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	SỞ Y TẾ HÀ NỘI

BỆNH VIỆN HN VIỆT NAM – CU BA



	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


Hà Nội, ngày     tháng     năm 2017


SƠ KẾT CÔNG TÁC
QUẢN LÝ CHẤT LƯỢNG BỆNH VIỆN 9 THÁNG NĂM 2017
I. HOÀN THIỆN HỆ THỐNG QUẢN LÝ CHẤT LƯỢNG BỆNH VIỆN
      Ngày 23/04/2014, bệnh viện Hữu nghị Việt Nam - Cu Ba ban hành quyết định số 78/QĐ - VNCB- TCCB  thành lập Hội đồng, Tổ và mạng lưới quản lý chất lượng bệnh viện. Hàng năm, bệnh viện đều kiện toàn lại Hội đồng, Tổ và Mạng lưới theo đặc thù nhân lực tại bệnh viện. Tính đến quý III/2017, hệ thống quản lý chất lượng bệnh viện hiện có 37 thành viên:

      Hội đồng quản lý chất lượng bệnh viện có 12 thành viên gồm giám đốc BV, 1 phó giám đốc phụ trách chuyên môn, 9 ủy viên là các trưởng, phó khoa/phòng chức năng, cận lâm sàng và 1 nhân viên chuyên trách đóng vai trò thư ký Hội đồng.
      Tổ quản lý chất lượng trực thuộc phòng KHTH với tổ trưởng là trưởng phòng KHTH, 3 tổ viên là nhân viên phòng và 2 tổ viên là nhân viên khoa Nội, khoa PTHM..
          Mạng lưới quản lý chất lượng trải khắp bệnh viện dưới sự chỉ đạo của phó giám đốc phụ trách chuyên môn, trưởng khoa PTTHHM, trưởng khoa Nội và sự tham gia của các thành viên là các trưởng/phó khoa/ điều dưỡng trưởng của các khoa/phòng trong bệnh viện.
II. KẾT QUẢ HOẠT ĐỘNG 9 THÁNG NĂM 2017
1. Nhóm tiêu chí Hướng tới người bệnh

· Tiến hành cải tiến quy trình khám chữa bệnh tại Khoa Khám bệnh:

Đầu tháng 9 năm 2017, tổ QLCL phối hợp với các khoa/phòng trong bệnh viện đã thực hiện thí điểm cải tiến quy trình khám chữa bệnh tại Khoa Khám bệnh.

Trải qua 1.5 tháng thí điểm, quy trình khám chữa bệnh mới đã được vận hành trơn tru,  đáp ứng được mục tiêu cải tiến, giảm một phần thời gian chờ của người bệnh khám BHYT.

Dự kiến sẽ bắt đầu áp dụng quy trình mới tại khu B từ ngày 16/10/2017.

· Tổ QLCL phối hợp với phòng Điều dưỡng  tiến hành khảo sát thời gian chờ và chất lượng chờ đợi tại bệnh viện 2 lần/năm.
Bước đầu đưa ra thời gian chờ trung bình tại bệnh viện cho các quy trình: khám chữa bệnh, thực hiện cận lâm sàng (xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh, thăm dò chức năng,…), kê đơn và thanh toán.
a. Thời gian chờ trung bình khám lâm sàng + lấy thuốc
	Thời gian chờ
	Khoa Nội 
	Khoa TMH
	Khoa Nhi 
	Thời gian chờ trung bình theo Quyết định số 1313/QĐ - BYT

	Khám lâm sàng + lấy thuốc
	64  phút
	61 phút
	45 phút
	Dưới 2 giờ

(tương đương 120 phút)


b. Thời gian chờ trung bình khám lâm sàng + thực hiện 1 thủ thuật CLS
	Thời gian chờ 
	Khoa Nội 
	Khoa TMH 
	Khoa Nhi 
	Thời gian chờ trung bình theo Quyết định số 1313/QĐ - BYT

	Khám lâm sàng + XN
	152 phút
	161 phút
	144 phút
	Dưới 3 giờ

(tương đương 180 phút) 

	Khám lâm sàng + CĐHA
	86 phút
	93 phút
	118 phút
	

	Khám lâm sàng + TDCN
	110 phút
	152 phút
	78 phút
	


c. Thời gian chờ trung bình khám lâm sàng + thực hiện 2 thủ thuật CLS
	Thời gian chờ
	Khoa Nội
	Khoa TMH 
	Khoa Nhi 
	Thời gian chờ trung bình theo Quyết định số 1313/QĐ - BYT

	Khám lâm sàng + XN + CĐHA
	181 phút
	167 phút
	158 phút
	Dưới 3.5 giờ

(tương đương 210 phút)

	Khám lâm sàng + XN + TDCN
	174 phút
	199 phút
	151 phút
	


d. Thời gian chờ trung bình khám lâm sàng + thực hiện 3 thủ thuật CLS
	Thời gian chờ 
	Khoa Nội
	Khoa TMH
	Khoa Nhi
	Thời gian chờ trung bình theo Quyết định số 1313/QĐ - BYT

	Khám lâm sàng + XN + CĐHA + TDCN
	202 phút
	205 phút
	165 phút
	Dưới 4 giờ

(tương đương 240 phút)


· Tổ QLCL tiến hành khảo sát về mức thời gian chờ chấp nhận được và các phản hồi về điều kiện chờ đợi trên 120 người bệnh đến thăm khám và sử dụng dịch vụ tại bệnh viện trong tháng 10/2017:
	
	Chấp nhận được
	Không chấp nhận được

	Mức độ chấp nhận về TG chờ thực tế so với dự kiến
	79 (65.8%)
	Chờ khám
	Chờ XN
	Chờ siêu âm
	Chờ X-quang

	
	
	34 (28.3%)
	8 (6.7%)
	1 (0.8%)
	1 (0.8%)


	
	Hài lòng
	Bình thường
	Không hài lòng

	Mức độ hài lòng đối với điều kiện chờ tại bệnh viện
	31 (25.8%)
	68 (56.7%)
	21 17.5%)


· Trong tổng số 120 người bệnh được khảo sát về chất lượng chờ đợi tại bệnh viện:

· 27 (22.5%) người bệnh phản ánh về việc không đủ ghế chờ cho người bệnh tại khoa Khám bệnh.

· 4 (3.33%) người bệnh phản ánh về việc nhà vệ sinh bẩn. 

· 6 (5%) người bệnh phản ánh về điều kiện chờ nóng, không có nước, không có wifi.

· 8 (6.7%) người bệnh phản ánh về điều kiện cơ sở vật chất.

· Áp dụng 5S và tiến hành đánh giá việc thực hiện:
Qua 9 tháng năm 2017, bệnh viện đã tổ chức 03 buổi tập huấn về phương pháp 5S, 02 Ngày Hội cho toàn thể cán bộ bệnh viện, 100% các khoa/phòng đã ký cam kết triển khai. Toàn thể nhân viên bệnh viện đã hiểu rõ được tầm quan trọng, lợi ích và các nguyên tắc thực hiện 5S. Trong 2 ngày hội, toàn bộ các khoa/phòng đã tham gia thực hiện 5S với tinh thần nhiệt huyết, rất nhiều khoa/phòng đã đạt được các kết quả đáng ghi nhận, nhiều cá nhân dành được phần thưởng từ Ban tổ chức Ngày Hội.

12 khoa/phòng đã phân công nhóm duy trì 5S và có những hoạt động 5S thường xuyên tại khoa  
Tổ đánh giá thực hiện 5S của bệnh viện đã tiến hành đánh giá 8 khoa/phòng bằng bảng kiểm, ghi lại hình ảnh cải tiến và đăng tải trên Bảng truyền thông 5S. 
· Phối hợp với tổ dinh dưỡng và các khoa lâm sàng, cận lâm sàng xây dựng:
· Góc truyền thông (quy trình KCB, tư vấn GDSK, tư vấn dinh dưỡng)

· Phiếu tóm tắt thông tin điều trị cho một số khoa lâm sàng.

· Xây dựng danh mục các xét nghiệm cần làm cho một số bệnh thường gặp.

2. Phát triển nguồn nhân lực bệnh viện
· Tổ chức đào tạo liên tục và phát triển kỹ năng nghề nghiệp cho NVYT tại bệnh viện:

Trong năm bệnh viện đã tổ chức các lớp đào tạo liên tục, đào tạo lại và cử các CBBV tham gia các khóa đào tạo nâng cao kỹ năng chuyên môn: giao tiếp ứng xử, dược lâm sàng, kiểm soát nhiễm khuẩn, QLCL…

Giữa tháng 6/2017, tổ QLCL làm đầu mối phối hợp với phòng Điều dưỡng tổ chức Hội thi tay nghề cho đối tượng: bác sỹ, điều dưỡng và kỹ thuật viên...

Thử nghiệm quy trình báo động nội viện đối với khối Nội, Nhi và GMHS.

Tập huấn và thực hành cấp cứu phản vệ cho cán bộ y tế tại bệnh viện.

3. Các tiêu chí về hoạt động chuyên môn
· Triển khai thực hiện công văn số 2429/QĐ-BYT, ngày 12/6/2017 của Bộ Y tế về việc Ban hành Tiêu chí đánh giá mức chất lượng phòng xét nghiệm y học:

Hỗ trợ khoa Xét nghiệm xây dựng hệ thống tài liệu và thực hiện quản lý chất lượng xét nghiệm hướng tới liên thông kết quả giữa các bệnh viện.

Phối hợp cải tiến thời gian chờ, công khai cam kết thời gian trả kết quả xét nghiệm cho người bệnh.

Hướng dẫn thực hiện khảo sát tỷ lệ trả kết quả đúng hẹn tại khoa Xét nghiệm.

· Xây dựng bộ tài liệu “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật khám bệnh, chữa bệnh”:

Khoa Tai mũi họng xây dựng Bộ quy trình kỹ thuật chuyên khoa TMH, thông qua Hội đồng khoa học kỹ thuật và ban hành trên phạm vi toàn bệnh viện.

Tiến tới hỗ trợ khoa Răng miệng và các khoa lâm sàng trong bệnh viện xây dựng và ban hành Bộ quy trình kỹ thuật chuyên khoa phù hợp với điều kiện đặc thù của bệnh viện.

4. Hoạt động cải tiến chất lượng bệnh viện
· Triển khai đánh giá kế hoạch cải tiến chất lượng bệnh viện và đề án cải tiến chất lượng của các khoa/phòng theo lộ trình
      Tổ quản lý chất lượng bệnh viện đã tiến hành xây dựng Dự thảo kế hoạch cải tiến chất lượng, thông qua Hội đồng và mạng lưới QLCL đóng góp ý kiến. Ngày 31/3/2017, kế hoạch CTCL bệnh viện hoàn thiện và được giám đốc kí phê duyệt ban hành.
     Hội đồng quản lý chất lượng bệnh viện đã tiến hành hướng dẫn các khoa/phòng xây dựng đề án cải tiến chất lượng bệnh viện. Trên 50% các khoa/phòng đã tự xây dựng đề án phù hợp với đặc thù của khoa/phòng và bám sát kế hoạch cải tiến chất lượng bệnh viện.

     Trước buổi họp 6 tháng đầu năm 2017, Hội đồng QLCL bệnh viện và lãnh đạo các khoa/phòng có đề án đã tiến hành đánh giá kết quả thực hiện đầu năm dựa trên lộ trình thực hiện và bảng kiểm đánh giá quý II.
      Trong quá trình triền khai, tổ QLCL luôn theo sát và chịu trách nhiệm tư vấn cũng như kịp thời thông báo những khó khăn, vướng mắc cho Hội đồng để có phương án giải quyết tối ưu.
· Xây dựng và trình Giám đốc bệnh viện ban hành quy định quản lý và sử dụng Bộ nhận diện thương hiệu bệnh viện gồm các nội dung:
Quy chuẩn và tín hiệu nhận diện logo

Quy định về sử dụng logo tại bệnh viện:

· Thẻ đeo

· Phong bì thư

· Mẫu công văn, giấy tờ

· Trình chiếu Power Point

· Đồng phục bệnh viện

· Mẫu hồ sơ bệnh án

· Các biểu mẫu giấy tờ chuyên môn

· Website bệnh viện

· Logo trên kỷ niệm chương, móc chìa khóa

· Tham mưu cho Hội đồng thi đua, Ban Giám đốc ban hành quyết định khuyến khích các hoạt động nâng cao chất lượng bệnh viện cho các cá nhân, tập thể. 
5. Chất lượng bệnh viện cải thiện hơn so với năm 2017
       Dựa trên kết quả kiểm tra bệnh viện năm 2016 của SYT, Hội đồng quản lý chất lượng bệnh viện tiến hành xây dựng đề án cải tiến chất lượng bệnh viện năm 2017, trong đó có 25 tiêu chí cần cải thiện. Qua 9 tháng triển khai kế hoạch, trên cơ bản bệnh viện đã nâng 01 tiêu chí từ mức 2 lên mức 3, 19 tiêu chí từ mức 3 lên mức 4 và 1 tiêu chí từ mức 4 lên mức 5, đạt 96.15% so với kế hoạch.

III. KÊT QUẢ CHẤM ĐIỂM CHẤT LƯỢNG CỦA TOÀN BỆNH VIỆN

      Dưới sự lãnh đạo, chỉ đạo trực tiếp của Đảng ủy, Ban Giám đốc bệnh viện, cũng với sự hỗ trợ, phối hợp, nỗ lực của cán bộ - nhân viên tại các Khoa/ phòng bệnh viện đã đạt được những kết quả sau:
	TIÊU CHÍ
	SYT KIỂM TRA CUỐI NĂM 2016
	BV TỰ KT 9 THÁNG NĂM 2017

	TỔNG SỐ CÁC TIÊU CHÍ  ÁP DỤNG ĐÁNH GIÁ
	79/83 tiêu chí
	79/83 tiêu chí

	TỶ LỆ TIÊU CHÍ ÁP DỤNG SO VỚI 84 TIÊU CHÍ:
	95%
	95%

	TỔNG SỐ ĐIỂM CÁC TIÊU CHÍ ÁP DỤNG
	279 điểm
	300 điểm

	ĐIỂM TRUNG BÌNH CHUNG CỦA CÁC TIÊU CHÍ
	3.24 điểm
	3.49 điểm


	NĂM
	KQ CHUNG CHIA THEO MỨC
	Mức 1
	Mức 2
	Mức 3
	Mức 4
	Mức 5
	Tổng số tiêu chí

	2016
	SỐ LƯỢNG TIÊU CHÍ ĐẠT:
	0
	9
	48
	28
	1
	86

	
	% TIÊU CHÍ ĐẠT:
	0.0
	10.47
	55.81
	32.56
	1.16
	

	9th/2017
	SỐ LƯỢNG TIÊU CHÍ ĐẠT:
	0 
	8 
	30 
	46 
	2 
	86

	
	% TIÊU CHÍ ĐẠT:
	0 
	9.3 
	34.88 
	53.49 
	2.33 
	


     Trong 9 tháng năm 2017, bệnh viện vẫn còn 8 tiêu chí bị điểm thấp ( 2 điểm) trên tổng số 79 tiêu chí áp dụng tại bệnh viện. So với kết quả kiểm tra bệnh viện năm 2016 của SYT thì bệnh viện đã giải quyết được 01 tiêu chí ở mức 2 và các tiêu chí ở mức 2 này chủ yếu vẫn tập trung ở mảng cơ sở vật chất và dinh dưỡng. Đây là những tiêu chí bệnh viện rất muốn cải tiến nhưng do điều kiện đặc thù (bệnh viện nằm trên khuôn viên nhà thờ đã cũ, nát và không được sửa chữa) nên tạm thời những tiêu chí này bị xếp thuộc tiêu chí liệt.

     Số tiêu chí đạt điểm cao (mức 4) đã tăng từ 28 lên 46 tiêu chí, trong đó có 18 tiêu chí mới đạt mức 4 trong năm nay:
Nhóm A: 9 tiêu chí

1. A1.1. Người bệnh được chỉ dẫn rõ ràng, đón tiếp và hướng dẫn khoa học.
2. A1.3. Cải tiến quy trình khám bệnh, đáp ứng sự hài lòng người bệnh.
3. A1.5. Người bệnh được làm các thủ tục đăng ký, khám bệnh theo đúng thứ tự bảo đảm tính công bằng và mức ưu tiên.
4. A2.1. Người bệnh điều trị nội trú được nằm một người một giường.
5. A2.3. Người bệnh được cung cấp vật dụng cá nhân đầy đủ, sạch sẽ, chất lượng tốt.
6. A3.1. Người bệnh được điều trị trong môi trường, cảnh quan xanh, sạch, đẹp.
7. A3.2. Người bệnh được khám và điều trị trong khoa, phòng gọn gàng, ngăn nắp.
8. A4.1. Người bệnh được cung cấp thông tin và tham gia vào quá trình điều trị.
9. A4.2. Người bệnh được tôn trọng quyền riêng tư.
Nhóm B: 1 tiêu chí

10.  B3.4. Tạo dựng môi trường làm việc tích cực và nâng cao trình độ chuyên môn.
Nhóm C: 5 tiêu chí

11.  C2.2. Hồ sơ bệnh án được quản lý chặt chẽ, đầy đủ, khoa học.
12.  C4.3. Triển khai chương trình và giám sát tuân thủ vệ sinh tay.
13.  C7.4. Người bệnh được hướng dẫn, tư vấn chế độ ăn phù hợp với bệnh lý.
14.  C9.5. Thông tin thuốc, theo dõi và báo cáo phản ứng có hại của thuốc kịp thời, đầy đủ và có chất lượng.
15.  C9.6. Hội đồng thuốc và điều trị được thiết lập và hoạt động hiệu quả.
Nhóm D: 3 tiêu chí

16.  D1.2. Xây dựng và triển khai kế hoạch chất lượng bệnh viện
17.  D1.3. Xây dựng văn hóa chất lượng bệnh viện.
18.  D2.2. Xây dựng hệ thống báo cáo, phân tích sự cố y khoa và tiến hành các giải pháp khắc phục.
      Điểm trung bình tự kiểm tra, đánh giá 6 tháng đầu năm 2017 (3,36 điểm), 9 tháng năm 2017 đạt 3,49 điểm tăng 0,25  so với điểm trung bình kiểm tra bệnh viện năm 2016 (3,24 điểm) và đạt 96.15% so với mục tiêu đặt ra trong kế hoạch cải tiến chất lượng năm 2017.
IV.  BIỂU ĐỒ CÁC KHÍA CẠNH CHẤT LƯỢNG BỆNH VIỆN
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        Các tiêu chí về phát triển nguồn nhân lực, hoạt động chuyên môn và các tiêu chí đặc thù chuyên khoa nhìn chung không có sự thay đổi do cơ sở hạ tầng bệnh viện diện tích quá chật hẹp, nằm trên cấu trúc Nhà thờ quá cũ nên không thể phát triển thêm các Khoa/phòng cũng như mở rộng dịch vụ chất lượng cao, xã hội hóa, chưa đáp ứng tốt hoạt động chăm sóc người bệnh và phát triển chuyên môn.
       Công tác đảm bảo an ninh, trật tự và an toàn cháy nổ và năng lực thực hiện chăm sóc dinh dưỡng và tiết chế của bệnh viện vẫn còn nhiều yếu kém (chỉ đạt 2,5 – 2,8 điểm). 
V. CÁC VẤN ĐỀ ƯU TIÊN THỰC HIỆN TRONG 3 THÁNG CUỐI NĂM 

Bệnh viện tiếp tục ưu tiên thực hiện các mục tiêu chưa đạt trong kế hoạch cải tiến chất lượng năm 2017 theo bảng kiểm đánh giá quý III (Phụ lục 1) 
Huy động 100% sự tham gia của các khoa/phòng vào công tác cải tiến chất lượng bệnh viện. 

Các thành viên Hội đồng được giao phụ trách các tiêu chí cần cải tiến trong năm 2017 nghiêm túc đôn đốc việc triển khai kế hoạch theo lộ trình (Phụ lục 2) và nhanh chóng hoàn thành trong quý IV/ 2017 để chuẩn bị cho kiểm tra chất lượng bệnh viện cuối năm. 

Tổ QLCL tham mưu Hội đồng giám sát việc thực hiện theo các mục tiêu đã đề ra và đánh giá công tác cải tiến chất lượng dựa trên bảng kiểm, kịp thời giải quyết các vướng măc trong quá trình triển khai.
	Nơi nhận: 




- Ban giám đốc;

- HĐ QLCLBV;

- Các khoa, phòng;

- Lưu: VT, KHTH./.
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