để tham mưu và giúp lãnh đạo bệnh viện triển khai tốt công tác quản lý chất lượng 

khám chữa bệnh. Hiểu biết của nhân viên y tế về quản lý chất lượng khám chữa 

bệnh nói chung và các hoạt động cải tiến chất lượng khám chữa bệnh nói riêng còn 

khá hạn chế. 

4.5. HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU 

Có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến quản lý chất lượng khám chữa bệnh của một 

bệnh viện mà có thể nghiên cứu của chúng tôi chưa kiểm soát hết. Nghiên cứu nâng 

cao quản lý chất lượng khám chữa bệnh của bệnh viện cần phải nghiên cứu sâu 
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nhiều khía cạnh, ví dụ như tìm hiểu trình độ chuyên môn, khả năng thực hiện các kỹ 

năng thực hiện khám, chữa bệnh chăm sóc bệnh nhân của từng loại cán bộ chuyên 

môn, từ đó có kế hoạch can thiệp, ví dụ như tập nâng cao các kỹ năng chẩn đoán, 

điều trị bệnh thì sẽ góp phần trực tiếp nâng cao được chất lượng khám chữa bệnh. 

Về lý thuyết quản lý tốt có ảnh hưởng tốt đến chất lượng các hoạt động chuyên 

môn, tuy nhiên trong nghiên cứu này mặc dù can thiệp của chúng tôi đã cải thiện 

được một số khía cạnh về quản lý nhưng chưa đánh giá sâu các yếu tố dẫn đến các 

thay đổi về chất lượng khám chữa bệnh của bệnh viện như thế nào. Đây là vấn đề 

cần tiếp tục được nghiên cứu để có giá trị đóng góp thiết thực cho hoạt động bệnh 

viện. Thời gian nghiên cứu kéo dài 5 năm trên cùng một bệnh viện không có nhóm 

chứng nên hiệu quả của mô hình can thiệp có thể bị nhiễu bởi các thay đổi của đời 

sống kinh tế- xã hội tại địa bàn, các quy định của chính phủ, của BHYT áp dụng ở 

các bệnh viện công lập. Trong quá trình nghiên cứu, Bộ Y tế ban hành 83 tiêu chí 

chất lượng và các bệnh viện phải thực hiện, tuy nhiên, ảnh hưởng này không đáng 

kể do các hoạt động của mô hình can thiệp cũng phù hợp với các tiêu chí của Bộ Y 

tế.  
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KẾT LUẬN 
 

Đề tài “Thực trạng và hiệu quả mô hình can thiệp nâng cao quản lý chất 

lượng khám chữa bệnh tại bệnh viện quận Thủ Đức, thành phố Hồ Chí Minh” tiến 

hành trong thời gian 5 năm (2011-2017), chúng tôi đi đến một số kết luận như sau: 

1. Mô tả thực trạng quản lý chất lượng khám chữa bệnh tại Bệnh viện quận 

Thủ Đức năm 2011 

 Chúng tôi xây dựng “mô hình đo lường chất lượng khám chữa bệnh” dựa 

trên mô hình lý thuyết đo lường chất lượng bệnh viện PATH với 6 thành tố, tương 

ứng với 6 nhóm chỉ số. Mỗi nhóm chỉ số, xây dựng chỉ số chất lượng cụ thể đại diện 

cho chất lượng khám chữa bệnh của bệnh viện. Nhận thấy:   

 An toàn người bệnh chưa được tốt với tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện cao là 

4,4% và tuân thủ quy trình kỹ thuật cho người bệnh dùng thuốc thấp là 72,2%.  

 Người bệnh làm trung tâm còn chưa được quan tâm với thời gian chờ đợi 

của bệnh nhân điều trị ngoại trú kéo dài, đặc biệt ở thời gian chờ chụp X quang là 

44,72±8,40 phút; thời gian chờ đợi của bệnh nhân điều trị nội trú kéo dài, đặc biệt ở 

phẫu thuật từ cấp cứu là 566,01±1790,27 phút và hài lòng của người bệnh ngoại trú 

thấp là 65,4%. 

 Hiệu quả lâm sàng chưa tốt với tỷ lệ chẩn đoán vào viện không phù hợp 

so với chẩn đoán ra viện thấp là 57,9%; tỷ lệ chỉ định xét nghiệm, cận lâm sàng 

không phù hợp chẩn đoán thấp là 30,4%; và tỷ lệ chỉ định thuốc điều trị không phù 

hợp chẩn đoán thấp là 31,0%. 

 Hiệu suất chưa hiệu quả với tiền thuốc hết hạn sử dụng phải xử lý nhiều 

là  4.514.844.601 VNĐ. 

 Hướng về nhân viên chưa được quan tâm với tỷ lệ hài lòng của nhân viên 

thấp là 53,1%. 

 Quản trị hiệu quả chưa tốt với tỷ lệ lập kế hoạch thấp chỉ đạt 37,0%. 

2. Đánh giá hiệu quả mô hình can thiệp nâng cao quản lý chất lượng khám 

chữa bệnh tại bệnh viện quận Thủ Đức, thành phố Hồ Chí Minh 

2.1. Xây dựng và thử nghiệm mô hình can thiệp:  Trên cơ sở các bằng chứng 

đánh giá thực trạng của giai đoạn 1, chúng tôi nghiên cứu xây dựng “mô hình tinh 

gọn quản lý chất lượng khám chữa bệnh”, gồm 3 nhóm giải pháp cơ bản: Thiết lập 

hệ thống quản lý chất lượng khám chữa bệnh, cải thiện hệ thống thông tin bệnh viện 
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và nâng cao chất lượng khám chữa bệnh dựa vào bằng chứng nhằm nâng cao quản 

lý chất lượng khám chữa bệnh, trong đó các hoạt động cải tiến trở thành nòng cốt để 

định hướng phát triển bệnh viện. 

2.2. Đánh giá hiệu quả mô hình can thiệp 

 An toàn người bệnh được cải thiện với hiệu quả can thiệp của nhiễm khuẩn 

bệnh viện giảm 79,5% và hiệu quả can thiệp việc tuân thủ quy trình kỹ thuật đều 

tăng,  đặc biệt là kỹ thuật cho người bệnh dùng thuốc tăng 26,5%. 

 Người bệnh làm trung tâm đã được cải thiện ở các chỉ số với hiệu quả can 

thiệp giảm ở các thời gian chờ đợi, đặc biệt thời gian chờ nhận kết quả xét nghiệm 

giảm 70,68% và loại bỏ thời gian chờ đăng ký khám bệnh, chờ đóng viện phí ra 

viện và chờ nhập khoa điều trị. Hiệu quả can thiệp ở sự hài lòng của người bệnh 

ngoại trú và nội trú đề tăng là 26,7% và 10,7%. 

 Hiệu quả lâm sàng đều cải thiện sau can thiệp, đặc biệt hiệu quả can thiệp 

của tỷ lệ chỉ định xét nghiệm, cận lâm sàng không phù hợp chẩn đoán giảm 91,45% 

và tỷ lệ chỉ định thuốc điều trị không phù hợp chẩn đoán giảm 86,13%. 

 Hiệu suất đạt hiệu quả tốt sau can thiệp, đặc biệt hiệu quả can thiệp của 

tiền sử dụng văn phòng phẩm giảm 53,33% và tiền thuốc hết hạn sử dụng phải xử lý 

giảm 97,65%. 

 Hướng về nhân viên đạt kết quả cao sau can thiệp với tỷ lệ hài lòng của 

nhân viên tăng đạt 95,1%. 

 Quản trị hiệu quả đạt hiệu quả can thiệp tăng với tỷ lệ đạt lập kế hoạch của 

các khoa, phòng tăng 57,03% và tỷ lệ kỹ năng lãnh đạo tăng 24,48%.  

 

Mô hình tinh gọn quản lý chất lượng khám chữa bệnh phù hợp với tình hình 

thực tế tại thành phố Hồ Chí Minh và đem lại thương hiệu tốt cho bệnh viện.  
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BÀI HỌC KINH NGHIỆM  

Từ nghiên cứu, chúng tôi rút ra được 1 số bài học kinh nghiệm cho sự thành 

công của can thiệp nâng cao quản lý chất lượng khám chữa bệnh tại bệnh viện quận 

Thủ Đức như sau: 

 Người đứng đầu luôn giữ một vị thế quan trọng trong sự thay đổi và phát 

triển của một tổ chức. Động viên, khuyến khích nhân viên chú trọng cải tiến chuyên 

môn liên tục đã tạo nên một văn hóa tổ chức hướng tới chất lượng. Phong cách lãnh 

đạo mềm dẽo vừa tập trung vừa dân chủ đã tạo nên một môi trường làm việc tự do 

sáng tạo, tư tưởng phóng khoáng để làm việc hiệu quả nhưng phải nằm trong khuôn 

khổ của tổ chức. Sự quan tâm, lắng nghe của lãnh đạo địa phương trong việc chấp 

nhận cho đơn vị triển khai những nội dung mới mang tính đột phá chính là tiền đề 

cho sự phát triển bệnh viện. 

 Thay đổi nhận thức con người là cả một quá trình khó khăn đòi hỏi sự 

kiên trì, bền bỉ đặc biệt là đối với các đối tượng lâu năm, giàu kinh nghiệm. Với một 

lợi thế, đa số là nhân sự trẻ, năng động, giàu nhiệt huyết sẵn sàng dấn thân, tiếp cận 

cái mới và sẵn sàng thay đổi để phát triển. Đào tạo, đào tạo lại, đào tạo liên tục, tập 

huấn, nhắc nhở thường xuyên trong các cuộc họp, giao ban bệnh viện, các buổi nói 

chuyện chuyên đề là rất quan trọng để thay đổi thái độ và hành vi của nhân viên. 

Nâng cao trình độ kiến thức, chuyên môn tay nghề cũng được thực hiện song song 

để bắt kịp đà của công tác quản lý khoa, phòng và toàn bệnh viện 

 Chấp nhận sự thay đổi nhưng sự thay đổi này phải dựa trên các bằng 

chứng khoa học và kiểm định chứ không theo cảm tính hay chủ quan của một lãnh 

đạo, do đó việc can thiệp bằng mô hình, công cụ quản lý chất lượng khám chữa 

bệnh tại bệnh viện luôn đem lại hiệu quả thuyết phục. 

 Đầu tư các nguồn lực cho quản lý chất lượng khám chữa bệnh là rất 

quan trọng, trong đó đầu tư công nghệ thông tin mang tính đột phá nhưng cần đầu 

tư đồng bộ, có tính chiến lược và phải đánh giá được hiệu quả của từng giai đoạn để 

xác định đúng đắn hướng đầu tư thông qua việc giám sát, đo lường các chỉ số chất 

lượng.  

 Phải có người chịu trách nhiệm chính, người phối hợp cụ thể, có phân 

công rõ ràng và hình thành các ban chuyên trách để theo dõi, giám sát thường 

xuyên.  
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KIẾN NGHỊ 

 

Mô hình tinh gọn quản lý chất lượng khám chữa bệnh đã được chứng minh 

hiệu quả trên thực tế, để đảm bảo tính duy trì và tiếp tục nâng cao chất lượng bệnh 

viện trong thời gian sắp đến, một số kiến nghị sau nghiên cứu như sau: 

 

 Đối với các cấp quản lý Nhà nước: 

 Xây dựng các tiêu chí, tiêu chuẩn giám sát chất lượng khám chữa bệnh 

theo các phân hạng khác nhau của bệnh viện. 

 Nghiên cứu xây dựng các công cụ đánh giá chất lượng khám chữa bệnh 

theo 6 nhóm yếu tố: An toàn, người bệnh làm trung tâm, hướng về nhân viên y tế, 

hiệu quả, hiệu suất, quản trị hiệu quả. 

 Có chính sách mở rộng diện tích cho bệnh viện quận Thủ Đức, góp phần 

triển khai hiệu quả các hoạt động cải tiến chất lượng khám chữa bệnh dựa vào bằng 

chứng khoa học và phù hợp với bối cảnh địa phương. 

 Hỡ trợ kinh phí cho nghiên cứu để nhân rộng mô hình tinh gọn quản lý 

chất lượng khám chữa bệnh. 

 

 Đối với lãnh đạo và nhân viên bệnh viện quận Thủ Đức, cần tiếp tục: 

 Vận hành các hoạt động cải tiến chất lượng khám chữa bệnh theo hệ 

thống, quy định đã thiết lập nhằm xây dựng uy tín và thương hiệu bệnh viện bằng 

chính chất lượng dịch vụ y tế của bệnh viện cung cấp. Cập nhật, chỉnh sửa, bổ sung 

kịp thời các nội dung mới từ cơ quan quản lý, các kết quả nghiên cứu thực nghiệm 

tiên tiến để ngày một hoàn thiện hệ thống quy trình, quy định tại bệnh viện. 

 Đào tạo và tuyển dụng cán bộ tham mưu và quản lý chất lượng khám 

chữa bệnh có trình độ, kiến thức, kỹ năng về quản lý chất lượng giúp lãnh đạo bệnh 

viện triển khai công tác quản lý chất lượng khám chữa bệnh. 

 Tiếp tục nâng cao nhận thức cho tất cả nhân viên về các hoạt động cải 

tiến chất lượng bệnh viện, các công cụ, mô hình, phương pháp mới về quản lý chất 

lượng trong nước và trên thế giới. 
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