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KẾ HOẠCH 

Cải tiến chất lượng bệnh viện năm 2020 
______ 

  

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

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

bệnh viện; 

 Căn cứ Quyết định số 6858/QĐ-BYT ngày 18/11/2017 của Bộ trưởng Bộ 

Y tế ban hành Bộ tiêu chí chất lượng bệnh viện Việt Nam; 

 Căn cứ vào kết quả kiểm tra, đánh giá chất lượng bệnh viện và kết quả 

khảo sát sự hài lòng người bệnh năm 2019 của Trung tâm Y tế huyện Đăk Glei, 

 Để đáp ứng nhu cầu khám, chữa bệnh của nhân dân và cải tiến chất lượng 

dịch vụ y tế chất lượng tốt hơn, hướng tới sự hài lòng của người bệnh. Trung 

tâm Y tế huyện Đăk Glei xây dựng kế hoạch cải tiến chất lượng bệnh viện năm 

2020 nội dung như sau: 

 I. MỤC TIÊU 

 1. Mục tiêu chung: Duy trì và đẩy mạnh các hoạt động cải tiến chất 

lượng, nâng cao chất lượng dịch vụ y tế, nhằm đưa công tác quản lý chất lượng 

trở thành nhiệm vụ trọng tâm, xuyên suốt trong năm 2020 và là định hướng cho 

những năm tiếp theo. 

 2. Mục tiêu cụ thể 

 2.1. Kiện toàn hệ thống quản lý chất lượng; 80% Hội đồng QLCL, Tổ 

QLCL và mạng lưới QLCL được đào tạo và cấp chứng chỉ, chứng nhận về Quản 

lý chất lượng bệnh viện. 

2.2. Đảm bảo 100% các sự cố xảy ra đều được ghi nhận và báo cáo theo 

quy định. 

2.3. 100% các khoa xây dựng được trên 90% phác đồ các bệnh thường 

gặp tại khoa; trên 70% các quy trình chuyên môn, kỹ thuật thực hiện tại khoa 

được phê duyệt. Thực hiện, tuân thủ phác đồ điều trị, quy trình kỹ thuật. 

 2.4. 100% các khoa, phòng xây dựng được 01 kế hoạch hoặc đề án cải 

tiến chất lượng bệnh viện theo chức năng, nhiệm vụ của khoa, phòng. 

 2.5. 100% các khoa, phòng được giám sát đánh giá các chỉ số chất lượng 

bệnh viện. 

 2.6. Năm 2020 kết quả đánh giá sự hài lòng chung của người bệnh đạt 

trên 83%.  
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 2.7. Không có tiêu chí ở mức 1 (một); giảm 22 tiêu chí mức 2(hai). Điểm 

đánh giá trung bình các tiêu chí chất lượng bệnh viện  > 2.43. 

 II. NỘI DUNG VÀ GIẢI PHÁP THỰC HIỆN 

 1. Kiện toàn hệ thống quản lý chất lượng; 80% Hội đồng QLCL, Tổ 

QLCL và mạng lưới QLCL được đào tạo và cấp chứng chỉ, chứng nhận về 

Quản lý chất lượng bệnh viện 

 1.1. Kiện toàn Hội đồng Quản lý chất lượng bệnh viện 

 - Giám đốc bệnh viện làm Chủ tịch và Phó Giám đốc phụ trách chuyên 

môn làm Phó Chủ tịch. 

 - Trưởng (phó) phòng Kế hoạch-Nghiệp vụ làm Thư ký. 

 - Đại diện Trưởng (phó) các khoa, phòng làm thành viên. 

 - Thời gian: Trong tháng 02/2020 

 - Bộ phận thực hiện: Tổ Quản lý chất lượng tham mưu. 

 1.2. Kiện toàn Tổ quản lý chất lượng bệnh viện 

 - Trưởng (phó) phòng Kế hoạch-Nghiệp vụ làm Tổ trưởng. 

 - Đại diện Trưởng (phó) các khoa, phòng làm thành viên. 

 - Thời gian: Trong tháng 02/2020 

 - Bộ phận thực hiện: Tổ Quản lý chất lượng tham mưu. 

 1.3. Kiện toàn mạng lưới quản lý chất lượng bệnh viện 

 -  100% Trưởng (phó), điều dưỡng trưởng các khoa, phòng. 

 - Nhân viên các khoa, phòng tích cực tham gia hoạt động cải tiến chất 

lượng bệnh viện. 

 - Thời gian: Trong tháng 02/2020 

 - Bộ phận thực hiện: Tổ Quản lý chất lượng tham mưu. 

 1.4. 80% Hội đồng QLCL, Tổ QLCL và mạng lưới QLCL được đào tạo 

và cấp chứng chỉ, chứng nhận về Quản lý chất lượng bệnh viện  

-  Đối tượng: Thành viên Hội đồng, Tổ và mạng lưới quản lý chất lượng 

bệnh viện. 

 - Hình thức đào tạo: Tham gia học tập đào tạo, tập huấn về QLCLBV do 

Sở Y tế và Bộ Y tế tổ chức. 

 -  Thời gian dự kiến: năm 2020.  

- Bộ phận thực hiện: Tổ Quản lý chất lượng phối hợp các khoa, phòng 

tham mưu cử cán bộ tham dự các khóa dào tạo, tập huấn. 

2. Đảm bảo 100% các sự cố xảy ra đều được ghi nhận và báo cáo theo 

quy định 
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- Nội dung thực hiện:  

+ Thiết lập và triển khai hệ thống báo cáo sự cố y khoa tại các khoa lâm 

sàng và toàn bệnh viện, bao gồm báo cáo bắt buộc và tự nguyện. 

+ Phổ biến Quy trình quản lý sự cố y khoa, Quy trình Tiếp nhận và xử lý 

báo cáo sự cố, sai sót chuyên môn tự nguyện đến tất cả viên chức và người lao 

động trong bệnh viện.(tập huấn viên chức bv sự cố y khoa, thống nhất hình thức 

báo cáo)      

+ In dán tại các khoa, phòng nhận diện sự cố y khoa và quy trình báo cáo. 

+ Tiếp nhận và xử lý các sự cố y khoa tự nguyện và bắt buộc theo quy 

trình báo cáo sự cố y khoa đã ban hành. 

+ Triển khai và khuyến khích nhân viên y tế trong toàn bệnh viện báo cáo 

sự cố y khoa tự nguyện. 

+ Thu thập báo cáo các sự cố y khoa hằng tuần/hằng tháng/hằng quý theo 

mức độ nghiêm trọng và cần thiết của sự cố. Phân tích sự cố chuyên môn để tìm 

nguyên nhân gốc rễ của sự cố và xây dựng những biện pháp dự phòng thích hợp. 

Thông báo kết quả/hướng giải quyết khắc phục đến toàn thể nhân viên và đề 

xuất khen thưởng đối với các cá nhân và khoa, phòng, đơn vị có thành tích tốt 

trong công tác báo cáo, phát hiện, xây dựng các biện pháp phòng ngừa sự cố y 

khoa thích hợp và hiệu quả(báo cáo, hướng xử lý thực tế, họp đưa ra hướng khắc 

phục xử lý trực tiếp tại khoa). 

 - Người thực hiện: Tổ Quản lý chất lượng, phối hợp các khoa, phòng. 

 - Thời gian: Thực hiện liên tục trong năm. 

3. 100% các khoa lâm sàng xây dựng phác đồ điều trị các bệnh 

thường gặp tại khoa; trên 70% các quy trình chuyên môn, kỹ thuật thực 

hiện tại khoa được phê duyệt. Thực hiện, tuân thủ phác đồ điều trị, quy 

trình kỹ thuật 

3.1. Xây dựng, hoàn thiện các quy trình chuyên môn/phác đồ điều trị 

 - Nội dung thực hiện: 

 Xây dựng và hoàn thiện các quy trình chuyên môn/phác đồ điều trị tại 

bệnh viện: 100% các khoa xây dựng phác đồ điều trị các bệnh thường gặp tại 

khoa; trên 70% các quy trình chuyên môn, kỹ thuật thực hiện tại khoa được phê 

duyệt.  

Tổ chức tập huấn, sinh hoạt chuyên đề, phổ biến chuyên môn do Bộ Y tế 

và bệnh viện ban hành, bao gồm hướng dẫn chẩn đoán và điều trị, hướng dẫn 

quy trình kỹ thuật, hướng dẫn quy trình kỹ thuật, chăm sóc và các văn bản 

hướng dẫn chuyên môn khác. 

 - Người thực hiện: Các khoa, phòng trong bệnh viện. 

 - Thời gian thực hiện: Hàng quý. 
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3.2. Kiểm tra, giám sát việc thực hiện, tuân thủ phác đồ điều trị, quy trình 

kỹ thuật 

- Nội dung thực hiện:   

+ Xây dựng kế hoạch kiểm tra, giám sát việc tuân thủ phác đồ điều trị và 

quy trình kỹ thuật. 

+ Thực hiện việc kiểm tra, giám sát theo bảng kiểm đã xây dựng.  

- Thời gian: 01 lần/Quý. 

- Bộ phận thực hiện: Phòng Kế hoạch-Nghiệp vụ, Tổ Quản lý chất lượng 

bệnh viện. 

4. 100% các khoa, phòng xây dựng được 01 kế hoạch hoặc đề án cải 

tiến chất lượng bệnh viện theo chức năng, nhiệm vụ của khoa, phòng 

- Nội dung thực hiện: Mỗi khoa, phòng xây dựng ít nhất một Kế hoạch 

hoặc Đề án cải tiến chất lượng căn cứ vào các tiêu chí mà khoa/phòng phụ 

trách. 

- Thời gian thực hiện: Quý I/2020. 

- Bộ phận thực hiện: Tất cả các khoa, phòng trong bệnh viện 

5. 100% các khoa, phòng được giám sát đánh giá các chỉ số chất 

lượng bệnh viện 

- Nội dung thực hiện: Hội đồng Quản lý chất lượng hướng dẫn các khoa, 

phòng cách xây dựng và đo luờng chỉ số chất lượng bệnh viện của khoa, phòng 

mình lồng ghép trong Kế hoạch cải tiến chất lượng.  

- Thời gian thực hiện: Quý I/2020. 

- Bộ phận thực hiện: Tất cả các khoa, phòng trong bệnh viện. 

 6. Năm 2020 kết quả đánh giá sự hài lòng chung của người bệnh đạt 

trên 83%  

 - Dựa trên kết quả khảo sát năm 2019, tỷ lệ hài lòng chung đối với chất 

lượng dịch vụ của bệnh nhân ngoại trú là 74,2%, đối với chất lượng dịch vụ của 

bệnh nhân nội trú là 91,0%. Phấn đấu năm 2020 kết quả đánh giá sự hài lòng 

chung của người bệnh đạt trên 83% .  

 - Thời gian thực hiện: 01 lần/Quý 

 - Bộ phận thực hiện: Tổ đo lường 

 7. Không có tiêu chí ở mức 01 (một), giảm tiêu chí mức 02(hai). Điểm 

đánh giá trung bình các tiêu chí chất lượng bệnh viện  > 2.43 

- Trên cơ sở kết quả kiểm tra, đánh giá chất lượng bệnh viện và kết quả 

khảo sát sự hài lòng người bệnh năm 2019 của Trung tâm Y tế huyện Đăk Glei, 

rà soát phân tích từng nội dung của tiêu chí để phấn đấu nâng mức các tiêu chí 

nhất là các tiêu chí đạt ở mức 01 và mức 02 (có phụ lục kèm theo). 
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 - Thời gian thực hiện: Năm 2020 

 - Bộ phận thực hiện: Tổ quản lý chất lượng bệnh viện phối hợp các khoa 

phòng tham mưu triển khai thực hiện. 

III. TỔ CHỨC THỰC HIỆN 

1. Tổ QLCL triển khai đến các khoa, phòng và đôn đốc thực hiện sau khi 

kế hoạch đã được phê duyệt. 

2. Phòng Kế hoạch-Nghiệp vụ phối hợp các phòng chức năng tham mưu 

cho Giám đốc  bệnh viện ra Quyết định thành lập Đoàn tự kiểm tra đánh giá chất 

lượng bệnh viện định kỳ 6 tháng và một năm, đồng thời báo cáo kết quả gửi về 

Sở Y tế đúng quy định. 

3. Các khoa, phòng chức năng căn cứ nhiệm vụ được phân công, phối hợp 

với phòng Tài chính- Kế toán xây dựng kế hoạch và dự toán chi tiết các họat 

động. 

 4. Phòng Tài chính Kế toán hướng dẫn các phòng chức năng xây dựng kế 

hoạch chi tiết và thanh quyết toán theo quy định.  

5. Các khoa, phòng được phân công theo các tiêu chí chất lượng bệnh 

viện của Bộ Y tế rà soát, xem xét lại những mặt yếu kém cần khắc phục và tiếp 

tục phát huy những thế mạnh. 

6. Trong quá trình triển khai thực hiện kế hoạch có những nội dung còn 

khó khăn vướng mắc của khoa phòng đề xuất lãnh đạo xem xét./. 

 
Nơi nhận:     
- Ban Giám đốc (c/đ); 

- HĐQLCLBV (c/đ)); 

- Tổ QLCLBV và các khoa, phòng (th/h); 

- Lưu: VT, QLCL.                                                                              

KT.GIÁM ĐỐC 

PHÓ GIÁM ĐỐC 

 

 

 

 

 

 

Lê Đình Thiết 
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