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Tóm tắt nội dung 

Việc cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe phụ thuộc mật thiết vào quá trình trao đổi thông tin 

giữa bệnh nhân và chuyên gia chăm sóc sức khỏe, cũng như giữa các chuyên gia sức khỏe với 

nhau.  ĩnh vực thông tin học y khoa (TTHYK) nghiên cứu cấu trúc, cách thức thu thập, và 

ứng dụng của thông tin chăm sóc sức khỏe. Các thành ph n của một hạ t ng thông tin bao 

gồm bệnh án (bao gồm các thành tố như hồ sơ sức khỏe cá nhân và dữ liệu sức khỏe được 

cập nhật liên tục; các công cụ hỗ trợ ra quyết định tại chỗ; và các hệ thống đánh giá hiệu 

quả). Tất cả những thành ph n này hỗ trợ cho cả việc quản lý từng bệnh nhân riêng lẻ cũng 

như quản lý các qu n thể bệnh nhân. 

Công nghệ có thể nâng cao chất lượng chăm sóc sức khỏe và công tác đánh giá chất lượng 

bằng nhiều cách khác nhau. Nó tăng tính chuẩn xác và kịp thời, cho phép cập nhật liên tục 

các chứng cứ lâm sàng và dữ liệu cho công cụ hỗ trợ ra quyết định để sử dụng ngay tại thời 

điểm khám bệnh, cải thiện khả năng điều phối thông tin giữa các bác sĩ lâm sàng, giữa bệnh 

nhân và bác sĩ lâm sàng, và tăng cường khả năng thu thập và báo cáo thông tin về mức độ 

hiệu quả.  ơn nữa, công nghệ có thể quyết định cách thức thu thập thông tin liên quan trong 

các kế hoạch chăm sóc sức khỏe để phục vụ cho công tác đánh giá chất lượng, đồng thời 

quyết định mức độ mà các nhà hoạch định chính sách có thể đánh giá chuyển biến trong lĩnh 

vực chăm sóc sức khỏe qua từng giai đoạn. 

Khả năng truy cập vào hồ sơ bệnh án và các tài liệu y học điện tử về các phương pháp chữa 

trị tốt nhất và dữ liệu nghiên cứu trên các qu n thể bệnh nhân có thể giúp đẩy nhanh sự phát 

triển của y học chứng cứ. Ngoài ra, “những hệ thống cảnh báo” điện tử có thể hỗ trợ việc ra 

quyết định điều trị bệnh. Cuối cùng, công nghệ giúp các bác sĩ đẩy nhanh quá trình hình 

thành thông tin thực hành lâm sàng mới và phổ biến cho những bác sĩ lâm sàng khác, đặc biệt 

là trong việc cung cấp thông tin về hiệu quả, một yêu c u c n thiết nhưng chưa đủ để các nhà 

cung cấp điều chỉnh và tái cấu trúc hệ thống. 

Chương này cung cấp một cái nhìn tổng quan về TTHYK c n thiết cho một chuyên gia quản 

lý chất lượng. 
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Mục tiêu: 

 au khi hoàn thành chương này, bạn đọc có thể: 

 mô tả các sáng kiến quốc gia tạo nên sự phát triển của hạ t ng thông tin chăm sóc sức 

khỏe quốc gia 

 mô tả các thành ph n của một hạ t ng thông tin chăm sóc sức khỏe quốc gia 

 nhận diện các thành ph n cơ bản của các hệ thống mã hóa phân loại tại M  

 thảo luận về bệnh án điện tử (electronic medical record - EMR) và ảnh hư ng của nó 

đến an toàn và chất lượng; và 

 mô tả nguyên lý và các thành ph n của một hệ thống hỗ trợ ra quyết định. 

 

Lịch sử: Sự phát triển của TTHYK ở M  

Một điều được nhiều người công nhận đó là việc ứng dụng công nghệ thông tin (CNTT) 

trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe đang chậm hơn từ 10 đến 15 năm so với các lĩnh vực khác 

như ngân hàng, sản xuất và hàng không. Các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe, đối 

mặt với một thời đại chưa từng có của cạnh tranh và quản lý dịch vụ chăm sóc, đang chủ 

động tìm kiếm các cơ hội sử dụng CNTT để cải thiện độ an toàn, chất lượng và chi phí chăm 

sóc sức khỏe. Trong những năm g n đây, ngân sách cho CNTT trong lĩnh vực chăm sóc sức 

khỏe ước tính khoảng 12 đến 14 triệu Đô la   . 

 ịch sử g n đây của TT  K   nước    được trình bày   Bảng 5-1. Trong báo cáo của Viện 

  tế  oa Kỳ (IO ) -  hắc phục lỗ hổng về chất lượng (Crossing the Quality Chasm) cho 

thấy một nhu c u cấp bách về việc phát triển cơ s  hạ t ng thông tin chăm sóc sức khỏe đảm 

bảo an toàn và chất lượng.  ọ cảm thấy rằng trong bối cảnh thiếu một cam kết quốc gia trong 

việc xây dựng một cơ s  hạ t ng thông tin y tế trên phạm vi toàn quốc, tiến độ cải thiện chất 

lượng sẽ vẫn tiếp tục trì trệ. Vào năm 2004, David Brailer đã được bổ nhiệm đứng đ u Văn 

phòng Điều phối Quốc gia về Công nghệ Thông tin   tế (ONC IT), một phòng mới được 

thành lập trong Bộ   tế và thuộc Khoa dịch vụ sức khỏe và con người (Department of Health 

and Human Services-   ). Theo lệnh của Tổng thống Bush, nhiệm vụ hàng đ u của 

ONC IT là tạo ra  ạng lưới Thông tin   tế Quốc gia    (U. . National  ealth Information 

Network-N IN) với những mục tiêu nhất định cho từng giai đoạn. Bản dự thảo đưa ra bốn 

mục tiêu bao quát: truyền tin thử nghiệm lâm sàng, liên kết các bác sĩ lâm sàng, cá nhân hóa 

chăm sóc sức khỏe và cải thiện sức khỏe cộng đồng. Các chiến lược cụ thể đã được xây dựng 

để đạt được những mục tiêu này. 

 

Cộng đồng thông tin y tế    (American  ealth Information Community-A IC) đã được 

thành lập dưới sự bảo trợ của ONC IT. A IC có trách nhiệm toàn diện trong việc hỗ trợ các 

nhà đ u tư   cả khu vực nhà nước lẫn tư nhân đưa ra những định hướng chiến lược và đẩy 

nhanh quá trình xây dựng một cơ s  hạ t ng thông tin y tế quốc gia. 

Nhiều bước đột phá khác cũng được mong đợi trong lĩnh vực TT  K khi ngành công nghiệp 

chăm sóc sức khỏe triển khai bệnh án điện tử (E R), nâng cấp hệ thống thông tin bệnh viện, 
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thiết lập các mạng nội bộ để chia sẻ thông tin giữa các nhà đ u tư, và sử dụng các mạng lưới 

công cộng như internet để phổ biến thông tin y tế và cung cấp các chuẩn đoán từ xa. Cùng 

với những thay đổi mạnh mẽ và hướng đi mới trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe, năng lực 

chăm sóc sức khỏe tại chỗ của hệ thống TT  K đã có những bước tăng trư ng đáng kể trong 

những năm qua. 

 

Bảng 5-1: Lịch sử TTHYK ở nước M  trong những năm qua 

Mốc thời gian Sự kiện quan trọng 

3-2001 Thể chế liên bang đ u tiên về   tế điện tử được ban hành 

10-2001  áng kiến hợp nhất TT  K được triển khai 

11-2001 Ra mắt cơ s  hạ t ng thông tin y tế quốc gia 

6-2002 Thể chế liên bang về kê đơn điện tử được ban hành 

11-2002 Báo cáo của IO  được công bố 

12-2003 Thông qua dự luật năm 2003 về thuốc kê đơn, đổi mới và cải cách 

 edicare (chương trình bảo hiểm y tế  dành cho những người cao 

tuổi, tàn phế hoặc mắc bệnh hiểm nghèo) – bao gồm các dự án thử 

nghiệm 

1-2004 Công nghệ thông tin y tế ( ealth Information Technology- IT) được 

nhấn mạnh trong thông điệp  iên bang của Tổng thống Bush 

4-2004 Tổng thống Bush ban hành pháp lệnh về việc thực hiện việc triển khai 

HIT 

5-2004 Văn phòng điều phối quốc gia về công nghệ thông tin y tế (ONC IT) 

được thành lập 

6-2004  ội đồng Tư vấn về CNTT của Tổng thống công bố báo cáo với tiêu 

đề hiện đại hóa chăm sóc sức kh e với sự trợ gi p công nghệ thông 

tin (Revolutionizing Healthcare through Information Technology). 

7-2004     phát động kỷ nguyên  IT, một bản dự thảo chiến lược về cơ s  

hạ t ng thông tin y tế quốc gia 

5-2005     công bố bản báo cáo cuối cùng của Ban  ãnh đạo  IT  

6-2005 HHS Công bố Mời th u để triển khai ấn định tiêu chuẩn, xây dựng 

 ạng lưới Thông tin   tế Quốc gia  oa Kỳ (N IN), thiết lập một ủy 

ban cấp chứng nhận, và đảm bảo an toàn bảo mật. 

10-2005     đề xuất các dự luật về kê đơn thuốc điện tử 

8-2006 A IC công bố việc thành lập nhiều nhóm làm việc 

8-2006 Ban hành đạo luật kê đơn thuốc điện tử hoàn thiện 

10-2006 Ban quản lý tiêu chuẩn  IT ( IT  tandards Panel- IT P) đề xuất 

tiêu chuẩn tương thích đ u tiên 

 

Những thành phần thiết yếu của cơ sở hạ tầng thông tin y tế 

Các nguồn dữ liệu 
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Dữ liệu đặc thù của từng bệnh nhân c n phải được thu thập để cung cấp cho dịch vụ chăm sóc 

sức khỏe bệnh nhân, để phục vụ cho hệ thống hỗ trợ ra quyết định chăm sóc y tế tại chỗ, và 

trợ giúp đánh giá chất lượng thực hiện. Việc nhận diện tiêu chuẩn đánh giá sau đó đối chiếu 

với các dữ liệu thực tế và tiêu chuẩn bắt buộc của  IT để thu thập và lưu trữ dữ liệu là quy 

trình thiết yếu để hình thành một kế hoạch hành động chi tiết. Cả A IC và hội đồng thẩm 

định khung trình độ quốc gia đã bắt đ u thực hiện quy trình này từ giữa năm 2007. 

Dữ liệu có thể thu được từ nhiều nguồn khác nhau: dữ liệu trên hệ thống; dữ liệu trên giấy 

như bệnh án; và các hệ thống chính thức cung cấp các thông tin thanh toán, như dữ liệu khám 

chữa bệnh và dữ liệu khảo sát.  ột số dữ liệu dạng này có thể được các tổ chức tra cứu thông 

qua các hệ thống điện tử nội bộ. 

Các định nghĩa dữ liệu 

Chất lượng của dữ liệu trong một cơ s  hạ t ng thông tin tùy thuộc vào khả năng đáp ứng nhu 

c u của người dùng cũng như mức độ hoàn thiện, chi tiết và chính xác của dữ liệu được lưu 

trữ. Trong hệ thống thông tin chăm sóc sức khỏe, một bộ dữ liệu là một tập hợp các yếu tố dữ 

liệu được nhiều người công nhận dùng trong một lĩnh vực lâm sàng xác định. Những khái 

niệm liên quan đến quá trình này bao gồm thuật ngữ, phân loại và danh pháp có thể được 

dùng thay thế cho nhau. Thuật ngữ là những khái niệm chăm sóc sức khỏe và định nghĩa 

được dùng để truyền tải thông tin qua hệ thống điện tử thông qua một tập hợp các yếu tố dữ 

liệu được mã hóa. Về cơ bản, các danh pháp càng được phân loại chính xác thì các thuật ngữ 

càng được phân biệt một cách rõ ràng và cụ thể. 

  iện nay, hơn 150 hệ thống phân loại lâm sàng, danh pháp, từ điển, thuật ngữ, danh sách từ 

vựng, và bộ mã đang được sử dụng     .  ỗi hệ thống phân loại được thiết kế để đáp ứng 

một nhu c u cụ thể (ví dụ chi trả tiền bồi hoàn cho bác sĩ).  ỗi hệ thống khác nhau về phạm 

vi áp dụng: đa khoa, chuyên khoa hay lĩnh vực cụ thể. Ngoài ra, nội dung và cấu trúc của các 

hệ thống phân loại là rất đa dạng. Xây dựng một cơ s  hạ t ng thông tin tương lai đòi hỏi phải 

phát triển được một hệ thống đo lường chuẩn hóa quốc tế và dễ hiểu. Các thuật ngữ chuẩn 

cho phép việc thu thập dữ liệu được tiến hành theo một cách thức có hệ thống, đơn giản hóa 

quá trình thu thập thông tin và tăng cường khả năng phân tích dữ liệu.  

Hệ thống phân loại mã hóa 

Việc xây dựng một hệ thống phân loại cũng như các tiêu chuẩn cho các yếu tố dữ liệu là rất 

c n thiết, bao gồm chuyển giao dữ liệu, lưu trữ, phân tích và sử dụng dữ liệu.  au đây là mô 

tả về vài hệ thống phân loại. 

Hệ thống phân loại bệnh tật quốc tế (International Classification of Diseases-ICD) 

 ệ thống chăm sóc sức khỏe      sử dụng hệ thống phân loại bệnh tật quốc tế, phiên bản 

thứ 9, và được bổ sung các sửa đổi lâm sàng để áp dụng tại  oa Kỳ (ICD-9-C ) như một hệ 

thống chính thức để mã hóa các khái niệm liên quan đến chẩn đoán cũng như các thủ tục 

được thực hiện trong bệnh viện.  ệ thống phân loại được sử dụng trong việc bồi hoàn chi phí 

cho nhà cung cấp, kiểm định, đo lường và đánh giá chất lượng. Dựa trên hệ thống phân loại 

của tổ chức   tế Thế giới (W O), phiên bản thứ 10 của ICD (ICD-10) được sử dụng để mã 



Tài liệu nội bộ của CLB Quản lý Chất Lượng – An toàn Người bệnh 
 
 

111 
 

hóa và phân loại các số liệu tử vong từ các hồ sơ chứng tử. Ở   , Trung tâm quốc gia về 

thống kê y tế (National Center of  ealth  tatistics-NC  ) và Trung tâm dịch vụ  edicare và 

 edicaid (C  ) quản lý hệ thống và chỉnh sửa nó để phù hợp với các nhu c u đặc thù của 

một hệ thống chăm sóc sức khỏe đang phát triển của quốc gia. Những nỗ lực hiện tại được 

tập trung vào việc hoàn thiện các sửa đổi lâm sàng trong hệ thống ICD-10 (ICD-10-C ). 

Ngoài ra, C   cũng đã hoàn thành việc phát triển một hệ thống phân loại các thủ tục đi kèm 

với ICD-10.  ệ thống phân loại này có tính linh hoạt và khả năng thích ứng với những công 

nghệ mới nhanh chóng hơn so với hệ thống ICD-9-C  đã được cập nhật hệ thống phân loại 

thủ tục trước đó. 

Thuật ngữ về các thủ tục hiện hành (Current Procedural Terminology-CPT) 

 ột hệ thống dùng để phân loại thủ tục lâm sàng và các dịch vụ được cung cấp b i các bác sĩ 

gọi là Thuật ngữ về các thủ tục hiện hành (CPT), phiên bản thứ tư (CPT-4).  ệ thống được 

phát triển dưới sự bảo hộ của  iệp hội   tế  oa Kỳ (A A) và được sử dụng b i các tổ chức 

cấp chứng nhận; b i người chi trả trong các mục đích hành chính, tài chính và phân tích; và 

b i các chuyên gia nghiên cứu hiệu quả, sáng kiến sức khỏe cộng đồng, và dịch vụ sức khỏe. 

Các nỗ lực đang được tập trung vào việc phát triển thế hệ kế tiếp của CPT (CPT-5).  ệ thống 

mới được thiết kế để đáp ứng với với những yêu c u của Đạo luật về Trách nhiệm Giải trình 

và Bảo mật Thông tin về Bảo hiểm   tế năm 1996 ( IPAA) và hỗ trợ giao diện điện tử. Cụ 

thể, CPT-5 được thiết kế để tương tác tốt với các hệ thống thông tin nhân khẩu học, hồ sơ sức 

khỏe điện tử, và các cơ s  dữ liệu phân tích   nhiều cấp độ chi tiết khác nhau. Có thể đoán 

chắc rằng CPT-5 sẽ là tiêu chuẩn dùng trong các báo cáo dịch vụ y tế được cung cấp b i các 

bác sĩ dưới quy định của  IPAA. 

Danh mục y tế hệ thống hóa (Systematized Nomenclature of Medicine-SNOMED) 

Được sử dụng   hơn 40 quốc gia, danh mục y tế hệ thống hóa ( NO ED) bao quát các khái 

niệm chăm sóc sức khỏe trong phạm vi rộng lớn.  NO ED được tạo ra để lập chỉ mục cho 

toàn bộ các hồ sơ y tế, bao gồm các dấu hiệu và triệu chứng, các chẩn đoán, và các thủ tục. 

Nó đang được sử dụng trên toàn thế giới như một chuẩn để lập chỉ mục cho các thông tin hồ 

sơ y tế.  NO ED có thể được sử dụng trong quản lý danh mục bệnh, nghiên cứu các dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe, nghiên cứu kết quả cũng như phân tích cải thiện chất lượng.  NO ED 

được phát triển dưới vai trò là một hệ thống mà thông qua đó các thông tin lâm sàng cụ thể có 

thể được chia sẻ giữa các chuyên khoa, cơ s  khám chữa bệnh và các nền tảng hệ thống thông 

tin khác. 

Hệ thống ngôn ngữ y tế hợp nhất (Unified Medical Language System-UMLS) 

Phát triển b i Thư viện   khoa Quốc gia, U    cung cấp một liên kết điện tử giữa hệ thống 

từ vựng lâm sàng và tài liệu y khoa từ các nguồn riêng biệt.  ục đích là để phát triển một 

phương tiện mà nhờ đó nhiều ứng dụng khác nhau có thể khắc phục các vấn đề gây ra b i 

những sự khác biệt về thuật ngữ và sự phân tán các thông tin liên quan giữa các cơ s  dữ liệu. 

Ví dụ, U    giúp dễ dàng tạo ra các liên kết giữa các hồ sơ bệnh án của bệnh nhân trên máy 

tính, cơ s  dữ liệu thư mục, cơ s  dữ liệu thực tế, và các hệ thống chuyên môn. Thư viện   

khoa Quốc gia phát hành các ấn bản này hằng năm, miễn phí dưới dạng hợp đồng bản quyền, 
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và khuyến khích các phản hồi giúp m  rộng cơ s  dữ liệu.  ạng ngữ nghĩa U    bao gồm 

thông tin về các kiểu mẫu hoặc phạm trù mà qua đó tất cả các khái niệm trong “ iêu Từ điển 

  Khoa” ( etathesaurus) được phân chia (vd. Bệnh lý hay hội chứng, virus) cũng như các 

mối quan hệ giữa chúng (vd. Vi rút gây ra một bệnh lý hoặc hội chứng nào đó). 

 Sức khỏe cấp độ    (Health Level Seven-HL7) 

  7 là một tổ chức phi lợi nhuận, được chứng nhận b i Viện Tiêu chuẩn Quốc gia  oa Kỳ 

(AN I), với nhiệm vụ cung cấp các tiêu chuẩn trong việc trao đổi, quản lý và tích hợp dữ liệu 

y tế giúp hỗ trợ chăm sóc bệnh nhân lâm sàng và quản lý, cung cấp, cũng như đánh giá các 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe.   7 hỗ trợ một giao thức cho việc trao đổi các dữ liệu lâm sàng 

và các dữ liệu quản lý liên quan thông qua hệ thống điện tử.  ng dụng này truyền đạt các y 

lệnh, thông tin điều hướng bệnh nhân (đề xuất cơ s  khám chữa bệnh cho bệnh nhân), các kết 

quả chuẩn đoán, và thông tin thăm khám.   7 có thể được xem như một chuẩn xây dựng dữ 

liệu hồ sơ chăm sóc sức khỏe được trao đổi giữa các hệ thống cá nhân mà trong đó dữ liệu và 

thuật ngữ liên tục được chỉnh sửa và m  rộng để đáp ứng nhiều nhu c u khác nhau trong hệ 

thống TTHYK. 

Hệ thống định danh theo dõi, tên gọi và mã số Hhợp lý hóa (Logical Observation 

Identifiers, Names, and Codes-LOINC) 

Quá trình phát triển một hệ thống được biết đến với tên gọi Hệ thống dịnh danh theo dõi, tên 

và mã số hợp lý hóa (LOINC) bắt đ u từ việc sử dụng một bộ các mã số và tên gọi để báo cáo 

các kết quả thử nghiệm.  au đó, nó được m  rộng để hình thành một cơ s  dữ liệu các tên 

gọi, từ đồng nghĩa, mã số, và cả các đánh giá lâm sàng, như dữ liệu EKG. Dữ liệu của 

 OINC tiếp tục được m  rộng để lưu trữ nhiều đánh giá trực tiếp cũng như quan sát lâm sàng 

  bệnh nhân. Dữ liệu  OINC có thể truy cập được thông qua website HL7 của viện 

Regenstrief.  ột nhận xét chi tiết về những tiêu chuẩn c n thiết này được đưa ra trong báo 

cáo g n đây của IO  với tiêu đề “An toàn bệnh nhân: hình thành một tiêu chuẩn mới trong 

chăm sóc sức khỏe.” (“Patient Safety: Achieving a New Standard of Care.”) 

Các nhóm chẩn đoán tương đồng (Diagnosis-Related Groups-DRGs) 

Trong DRGs, các bệnh nhân được phân thành 498 nhóm dựa trên các  chẩn đoán, phẫu thuật 

đã trải qua, độ tuổi, giới tính và các biến chứng cũng như rối loạn gặp phải. Các nhóm chẩn 

đoán tương đồng là các nhóm đồng nhất được phân loại dựa trên ước tính về viện phí và thời 

gian nhập viện, được biết đến nhiều nhất trong quản lý viện phí cho chương trình bảo hiểm 

 ediacare, nhưng ngoài ra cũng được sử dụng trong so sánh viện phí và các nghiên cứu hiệu 

quả. 

Các nhóm chẩn đoán tương đồng hướng bệnh nhân (All Patient Refined Diagnosis-

Related Groups-APR-DRGs) 

Phương pháp này sử dụng một giản đồ hỗn hợp DRG với các mức độ nghiêm trọng dựa trên 

chẩn đoán để thể hiện mức độ bệnh tật của bệnh nhân.  ặc dù bản chất của phương pháp 

DRG là dựa trên nguồn tài nguyên, nó sử dụng các xét đoán lâm sàng và nghiên cứu thực 

nghiệm để thiết kế và thẩm định mức độ nghiêm trọng của bệnh tật. 
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Trao đổi dữ liệu 

Trao đổi dữ liệu là một thành ph n quan trọng của cơ s  hạ t ng thông tin. Các vấn đề xung 

quanh an toàn trao đổi dữ liệu bao gồm cơ chế truyền tin; các chuẩn nội dung và định dạng; 

một định danh duy nhất để đảm bảo hồ sơ của từng cá nhân được cập nhật chính xác; duy trì 

tính bảo mật của thông tin; và các cơ chế bảo mật dữ liệu. Những vấn đề này đã và đang nhận 

được nhiều sự quan tâm, điển hình như trong pháp chế  IPAA năm 1996, được mô tả chi tiết 

  chương 9. 

Dữ liệu được lưu trữ   nhiều định dạng khác nhau c n được sắp xếp và định nghĩa. Nếu như 

thiếu các tiêu chuẩn, việc định nghĩa phải được thực hiện thủ công, tốn kém và có khả năng 

sai sót. Những tiêu chuẩn định dạng dữ liệu và các yếu tố cấu thành có thể loại bỏ những thao 

tác nặng nhọc này.  iện nay, nhiều tổ chức chăm sóc sức khỏe đã sử dụng   7 để tiến hành 

tiêu chuẩn hóa. 

 ột vấn đề quan trọng và gây tranh cãi trong trao đổi dữ liệu chăm sóc sức khỏe là việc sử 

dụng một mã số nhận dạng duy nhất cho từng bệnh nhân.  ã số nhận dạng duy nhất có thể 

cho phép truy cập những trải nghiệm chăm sóc sức khỏe trong suốt cuộc đời của từng bệnh 

nhân thông qua hệ thống điện tử.  ự phát triển của mã số nhận dạng chăm sóc sức khỏe duy 

nhất được đưa ra trong pháp chế  IPAA năm 1996 nhằm tối ưu năng lực của các hệ thống dữ 

liệu chăm sóc sức khỏe điện tử. Tuy nhiên, vài năm trước, Quốc hội tạm hoãn việc triển khai 

một mã số nhận dạng duy nhất cho từng bệnh nhân trên phạm vi quốc gia vì những rắc rối 

trong triển khai. Có những nguy cơ bảo mật đáng lưu tâm xung quanh việc sử dụng một mã 

số nhận dạng bệnh nhân duy nhất. Ví dụ, việc sử dụng các mã số an sinh xã hội có thể vô tình 

tạo ra một liên kết đến những dữ liệu thông tin cá nhân không liên quan đến chăm sóc sức 

khỏe. Rất nhiều phương pháp không sử dụng số trong việc nhận dạng bệnh nhân đã được đề 

xuất, bao gồm nhận dạng DNA hay nhận dạng vân tay; tuy nhiên, có vẻ như thậm chí việc 

truyền tải các thông tin này vẫn phải được thực hiện thông qua các con số. Những vấn đề vừa 

nêu cũng như nhiều lo ngại về quyền riêng tư khác đã khiến cho việc triển khai một mã số 

nhận dạng bệnh nhân duy nhất bị trì hoãn đến vô hạn. 

Trao đổi thông tin chăm sóc sức khỏe (Health Information Exchange-HIE) 

 IE là trao đổi thông tin chăm sóc sức khỏe, và như trong tên gọi của nó, thể hiện việc trao 

đổi thông tin bằng điện tử. Các thành ph n của  IE bao gồm trao đổi thông tin với các bác sĩ 

lâm sàng -  Ví dụ, với các bác sĩ tại bệnh viện và phòng thí nghiệm hoặc giữa các bác sĩ lâm 

sàng và bệnh nhân.  Những yêu c u cơ bản cho  IE bao gồm các tiêu chuẩn  IT và định 

nghĩa dữ liệu được chuẩn hóa giữa các cơ s  khám chữa bệnh và các bác sĩ lâm sàng, giúp 

cho việc thu thập và trao đổi thông tin tr  nên dễ dàng hơn. Các tổ chức thông tin y tế địa 

phương và những thực thể khác sẽ c n một phương thức quản lý và tổ chức để việc triển khai 

 IE được dễ dàng hơn và c n phải xác định một mô hình hoạt động để xây dựng và duy trì 

các chức năng cũng như hoạt động. Những hoạt động được hỗ trợ b i  IE bao gồm kết nối 

bảo mật; chia sẻ kết quả khám chữa bệnh; hội chẩn điện tử; lược sử bệnh nhân, bao gồm đơn 

thuốc và thậm chí một hồ sơ sức khỏe đ y đủ; và các công cụ hỗ trợ ra quyết định tự động 

liên quan hỗ trợ cho cả các chuyên gia chăm sóc y tế lẫn bệnh nhân. 
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Lưu trữ dữ liệu 

Các phương pháp lưu trữ dữ liệu có quan hệ mật thiết với cách sử dụng của chúng. Phương 

pháp lưu trữ phải cho phép các nhà cung cấp, bệnh nhân, các nhà quản lý và những người 

khác truy cập vào dữ liệu dưới một định dạng có thể đáp ứng được những nhu c u đặc thù 

của họ. Các chức năng riêng biệt của ba hệ thống lưu trữ dữ liệu phổ biến – kho dữ liệu hiệu 

lực, kho dữ liệu lưu trữ, và kho dữ liệu đặc thù – phải được hiện diện. 

Kho dữ liệu hiệu lực lưu trữ dữ liệu thời gian thực, là kho dữ liệu hướng quá trình, cung cấp 

dữ liệu đ u ra dạng văn bản, và phục vụ cho một chức năng hoạt động riêng biệt. Kho dữ liệu 

hiệu lực phục vụ cho các hệ thống hỗ trợ ra quyết định lâm sàng (clinical decision support 

systems-CD  ) - các hệ thống hội chẩn lâm sàng sử dụng số liệu thống kê của các nhóm bệnh 

nhân kết hợp với các kiến thức chuyên môn để đưa ra các thông tin thời gian thực cho các bác 

sĩ lâm sàng.  ục đích trọng tâm của những hệ thống này đó là quản lý từng bệnh nhân riêng 

lẻ, và những thông tin đặc thù của bệnh nhân được đưa vào để phân tích. Những hệ thống này 

rất hữu dụng trong việc hỗ trợ đưa ra các quyết định hàng ngày. 

Kho dữ liệu lưu trữ về cơ bản khác với kho dữ liệu hiệu lực   chỗ kho dữ liệu được thiết kế 

để hỗ trợ việc đưa ra các quyết định chiến lược hơn là hỗ trợ đưa các quyết định về hoạt động 

hàng ngày. Kho dữ liệu chứa các dữ liệu cũ được tổng hợp trong các bộ dữ liệu phân tích, và 

phương thức phân tích được thiết kế linh hoạt để đáp ứng các nhu c u nghiên cứu khác nhau. 

Kho dữ liệu cung cấp cách thức thể hiện thông tin dạng đồ họa và phục vụ các chức năng 

quản lý. 

 ột kho dữ liệu lưu trữ là một kho dữ liệu tập trung chứa các bản sao dữ liệu tích hợp của 

một tổ chức được thu thập từ nhiều nguồn khác nhau; đáp ứng nhu c u của toàn bộ tổ chức; 

và thông thường bao gồm dữ liệu từ những nguồn như dữ liệu khám chữa bệnh, dữ liệu từ 

nhà cung cấp, nhà thuốc, phòng thí nghiệm và dữ liệu quản lý cơ s  vật chất. Kho dữ liệu có 

chức năng phân tích, tham vấn và cũng có thể phân tích các thông tin lâm sàng và tài chính 

một các chính xác phục vụ cho việc đánh giá các dịch vụ y tế, đánh giá chi phí cấu thành và 

hiệu quả làm việc của các bác sĩ lâm sàng. 

Thường được xem như “đồ cổ trong thông tin chăm sóc sức khỏe”, kho dữ liệu lưu trữ thông 

thường chứa thông tin trong khoảng thời gian từ 3 đến 5 năm trước và được sử dụng để đánh 

giá lâm sàng và hiệu quả tài chính trong các nhóm bệnh nhân sau khi nhận được các dịch vụ 

chăm sóc y tế.  ặc dù kho dữ liệu lưu trữ chứa các thông tin quan trọng cho phân tích các 

nhóm bệnh nhân, lượng dữ liệu khổng lồ vẫn khiến nó tr  nên cồng kềnh. Kho dữ liệu lưu trữ 

có mục đích chính là lưu trữ và xây dựng kho dữ liệu đặc thù hỗ trợ cho những mục đích cụ 

thể. 

Kho dữ liệu đặc thù là kho dữ liệu dành riêng cho từng chuyên khoa, có quy mô nhỏ hơn, 

quản lý ít tốn kém hơn, và tốn ít thời gian để xây dựng. Được xây dựng cho mục đích phân 

tích cụ thể và phục vụ một nhóm nhỏ các nhà phân tích.  ột kho dữ liệu đặc thù cải thiện khả 

năng truy cập dữ liệu và giảm bớt những vấn đề bảo trì cho các nhà quản trị dữ liệu.  ột khi 

dữ liệu được lưu trữ trong một kho dữ liệu đặc thù, việc trích xuất chúng để phân tích tr  nên 

dễ dàng hơn bao giờ hết. 
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Phân tích dữ liệu 

Khả năng thu thập và quản lý thông tin chăm sóc sức khỏe và sự trao đổi thông tin dựa trên 

một cơ s  hạ t ng thông tin là c n thiết cho việc hỗ trợ đánh giá chất lượng và quản lý. 

Những đo lường chất lượng và báo cáo được mô tả chi tiết hơn   Chương 2. Ngày nay, nhiều 

phương pháp luận nổi tiếng và có giá trị có thể được tích hợp trong kho dữ liệu dùng trong 

các nghiên cứu kết quả, các phân tích hồ sơ nhà cung cấp, quản lý thanh toán và dự báo. 

Những phương pháp luận có sự điều chỉnh dựa trên nguy cơ được biết đến nhiều là DRGs, 

APR-DRGs, phân nhóm theo giai đoạn bệnh, liệu trình, phân nhóm điều trị theo liệu trình, 

phân nhóm liệu trình, các phương pháp đánh giá tài nguyên, các điều kiện lâm sàng ngoại trú, 

và phân nhóm chi phí chuẩn đoán. Những phương pháp điều chỉnh dựa trên nguy cơ và mức 

độ nghiêm trọng của bệnh tật đã được thiết kế để tính toán nguy cơ cho các bệnh nhân được 

điều trị. Chúng được sử dụng để tính toán viện phí và quản lý hiệu quả lâm sàng và chi phí 

của bệnh viện. 

Phân loại giai đoạn bệnh 

Phân loại giai đoạn bệnh bao gồm hai phương pháp điều chỉnh theo nguy cơ. Phương pháp 

thứ nhất dựa trên sự tiến triển của bệnh tật và bao gồm việc theo dõi các cấp độ nghiêm trọng 

tăng d n của bệnh được biết với tên gọi các giai đoạn bệnh (disease stages).  ơn 600 loại 

bệnh đã được phân loại và các bệnh nhân có thể được xếp vào nhiều hơn một nhóm bệnh dựa 

trên số lượng các chẩn đoán được lưu trữ trong dữ liệu của bệnh viện. Chi phí điều trị, thời 

gian nằm viện, và thang đánh giá tử vong trong một giai đoạn nhất định của bệnh là các dữ 

liệu cơ bản cho phương pháp điều chỉnh theo nguy cơ thứ hai. Việc phân loại này cho phép 

các ước tính lượng tài nguyên sử dụng và tỷ lệ tử vong trong bệnh viện   cấp độ bệnh nhân. 

Liệu trình (Episodes) 

Một đơn vị phân tích trong phương pháp điều chỉnh rủi ro theo liệu trình là một đợt điều trị 

được xác định dựa trên diễn biến lâm sàng của bệnh tật. Các dữ liệu chăm sóc sức khỏe của 

bệnh nhân nội trú và ngoại trú được liên kết với một liệu trình. Một liệu trình kết thúc sau 

một khoảng thời gian không có dữ liệu khám chữa bệnh mới nào và bệnh nhân được cho là 

đã phục hồi từ một bệnh tật hay tình trạng nào đó. Các liệu trình mãn tính thông thường là 

không giới hạn và các dữ liệu khám chữa bệnh mới được tích lũy trong suốt thời gian nghiên 

cứu. 

Phân nhóm điều trị theo liệu trình (Episodic Treatment Groups - ETGs) 

Phương pháp ETGs sử dụng các liệu trình điều trị tương đồng để phân loại bệnh nhân theo 

tình trạng bệnh và các can thiệp phẫu thuật hay y tế. Các tỷ trọng chi phí tài nguyên thể hiện 

hiệu quả điều trị bệnh nhân của bác sĩ. 

Phân nhóm liệu trình MEDSTAT (MEDSTAT Episode Grouper - MEG) 

Trong phương pháp  EG, các liệu trình được thiết kế dựa trên bệnh tật hoặc các tình trạng 

bệnh lý của bệnh nhân, không phụ thuộc vào phương pháp điều trị. Mỗi liệu trình được thiết 

kế cho một giai đoạn phát triển của bệnh dựa trên loại bệnh và mức độ nghiêm trọng. Phương 
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pháp này cho phép người sử dụng so sánh và đối chiếu thời điểm và sự phù hợp của các can 

thiệp y tế. 

Các phương pháp đánh giá tài nguyên 

Các phương pháp điều chỉnh nguy cơ dựa trên chẩn đoán (Diagnosis-based risk-adjustment 

methods) tính toán chi phí đã điều chỉnh theo nguy cơ được trả cho các bác sĩ và bệnh viện. 

Các phương pháp đánh giá hiệu quả sử dụng tài nguyên này được ứng dụng trong quản lý 

bệnh và nghiên cứu hồ sơ nhà cung cấp. 

 

 

Phân nhóm lâm sàng ngoại trú (Ambulatory Clinical Groupings - ACGs) 

Phương pháp phân nhóm lâm sàng ngoại trú dựa trên việc sử dụng các chẩn đoán và dữ liệu 

nhân khẩu học của bệnh nhân được thu thập từ các dữ liệu bệnh nhân nội và ngoại trú. Bệnh 

nhân được sắp xếp vào một nhóm ACG duy nhất dựa trên thông tin nhân khẩu học và các 

chẩn đoán trong thời gian nghiên cứu. Trong một vài trường hợp, ACG được sử dụng trong 

nghiên cứu các tình trạng bệnh lý cụ thể; tuy nhiên, đa ph n phạm vi của các nhóm nghiên 

cứu rất rộng (ví dụ, các tình trạng mãn tính, không ổn định). 

Phân nhóm chi phí chẩn đoán (Diagnostic Cost Groups – DCGs) 

Mục đích cơ bản của phương pháp điều chỉnh rủi ro dựa trên phân nhóm chi phí chẩn đoán 

(DCGs) là thiết kế một phương pháp để ước tính chi phí chăm sóc sức khỏe ngoại trú phải trả 

cho bác sĩ. Ban đ u, các chẩn đoán lấy từ dữ liệu bệnh nhân nội - ngoại trú được chia thành 

543 nhóm chẩn đoán. Các nhóm này lại được chia thành 118 nhóm nhỏ tùy theo mức độ tình 

trạng bệnh lý (hierarchical condition categories - HCCs). Dựa trên HCCs của bệnh nhân, các 

ước tính thống kê sẽ phản ánh chi phí phát sinh trong từng trường hợp. Bệnh nhân có thể 

được phân loại dựa trên các đặc điểm nhân khẩu học (tuổi tác, giới tính, tình trạng bảo hiểm, 

và các đặc điểm kinh tế xã hội khác), cũng như dựa trên đánh giá tình trạng sức khỏe. Phương 

pháp điều chỉnh hỗn hợp này dự đoán các dịch vụ y tế sẽ cung cấp cũng như chi phí. Nhiều 

ứng dụng phân nhóm khác, như ACGs, DCGs, và các ứng dụng phân loại giai đoạn bệnh 

cũng có thể được sử dụng. Những phương pháp phân loại và phân tích này rất quan trọng 

trong việc nghiên cứu nâng cao chất lượng b i vì chúng phản ánh chất lượng chăm sóc sức 

khỏe thông qua theo dõi tình trạng sức khỏe của bệnh nhân trong quá trình điều trị. 

Nhiều phương pháp điều chỉnh khác cũng được sử dụng phổ biến. ACGs sử dụng dữ liệu 

chăm sóc sức khỏe của bệnh nhân để nhóm các bệnh nhân (có nhiều khả năng) c n một lượng 

tài nguyên chăm sóc sức khỏe như nhau lại với nhau, dựa trên giả thiết rằng mỗi tình trạng 

bệnh lý thì c n sử dụng một lượng tài nguyên nhất định. ACGs sử dụng các quy tắc chẩn 

đoán ICD-9 và dữ liệu nhân khẩu học để xếp các bệnh nhân vào một trong 83 nhóm riêng 

biệt được khảo sát có cùng một nhu c u về tài nguyên. Tương tự, DCGs c n các dữ liệu chẩn 

đoán ICD-9 từ dữ liệu chăm sóc sức khỏe của bệnh nhân, trong đó việc phân nhóm được dựa 

trên chi phí mẫu của những bệnh nhân có sử dụng bảo hiểm Medicare. Việc phân nhóm bệnh 

tật theo giai đoạn là một cách để điều chỉnh sự chênh lệch về mức độ nghiêm trọng của bệnh 
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lý   bệnh nhân, dựa trên quan niệm rằng bệnh tật phát triển một cách tự nhiên theo giai đoạn 

và giả thiết rằng những giai đoạn có thể được đánh giá một cách độc lập mà không phụ thuộc 

vào các dịch vụ y tế được cung cấp. 

Bệnh án điện tử (Electronic Medical Record-EMR) 

Hệ quả của một nền dân số già lên nền kinh tế và hệ thống chăm sóc sức khỏe đã quá rõ ràng. 

Những thay đổi gây ra b i cơ cấu dân số sẽ tạo ra nhiều nguồn lực khác nhau, bao gồm các 

nguồn lực liên quan đến công nghệ, những nguồn lực này sẽ định hình nền công nghiệp chăm 

sóc sức khỏe trong những năm tới. Bệnh án điện tử là một phương tiện để xây dựng một 

trung tâm thông tin dữ liệu để phục vụ dưới vai trò là một kho chứa dữ liệu thông minh để 

nâng cao năng lực của các tổ chức tham vấn sức khỏe và nhân lực trong lĩnh vực thu thập và 

phân tích dữ liệu. Trung tâm thông tin dữ liệu này có thể đóng vai trò như một phương tiện để 

xúc tiến và phổ biến các khái niệm về dữ liệu chuẩn hóa cũng như các phương pháp chăm sóc 

sức khỏe tốt nhất cho các nhà cung cấp, người bệnh, và tất cả những ai quan tâm đến nỗ lực 

nâng cao chất lượng mang t m quốc gia nói riêng và quốc tế nói chung. 

Hiện tại, hơn 60% người sử dụng tin rằng bệnh nhân sẽ nhận được các dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe tốt hơn và các sai sót sẽ được giảm thiểu nếu thông tin được chia sẻ giữa các bác sĩ và 

các nhà nghiên cứu thông qua các hệ thống điện tử.  ơn 50% người sử dụng tin rằng chi phí 

chăm sóc sức khỏe cũng có thể được giảm xuống.  ơn 90% người sử dụng nghĩ rằng bệnh 

nhân nên được tiếp cận với các thông tin Bệnh án điện tử được quản lý b i bác sĩ của họ; 

67% tin rằng những lợi ích của Bệnh án điện tử hoàn toàn lấn át những quan ngại về tính bảo 

mật riêng tư. Tuy nhiên, chỉ khoảng 25% trong số đó cho biết rằng bác sĩ của họ có sử dụng 

Bệnh án điện tử   một mức độ nào đó. 

Những kỳ vọng không đi đôi với mức độ trải nghiệm tạo ra một lỗ hổng kiến thức đối với 

bệnh nhân và nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe. Một số tiêu chuẩn lý tư ng của Bệnh 

án điện tử được liệt kê trong Bảng 5 – 2. 

Một hệ thống Bệnh án điện tử cho phép nhiều quá trình không còn phải phụ thuộc vào con 

người. Các sai sót về mặt con người và hệ thống là những rào cản chính đối với việc quyết 

định các phương pháp điều trị tốt nhất. Những sự chênh lệch đáng kể so với kết quả được 

mong đợi thường được gây ra b i những sai sót đó. Việc giảm thiểu những chênh lệch này 

chỉ có thể thực hiện được nếu như một cơ s  hạ t ng được thiết lập để giúp việc thu thập và 

phân tích dữ liệu tr  nên dễ dàng hơn và ứng dụng các kết quả đó vào thực tiễn. 

 àn hình theo dõi, bơm thông minh dùng tiêm thuốc, dùng mã vạch để nhận dạng, và các 

công nghệ mới khác hướng về chăm sóc đã được đưa vào sử dụng tại giường bệnh nhưng vẫn 

chưa được tích hợp một cách hoàn thiện với EMRs. Việc thiếu đồng bộ giữa các thiết bị trên 

giường bệnh này và EMRs tạo ra một gánh nặng mới cho các nhân lực trong lĩnh vực chăm 

sóc sức khỏe và có thể làm họ bối rối gây ảnh hư ng đến hiệu quả nghiệp vụ lâm sàng cũng 

như trách nhiệm của họ. 

Hệ thống ra y lệnh điện tử (Computerized Physician Order Entry-CPOE) 

CPOE (xem chương 3) là một quá trình ra y lệnh điện tử từ các chỉ định điều trị của bác sĩ 

cho bệnh nhân. Những y lệnh này được trao đổi với cáckhoa phòng phù hợp, đội ngũ hỗ trợ, 
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và các nhà cung cấp khác thông qua một hệ thống máy tính để giảm sự chậm trễ trong việc ra 

mệnh lệnh và loại bỏ các sai sót do không rõ ràng trong chỉ định viết tay của bác sĩ. Kinh 

nghiệm cho thấy các sai sót trong kê đơn được giảm thiểu khi CPOE được ứng dụng. Phụ 

thuộc vào mức độ tinh vi của hệ thống CPOE được ứng dụng, nhiều lợi ích khác sẽ được thể 

hiện trong việc kê đơn và bảo đảm an toàn sức khỏe cho bệnh nhân, cũng như loại bỏ nguy cơ 

chỉ định bị lặp lại. 

Nhiều bệnh viện tại M  có một ứng dụng được thiết kế giành cho những người không phải là 

bác sĩ để đánh máy các y lệnh viết tay của bác sĩ trong sổ khám bệnh của bệnh nhân, nhưng 

chỉ một số nhỏ ứng dụng CPOE. Các nghiên cứu về chất lượng của  việc sử dụng hệ thống 

CPOE mà không có khả năng hỗ trợ ra quyết định cho thấy mặc dù các sai sót liên quan đến 

tính rõ ràng của chỉ định viết tay được loại bỏ, nhưng lại tồn tại một lượng lớn các sai sót về 

kê đơn thuốc khác không liên quan đến tính rõ ràng của chỉ định viết tay (Hình 5 – 1).  

Bảng 5 – 2  Những kỳ vọng về hệ thống EMR 

Cung cấp khả năng lưu trữ mọi thông tin về bệnh nhân, cả trong quá trình trị liệu cũng như 

định kỳ. 

Đóng vai trò như một nguồn dữ liệu duy nhất chứa đựng tất cả các thông tin về bệnh nhân 

trong suốt cuộc đời họ. 

Cho phép các nhà cung cấp đang làm việc với bệnh nhân có thể tra cứu thông tin của bệnh 

nhân một cách kịp thời. 

Nếu được tích hợp với một kho dữ liệu lưu trữ, dữ liệu từ nhiều hệ thống EMR và ứng dụng 

có thể được tổng hợp lại nhằm cung cấp một phương tiện để quyết định phương pháp chữa trị 

tốt nhất, các phác đồ chăm sóc phù hợp nhất, và giúp cải thiện chất lượng chăm sóc sức khỏe 

cho cộng đồng. 
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Hình 5 – 1. Các sai sót liên quan đến kê đơn viết tay và có thể được phòng tránh nhờ CPOE 

Nguồn: Biểu đồ này được cung cấp b i Nemours và được lấy từ đánh giá chất lượng trong 

giai đoạn một tháng năm 2001. http://www.nemours.org 

Các bác sĩ còn chậm thích ứng với CPOE b i vì nó làm tăng thời gian viết một chỉ định; nó 

có thể khiến việc đưa ra các quyết định phụ thuộc vào mức độ phức tạp của cấu trúc y lệnh; 

và nó yêu c u một k  năng không liên quan đến chuyên ngành (đánh máy) mà có thể nhiều 

bác sĩ cao tuổi không có. Nhiều bằng chứng g n đây cho thấy EMR có thể giúp giảm thiểu tối 

đa các sai sót y tế, đặc biệt là những sai sót liên quan đến kê đơn viết tay trên giấy. 

 

 

Các hệ thống hỗ trợ ra quyết định (Decision Support Systems) 

Các hệ thống hỗ trợ ra quyết định là một khía cạnh khác của các hệ thống thông tin dựa trên 

sự hỗ trợ của máy tính, chúng là các hệ thống dựa trên chứng cứ, được tích hợp với EMR, và 

bao gồm các kiến thức giúp hỗ trợ việc ra quyết định. Các hỗ trợ ra quyết định có thể được 

đưa ra dưới dạng “nhắc nh ” hoặc dưới dạng đề nghị hoặc yêu c u thực hiện các hành động. 

Mức độ cảnh báo của một nhắc nh  thể hiện mức độ nghiêm trọng của thông điệp. Một “cảnh 

báo nhẹ nhàng” vẫn cho phép cân nhắc có thực hiện hành động đó hay không, trong khi một 

“cảnh báo nghiêm khắc” yêu c u thực hiện một hành động hoặc dừng thực hiện một hành 

động nào đó và thậm chí yêu c u chọn ra một hành động từ một danh sách các tùy chọn được 

định sẵn. Bất cập của hệ thống cảnh báo này đó là tình trạng “bội thực cảnh báo” và làm giảm 

phản ứng của người dùng đối với các cảnh báo. Tuy nhiên, rõ ràng là những công cụ hỗ trợ ra 

quyết định này là c n thiết   một mức độ nào đó, vì nếu không có chúng, những sai sót đáng 

ra đã có thể phòng tránh được sẽ vẫn xảy ra. 

Các hệ thống hỗ trợ ra quyết định thực sự hữu ích. Trong nhiều trường hợp, một cảnh báo dị 

ứng trong khi ra y lệnh giúp phòng tránh các phản ứng có hại của thuốc cho bệnh nhân. 

Nhiều công cụ hỗ trợ ra quyết định phức tạp khác được tích hợp trong Bệnh án điện tử yêu 

c u chi phí lập trình đáng kể và đắt đỏ hơn. Các nghiên cứu được công bố đã cho thấy giá trị 

của các công cụ hỗ trợ ra quyết định trong các ứng dụng đưa ra nhắc nh  và yêu c u. 

Ứng dụng của Bệnh án điện tử trong An toàn chất lượng 

Một hệ thống Bệnh án điện tử được tích hợp hoàn thiện có thể được xem như xương sống của 

một hệ thống chăm sóc sức khỏe. Bệnh án điện tử có thể được xem như là một cổng thông tin 

được sắp xếp hợp lý sao cho bệnh nhân và người thân có thể nhận được nhiều lợi ích ngoài 

việc chỉ đơn thu n được chăm sóc sức khỏe theo yêu c u, bao gồm các vai trò được Tổ chức 

bảo vệ quyền lợi người bệnh liệt kê sau đây: 

 Nắm bắt kiến thức: hiểu được một cách khái quát cách thức mà hệ thống chăm sóc 

sức khỏe hoạt động và biết cách truy cập vào các dịch vụ. 

 Giữ gìn sức khỏe: nhận được các dịch vụ chăm sóc sức khỏe theo hướng phòng bệnh 

hơn chữa bệnh và biết cách giữ gìn sức khỏe. 
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 Nâng cao sức khỏe: đáp ứng các nhu c u chăm sóc sức khỏe đặc biệt. 

 Sống với bệnh tật: điều phối hoạt động chăm sóc sức khỏe hiệu quả cho các bệnh 

nhân mãn tính hoặc có tình trạng đặc biệt đồng thời đảm bảo chất lượng khám chữa 

bệnh. 

 Đáp ứng các nhu c u mới và hỗ trợ các ca tử vong: đáp ứng các nhu c u về thể chất, 

tâm lý, xã hội, và tâm hồn cho các bệnh nhân và người thân của họ đối với các trường 

hợp ốm yếu tàn tật kinh niên và khắc phục tác động của những ca tử vong trẻ em, điều 

được cho là bất thường và không tự nhiên trong xã hội. 

Bệnh án điện tử đang cải thiện hiệu quả khám chữa bệnh, có thể thấy được điều đó trong hồ 

sơ bệnh nhân và thông tin chứa đựng trong đó. Việc công khai bệnh án giúp bệnh nhân tiếp 

cận được với những thông tin chăm sóc sức khỏe và các kết quả xét nghiệm một cách kịp 

thời, đồng thời cho phép các bác sĩ đưa ra được những quyết định chính xác trong việc đưa ra 

lời khuyên cũng như kê đơn cho bệnh nhân. Như đã được công bố, những “tổn thất y tế” 

(những tiến trình hay quá trình không đạt hiệu quả chi phí, không giảm được tỉ lệ sai sót hay 

số lượng các bước tiến hành) trong hệ thống chăm sóc sức khỏe chiếm đến 30% tổng chi phí 

chăm sóc sức khỏe. 

 ai sót là điều không thể tránh khỏi trong chăm sóc sức khỏe; các sai sót trong kê đơn theo 

báo cáo xảy đến với 55% tổng số bệnh nhân, bên cạnh đó 12% gặp phải các phản ứng có hại 

của thuốc do sai sót trong quá trình kê đơn.  ột vài ứng dụng CNTT có thể giảm tỉ lệ sai sót 

trong kê đơn. CPOE và các công cụ hỗ trợ ra quyết định khác có thể giảm đáng kể tỉ lệ các 

sai sót nghiêm trọng. 

Các yêu c u trong công tác khám chữa bệnh tại các cơ s  y tế phải được phân tích k  càng 

trước khi các công nghệ như CPOE có thể được phát triển và ứng dụng một cách hợp lý. Việc 

ứng dụng EMR, CPOE, và các công cụ hỗ trợ ra quyết định khác là có rủi ro. Các nghiên cứu 

cho thấy công nghệ CPOE vẫn đang trong quá trình phát triển và c n được tiếp tục đánh giá 

về hiệu quả “tích hợp hệ thống” và “giao diện người – máy” – kể cả đối với những yếu tố có 

thể dự đoán được và không thể dự đoán được – về mặt chăm sóc bệnh nhân và kết quả lâm 

sàng. 

Đã có những kết quả khả quan trong quá trình chăm sóc bệnh nhân cũng như các kết quả lâm 

sàng. Các bệnh nhân được chữa trị với cả hệ thống CPOE cũ và mới đều cho kết quả tương 

đương về các tiêu chí đánh giá. Với hệ thống CPOE cải tiến, việc quản lý tiêm thuốc vận 

mạch, giảm đau và máy th  tr  nên dễ dàng hơn rất nhiều. 

Bệnh án điện tử  được xem như là một công cụ mạnh mẽ đáp ứng nhu c u tiếp cận các thông 

tin chăm sóc sức khỏe. Liệu E R cũng có thể được sử dụng để cải thiện các phương diện 

chăm sóc sức khỏe (ví dụ, chuyển tuyến)? Các báo cáo g n đây cho thấy các sai sót nghiêm 

trọng có thể tác động tiêu cực đến bệnh nhân thực ra xuất phát từ việc các biên bản bàn giao 

dữ liệu (cân nặng, đơn thuốc, các thể dị ứng) khi giao ca không được tích hợp trực tiếp trong 

EMR. Việc thiết kế một ứng dụng bàn giao dữ liệu dựa trên E R cho các bác sĩ nội trú khi 

giao ca đã giải quyết được vấn đề này. Các bác sĩ lâm sàng ứng dụng E R có xu hướng quan 

tâm đến các chủ đề chăm sóc sức khỏe hàng ngày nhiều hơn bao gồm chế độ ăn uống, nhận 

thức được các vấn đề về tâm lý xã hội, hút thuốc, đánh giá mức độ nhiễm độc chì, bạo lực gia 
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đình hay cộng đồng, tàng trữ vũ khí trong nhà, các giai đoạn phát triển hành vi hoặc nhận 

thức xã hội, tư thế ngủ của trẻ sơ sinh, bú sữa mẹ, ngăn ngừa độc tố và an toàn cho trẻ. Điều 

thú vị là nhiều báo cáo của bác sĩ sử dụng EMR cho thấy sự giaotiếp bằng mắt trực tiếp giữa 

bác sĩ với bệnh nhân giảm nhưng tăng thời gian của một l n khám bệnh. Tất cả các bác sĩ sử 

dụng hệ thống này đều tin tư ng và muốn tiếp tục sử dụng nó. Việc ứng dụng EMR giúp cải 

thiện chất lượng chăm sóc sức khỏe. 

Việc ứng dụng EMR vẫn còn đang trong giai đoạn trứng nước, nhưng nó đang ngày càng 

được nhiều tổ chức sử dụng. Việc triển khai nó vẫn đang còn gặp nhiều tr  ngại về chi phí 

cũng như năng lực ứng dụng công nghệ mới của các bác sĩ. Tuy nhiên tương xứng với những 

nỗ lực bỏ ra, EMR và hệ thống hỗ trợ ra quyết định kèm CPOE có thể giúp giảm thiểu tối đa 

những sai sót y tế (đặc biệt là sai sót trong kê đơn). Các ứng dụng chuyên sâu khác của EMR 

trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe vẫn đang được tiếp tục phát triển. 

Hệ thống hỗ trợ ra quyết định tiên tiến, cùng với những hồ sơ bệnh án được tích hợp thông tin 

thăm khám trong một EMR có thể được ứng dụng để cải thiện năng lực điều phối công tác 

chăm sóc sức khỏe. Các hệ thống cảnh báo giúp hỗ trợ việc ra quyết định có thể giúp kịp thời 

phát hiện ra các tiến triển của bệnh tật, cho phép đánh giá lại quá trình điều trị, lấy người 

bệnh làm trung tâm, và tiếp cận được với các thông tin liên quan đến các tác động về mặt 

thực tiễn và lý thuyết đến kết quả và chất lượng cuộc sống trong ngắn hạn cũng như dài hạn. 

NGHIÊN CỨU VỀ MỘT TRƯỜNG HỢP ĐIỂN HÌNH 

Hỗ trợ điều phối công tác chăm sóc sức khỏe thông qua một hệ thống Bệnh án điện tử (EMR) 

hoạt động hiệu quả: Một trường hợp giả thiết về phát hiện, điều trị, và hậu điều trị đối với 

một ca béo phì   trẻ em sử dụng EMR. 

Một bệnh nhân được hẹn kiểm tra thể chất định kỳ hàng năm. Trong quá trình khám, chiều 

cao và cân nặng được nhập vào E R.  au khi được nhập vào, chỉ số cơ thể B I được tự 

động tính toán theo thang đo 100. Bệnh nhân này có một chỉ số B I cao hơn 95% dân số. 

Kết quả đo chỉ số B I vượt ngưỡng bình thường này được so sánh với kết quả đo huyết áp. 

Nếu huyết áp cũng   một ngưỡng nhất định (ví dụ, cao hơn 90% dân số), một cảnh báo sẽ 

được đưa ra để nhắc nh  nhà cung cấp dịch vụ y tế thực hiện các chẩn đoán về béo phì và 

tăng huyết áp. Đơn vị này sau đó sẽ được nhắc nh  nhập các thông tin quan trọng vào trong 

hồ sơ khám thể chất cũng như bệnh sử của bệnh nhân. Một lệnh xét nghiệm nhằm phát hiện 

các dấu hiệu bệnh tật sẽ được chuyển đến cho một phòng xét nghiệm thích hợp (ví dụ, phòng 

xét nghiệm máu và dung nạp đường huyết) để phát hiện bệnh đái tháo đường và các chứng 

bệnh tim mạch. Một lịch khám sẽ được đưa ra trong E R, đồng bộ với kết quả xét nghiệm 

trả về. Một kế hoạch chăm sóc sức khỏe riêng biệt cho từng bệnh nhân sẽ được lập ra và bao 

gồm các tư liệu hướng dẫn để bệnh nhân có thể đọc hiểu và tham khảo, các tư liệu cộng đồng 

để giúp quản lý, đưa ra lời khuyên về các hoạt động thể chất cũng như chế độ ăn uống để bảo 

vệ sức khỏe. Những nguồn tài nguyên này có thể tiếp cận được thông qua cả những công cụ 

được tích hợp trong EMR và các liên kết website cho phép truy cập dễ dàng. Nhật ký về các 

hoạt động thể chất, cân nặng, huyết áp từ đó về sau có thể được cập nhật vào EMR thông qua 

bệnh nhân khi truy cập vào EMR tại nhà hoặc từ các thiết bị số đã được thiết lập tại nhà (như 

nhiệt kế, máy đo huyết áp, máy đo đường huyết). Nhật ký bệnh nhân được ghi chép lại   cả 
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các thời điểm cố định hay thay đổi nhằm theo dõi kết quả và chất lượng cuộc sống cũng được 

nhập vào EMR thông qua kết nối Internet để giúp bác sĩ có thể đưa ra các pháp đồ điều trị 

dựa trên sự chuyển biến sức khỏe của bệnh nhân. Các kết quả này có thể được theo dõi và các 

kế hoạch điều trị có thể được xem xét lại khi c n thiết không chỉ   l n tái khám tiếp theo mà 

còn có thể dựa trên những thuật toán hỗ trợ ra quyết định thông qua theo dõi các tiến triển 

nhỏ nhất và cảnh báo một cách tự động khi các trường hợp ngoài dự tính xảy ra hoặc khi các 

mục tiêu đưa ra không có dấu hiệu khả quan. 

 

Hồ sơ Sức khỏe Cá nhân (Personal Health Record-PHR)  

Hồ sơ sức khỏe cá nhân (PHR) là một thành ph n của hệ thống TTHYK. Nó là một dạng hồ 

sơ điện tử lưu giữ thông tin sức khỏe của bệnh nhân. Bệnh nhân là người trực tiếp sử dụng, 

quản lý và chia sẻ thông tin có trong hồ sơ sức khỏe cá nhân. Các mục đích sử dụng khác của 

P R là giúp cho các bác sĩ và y tá có thể tiếp cận được với các thông tin của bệnh nhân và 

giúp việc chia sẻ thông tin tr  nên dễ dàng hơn, từ đó tránh được các sai sót cũng như hiểu 

nh m để nâng cao hiệu quả chăm sóc bệnh nhân. 

Về mặt cấu trúc, PHR bao gồm 3 loại chính: (1) thông tin riêng lẻ là các thông tin được nhập 

b i bệnh nhân; (2) thông tin tích hợp, được kết nối trực tiếp và tạo ra b i Bệnh án điện tử và 

hồ sơ điện tử của bệnh viện; và (3) thông tin được tạo ra b i người chi trả hoặc người sử dụng 

lao động, với các dữ liệu chăm sóc sức khỏe và các dữ liệu khác. Hai loại sau có thể coi là 

một và đều có các đặc trưng cho phép bệnh nhân có thể nhập thêm thông tin (ví dụ, các loại 

thuốc đã uống, các phương diện chất lượng cuộc sống, chỉ số huyết áp đo được tại nhà). Cho 

dù sử dụng phương pháp nào để thu thập, dữ liệu trong PHR phải được tổ chức và sắp xếp 

một cách dễ hiểu, với các thông tin hữu ích và có thể sử dụng b i bệnh nhân cũng như các 

bác sĩ và y tá. 

Một vài tr  ngại có thể gặp phải trong việc triển khai P R đó là sự nghi ngại của bệnh nhân 

về tính an toàn và bảo mật; sự nghi ngờ của các bác sĩ về tính chính xác của dữ liệu (và khả 

năng xảy ra những sự trùng hợp ngẫu nhiên); thiếu sự đồng bộ dữ liệu giữa Bệnh án điện tử 

và công tác chăm sóc sức khỏe; thiếu các chuẩn TTHYK và sự rõ ràng minh bạch; và thiếu 

nhận thức về phía bệnh nhân cũng như các chuyên gia chăm sóc sức khỏe. Ngoài ra, còn 

nhiều vấn đề khác gặp phải trong việc xây dựng một mô hình khám chữa bệnh có thể giải 

quyết được bài toán về chi phí để duy trì hoạt động của hệ thống PHR. 

Đánh giá một Cơ sở hạ tầng thông tin 

Việc đánh giá một hệ thống thông tin c n tập trung vào hiệu quả về mặt k  thuật và khả năng 

đáp ứng được nhu c u của người dùng cuối. Để đạt được hiệu quả về mặt k  thuật, các thành 

ph n của một cơ s  hạ t ng thông tin phải được đánh giá để quyết định những gì là c n thiết 

và khảo sát hiệu quả hoạt động của cơ s  hạ t ng. Để làm hài lòng người dùng cuối, việc 

đánh giá c n tập trung xem xét liệu những yêu c u và tiêu chí đặt ra của người bệnh, bác sĩ, 

các tổ chức và chính phủ có được đáp ứng hay không. 

Về mặt k  thuật, các câu hỏi sau đây c n được đặt ra: 

 Các nguồn dữ liệu quan trọng có thể tiếp cận được hay không? 
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 Các nội dung dữ liệu, cấu trúc và mã hóa đã được thiết kế theo chuẩn hay chưa? 

 Thông tin đã đủ chi tiết để trả lời các câu hỏi quan trọng hay chưa? 

 Dữ liệu có thể được chia sẻ một cách dễ dàng giữa các tổ chức hay chưa, và liệu các 

hệ thống đã tương tác hiệu quả với nhau? 

 Dữ liệu đã được lưu trữ theo các cách phù hợp nhất để đảm bảo có thể trích xuất và 

phân tích dễ dàng hay chưa? 

 Các hệ thống có thân thiện với người sử dụng hay không? 

 Các báo cáo có thể được tạo ra nhanh chóng và thuận tiện hay không? 

 Dữ liệu có cập nhật và chính xác hay không? 

 Giao diện Internet có thân thiện với người dùng hay không? 

 Dữ liệu có an toàn hay không? Bảo mật tường lửa nhiều lớp đã được sử dụng hay 

chưa? Khả năng ngăn cản những người dùng không có thẩm quyền truy cập vào cơ s  

dữ liệu? 

Đối với người dùng cuối, việc trả lời các câu hỏi sau là rất quan trọng: 

 Sự đ u tư này có hiệu quả so với chi phí bỏ ra hay không? 

 Hệ thống hoạt động có hiệu quả hay không? 

 Các nguồn dữ liệu có được cung cấp đủ để trả lời các câu hỏi quan trọng hay không? 

 Hệ thống góp ph n vào việc đánh giá và nâng cao chất lượng đến đâu? 

 Sự đ u tư có tăng mức độ hài lòng của người dùng hay không? 

 Các kết quả có được cải thiện hay không? 

 Việc đ u tư đem lại những lợi ích gì? 

 Sự chênh lệch về hiệu quả điều trị có được giảm thiểu hay không? 

 Các nhu c u về thông tin và trao đổi thông tin của bệnh nhân, bác sĩ và các nhà quản 

lý có được đáp ứng hay không? 

 

Các rào cản trong việc phát triển một cơ sở hạ tầng thông tin sức khỏe 

Mặc dù một cơ s  hạ t ng thông tin điện tử hứa hẹn đem lại nhiều sự cải thiện về chất lượng 

các dịch vụ chăm sóc sức khỏe, sự phát triển nhanh chóng của CNTT vẫn gặp rất nhiều tr  

ngại về k  thuật, tài chính và chính trị. Các rào cản về mặt k  thuật bao gồm sự phức tạp, 

phân quyền, và rời rạc của hệ thống chăm sóc sức khỏe và sự thiếu hụt các chuẩn về thuật 

ngữ, mã hóa, và truyền tải dữ liệu. Các rào cản về mặt tài chính bao gồm chế độ lương 

thư ng dựa trên chất lượng làm việc của cán bộ công nhân viên chức trong lĩnh vực chăm sóc 

sức khỏe chưa được chú trọng, khó khăn trong việc chứng minh tỷ lệ hoàn vốn khi đ u tư 

một hệ thống CNTT tốn kém, vốn đ u tư cho CNTT thấp, và sự lo ngại của các tổ chức chăm 

sóc sức khỏe trong việc trao đổi thông tin với các tổ chức cạnh tranh. Các rào cản về chính trị 

cũng tồn tại, đó là các vấn đề về quy chế trong các ngành công nghiệp, các vấn đề về s  hữu 

trí tuệ, và lo ngại về bảo mật cũng như quyền riêng tư. 

Bản chất phức tạp và rời rạc của hệ thống chăm sóc sức khỏe tại M  gây khó khăn cho việc 

thu thập và phân tích dữ liệu trong nội bộ cũng như giữa các tổ chức. Các quá trình thu thập 

và phân tích dữ liệu đòi hỏi việc tổng hợp dữ liệu từ nhiều nguồn khác nhau và đưa ra các so 
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sánh từ nhiều hệ thống thông tin và quá trình khác nhau. Việc đánh giá chất lượng chăm sóc 

sức khỏe đòi hỏi khả năng truy cập đến một lượng lớn thông tin từ nhiều nguồn khác nhau; 

tuy nhiên, các chương trình, kế hoạch, và các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe có thể 

sử dụng nhiều gói hệ thống ph n mềm khác nhau cho các yêu c u khác nhau (ví dụ, xử lý dữ 

liệu khám chữa bệnh, quản lý dịch vụ y tế, và ủy nhiệm nhà cung cấp), và các dữ liệu cơ bản, 

như danh tính bệnh nhân, có thể thay đổi giữa các kế hoạch chăm sóc sức khỏe khác nhau và 

đôi khi thậm chí giữa các nhà cung cấp khác nhau trong một kế hoạch chăm sóc sức khỏe. 

Ngoài ra, nhiều nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe không nằm trong hệ thống các nhà 

cung cấp lớn với các mạng lưới thông tin rộng khắp. Hệ thống chăm sóc sức khỏe tại M  

mang tính phân quyền cao, thiếu sự nhất quán trong các chuẩn dành cho thuật ngữ, mã hóa 

dữ liệu, hoặc chuyển giao dữ liệu giữa các nhà cung cấp hoặc phân phối. Mặc dù một vài 

chuẩn được phát triển b i các tổ chức được chính thức công nhận b i Viện Các Tiêu Chuẩn 

Quốc Gia M  và được sử dụng rộng rãi, vẫn tồn tại rất nhiều biến thể, b i vì nhiều tổ chức 

sửa đổi các tiêu chuẩn này để phục vụ cho mục đích riêng của họ.  ơn nữa, nhiều nhà cung 

cấp các dịch vụ lâm sàng nhỏ lẻ có các hệ thống thống phân loại riêng biệt của họ. Sự thiếu 

nhất quán của các chuẩn dữ liệu là một rào cản lớn đối với việc ứng dụng công nghệ để cải 

thiện chất lượng, b i vì nó cản tr  việc đồng bộ thông tin từ cấp độ địa phương ra cấp độ 

quốc gia. Việc đánh giá và phân tích kết quả, liên tục cải thiện chất lượng, và việc phân bổ 

các tài nguyên có hạn để tối ưu hiệu quả và chất lượng đòi hỏi một cơ s  dữ liệu đồng nhất và 

có thể đối chiếu được. 

Hiện tại, một rào cản chính đối với việc ứng dụng CNTT trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe 

đó là ngân sách cho việc ứng dụng CNTT rất hạn chế so với các ngành công nghiệp khác. Ví 

dụ, ngân sách ứng dụng CNTT trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe chỉ là 543 đô la trên một 

nhân viên, trong khi là 12.666 đô la trong lĩnh vực môi giới chứng khoán. Chăm sóc sức khỏe 

chỉ xếp thứ 38 trên tổng số 58 ngành công nghiệp về đ u tư CNTT. 

Một nguyên nhân dẫn đến hạn chế về đ u tư ngân sách đó là khó khăn trong việc chứng minh 

tỷ lệ hoàn vốn đ u tư.  ột nguyên nhân khác đó là việc đ u tư vào các kho dữ liệu lớn đã 

không đáp ứng được mong đợi. Đ u tư vào các công nghệ nâng cao chất lượng có thể một 

ph n bị hạn chế b i việc cán bộ chăm sóc sức khỏe không được trả lương theo chất lượng 

công việc. Lo ngại trong việc chia sẻ thông tin với các đối thủ cạnh tranh cũng có thể làm 

chậm quá trình phát triển của cơ s  hạ t ng thông tin được tích hợp b i vì các nhà cung cấp 

có thể nghĩ rằng nó có thể ảnh hư ng đến vị thế cạnh tranh của họ. Ngoài ra, các nhà cung 

cấp có thể không muốn thay đổi các hệ thống quản lý dữ liệu của mình để tích hợp các hệ 

thống chuẩn hóa b i vì họ cho rằng chi phí bỏ ra cho nó là không c n thiết. 

Trong lĩnh vực chính trị, có thể thấy được t m quan trọng của an toàn và bảo mật dữ liệu. 

Rào cản quy chế là một tr  ngại khác. Cục Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ hiện 

vẫn đang còn tranh cãi về việc liệu có nên xem các ph n mềm hỗ trợ ra quyết định lâm sàng 

như một thiết bị y tế hay không. Các lo ngại khác liên quan đến các vấn đề và trách nhiệm 

pháp lý về s  hữu trí tuệ.  
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Thông tin y khoa và Tỷ lệ hoàn vốn 

Thôn tin học y khoa đang ngày càng được công nhận như một hệ thống giúp giảm thiểu sai 

sót và các phản ứng nguy hại của thuốc, nâng cao hiệu quả và chất lượng, và cho phép điều 

phối công tác chăm sóc sức khỏe cũng như theo dõi sức khỏe. Đối với mỗi phương diện kể 

trên, các nghiên cứu vẫn còn rất mơ hồ, gây khó khăn cho việc đưa ra các kết luận từ các dẫn 

chứng về hiệu quả ứng dụng thử nghiệm tại các trung tâm nghiên cứu, mô hình cụ thể, các hệ 

thống TT  K đang được phát triển. 

Có rất ít các nghiên cứu liên quan đến chi phí đ u tư và chi phí triển khai cũng như duy trì 

hoạt động của một mạng lưới thông tin y tế. Kaushal và các cộng sự đã ước tính được chi phí 

đ u tư là 156 triệu đô-la, với 48 triệu đô-la chi phí duy trì hoạt động hàng năm. Chaudhry và 

các cộng sự đã nhấn mạnh những khó khăn trong việc khái quát hóa và các vấn đề liên quan 

trong báo cáo mang tính hệ thống của họ về tác động của TT  K đối với chất lượng, hiệu 

quả và chi phí. Một nghiên cứu được thực hiện b i Hillestad và các cộng sự khẳng định rằng 

hơn 81 triệu đô-la có thể được tiết kiệm mỗi năm nhờ vào việc triển khai các hệ thống và 

mạng lưới Bệnh án điện tử. 

Tuy nhiên những con số thống kê này được tính toán   cấp độ quốc gia, vì vậy không dễ gì 

có thể áp dụng cho các khu vực cũng như địa phương cụ thể. Ngoài ra, các chi phí không 

được chia đều cho các cổ đông khác nhau, và các lợi ích thì lại được chia đều cho nhiều cổ 

đông khác nhau, nhưng nhiều khi lại không đến tay người phải đứng ra chi trả các chi phí đó. 

Vai trò của các tổ chức nhà nước cũng như tư nhân trong lĩnh vực tài chính vẫn đang còn bỏ 

ngỏ. 

Các xu hướng tương lai 

Chúng tôi tin rằng TTHYK sẽ đóng một vai trò quan trọng trong tương lai trong việc nâng 

cao chất lượng và đảm bảo an toàn cho bệnh nhân. Việc xuất hiện ngày càng nhiều các công 

nghệ và hệ thống thông tin mới sẽ giúp giảm thiểu hoặc xóa bỏ hoàn toàn những nguy cơ 

nghiêm trọng đến an toàn sức khỏe của bệnh nhân và đồng thời sẽ có hiệu quả chi phí cao 

hơn, cho phép ứng dụng rộng rãi hơn các hệ thống thông tin tại các cơ s  y tế vừa và nhỏ 

cũng như bệnh viện. Những hệ thống này sẽ giúp các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe làm việc hiệu quả hơn và tạo ra một môi trường làm việc như mong đợi giúp nâng cao 

sự hài lòng trong công việc, tạo ra nhiều việc làm và phát triển ổn định. Một khi các chương 

trình nhận-lương-theo-chất-lượng-công-việc được triển khai, việc phát triển cơ s  hạ t ng 

thông tin y tế sẽ là một điều hiển nhiên để cung cấp các đánh giá chất lượng một cách chính 

xác. Các hệ thống ra quyết định thế hệ tiếp theo sẽ giúp cải thiện các dịch vụ khám bệnh tại 

chỗ và tạo điều kiện cho phương pháp chăm sóc sức khỏe thực chứng phát triển. 

Mặc dù chúng tôi không thảo luận về các nhánh khác của TTHYK (ví dụ, kê đơn từ xa, hệ 

thống hình ảnh chẩn đoán số hóa, số hóa thông tin bệnh nhân, theo dõi từ xa, ứng dụng robot) 

trong chương này, những lĩnh vực này cũng đóng một vai trò quan trọng trong việc nâng cao 

định hướng lấy bệnh nhân làm trung tâm và đảm bảo an toàn cho người bệnh, và chúng tôi tin 

rằng, những lĩnh vực này sẽ phát triển mạnh mẽ trong một vài thập kỷ tới. 
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Additional Resources–Further Reading 

Health Information Privacy and Security Collaborative (HISPO): http://www.hss.gov/healthit 

American Health Information Community (AHIC): http://www.hhs.gov/healthit/community/ 

background 

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ): http://www.AHRQ.gov 

Health Resources and Service Administration (HRSA): http://www.hrsa.gov 

National Institute of Standards and Technology (NIST): http://www.nist.gov 

Health Information Technology Standards Panel (HITSP): http://www.hitsp.com 

National Quality Forum. CEO Survival Guides Series. Personal Health Records. 2007 ed. 

http://www.nqfstore.org/store/category.aspx?categoryID_10. 
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HIT Standards (Abbreviated) 

LOINC, Laboratory testing coding: http://www.loinc.org 

SNOMED CT3, Clinical text coding (within EMR): http://www.cap.org 

UMLS, Overall Coded Medical Language: http://www.nlm.gov 

ICD-10, Diagnosis/Procedure Coding (hospitals): http://www.who.int/en 

CCR, Continuity of Care Record (for snapshot of patient for next caregiver): 

http://www.astm.org 

 

Chương 6. Kinh tế và Tài chính trong quản lý chất lượng y khoa 

Donald Fetterolf và Rahul K. Shah 

Dịch: TS.DS. Võ Thị Hà 

 

Tóm tắt 

Giới chuyên môn về cải tiến chất lượng (CTC ) thường được yêu c u đánh giá các vấn đề 

liên quan lỗi y khoa, hài lòng của bệnh nhân, tính hữu dụng và hiệu quả của các k  thuật mới 

và đưa ra các quyết định quan trọng khác nhau liên quan đến sự thích hợp và phù hợp của 

chăm sóc y khoa. Những vấn đề này gắn bó chặt chẽ trong cơ cấu kinh tế của xã hội chúng ta. 

Những thách thức hiện tại lớn nhất là cân bằng giữa trọng tậm hướng về kinh doanh để đạt 

kết quả tài chính ngắn hạn với trọng tâm hướng đến y khoa để đạt những lợi ích dài hạn được 

kiến tạo bằng các phương pháp CTC .  

Một quan điểm được chấp nhận rộng rãi là "chất lượng cao giúp giảm chi phí" và những nỗ 

lực cải tiến chất lượng được đề nghị là một phương pháp giúp giảm chi phí y tế đang tăng 

nhảy vọt. Khi các nhà quản lý chất lượng được yêu c u chọn các hoạt động quản lý y khoa 

kinh tế-hiệu quả, điều tr  nên hiển nhiên là thỉnh thoảng chất lượng cao hơn tốn chi phí nhiều 

hơn - dù có lẽ vẫn thấp hơn nếu điều đó được thực hiện không đúng. Khi thế hệ kế tiếp của 

quản lý chất lượng hình thành, những nhà quản lý chất lượng y khoa, cùng với các nhà lãnh 

đạo cơ s  y tế khác, phải đương đ u với một cân bằng giữa một số yếu tố chất lượng và chi 

phí được sản sinh b i một xã hội luôn tìm kiểm cải tiến sức khỏe cho cộng đồng của mình. 

Kỳ thực, những cách thức mới để xem xét giá trị của các sáng kiến về chất lượng là đòi hỏi 

sự tham gia của đa ngành và xem xét các biến liên quan đến tài chính, lâm sàng, vận hành, và 

các biến vô hình khác.  

Cuối cùng, áp lực gia tăng từ cộng đồng phải chi trả đòi hỏi phải báo cáo tỷ lệ hoàn vốn đ u 

tư (return on investement - ROI) của các hoạt động CTCL. Các nhà quản lý lợi nhuận của các 

công ty lớn thường yêu c u được biết ROI của các hoạt động CTCL lâm sàng là gì và liệu 

những hoạt động này có đáng bỏ tiền ra mua hay không. Bài học của các bác sĩ chịu trách 

nhiệm về chất lượng liên quan đến kinh tế, chính sách y tế là rằng những thay đổi lớn được 

lập kế hoạch, hoặc thậm chí là không mong đợi xảy ra   một trong các lĩnh vực này sẽ 

thường ảnh hư ng đến lĩnh vực khác. Tiên lượng kết quả của những vận động này tr  thành 
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ngày càng phức tạp khi kết quả là không xác định, hoặc thậm chí là vô hình - chứ không phải 

là kết quả của các nguồn lực dịch chuyển ảnh hư ng chi phí y tế, thay đổi chất lượng chăm 

sóc hoặc ảnh hư ng đến khả năng tiếp cập y tế. Thậm chí khi đó, những vận động này có thể 

được xem xét từ, hoặc đo lường tại những mức độ khác nhau mà chúng không nhất thiết là 

nhất quán và so sánh được với nhau.  

Chương này xem xét lại các kiến thức cơ bản của kinh tế, tài chính và chính sách của chất 

lượng y khoa   các cấp độ địa phương, bang và quốc gia và minh họa làm thế nào 3 lĩnh vực 

này tương tác với nhau.  

 

Mục tiêu bài học 

 au khi hoàn thành chương này, người đọc nên có thể: 

- Thảo luận các nguyên tắc kinh doanh chung và các khái niệm quan trọng trong học thuyết 

kinh tế mà nhà thực hành chất lượng y khoa phải hiểu 

- hiểu các khái niệm tài chính và kế toán cơ bản và chi tiết làm thế nào những công cụ này 

được sử dụng trong các mô hình mới của phân tích và vận hành cơ s  cung cấp dịch vụ y tế.  

- Thảo luận những sự kiện kinh tế và chính sách khiến cho chính phủ tr  nên quan tâm tới 

chất lượng y khoa 

- Phác họa những vai trò của giá trị và chính sách y tế M  trong đó những nhà thực hành chất 

lượng y khoa nên thực hiện những công việc của mình. 

Lịch sử 

Sự tiến triển của những nỗ lực chất lượng y khoa tại M  đã diễn ra song song bằng nhiều 

cách với sự phát triển tương tự trong thế giới kinh doanh. Các hoạt động hướng đến chất 

lượng tiến triển từ cách tiếp cạnh dựa trên quá trình thanh tra sang các phương pháp phân 

tích, dựa trên dữ liệu, hiện đại hơn và các nguyên tắc kiểm soát chất lượng dựa trên thống kê. 

Tại thời điểm đó, cách tiếp cận của giới chuyên môn chất lượng y khoa tr  nên gắn chặt ngày 

càng tăng với các hoạt động kinh doanh khác nhau. Sự tiến triển này có thể được chia làm các 

giai đoạn: bảo đảm chất lượng, kiểm soát chất lượng dựa trên thống kê và cải tiến chất lượng 

liên tục, phân tích tập trung vào kết quả, tất cả những giai đoạn này được trình bày chi tiết 

trong Chương 1, 2, và 7.  

Những báo cáo giành cho công chúng b i bác sĩ về các kết quả lâm sàng được thảo luận trong 

nhiều năm, nhưng với sự chuyển dịch ngày càng tăng sang các chương trình chăm sóc y khoa 

được chi phối b i người tiêu dùng và với khả năng truy cập dữ liệu tốt hơn, công chúng đang 

đặt câu hỏi là tại sao không thể truy cập nhiều thông tin hơn. Những mập mờ/khó khăn trong 

việc diễn giải dữ liệu chăm sóc y tế thường gặp b i các nhân viên thống kế và bác sĩ bị chỉ 

trích một cách sôi nổi bới cộng đồng như các rào cản ngăn cản đòi hỏi của cộng đồng là có 

thể tìm ra những bác sĩ tốt và loại bỏ các nhân viên y tế không hiệu quả hay nguy hiểm. 

Những áp lực từ cộng đồng này sẽ thúc đẩy việc công bố công động các dữ liệu đó là điều 

chắc chắn, nhưng kết quả của việc này thế nào thì lại không chắc. Đồng thời, các trường dữ 
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liệu lớn của chính phủ, các tổ chức bảo hiểm đã dẫn đến khả năng thực hiện các đánh giá về 

quá trình dựa trên nguồn thông tin này. Việc sử dụng các mô hình tiên lượng, khai thác dữ 

liệu, và ứng dụng các kĩ thuật phức tạp khác nhau để định vị và truy xuất thông tin liên quan 

đến các hoạt động chất lượng y khoa tăng với tốc độ chưa từng có.  

Các khái niệm cơ bản của kinh doanh và kinh tế 

Cung cấp kiến thức chuyên sâu về kinh tế kinh doanh và tài chính vượt quá khuôn khổ của 

một chương trong cuốn sách này hướng đến đào tạo cơ bản cho giới chuyên môn về chất 

lượng. Những kiến thức này sẽ ngày càng quan trong cho tất cả các nhân viên y tế. Những 

mục chính của kinh tế, kế toán, tài chính sẽ được giới thiệu ngắn gọn, đặc biệt những thông 

thin liên quan đến giới chuyên môn về chất lượng.  

Kinh tế 

Một sự hiểu l m phổ biến trong các nhân viên y tế được đào tạo về lâm sàng là rằng kinh tế là 

chỉ bàn về tiền. Sự thật, kinh tế tập trung vào kiến tạo, tiến triển và cung cấp giá trị (value), 

già trị này có thể bao gồm nhưng yếu tố không phải là tiền như lực lượng lao động, các yếu tố 

ảnh hư ng đến chu kỳ kinh doanh, ảnh hư ng của lịch sử, và những tư tư ng và động cơ nói 

chung của cộng đồng.  

Các trường kinh doanhphân chiacácnghiên cứu vềkinh tế học thànhkinh tế vĩ môvàkinh tế vi 

mô. Kinh tế vĩ môthường liên quan đến "bức tranh lớn" về cấu trúc vàhoạt động củacácthị 

trường công nghiệpvàhành vi củaxã hội nói chung.  ượng tiền cung ứngvà làm thế nàonó ảnh 

hư ng đếntiền lương, giá cả, việc làm, lạm phát và tăng trư ng dàihạnvà năng suấttạo nênmột 

ph n quan trọngcủa kinh tế vĩ mô. Kinh tế vĩ môchủ yếu tập trungvào hành vi củanền kinh 

tếnói chung vàtổng sản lượng vàhoạt động của nó  cấp quốc giahoặc quốc tế. Nó cũng đề cập 

tớinhữnghoạt độngtheo thời gian vànghiên cứu cáchchúng ảnh hư ng đếnsự giàu cócủa các 

quốc giavà các chu kỳkinh doanh tổng thể. 

Kinh tế vĩ môthường tập trung vàocác thị trườngtổng thể hơnvềmột khu vực hay sản phẩm 

nhỏcụ thể,nhưngnó có thể đượcáp dụng cho địa phương. Các sinh viêncủa kinh tế vĩ mônhận 

rarằngnólà nó là một khoa họckhông chính xácđã phát triển mộtloạt cácphương pháp tiếp cận. 

Kinh tế học Keynes (Keynesia approach) đã được phát triểntrong những năm đ ucủa thế kỷ 

20, vànguyên lýcủa nóđã thường xuyên đượctrích dẫn như lànguyên tắc hướng dẫncho 

đếncuối thế kỷ 20. Cách tiếp cậncủa Keyneskể từ khiđược bổ sungb imộtloạt cáccấu trúc lý 

thuyết khác đã tiếp tục phát triển không ngừng.  

Quy định vềviệc cung cấptiền tệ củaCục dự trữliên bangđưa ra g n đây một cách tiếp cận 

thuộc "trường phái tiền tệ" với kinh tế học và nó được thúc đẩyb i các mô hình máy tính kinh 

tế lượngphức tạp. Bất đồngđáng kểphát sinhgiữa cáctrường phái khác nhau về kinh 

tếnhưphương pháp tiếp cận nào làtốt nhất, cách mà thị trườngphản ứng với các yếu tố thúc 

đẩy khác nhau, vànhững hành động nào tốt nhất của mộtchính phủcó thể làm.Những lý thuyết 

nàycũng bị ảnh hư ngmột ph n b icácquan điểm chính trịcủacác cá nhân nhà phân tích, ví dụ 

một số người có thểnhấn mạnhvai trò của cáctổ chức và kinh doanh hơnso với nhu c unhận 

thức đểcải thiệnchất lượng cuộc sốngchocộng đồng nói chung. 
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Hệ thốngchăm sócsức khỏenói chungrõ ràng là mộtvấn đềkinh tế vĩ mô, hiện tại tổng chi 

phíchăm sócsức khỏe chiếm 16% đến 17% tổng sản phẩmnội địacủa HoaKỳ.Khi hệ 

thốngchăm sóc sức khỏeđược m  rộng, nóđã đảm nhậnvai trò ngày cànglớntrong nền kinh 

tếtổng thể, bao gồm sản xuất, lao động, vàcác nền kinh tếcủa chính phủ.  

Các nhà kinh tế đã ghi nhận một mối quan hệ g n gũi trong thực tế giữa việc tiêu thụ 

chi tiêu và thu nhập sau thuế. Rõ ràng, xu hướng hiện nay trong việc sử dụng thu nhập sau 

thuế trong chi tiêu chăm sóc sức khỏe là không bền vững từ góc độ toán học. Thay đổi lịch sử 

trong nền kinh tế M  trong thời kỳ suy thoái kinh tế đã dẫn đến tạo áp lực đáng kể vào các 

doanh nghiệp lớn để giảm chi phí chăm sóc sức khỏe b i vì chúng tr  thành một ph n ngày 

càng tăng của các chi phí của công ty, và theo cách này làm cho các công ty kém cạnh tranh 

trên thị trường thế giới. Một trong những ví dụ nổi bật nhất của vấn đề như vậy đã làm giảm 

sức cạnh tranh tài chính của một tập đoàn đa quốc gia là vấn đề phải đối mặt của General 

Motors, một trong những "ông lớn thứ 3" sản xuất ô tô tại M , công ty chịu trách nhiệm cho 

phúc lợi y tế của những người lao động hiện hành và đã nghỉ hưu là hơn $ 50 tỉ USD! Một sự 

hiểu biết về cấu trúc của kinh tế vĩ mô là hữu ích cho các chuyên gia chất lượng khi mà môi 

trường kinh tế trong chăm sóc sức khỏe ngày càng tr  nên phức tạp. 

Ph n thứ hai của kinh tế tập trung vào kinh tế vi mô, hoặc "kinh tế của công ty." Ngược lại 

với kinh tế vĩ mô, trong đó tập trung vào cấu trúc và hiệu quả của thị trường công nghiệp, 

kinh tế vi mô tập trung vào các tác động của những lực lượng khác nhau này lên các doanh 

nghiệp cá nhân và khu vực hoặc các phân đoạn thị trường. Trong chăm sóc sức khỏe, các 

nghiên cứu kinh tế vi mô tập trung vào thực hành của các cá nhân bác sĩ, các hoạt động của 

thị trường bệnh viện và các khu vực dịch vụ, và các sắc thái của hệ thống thanh toán cho bác 

sĩ. Nhu c u thị trường và đường cong nhu c u là mối quan tâm của nhiều loại hình công ty cá 

nhân đang tìm kiếm để thiết lập giá và khối lượng dịch vụ họ muốn cung cấp. Khu vực này 

của kinh tế rõ ràng là có liên quan đến một hệ thống chăm sóc y tế mà đã được phát triển 

trong 5 thập kỷ qua, đặc biệt với sự hỗ trợ trợ cấp từ chính phủ. 

 

Kinh tế vi mô còn quan tâm tớicáchành vicủa các cá nhâncó liên quan đếnmột tổ chức.Làm 

thế nàocá nhânxemgiá dịch vụcủa một công tylàliên quanđếncáctiện ích màhọ cung cấp 

quacác dịch vụ này. Trong các tổ chức, cung cấphàng hóalàdịch vụ chăm sócsức khỏengày 

càng đượcđịnh vị như làmột loại hàng hóa mà đối tượng chi trả cấp độ cá nhânhoặc doanh 

nghiệpcó thể không khác cnhau cho dù nhà cung cấp nào được sử dụng vàsẽdi chuyểnđến giá 

cao hơnhoặccác nhà cung cấpkhác chỉkhicác mối quan hệphức tạp hơnlàm thay đổinhu c u, 

chẳng hạnnhư những thay đổitrong cấu trúc đồng chi trả hoặc các thiết kế chương trình y 

tếđược khấu trừ cao. 

 

Phân tích kinh tế vi mô có thể đánh giáhành vicủa người tiêu dùngtrong việc mua cácdịch 

vụchăm sócsức khỏe. Các hãng bảo hiểmlớntiến hànhnghiên cứu thị trườngvàsau đóxem xét 

một cách toán học cách thức màhành vi tiêu dùngcó thểđược thay đổi, chẳng hạn như thông 

quanhiều loạiphí,chất lượng cảm nhận. Ví dụ, công ty bảo hiểmvàngười chi trả quan tâm đến 

cácloạiưu đãicó thể thay đổicác khả năng mà người tiêu dùng sẽ tìm kiếmcác dịch vụy tế,đặc 

biệtlàkhả năngnày liên quan đếngiá cả, cái này gọi làđộ co giãncủa c u theo giá(Bảng 6-1). 
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Cácphản ứngcủa các cá nhântrong thị trường độc quyền người bán (monopoly) và độc quyền 

người mua (monopsony) cũng được quan tâm b i các hãng bảo hiểmlớntrên cả thị trườnglao 

độngtập trung cao và không tập trung. Trongmột thị trường độc quyền,một người báncác dịch 

vụđại diện cho mộtnhà cung cấp duy nhất hoặc nổi trội. Giádịch vụcó thể đượcđặt caohơn các 

thị trườngcạnh tranh hơn. Trongcác thị trườngtập trung cao độ, nơi mà chỉ cómộtvàicông ty 

bảo hiểmchomộtkhu vực, các cá nhân và doanh nghiệp có thể phàn nànrằng chính ảnh hư ng 

này là điều làm chophí bảo hiểmcủa họcao. Họ có thể cho rằng"rào cản gia nhập" cao vào thị 

trường ngăn chặn sự cạnh tranh để giảm giá. Những lời phàn nàn tương tự phát sinh khi một 

"nhà cung cấp cộng đồng duy nhất" các dịch vụ chăm sóc sức khỏe, chẳng hạn như một bệnh 

viện nông thôn khu vực, thương lượng phí cao hơn cho dịch vụ của mình với một chương 

trình y tế. 

 Trong một thị trường độc quyền người mua, người mua dịch vụ chiếm một vị trí duy nhất 

hoặc nổi trội trên thị trường. Chính phủ liên bang đối với các dịch vụ Medicare có thể được 

coi như là một độc quyền mua, vì nó có thể là một chủ nhân chiếm ưu thế trong một khu vực. 

Các tác dụng trong trường hợp này cũng liên quan đến công chúng và các quan chức chính 

phủ như các chi phí gia tăng chăm sóc sức khỏe. Vấn đề này là mối quan tâm của các bác sĩ, 

những người đại diện cho một phân đoạn của lực lượng lao động phải ký hợp đồng với các tổ 

chức khác nhau. Ví dụ, hành vi của các bác sĩ cơ s  và chuyên khoa có thể thay đổi trong các 

loại khác nhau của thị trường, tùy thuộc vào mức độ kiểm soát thị trường của các bác sĩ. 

Trong thị trường với một công ty bảo hiểm chi phối vượt trội và nguồn cung vượt quá hay 

không đủ của một loại hình cụ thể của bác sĩ chuyên khoa, các yếu tố này ảnh hư ng lớn đến 

cách giải thích của bác s  về cách họ phản ứng hung hăng như thế nào với người chi trả. Các 

bác sĩ trong trường hợp thiếu nguồn lực và có nhu c u cao có thể thương lượng phí cao hơn 

bình thường cho dịch vụ của họ. Các bác sĩ với nguồn cung dồi dào hơn có thể cảm thấy áp 

lực giảm nhiều hơn về lệ phí của họ; họ tr  thành "người chấp nhận giá." Ở các thị trường 

đang rất phân tán trên nhiều đối tượng chi trả khác nhau, hành vi của các bác sĩ và các công 

ty bảo hiểm sẽ thay đổi tùy theo liệu số lượng bác sĩ là thừa hay thiếu. 

Rõ ràng, cácđòn bẩymàngười chi trả hoặc mộtchương trình y tếcó lên các bác sĩcũng liên 

quan đếncác lực lượngkinh tế.Làm thế nàocác bác sĩđược gắn bó chặt chẽvớimột kế hoạchy 

tế trực tiếpảnh hư ng đếnnhu c u hoặcmong muốn của họđể tham gia vàocác sáng kiếnchất 

lượngbắt buộc. Tính kinh tế củahành vicủabệnh nhânvàcác nhà cung cấpđã được nghiên 

cứuvớinhiều sự quan tâm. Sách giáo khoa kết hợpvi mô vàkinh tế vĩ môvàkiến thức nền tảng 

của hệ thốngchăm sócsức khỏe là rất đáng quan tâm b i các chuyên giachăm sóc y tếcủatất cả 

các loạivà đặc biệt là các chuyên giachất lượng.  

Kết luận, t m quan trọng của kinh tế họccho các chuyên giachăm sócsức khỏenói chung và 

các nhà quản lýchất lượngnói riêng, ngày càng tr  nênrõ ràng khi ảnh hư ng tổng thểcủa hệ 

thốngchăm sócsức khỏe trênnền kinh tếnói chungtr  nênnổi bật hơn và cấp bách hơn. iểu 

các lực đẩy kinh tếvàmối quan hệcủa chúng vớicộng đồng doanh nghiệplàmộtkĩ năng quan 

trọng, nếukhông nói là k  năngbắt buộc, c n thiết  tất cả các cấpquản lýtrong các tổ 

chứcchăm sócsức khỏe. Đào tạovề kinh tếcó thể thực hiệnthông quacác khóa họcsau đại học, 
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mặc dùmột vài con đường khácítkhó khăn vẫn có thể.Khóa học ngắn hạnchuyên sâuđược 

cung cấp b icác trường đại học kinh doanh, các khóa đào tạongắn gọn mang tính giới 

thiệucung cấp thông quacác hội nghề nghiệp, và các băng ghi âmgiảng dạy về kinh tế là 

những lựa chọn sẵn có. Kinh tế y tế đã phát triển thànhmột ngành chuyên khoa của riêngnó, 

vàtoàn bộcác văn bản, tài liệu đềucó sẵn. 

Kế toán 

Tại saocác chuyên giaquản lý chất lượngc n phải tìm hiểu kiến thức làm việc 

về kế toán, và tham gia mộtkhóa học về chủ đề này?Lý do làcác nguyên tắckế toán cơ 

bảnđược sử dụngtrong một loạt cácphân tíchvà là"ngôn ngữ củakinh doanh." Kế toánlà 

phương phápchính được sử dụngđể ghi lạicác giao dịchkinh doanhvàtrình bày chúngcho các 

chuyên giakinh doanh khácđể trảo đổi về chi phí và thanh toán. Mặc dùcác chuyên giay 

tếkhông c n thực hiệnthủ tụckế toán, họ vẫnphảihiểu và đánh giá được các nguyên tắckế toán 

cơ bảnnhư cùng cách thức mànhững người bác sĩ nội khoa phải cómộtkiến thức toàn diệnvề 

giải phẫu. 

Các loạicông cụbáo cáo tài chính 

Các nhà Qquản lýchất lượngy tếđược yêu c u xem xét vàhiểu ý nghĩacủamộtloạt các thông 

tintài chính. Thông tin tài chínhcó thể được trình bày dưới nhiều hình thứctrongmộtchương 

trình y tếhoặc bệnh viện. 

Báo cáo tài chính 

Báo cáo tài chínhbao gồmbảng cân đối, báo cáo thu nhập, báo cáo lưu chuyển tiền tệ, và các 

tài liệutương tự. Chúng được sử dụngđể trao đổi thông tin với các đơn vịbên ngoài, chẳng hạn 

nhưcács  thuế vụ,kiểm toán viên, các nhà đ u tư, ngân hàng và chính quyền tiểu bang. 

Tính năng quan trọng của báo cáo tài chính thường được diễn đạt bằng tỷ lệ. Những tỷ lệ 

bao gồm tỷ lệ hiện hành (tài sản hiện hành chia cho nợ ngắn hạn), tỷ số nhanh (tài sản hiện 

hành trừ đi hàng tồn kho chia nợ ngắn hạn), và các hình thức khác nhau của tỷ lệ nợ và lợi 

nhuận. Những thống kê này cung cấp một ước tính về mức độ "vững bền" của công ty và liệu 

hay tài sản của công ty có đủ để trang trải các khoản nợ của nó hay không. Tỷ lệ tương tự 

phản ánh khả năng hoàn vốn của hoạt động của công ty (return on investement - ROI); ví dụ, 

lợi nhuận trên tài sản (return on asset - ROA) hay lợi nhuận trên vốn cổ ph n (return on 

equity - ROE), và thu nhập trên mỗi cổ phiếu (earnings per share  - EP ) của cổ phiếu thường 

được sử dụng. Trong những số liệu thống kê, số tiền thu nhập hay doanh thu ròng được chia 

cho số tài sản chính, vốn chủ s  hữu chính, hoặc bằng cổ phiếu đang lưu hành, tương ứng. 

Đối với các nhà quản lý y tế, cácsố liệu thống kêthường xuyênyêu c u nhiều nhấtlà tỷ lệ hoàn 

vốn đ u tư ROI-số tiền thu được của tổ chức từcácđ u tưtài chính vào một sáng kiến. Thống 

kê nàylàđặc biệt khó khănđể tính được một cách chính xáctrong các hoạt động quản lýy tế, 

trong đó lợi ích về lâm sàng thu được thườngkhôngdễ dàng chuyển đổi thành lợi nhuận tài 

chính tương đương. 

 

Bảng cân đối 
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Một bảng cân đốitrình bày mộtbức tranh tài chínhcủamột công tyhoặctổ chứctạimột thời điểm 

cố định(Bảng 6-2). Như vậy, nólàmột"bản chụp" ghi lạitài sảncủa tổ chức, công nợ, và, trong 

trường hợp củamột công tys  hữu công cộng, vốn của chủ s  hữu. 

Ở dạng đơn giản nhất của nó, bảng cân đốicung cấpmộtbức tranh về công ty lớn như thế nào 

và số nợ của nó với người khác.Nóthườngtrình bày một sốsố liệu thống kêphái sinh, thường 

được mô tảnhư làtỷ lệ(ví dụ, tỷ lệhiện hành, thanh toán nhanh), cho thấy bao nhiêuvà   mức 

độtài sảnvà nợ phải trảcủa công ty gắn với tài sản chứng,dư nợ chính, nợ của nhiều loạikhác 

nhau, thuế, và các lĩnh vực khác. Khả năng thanh toán tiền mặt của khối tài sảncủa tổ chức, 

hay khả năng củacông tychuyểntiền mặt sẽ làmột ph n quan trọngcủa bảng cân đối này. 

Báo cáothu nhập 

Có lẽ quan trọnghơn cácbáo cáo tài chínhhoặccácbảng cân đốiđối với quản lý chính là báo 

cáo thu nhập, nó là hữu íchtrong việc đánh giáliên tục củamột doanh nghiệp hoặc một sáng 

kiến được mô hình hóa.Trongbáo cáo thu nhậptiêu chuẩn,các nguồn thuđược liệt kê  trên 

cùng củabảng, chi phí đượcliệt kê bên dưới và được đánh số dưới dạng "chi tiết đơn hàng", 

và lợi nhuận ròngcuối cùng đượcđưa ra  phía đáy.Định dạng nàythường được sử dụngđể trao 

đổi về những nỗ lựcbán hàng của cáctổ chức,công ty vàcácchi phíphải được trừtừ lợi nhuận. 

Chuyên gia chất lượngcũngphải nhận thức rằngtrong khi ghithông tin trong 

sổkế toánthì phải xem xétcáccơ s kế toán.Nhiều bác sĩhoặcy tábước đ uđi vàobệnh viện 

hoặcmôi trường chăm sóc được quản lýđã quen vớikế toántiền mặt, hoặc kế toán dựa trên tiền 

mặt được sử dụng trong các hoạt độngcủa họ. Ở đây,doanh thuvà chi phí đượcghi nhận vào 

theo thánghoặckhoảng thời gian màchúng xảy ra. Với nhiều lý do khác nhau, những mối 

quan tâm hoạt động lớn, màdoanh thu vàchi phícó thể không tương thích đúng 

trongmỗitháng, được tính toán theokế toán dựa trên dồn tích (accrual-based accounting). 

Trong phương pháp này, công ty lưudoanh thu vàchi phí trong thời kỳ trong đó nó phát sinh, 

không phụ thuộc vàothời giantrong đó tiềncó thể đãthực sự được trả hay nhận.Kế toándồn 

tíchdựa trênđòi hỏi phải duy trì thường xuyênsổkế toánnhưng nó làthích hợp hơn sokế 

toántiền mặtchocác tổ chức códòng tiềnkhông liện hệ chặt chẽvề thời gian. 

Trong chăm sócsức khỏe, khả năng sinh lờithực tế vàtăng trư ngtrong tương lai đượcđánh 

giá vớilợi nhuận trướclãi vay và thuế(earning before interest and taxes - EBIT). Yếu tố nàyrất 

quan trọng trongbáo cáo thu nhậpcủa cả các công tychăm sócsức khỏe vì và không vìlợi 

nhuận, vìnó xác địnhthu nhập "thực" của một công ty. Cáckhái niệmm  rộngcủathu nhập 

trướclãi suất,thuế, khấu hao, và sự suy giảm (earnings before interest, taxes, depreciation, 

and amortization-EBITDA) thường được sử dụngtrongbáo cáo thu nhậpkhiước tính vềlợi 

nhuậntiền mặt mong muốn.Lãi, thuế, khấu hao, và sự suy giảm được sử dụng trongkế toántài 

chínhvàthuếđểgiảm bớt lợi nhuậnchịu thuế. Do đó, EBITvàEBITDAđại diện chocác khoản 

thu nhậpcó sẵnđể tái đ u tư cho cáccông tyvà rất quan trọngtrong việc ước tínhlợi nhuận,cơ 

cấuvốn của công ty, và các khái niệmquan trọng kháctrong cả các tổ chức bị đánh thuế và 

được miễnthuế. 

Báo cáocủadòng tiền 
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Mộtcông cụ báo cáokế toán quan trọnglàbáo cáo lưu chuyểntiền mặt(Bảng 6-3). Tuyên bố 

nàythườngcho thấynguồntiền nhận đượccủa tổ chức,công ty vàcung cấp mộtcái nhìn tổng 

quanvềviệctổ chức có thểchuyểntài sản tiền mặt của nóxung quanh trongcác hoạt độngcủa nó. 

Tuyên bố nàylàthường được quan tâmnhiều hơn b i các nhà quản lýtài chính hơn là với các 

chuyên gia về chất lượng y tế, nhưng sự tồn tạicủa nóvàcấu trúc chunglàđángxem xét. 

Những tuyên bố củacác dòng chảy tiền mặt giới thiệu di chuyển của tiềnquatổ chức 

từđiều hành, đ u tư, và cáchoạt động tài chính. Bán hàng hoá,dịch vụlà phương phápchủ 

yếuđể thực hiệnhoạt độnglưu chuyển tiền tệ. Việc mua lại các tài sản không phải tiền mặt, 

đặc biệt làbất động sản vàtrang thiết bị, tạo nên ph nđ u tưcủacáctuyên bốvà c n thiết 

chocáccông tyhoạt động.Cuối cùng, những nỗ lực của công ty đểcó được tiền mặt để sử dụng 

ngắn hạn vàdài hạn được mô tảtrong ph ntài chínhcủa bản tuyên bố. 

Báo cáo lưu chuyển tiền tệ đánh giá hiệu quả của các hoạt động đang diễn ra về khả năng 

thanh khoản của công ty và mô tả mối quan hệ giữa các thành ph n khác nhau. Những tuyên 

bố có thể tiết lộ rằng công ty đang mất cân bằng đối với dòng tiền vào và ra, một tình huống 

mà có thể thúc đẩy một "cuộc khủng hoảng tiền mặt", trong đó không đủ tiền mặt có sẵn để 

đáp ứng nhu c u của các công ty. Ngoài ra, báo cáo có thể hiển thị sự sẵn có của quá nhiều 

tiền mặt, điều này cho thấy rằng các công ty không tận dụng tốt nhất các nguồn tài nguyên 

này. 

 

Báo cáo thường niên 

Báo cáohàng nămcủa một công tyđược thiết kếđể cung cấpmộtcái nhìn tổng quancủa công ty 

vàtình hình tài chínhcủa công ty vàđược chỉ đạotừ giám đốc đến ngườitham giađiều hành 

công ty, tới các cổ đông, vàcác bên liên quan. Báo cáothườngchứa các tuyên bố tài chínhhàng 

nămvà hàng quý, trong đó cómộtbảng cân đối,báo cáo thu nhập, và một tuyên bốcủa dòng 

tiền,cùng vớicác thông tin khác, chẳng hạn nhưmột bức thư từchủ tịch công tyvà một tuyên 

bốtừmộtcông ty kiểm toánđộc lập. Những ngườixem xétcác tài liệu nàythườngquan tâm nhiều 

nhấtcácthông tin bổ sung   ph n cuốicủa báo cáo,đặc biệt làthư quản lýđược cung cấp 

b icáccông ty kiểm toánđộc lập. Những lĩnh vực được quan tâm báo cáo trongthư quản lýcó 

thể tăng cao "cờ đỏ" trong số những ngườiquan tâm đếntài sảncủa tổ chứcvà triển vọngtương 

laicủa nó đối vớităng trư ngvà hiệu suất. 

Các loại hệ thống kế toán 

Các nguyên tắc kế toán được chấp nhận chung 

Nhiều trong số các nguyên tắc kế toán được chấp nhận tại Hoa Kỳ đã được phát triển thông 

qua một phương pháp tập trung được gọi là nguyên tắc kế toán được chấp nhận chung 

(generally accepted accounting principles- GAAP). Báo cáo hàng năm, bảng cân đối, và các 

loại tương tự của các tài liệu kế toán được lập bằng cách sử dụng GAAP. Những nguyên tắc 

này được thiết lập b i chính sự đồng thuận của ba tổ chức chính thức chủ yếu: Viện Kế toán 

Công chứng M  (AICPA), Ủy ban Chứng khoán và Hối đoái ( EC), và  ội đồng Chuẩn mực 

Kế toán tài chính (FASB). Các tổ chức này đã đạt được ảnh hư ng trong việc phát triển các 

nguyên tắc kế toán trong thời gian từ giữa đến cuối thế kỷ 20. Những nguyên tắc kế toán, tuy 
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nhiên, đã không được áp dụng phổ biến, và   nhiều quốc gia, hệ thống kế toán khác, đôi khi 

hoàn toàn khác nhau có thể được áp dụng. G n đây, một số tổ chức quốc tế đã tìm cách tiêu 

chuẩn hóa các phương pháp kế toán tài chính sử dụng trong thương mại quốc tế. 

Chuẩn mực Kế toántheo luật định 

Kế toánvà báo cáotài chínhcũngcó thể bao gồmmộtloạt các tiêu chuẩnkế toántheo luật 

địnhmàđượcphát triển b icác cơ quanchính phủ.Tương tự nhưcác nguyên tắckế toántài chính 

tiêu chuẩn hơnđược sử dụng b icác kế toánvàcác nguyên tắckế toán quản trịsử dụng trongcác 

công ty, nguyên tắc kế toántheo luật địnhđược tiêu chuẩn hóa, thườngtrên cơ s quốc giahoặc 

tiểu bang, và được sử dụngb i các s y tếvà các ban ngànhcủabảo hiểmđể điều chỉnhkế hoạch 

y tế. Cũng giống nhưcác hình thứcthuế, cáchình thứctheo luật địnhcó chứamộtloạt cácthông 

tin tài chínhvà đôi khi là lâm sàng hoặc thông tin sử dụng mà chúng là hữu íchcho nhà 

nướchoặcchính phủ liên bang. Thông tintheo luật địnhcó thểđượctính toánbằng cách sử 

dụngmột số thuật toánvà nócho phépnhà quản lýnhà nướcxác địnhtính hiệu quả, khả năng 

thanh toán, và các khía cạnhtương tự của cácchương trình y tếhoặcquản lý bệnh viện. 

Những nỗ lực củaHiệp hội quốc giacủaỦy Ban Bảo Hiểm(NAIC) để phát triển mô hình 

"hành động" nhằm phác thảotiêu chuẩnkhuyến nghịcho biên soạn các yêu c u luật 

phápvàđiều lệđã góp ph nđáng kể vào việctạo ratrật tự trongngành công nghiệpchăm sócsức 

khỏe. Áp dụng rộng rãicácnguyên tắc này đã giúpnuôi dưỡng mộtcách tiếp cậntương đốinhất 

quántrên cả nướctrong ngành bảo hiểm. 

Kế toánquản lý 

Ngoài việc cung cấpkế toán tài chính, trường kinh doanhthường cung cấpmột khóa học vềkế 

toán quản trịtập trung nhiều hơnvàocáchoạt động hàng ngàycủa công ty.Cácphương 

phápđược sử dụng trongkế toán quản trịthườngkhông phải một ph ncủaGAAPnhưngđược áp 

dụngthường xuyên b i các tổ chức để sử dụng nội bộ. Mục đích củacác phương pháp nàylà 

đểcung cấp choquản lý cấp caovớimột cái nhìnrõ ràng vềsự kiện tài chínhtrong công ty. 

Một khái niệm quan trọng trong kế toán quản trị là thu nhập đóng góp (contribution income), 

nó được phản ánh trong báo cáo thu nhập đóng góp (contribution income statement). Trong 

sự khác nhau này của báo cáo thu nhập, doanh thu và chi phí được liệt kê cho mỗi đơn vị sản 

xuất. Như vậy, doanh thu từ một mục đơn (chẳng hạn như một thủ tục hoặc dịch vụ phẫu 

thuật) được gắn kết với chi phí của nó để hiển thị các tỷ suất lợi nhuận đóng góp 

(contribution margin), hoặc lợi nhuận, từ việc bán của từng đơn vị. Chi phí cố định cũng phải 

được xem xét, và các chi phí này được trình bày   ph n sau trong báo cáo thu nhập đóng góp. 

Giá trị của phương pháp này là lợi nhuận tổng thể có thể được tính toán một cách dễ dàng 

một khi "điểm hoàn vốn" được xác định (tức là, điểm mà tại đó lợi nhuận đóng góp từ việc 

bán một số lượng nhất định của sản phẩm bằng với các chi phí cố định). Việc áp dụng 

phương pháp này vào các sáng kiến quản lý y tế là rõ ràng. Nếu tiết kiệm chi phí y tế cho mỗi 

thành viên mỗi tháng (P P ) được dự đoán từ một sự can thiệp tốn một chi phí nhất định, 

số lượng các cá nhân c n được điều trị mỗi tháng để trang trải các chi phí hàng tháng - hoặc 

tổng chi phí và chi phí cố định tổng thể của can thiệp (điểm hòa vốn) -có thể được tính toán. 

Từ những số liệu này, số tiền lợi nhuận từ mỗi thành viên bổ sung điều trị mỗi tháng (lợi 
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nhuận cận biên) có thể được tính toán. Chi phí cận biên cũng được tính toán một cách tương 

tự (Bảng 6-4). 

Các tổ chức khácngoàinhững nỗ lựckế toántheo luật địnhcủa chính phủcũng thành lập để phát 

triểncác quy trìnhkế toán chuẩn. Nhiều tổ chức giới thiệu cáccách tiếp cận kế toán quản trị để 

đánh giácác vấn đềcụ thểtrong ngành công nghiệp mà họ phát hiện. Mộtví dụ g n đâycủa một 

nỗ lựcnày bao gồm tổ chức DMAA: sáng kiến của tổ chức "CareContinuumAlliance's 

(DMAA Outcomes Guides,Chương trìnhQuản lý bệnhD AA,  ướng dẫnđánh giá) để chuẩn 

hóa cácbáo cáo nhằm tính toán tác độngkinh tế của chương trìnhquản lý bệnh. Những điều 

này đặc biệtcó liên quanđến các nhà quản lýchất lượngvìđánh giáquản lý bệnhthường 

đượcbao gồm trongcáclĩnh vực củachương trìnhkiểm định.Một ví dụ kháccủabáo cáođược 

chuẩn hóavề những gìthống kê liên quanvề tài chínhbao gồmcácdữ liệuhiệu quảchăm sóc sức 

khoẻ vàbáo cáocác yếu tốdữ liệu tài chính. 

Một khái niệmquan trọng thứ haitrongkế toán quản trịlà phương pháptương đốig n đây 

gọi làkế toánchi phídựa trên hoạt động (activity-based cost accounting)(Bảng 6-5). Theo 

phương pháp này, các chương trình conkhác nhau đượcchia thành từng nhómtrongbáo cáo 

thu nhậpvà được giới thiệu một cách riêng biệttrong các mục doanh thu vàchi phí. Các sản 

phẩm khác nhaucó thểsản xuất số lượnglớn hoặcnhỏ doanh thuvàdo đó tạo ramột lượng 

lớnhay nhỏ củalợi nhuận. Phân tích không GAAP nàycho phépcác nhà quản lý tách biệt 

những người thực hiện giỏi với yếu hơn trongcác dòng sản phẩmcủa họvà bổ sung 

thêmnhững quan sát này vàomộttuyên bốchungvề hiệu quả củaphát triển sản phẩmcủa họ. 

Trong trường hợp củacác hoạt độnglâm sàng, phương pháp này có thể đượcsử dụng đểxác 

định hoạt động nào có và không đem lạigiá trị hoặc so sánh các giá trị giữa chúng. 

Ví dụ, người ta có thểsắp xếpcác hoạt độngkhác nhau trong mộtchương trình quản lýbệnh 

tổng thể thành những hoạt động c n duy trì hoặc loại bỏ. 

Cuối cùng, một thuật ngữ thường được sử dụngtrongquản lýy tếlàchi phí cơ hội (opportunity 

cost). Chi phí cơ hộithường đề cập đếnnhữngchi phíbị bỏ lỡb ikhông thực thi một hành động, 

bằng cách chi tiêu số tiền sẵn có cho một mặt hànghoặc dịch vụkhác, hoặcbằng cách thực 

hiện một hành động. Ví dụ, chi phí cơ hộiđược tạo ra khitrang bị thiết bị cho một phòng 

khám có thể đượcthể hiện bằngthu nhập bị mấtdo không sử dụng số tiền đó để xây dựngmột 

phòng xét nghiệmhoặcđể mua thiết bịX-quangcho phòng khám. 

K  năngkế toáncần thiếtcủanhà quản lýy tế 

Tất cả cáccông cụkế toán được mô tảmột cách dễ dàng dưới dạng mô hình hóa trênbảng tính. 

Sự c n thiết chocác nhà quản lýy tếđể phát triểncáck  năng c n thiếtđể tạo ra cácmô hình tài 

chínhtrêncác bảng tínhcó thể không được đề cao đúng mức. Sử dụngbảng tính đểtạo racác mô 

hình nàygiúp thuận lợi chọ giao tiếpvớicác tổ chức,cáccông tycó liên quan đếntài chínhvàphê 

duyệtngân sáchcho chương trình lâm sàng. Ví dụ, kế toánchi phídựa trên hoạt độngcó thể cho 

phépcác nhà quản lýy tếđể tách biệt các chương trìnhkhác nhaudưới sự kiểm soátcủa họvà 

giúp phân tách thành các thành ph nđể phân tích.Cách tiếp cận nàycũngrất hữu íchtrong các 

cơ s y tế muốn theo dõi mỗi cá nhân bác sĩ, các nhóm y tếhoặc các cơ s  y tế. 
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Một sự hiểu biếttổng thểcủakế toántài chínhvàbáo cáotài chính chính thứclà 

quan trọngđểhiểu đượctình trạngcủa một tổ chứchaymột công tyvàcácngôn ngữ kinh doanh. 

Một kiến thứclàm việc củakế toán quản trịlàhữu íchđể giao tiếp vớinhững ngườikháctrong tổ 

chức.Ví dụ, các nhà quản lýy tế phảiphát triển cácngân sách cho các chi phídự kiến đối với 

một dự án của tổ chức. Một nhà quản lýy tế, những người không quen thuộc với cácloạikhác 

nhaucủachi phítrong ngân sáchvàcách thức màcác chi phí nàycó thểđược mô hìnhtrênbảng 

tính làmột bất lợirõ ràng. 

Các nhược điểmkhác của việc thiếu tiếp xúc với tài chính và các nguyên tắckế toán 

biểu hiện tinh tế hơn. Ví dụ, các giám đốcy tếthường xuyên báo cáorằngchi phívăn phònggiao 

hoặctỷ lệ ph n trămcủachi phícố địnhcủa tổ chứclàcaocho nhóm của họ. Nếu chiến lượcphân 

bổ củatổ chức, một khái niệm về kế toán"chuyển giá chi phí nội bộ," tập trung vào mức 

lươngtổng thể hơn là mức lương đ u người, một nhóm với mức lương cao hơncó thểbị trừng 

phạtbằng bị giảm mộtph nkhông cân xứng. Các nhà quản lýy tế những ngườitránh 

xacácnghiên cứu vềtài chính như thể chúng quánguy hiểmhoặc quánhàm chán có thể không 

thức được chi tiếtnày,và khả năngcủa họđể có đượcnguồn vốn trong tương lai cho tổ chứcsẽ 

bị ảnh hư ng.Tương tự như vậy, yêu c u củacác nhà quản lýy tế nhằm tăngbiên chếtrong một 

bộ phậncải tiếnchất lượngthườnggặp phải thái độ hoài nghivì thiếu các biện phápkế toánhoặc 

các mô hìnhkinh doanh chắc chắn đểbiện minh choviệc m  rộng này. Phát triểnk  năng tài 

chínhvàkế toán, hoặc thuêđội ngũ nhân viêncó những k  năng này, đang tr  nên quan trọng 

đối vớisự thành công củabộ phậnquản lý chất lượng. 

Tài chánh 

Các nhà quản lýy tếc n phải làm quenvới thuật ngữ tài chínhthường gặp và cáchcác 

thuật ngữ này được sử dụngtrong một tổ chức, đặc biệt nếuhọ đang tìm cách để được cộng 

thành là nhà quản lýhợp pháptrongmột tổ chức lớn. Khái niệm tài chínhmàcác nhà quản lýy 

tếc n phải hiểu lànhững ngườiliên quan đếnchi phí vốn (cost of capital), phân tíchdòng tiền 

được chiết khấu (discounted cash-flow analysis),và ngân sách (budgeting). 

Chi phí vốn 

Các quyết định quản lý tài chính trong ngắn hạn và dài hạn có thể là ít áp dụng cho các nhà 

quản lý y tế cơ s  hoặc thậm chí cao cấp hơn so với các nhà quản lý tài chính. Tuy nhiên, các 

nhà quản lý y tế phải hiểu được ảnh hư ng của chi phí của bộ phận của họ lên tài chính chung 

của tổ chức. Cán bộ tài chính của tổ chức quan tâm đến các "tỷ lệ lợi nhuận kỳ vọng" của 

những nỗ lực khác nhau của tổ chức. Tuy nhiên, tỷ lệ lợi nhuận kỳ vọng là đặc biệt khó khăn 

để tính toán và truyền đạt đối với các sáng kiến y tế thường không được bán và rằng chỉ có 

mối quan hệ gián tiếp tới những thay đổi trong chi phí chăm sóc y tế.  iệu quả của hoạt động 

quản lý y tế thường không được nhận thấy trong nhiều năm, và thiếu sự chắc chắn và chính 

xác làm phức tạp hơn khi trao đổi với các nhà quản lý tài chính - những người được đào tạo 

để làm việc với các điều khoản chính xác hơn. 

 

Các khó khăn khi trao đổi kháccó thể phát sinhb i vìcác nhà quản lýy tếkhônghiểugiá trị 

củavốn. Ví dụ, cán bộ quản lýy tếthườngkhông đánh giá cao rằng tiềnsử dụng đểtài trợ 

chocác dự áncógiá trị của riêng của nó-đó là giá trịmà nócó thểđạt đượcnếunóđượcđ u tư 
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vàocái gì khác, thậm chí là mộttài khoản ngân hàng. Giá trị này đại diện chocácchi phí cơ 

hộimà nó đã bị hy sinhbằng cách dùng tiền theo cách nàytrái ngược vớimột số cách khác. K  

thuật đánh giátích cựctrừ đisố tiền này từ tổng số tiền cuối cùng thu được từ chương trình là 

giá trịkinh tế gia tăng (economic value added). Kết hợpcáckhái niệm tài chính này khi yêu 

c u kinh phí bổ sung cho các hoạt độnglâm sànglà rất quan trọngđể đạt được sự chấp nhận 

của các quản lý cấp cao. 

 

Các phân tíchdòng tiền được chiết khấu 

Các phân tíchdòng tiền được chiết khấu xem xét thời điểm giá trịcủa tiền. Nói ngắn gọn là 

"có tiền bây giờ làtốt hơn so với có tiền sau này." Ví dụ, đ u tư $100  mức lãi suất là8% sẽ 

mang lại108 $trong 1năm; nợ$ 108trong năm tớitương đương với việcphải trả 100 $bây 

giờ.Công thức:Giá trịtương lai (FV) = Giá trị hiện tại(PV) ×(1 + Lãi suất) tạo ra mộtmối quan 

hệcó thể chuyển đổitiền mặt hoặc lợi ích trong tương lai sang số đô lahiện tại, trongtính 

toángiá trịhiện tại ròng (net present value). 

Giá trị tương lại được chiết khấuvềgiá trị hiện tạitheo cách nàythường đượcthực hiện trongtài 

chínhvàlà phương phápđược chấp nhậnsử dụng b i cácquan chức tài chínhđể thực hiệnnhững 

chuyển đổi. Làm quen vớiviệc sử dụng đúngcông cụ nàylà rất quan trọng. Các nhà quản 

lýlâm sàng thườngnhận thấy khó khăn khi cố gắngđể định nghĩamơ hồ về "tăngchất 

lượng"hay"tiết kiệm chi phí y tế" trong điều kiện kinh tế hiện nay. Sử dụngkhông đúng 

cácphân tích hoặc kết luận bị lỗi có thểxảy ra. 

Lập ngân sách  

Làm việc cùng nhau về ngân sách có lẽ là một trong những sự tương tác trực tiếp nhất mà cán 

bộ quản lý y tế có với cán bộ tài chính. Các nhà quản lý cấp cao không quen thuộc với ngân 

sách thường xuyên bỏ qua các bảng tính và báo cáo kế toán thường tẻ nhạt, phức tạp theo yêu 

c u của các phòng ban khác và đánh giá thấp t m quan trọng của các tài liệu này với ph n 

còn lại của tổ chức. Kết quả là, các cơ quan để chuẩn bị và giải thích các tài liệu này thường 

không giúp mọi người hiểu và quản lý các hoạt động lâm sàng tốt. 

Ngân sách được chuẩn bị theo cách khác nhau trong g n như mọi tổ chức nhưng thường làm 

theo một cấu trúc tương tự như cấu trúc của báo cáo thu nhập. Trình bày trên cơ s  theo 

tháng và thường là trên bảng tính, chi phí toàn bộ một năm có thể được ước tính. Không có 

khả năng để theo dõi một ngân sách hoặc để hiểu tại sao các mục ngân sách riêng rẻ vượt quá 

tạo ra các vấn đề tài chính cho quản lý cấp cao, l n lượt, làm suy giảm khả năng hoạt động 

trong một tổ chức quản lý y tế. Chú ý đến ngân sách, dù cho nó là tẻ nhạt, là một bài tập đáng 

giá mà phải được thực hiện b i tất cả các nhà quản lý y tế, dù có hoặc không trực tiếp tham 

gia vào quá trình lập ngân sách. 

Nguyên tắckinh doanh chung khác 

Các nhà quản lýy tếc n có mộtsự hiểu biếtchung về cáchcộng đồng doanh nghiệphoạt động. 

Một số khái niệmlàvô cùng quan trọngđể giúp họtương tác vớinhững người kháctrong tổ 
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chức. 

Các khái niệm nàybao gồm: 

1. Lập kế hoạchtổ chức vàquá trìnhlập kế hoạch 

2. Quản lý dự án 

3.Tạo ra cáckế hoạch kinh doanh 

4.Chuẩn bị cácbáo cáo tài chính 

5.Thực hiệnphân tích độ nhạy 

6.Hiểu biết vềtâm lý họctổ chức 

Kế hoạch tổ chức và quy trình lập kế hoạch 

Nguồn lực đáng kể thường được dành riêng để lên kế hoạch trong các tổ chức chăm sóc sức 

khỏe. T m quan trọng của quá trình này không thể xem thường.  ập kế hoạch hiệu quả cuối 

cùng dẫn đến kết quả là tạo ra một kế hoạch quản lý dự án chi tiết cho các tổ chức giúp xác 

định các hoạt động cụ thể. 

Người lập kế hoạch thường bắt đ u bằng việc xây dựng một cái nhìn tổng thể về mục đích 

của tổ chức, được gọi là các tuyên bố nhiệm vụ. Tuyên bố này được thiết kế để xác định 

nguyên nhân chính cho sự tồn tại của tổ chức và thường được giới hạn trong một hoặc hai 

câu. Nhà hoạch định cũng có thể tạo ra một tuyên bố t m nhìn cho các tổ chức - nó cung cấp 

một cái nhìn tổng quan về các mục tiêu của tổ chức, thường có một sự thiên vị khi mô tả cách 

tổ chức hoạt động trong những hoàn cảnh lý tư ng hóa.  au khi người lập kế hoạch xác định 

sứ mệnh của tổ chức và t m nhìn, họ thường phát triển các mục đích cấp cao, trong đó phác 

thảo làm thế nào tổ chức sẽ đạt được sứ mệnh của mình. Một tuyên bố các mục tiêu thường 

có 5 hoặc 10 yếu tố quan trọng mà các doanh nghiệp sẽ tập trung thực hiện trong năm tới. 

Mỗi mục đích liên quan đến các mục tiêu đo lường đạt được sau một thời gian quy định để 

đảm bảo rằng mục tiêu là có thể đạt được. Bảng quản lý dự án thường xác định từng mục tiêu 

và phác thảo bước chiến thuật then chốt c n thiết để đạt được các mục tiêu. Như vậy, từ 

những tuyên bố nhiệm vụ cấp cao, các nhà hoạch định của tổ chức có thể xác định mục đích 

c n để đạt được nhiệm vụ này và mục tiêu và chiến thuật cụ thể sẽ giúp đỡ để đạt được các 

đích đã xác định. 

Các nhà quản lý cũng thích tạo biểu đồ  WOT giúp liệt kê những điểm mạnh, điểm yếu, cơ 

hội và mối đe dọa cho các doanh nghiệp hoặc các hoạt động được hoạch định.  àm việc 

thông qua các loại phân tích này trong quá trình lên kế hoạch nhóm thường mang đến những 

cân nhắc sáng giá mà sau này tr  thành yếu tố quan trọng của quá trình lập kế hoạch kinh 

doanh. 

 

 au khi nhà lập kế hoạch đã xây dựng các mục đích và mục tiêu, họ thường chuyển sang 

các mục tiêu hoạt động chi tiết hoặc các sự kiện quan trọng có thể đạt được mà chúng được 

liệt kê trong kế hoạch quản lý. Nhà quản lý tốt thường kể tên các biện pháp cụ thể giúp chỉ ra 

liệu kế hoạch này được theo dõi và ghi lại thường xuyên hay không. Các biện pháp lag (lag 

measure) thông báo cho các nhà hoạch định mọt cách hồi cứu là liệu mục tiêu của họ đã đạt 
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được hay không. Các ví dụ bao gồm (1) hồ sơ các lợi nhuận ròng thu được sau khi sổ sách 

của công ty đã được quyết toán mỗi tháng và (2) kết quả khảo sát sự hài lòng của bệnh nhân. 

Chỉ dẫn (lead indicators) thông báo cho các nhà quản lý liệu công ty có trên đà đạt được một 

mục tiêu, cũng quan trọng không kém. Ví dụ như (1) các biện pháp lưu thông bệnh nhân (ví 

dụ, thăm bệnh nhân mới) như một phương tiện để đảm bảo lưu thông bệnh nhân mới, và (2) 

thu thập thông tin hàng ngày trung bình được sử dụng để dự đoán thu nhập hàng tháng. 

 

Quản lý dự án 

Quản lý dự án tr  nên c n thiết khi tổ chức muốn đảm bảo rằng dòng lưu thông thông tin và 

định hướng mong muốn được duy trì trong suốt cả năm. Tổ chức quản lý kém thường xuyên 

thất bại trong việc xác định mục đíchu và mục tiêu hoặc chi tiêu thời gian đáng kể trong lập 

kế hoạch mà không đạt được kết quả hữu hình. Để thành công, nhà quản lý chất lượng y khoa 

c n được đào tạo về quản lý dự án và khả năng để thực hiện các quy trình tự lập kế hoạch. 

 ột số tổ chức thẩm định, chẳng hạn như Ủy ban Quốc gia Đảm bảo chất lượng (NCQA), 

cung cấp đề cương cho các loại quy trình lập kế hoạch như một ph n của yêu c u đào tạo của 

họ. Các nhà lãnh đạo của các tổ chức này đã học được rằng, như nhiều nhà quản lý, một kế 

hoạch được suy nghĩ k  và tổ chức tốt đảm bảo kết quả khi thực hiện sẽ hiệu quả. Thực hiện 

và kết quả, chứ không phải các cuộc thảo luận hay bài báo xuất bản, định nghĩa thành công. 

Quản lýdự án tốtđảm bảorằng tất cảcác thành viêncủa độihiểuvai trò vàtrách nhiệmcủa 

họvàbiết được họđang đi đúng hướngđể thực hiệnkế hoạchđược xác định.Trong số cácnhiệm 

vụ điển hìnhcủaquản lý dự án là xác địnhmỗi thành ph n quan trọng của dự án,xác 

địnhmộtngườicó trách nhiệmđể bắt đ udự án,và thiết lậpmộtngày hoàn thànhdự kiến.Một 

bảng đơn giản, trình bày dưới dạngbảng tính, có thểthườngđượcsử dụng thay chocác chương 

trìnhquản lý dự ánchính thứcđắt tiền hơn, chẳng hạn như icrosoft Project. 

 

Tạo ra các kế hoạch kinh doanh 

Các nhà quản lý doanh nghiệp thành công báo cáo rằng chìa khóa để thành công là khả năng 

lập kế hoạch và phối hợp một sáng kiến kinh doanh đúng đắn. Có một kế hoạch được xây 

dựng tốt là một yếu tố chính để đảm bảo rằng một sáng kiến được thực thi. Kế hoạch kinh 

doanh có thể được tạo ra thông qua nhiều cách tiếp cận, h u hết trong số đó đã được công bố 

trong sách giáo khoa lập kế hoạch kinh doanh chuẩn.  ột kế hoạch kinh doanh hiệu quả c n 

được xây dựng với tính kỷ luật và tập trung, kết hợp nhiều thành ph n khác nhau của phân 

tích tài chính để thực hiện các trường hợp kinh doanh để thực thi sáng kiến. 

Các yếu tố chính của một kế hoạch kinh doanh, mỗi yếu tố thường được mô tả trong một vài 

đoạn văn, bao gồm những điều sau đây: 

1. Tổng quan về các ngành công nghiệp hoặc công ty và một mô tả của bất kỳ sản phẩm 

đang được sản xuất hoặc đang được xem xét 

2. Việc đánh giá thị trường hiện tại, bao gồm cả những ưu điểm của các sáng kiến đề xuất 

vượt trội so với đối thủ cạnh tranh 

3. Một đề cương chính thức của sáng kiến đề xuất và các cơ hội mà nó cung cấp 

cho công ty 
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4. Nghiên cứu thị trường để xác định thị trường mục tiêu tiềm năng và các chi phí và doanh 

thu dự kiến cho các sáng kiến 

5. Một thiết kế chính thức cho việc thực hiện các sáng kiến và một lịch trình phát triển 

6. Kế hoạch hoạt động tổng thể sử dụng phương pháp quản lý dự án chuẩn 

7. Một hồ sơ của những người dẫn đ u có trách nhiệm và các đội quản lý và thực hiện 

8. Tổng quan về kinh tế liên quan đến các doanh nghiệp và các sáng kiến, bao gồm cả 

các lĩnh vực như lợi nhuận nói chung và tiềm năng bán hàng 

9. Dự kiến rủi ro và các vấn đề có thể dẫn đến kết quả đạt được ít hơn mong đợi tối ưu 

10. Các sắp xếp tài chính và báo cáo tài chính đề ra lợi ích 

và chi phí cho một khoảng thời gian vài năm 

11. Hợp đồng, các điều khoản, thỏa thuận, và các thủ tục dự kiến khác c n phải đàm phán 

12. Chiến lược giải thoát: quá trình kết thúc hoặc ngừng chương trình 

Phân tích tài chính, không c n phảidài hơnnăm trang,có thểđượctrình bày dưới dạngđồ họa 

hoặcdạng bảng.Nhìn chung,kế hoạch kinh doanhnên là thuyết phục và có thể được hiểumột 

cách dễ dàngb imột đối tác không phải là giới kinh doanh.Mộtkế hoạch kinh doanhthườngdự 

kiến mộtmất máttài chínhtrong một hoặc hai năm đ u tiêncó lợi nhuậntrong những nămtiếp 

theo.Những lý do chonhững tổn thấtdự kiến trongnhững năm đ u tiênthườngđượcnghiên cứu 

kĩ lưỡngb icác nhà quản lýtài chínhđểđảm bảorằng sự thiệt hạisẽkhôngtồn tại lâu dài. 

Chuẩn bịcho các báo cáotài chính dự kiến 

Các báo cáotài chínhdự kiến, thường là một ph ncủamộtkế hoạch kinh doanh, đề cập chi tiết 

cácchi phítài chínhvàchi phícủa một dự ánchomột sốkhoảng thời giantrongtương lai.Các báo 

cáo nàythườngxác định chi phí tiết kiệmvàchi phícho dự án trongmỗi năm của banăm 

tới,cũng nhưlợi nhuận tổng thểvà tỷ suất hồi vốn. Các báo cáo tài chính dự kiến đượcsử dụng 

trong suốtquá trìnhlập kế hoạch vàtài chínhđể cung cấp chocác nhà quản lýtài chínhmộtcái 

nhìn tổng quanvề hiệu quảlâu dài củamột dự án. Chúng đặc biệthữu ích khi mộtdự án có chi 

phí ban đ u cao và do đócó thể c n phải đượcđứng vữngvề mặt tài chính. 

Thực hành phân tíchđộ nhạy (sensitivity analyse)  

Trongphân tích độ nhạy, thường được tính toánbằng cách sử dụngbảng tính, cácdự ánkinh 

doanh được mô hình hóa xung quanh mộtvàibiến số quan trọngban đ u. Các biếnnày sau đó 

đượcthay đổi thông quamột khoảng giá trịcó thể,vàcác ảnh hư ng lên các kết quảđượcghi 

nhận. Phân tích độ nhạycho phépcác nhà quản lýxác định các kết quả tốt nhất và tồi tệ 

nhấtcủa khi tiến hành tuân thủ sốngười tham gia, tỷ suất hoàn vốn tài chính, hoặccác yếu tố 

khác. 

Hiểu biết vềTâm lý họctổ chức 

Một thành ph nquan trọng nhưng thườngbị bỏ qua trong khi giáo kinh doanh cho các chuyên 

giaquản lý chất lượng làsự hiểu biết vềtâm lý họctổ chức cơ bản. Thuật ngữ nàyđề cập đếnsự 

tương tácphức tạpcủa các cá nhântrong một tổ chức và những tương tác này thúc đẩy haycản 



Tài liệu nội bộ của CLB Quản lý Chất Lượng – An toàn Người bệnh 
 
 

143 
 

tr cáchướngkinh doanh tổng thểcủa một công ty như thế nào. Các nguyên tắc vàchiến lược 

liên quanđược mô tảchi tiết trongChương4. 

Thực hành một trường hợpkinh doanh để quản lý chất lượng 

Đáng ngạc nhiên, ít bài viếtvềchủ đề làm thế nào đểxây dựng một trường hợp kinh 

doanhchoquản lýchất lượng trong mộtkế hoạch y tế.Thường,các bài thuyết trìnhquản lýy 

tếlàkhông thuyết phục, và giám đốc y tếvà các chuyên giaquản lý chất lượngcảm thấybị thiệt 

thòihoặc bị cô lậpvới bộ phận còn lạicủacáccán bộ quản lý.  ơn nữa, cách tiếp cận để 

hiểucác khái niệm vềquản lýy tếthay đổi theogóc nhìncủa một người(ví dụ, xã hội, đối tượng 

chi trả, nhà cung cấp, bệnh nhân); làm thế nàongười ta có thểxác định chi phívàlợi ích(ví dụ, 

chi phí phi vật thể,trực tiếp, gián tiếp, liên quan đến y tế, và phi y tế); vàcácloại phân tích 

được thực hiệnđể xác định liệuquản lýy tếlàhiệu quả. Các phương pháp gián tiếp tạo ra giá 

trịcholoại hình kinh doanhkháccũngcó thểđược điều tra.Một phân tích vềgiá trịkinh tế 

củaquản lýchất lượng nên cân nhắc cácyếu tốsau đây. 

Nhiệm vụ chính phủ 

Tại Hoa Kỳ, chính phủ đã tạo ra một nhiệm vụ ảo cho các chương trình quản lý chất lượng 

trong chăm sóc y tế bằng cách buộc các tổ chức lớn phải chú ý đến các vấn đề về chất lượng 

y tế. Chính phủ đã yêu c u các chương trình này một cách trực tiếp và gián tiếp bằng cách chỉ 

rõ rằng các cơ quan kiểm định chất lượng bên ngoài được sử dụng. Các cơ quan bên ngoài 

này sẽ không cấp sự thẩm định đ y đủ, trừ khi các chương trình và quy trình chất lượng nhất 

định được thực hiện, thậm chí đôi khi còn chỉ định rõ những điều gì được sử dụng. Cơ quan 

này bao gồm CMS, NCQA, URAC, Ủy ban hỗn hợp (Joint Commission), và các ban ngành 

nhà nước địa phương về sức khỏe và bảo hiểm. Những cơ quan hành chính về chất lượng này 

tăng tăng lên đáng kể về quy mô và độ phức tạp trong vài năm qua. Các chương trình mới 

vẫn tiếp tục được bổ sung, các chương trình hiện đang cos được m  rộng, và các liên kết giữa 

các chương trình và các cơ quan, các tổ chức đang được thúc đẩy - điều này tạo ra thách thức 

cho một bộ phận duy nhất trong một công ty chăm sóc quản lý hoặc một bệnh viện để điều 

phối và giám sát. 

Yêu cầu của cộng đồng doanh nghiệp 

Nhận thức được vấn đề tương tự, những đối tượng chi trả khác nhau trong cộng đồng doanh 

nghiệp (thường những người sử dụng lao động   quy mô lớn hơn) cũng yêu c u hay đòi hỏi 

được tham gia trong các chương trình chất lượng. 

 

Yêu cầu đối với giám sát chất lượng 

B i vì các yêu c u hiện tại đối với quản lý y tế và giám sát chất lượng được m  rộng, các bộ 

phận quản lý lâm sàng thường c n phải quản lý nhiều chương trình và, thông qua các nghiên 

cứu của họ, để xác định các chương trình có thể được sử dụng để đáp ứng nhiều tiêu chuẩn 

hoặc tiêu chí tại một thời điểm. Tạo các chương trình có một hành chính cạnh tranh và sử 

dụng các sáng kiến cá nhân để xử lý nhiều yêu c u. 

 

Nhu cầu của cácđối tác kinh doanh 
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Các tài khoảnhoặcđối tác kinh doanhkhác nhau có thể đòi hỏi cáchoạt động cải tiếnchất 

lượngcủa một tổ chức. Sự c n thiết phảithực hiện theonhiệm vụlà một lập luậncó hiệu quả để 

tài trợ chocác hoạt động này một cách đúng đắn, nhưngnósẽkhônggiải quyết vấn đềliệu các 

nguồn lựcđược sử dụngmột cách thích hợpnhấthoặchiệu quả b icác nhà quản lýy tế. 

Ảnh hưởngtài chính 

Ảnh hư ngtài chínhcủa các hoạt động cải tiếnchất lượng lên một tổ chứcthườnglàkhánhỏ. 

Mặc dùtổng chi phíban đ u có vẻcao đối với các nhà quản lýtài chính, nó thường có 

thểđượcchứng minh làkhánhỏ nếu tính theo chi phí trên đ u người một tháng trong 

mộtchương trình y tế. 

 

Một chiến lượchiệu quảcó thể là đểso sánh chi phíquản lý chất lượngtrongchăm sóc y tế 

vớinhữngnỗ lực tương tựtrongcác ngành công nghiệpkhác. 

Đánh đổi giữatiêu chuẩn thẩm định cao hơn và chi phúthấp hơn 

Một tổ chức có thểphát triểnmột số kịch bản, theo đó các chương trình cải tiếnchất lượngcó 

thểđược tăng hoặc giảm. Giảmcác hoạt động nàythườngdẫn đếnnhững thách thứctừ các cơ 

quankiểm định chất lượng, chẳng hạn như giảmtừ mức độ đánh giá thẩm định của NCQA. 

Quản lý cấp caosẽc n phảiquyết định xem cócam kếtcao nhấtvề chất lượnghay là chấp nhận 

một tiêu chuẩnkiểm định chất lượngthấp hơnđể đánh đổi lấy một chi phígiảmđối với tổ 

chức.Các lực lượngthị trườngđóng mộtvai tròquan trọng trong việcgán giá trị chocác loại ưu 

tiên này. 

Các kết quả ước lượng sử dụng công cụ toán học 

Những lợi ích của các hoạt động quản lý chất lượng diễn đạt bằng thuật ngữ toán học được 

ước tính bằng cách sử dụng các công cụ như công thức tính toán chât lượng của NCQA có 

trên trang web của NCQA (http://www.ncqa.org/tabid/181/Default.aspx). 

Mục tiêu xã hội 

Các mục tiêu về chất lượng có thể lớn hơn về mục tiêu về tài chính. Nhiệm vụ của một tổ 

chức, mong muốn làm điều đúng, và việc theo đuổi chung của sự xuất sắc là sự biện minh 

hợp lý cho các chương trình liên quan đến chất lượng. Những người chủ sử dụng lao động 

lớn đang bắt đ u nhận ra t m quan trọng của sự hài lòng của nhân viên, năng suất và giảm sự 

vắng mặt như là mục đích trong việc cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe. 

H u hết các giám đốc chất lượng chương trình y tế cuối cùng sẽ cố gắng để tạo ra một 

đánh giá toàn diện về các hoạt động quản lý chất lượng dựa trên những điểm nêu trên. Một 

danh sách toàn diện của nhiều yêu c u được thực hiện trên đối với một tổ chức b i các tổ 

chức khác nhau yêu c u mạnh mẽ phải có một bộ phận duy nhất để giải quyết chúng. Tiếp 

theo, các nhà quản lý chất lượng phải cho thấy rằng các hoạt động cải tiến chất lượng được 

tuân thủ được tiến hành một cách hiệu quả nhất có thể khi so sánh với tổ chức có quy mô và 

phạm vi kinh doanh tương tự và bằng cách chứng minh rằng nhiều yêu c u được thỏa mãn 

b i từng hoạt động. 
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 uận chứng các hoạt động quản lý chất lượng   cấp độ của một sáng kiến cá nhân thường 

đòi hỏi một cách tiếp cận khác nhau. Các sáng kiến lâm sàng thường là những vấn đề đa 

chiều mà có sự thay đổi cao và là phi tuyến tính trong phạm vi thực hiện.  oạt động lâm sàng 

không tuân theo phương pháp tuyến tính đơn giản như các tính toán về tỷ lệ hoàn vốn mà 

người ta có thể làm cho một khoản vay hoặc đề nghị kinh doanh đơn giản. Chúng có các chức 

năng chi phí phức tạp thay đổi theo thời gian, và không có các phương pháp kế toán thường 

trực để trình bày chúng với quản lý cấp cao; nghĩa là, không có GAAP sẵn để thảo luận về tác 

động tài chính của các sáng kiến quản lý y tế. 

 

G n đây, khi tổng số tiền có sẵn cho chăm sóc sức khỏe ngày càng tr  nên hạn chế, các nhà 

kinh tế đang làm việc để xác định giá trị tương đối của các can thiệp khác nhau dưới dang 

cácphân tích chi phí-hiệu quả. Phát triển theo những cách khác nhau, những nỗ lực tìm kiếm 

sự kết hợp cả chi phí và hiệu quả lâm sàng trong một thống kê hoặc phương trình đơn nhất để 

ước tính tác động từ các hoạt động lâm sàng khác nhau. Nếu chỉ có một triệu đô la để chi tiêu 

vào tất cả các chương trình lâm sàng, ví dụ, phân bổ tốt nhất của những đô la khan hiếm có 

thể được hướng dẫn b i những phương pháp này. 

 

 ặc dù những yếu tố này làm cho một phân tích khó khăn, nó c n được tiến hành trong bất 

kỳ sự kiện nào. 

 

 

 

Các loại kết quả 

Lợi nhuận từ quản lý chất lượng có thể được trình bày bằng các thuật ngữ kinh tế bằng nhiều 

phương pháp khác nhau: tài chính, lâm sàng, xã hội, lợi ích vô hình, dựa vào năng suất, và 

thực hành. 

 

Tài chính 

Lợi ích của quản lý chất lượng có thể được trình bày dưới các thuật ngữ kinh tiết kiệm tài 

chính, ví dụ, tiết kiệm đô la cứng, tiết kiệm đô la mềm, hoặc tiết kiệm được quy gán. Tiết 

kiệm đô la cứng thường khó khăn nhất để chứng minh vì nó thể hiện một số tiền tiết kiệm 

được dự đoán; ví dụ, tiết kiệm $1,50 cho mỗi 1,00$ đ u tư cho một sáng kiến. Thường dùng 

hơn, lợi ích của một sáng kiến được thể hiện bằng tiết kiệm đô la mềm, được trình bày như là 

một khoảng tiết kiệm có thể (ví dụ, giữa $0,94 tiết kiệm cho mỗi 1,00$ đ u tư và $3,00 tiết 

kiệm cho mỗi 1,00 $ đ u tư, có khả năng khoảng $1,50 tiết kiệm cho mỗi 1,00$ đ u tư). Đưa 

ra các khoảng tiết kiệm như thế thường rất khó chấp nhận b i các nhà quản lý cấp cao, do đó 

những nỗ lực đáng kể là c n thiết để chứng minh khoảng tiết kiệm là tích cực. Tiết kiệm được 

quy gán, thì dễ dàng hơn vì nó là bằng chứng được tính toán từ các bằng chứng trong y văn. 

Ở đây, kiến thức lâm sàng cơ bản là hữu ích vì nhà quản lý chất lượng xác định tỷ suất hồi 

vốn ROI từ một thử nghiệm đa trung tâm, ngẫu nhiên, mù đôi, đối chứng bằng giả dược. Ví 
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dụ, một thử nghiệm như vậy có thể thấy tỷ suất hồi vốn ROI cho tiêm vaccin cúm là $ 16,00 

mỗi liều tiêm vaccin. Bằng cách đề xuất sẽ tiêm thêm 5.000 liều trong chương trình tiêm 

chủng, nhà quản lý y tế dự đoán rằng $ 80.000 tiền tiết kiệm sẽ được tích lu . Mặc dù để 

thuyết phục một bác sĩ, bằng chứng này có thể ít được đòi hỏi hơn so với thuyết phục một 

nhà quản lý tài chính. Trường hợp này có thể được củng cố b i một phân tích cho thấy sự 

thay đổi trong chi phí liên quan đến bệnh cúm. 

Lâm sàng 

Lý giải cho việc c n phải tiến hành các hoạt động cải tiến chất lượng cũng có thể được giải 

thích là do những cải thiện lâm sàng trong việc chăm sóc. Tuy nhiên, cải thiện lâm sàng 

thường rất khó để mô tả về mặt kinh tế. Ví dụ, mặc dù việc tăng sử dụng chụp nhũ được cho 

là làm giảm sự tiến triển đến ung thư phức tạp hơn và tăng số lượng các ca ung thư được xác 

định   giai đoạn sớm của bệnh có thể chữa được, tuy nhiên giá trị của nó trong việc giảm chi 

phí chăm sóc y tế, hoặc thậm chí cứu sống tính mạng bệnh nhân không được thiết lập. Không 

có khả năng thiết lập một mối liên hệ chặt chẽ giữa các hoạt động lâm sàng và tiết kiệm chi 

phí làm cho việc tính toán tỷ suất hồi vốn khó khăn. Cải thiện lâm sàng phải dựa trên cơ s  

sẵn sàng chi trả (willingness to pay), một thuật ngữ kinh tế được sử dụng để mô tả các ước 

lượng chủ quan của định giá khi tiến hành một quyết định mua hàng trong trường hợp không 

có một phương pháp kế toán chặt chẽ hơn được thực hiện. Việc thiếu một con đường rõ ràng 

để chuyển đổi từ kết quả lâm sàng sang giá trị tài chính của một sáng kiến lâm sàng làm cho 

việc hoạch định ngân sách tr  nên khó khăn và buộc nhà quản lý cấp cao   vị trí phải xác 

định liệu các hoạt động lâm sàng là có đáng để đ u tư thêm mà không có một phương pháp 

cụ thể để hỗ trợ trong việc đưa ra quyết định. 

Xã hội hoặc phi vật thể 

Một số lý do cho việc thực hiện các sáng kiến quản lý chất lượng là không liên quan đến tài 

chính hoặc các vấn đề lâm sàng mà thay vào đó là do nó mang lại các giá trị xã hội. Thể loại 

đánh giá này trong kế hoạch kinh doanh c n phải được đặt nổi bật đối với nhà quản lý cấp 

cao. Kết quả phi vật thể có thể bao gồm tăng sự hài lòng của bệnh nhân, nhận thức trên thị 

trường rằng tổ chức này đang   vị trí "mép" với những hoạt động bán hàng kèm theo. Một l n 

nữa, những lợi ích này nằm trong lợi ích chung khiến người mua sẵn sàng chi trả để mua sản 

phẩm hay dịch vụ. Mặc dù điều quan trọng là đánh giá các kết quả chính trong quản lý y tế, 

chúng ta không nên quên một danh sách dài các yếu tố phi vật thể mang lại, dù chúng không 

dễ dàng để đo lường, nhưng nó mang lại những tác động thực sự đến khách hàng. Tóm lại, 

trong thể loại này, chúng tôi sẽ trả lời câu hỏi, "Nếu bạn bỏ ra $ 10 triệu cho chương trình của 

chúng tôi và bạn đã tiết kiệm $ 10 triệu trong chi phí chăm sóc y tế, bạn vẫn sẽ thực hiện 

chương trình?" Nói cách khác, nếu ROI chọn điểm giới hạn là 1,0, những yếu tố nào sẽ làm 

cho bạn cân nhắc chương trình này?  

Một số yếu tố trong câu trả lời của bạn nên bao gồm những điều sau đây. 

Cải thiện về bán hàng  

Bộ phận quản lý y khoa thường được các đội bán hàng trong kế hoạch y khoa của cơ s  xem 

như một bộ phận khác biệt cấp cao cho kế hoạch bán hàng. Được xem như là những chuyên 
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gia cao hơn và theo những cách khác nhau sẽ giới thiệu các chương trình y khoa hiện tại là 

một thị trường khác biệt rõ ràng, ngay cả khi các chương trình này được coi là có giá trị kinh 

tế khiêm tốn b i các yếu tố hoài nghi của các nhóm nội bộ. 

Hình ảnh trong cộng đồng  

Trong một góc nhìn có liên quan, các bệnh viện và các chương trình y tế mang lại lợi ích 

trong việc tăng cường sức khỏe của các thành viên và cộng đồng. Rõ ràng, các chương trình 

quản lý y tế nhấn mạnh lợi ích chăm sóc sức khỏe, duy trì sức khỏe tốt, và các mục tiêu tương 

tự được cộng đồng xem như là một dấu hiệu của quyền công dân được đáp ứng tốt. Đội ngũ 

bán hàng và nhân viên tiếp thị thường chỉ rõ đây như là một trong các giá trị của các chương 

trình quản lý y tế. 

Ảnh hưởng lên nguồn nhân sự  

Sự phát triển của một chương trình quản lý y tế nội bộ là tốn kém từ một số quan điểm. Điều 

này có thể mang lại sức mạnh đáng kể của thị trường cho đội ngũ bán hàng của các dịch vụ 

này, chẳng hạn như việc thực hành y tế của bác sĩ đa ngành và các công ty quản lý bệnh xây 

dựng các hệ thống hoạt động tương tự. Đ u tiên, thời gian để phát triển các chương trình này 

có một lực cản đáng kể về quản lý và phân bổ nhân viên nội bộ khi các chương trình được 

thiết kế và xây dựng. Điều này đặc biệt đúng đối với một chương trình đặc biệt đòi hỏi các y 

tá có trình độ cao trong ung thư hay hộ sinh, những người có thể khó được tìm thấy do thiếu 

đội ngũ này trên thị trường. Đây là một yếu tố quan trọng c n cân nhắc. Phát triển nguồn 

nhân lực, bao gồm cả thuê nhân viên, bố trí cá nhân từ nơi này đến nơi, phát triển chính sách 

y tế, vừa tốn kém và mất thời gian. Ph n mềm hỗ trợ cho các hoạt động quản lý y tế nhưng 

không quản lý các trường hợp chuẩn đòi hỏi phải sửa đổi thêm, liên quan đến các phòng ban 

công nghệ thông tin làm việc quá tải c n phải thiết kế, thử nghiệm, và để thực hiện các 

chương trình. Cuối cùng, hỗ trợ k  thuật để cung cấp cho việc duy trì liên tục của một cơ s  

dữ liệu chứa các hướng dẫn và quy chuẩn dựa trên bằng chứng hiện tại là tốn thời gian và tiền 

bạc. Đối với tất cả những lý do này, các chi phí nguồn nhân lực tuyệt đối của úng dụng các 

chương trình trực tuyến, ngay cả khi về khái niệm bản thân nó là đơn giản, có thể cũng khá 

đắt tiền. Điều này, tất nhiên, là một quyết định cho mỗi tổ chức cá nhân, nhưng có một logic 

hấp dẫn là sử dụng chuyên gia nhiều kinh nghiệm trong lĩnh vực này để hỗ trợ tính toán các 

chức năng phức tạp hơn. 

Quan hệ nhà cung cấp 

Chương trình quản lý y tế có tác dụng hỗ trợ cho chương trình y tế mà các bác sĩ thực hiện 

mang lại một số giá trị quan hệ công chúng tích cực cho bản thân mình. Thực hành y học 

tương thích với các hướng dẫn dựa trên bằng chứng y học được xem là tích cực b i các bác 

sĩ, và hỗ trợ cơ s  hạ t ng, có thể được giới thiệu với bác sĩ như là một nỗ lực tích cực 

củamột ph n của kế hoạch để làm cho công việc của họ dễ dàng hơn. Ngược lại, thực hiện 

không chính xác hoặc không đ y đủ của các loại chương trình này làm cho các chương trình 

y tế xuất hiện là không hiệu quả, mất liên lạc, hoặc không đủ năng lực đối với cộng đồng bác 

sĩ thực hành. 

Tiết kiệm trong tương lai 
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Tiết kiệm trong tương lai cung cấp do quản lý y tế là rất khó để định lượng và thường được 

loại bỏ từ những tính toán tiền tiết kiệm. Tuy nhiên, xem xét các tác động kinh tế trong dài 

hạn có thể xảy ra nếu tất cả các bệnh nhân tiểu đường dùng thuốc đúng cách của họ và không 

phát triển các biến chứng như bệnh võng mạc, bệnh thận, và bệnh th n kinh. Hậu quả lâu dài 

của y tế dự phòng không đ y đủ đã được ghi nhận trong y văn nhưng không may, ít được 

định lượng từ góc độ kinh tế. Lợi ích kinh tế dài hạn có thể được chứng minh rõ ràng khi 

phòng bệnh tiên phát và thứ phát các loại quản lý bệnh chính - có thể c n nỗ lực hơn nữa để 

duy trì sức khỏe và một nền văn hóa chăm sóc sức khỏe trong một cộng đồng. 

Thẩm định - Tuân thủ  

Nhiều cơ quan quản lý và các tổ chức thẩm định xem quản lý y tế và quản lý bệnh như các 

thành ph n thiết yếu trong kinh doanh liên tục của các chương trình y tế. Thẩm định đ y đủ 

thường xuyên đòi hỏi sự chú ý đến quản lý bệnh, và nỗ lực chăm sóc sức khỏe càng tăng. 

Việc thẩm định tự nó có tác động tiếp thị với một số bộ phận kinh doanh của công ty và các 

kênh phân phối. 

Ảnh hưởng của phân biệt về giá 

Các chương trình quản lý y tế nhắm đến mục tiêu là các cá nhân trong tổ chức hay kế hoạch y 

tế có một tác dụng thứ cấp là giảm chi phí chăm sóc sức khỏe lâu dài. Điều này sẽ có khả 

năng làm tăng sự khác biệt về giá hoặc lợi nhuận mang lại. Trong lịch sử, các chương trình 

nhắm đến bác sĩ và dựa trên cộng đồng cải thiện chăm sóc và chi phí thấp hơn cho toàn bộ 

cộng đồng. Các chương trình độc lập hoặc dựa vào thành viên về lý thuyết cho mang lại lợi 

thế chi phí cho một chương trình y tế (vì chúng chỉ ảnh hư ng đến các thành viên của chương 

trình) và có thể được ưa thích, vì thuộc tính này được nhấn mạnh đối với nhà quản lý hoạt 

động và quản lý cấp cao. 

Kiến thức lâm sàng 

Sự phát triển liên tục của các chương trình quản lý y tế nói chung, và quản lý bệnh và chăm 

sóc sức khỏe nói riêng, tạo ra các vị trí có trong các kế hoạch y tế làm tăng kho kiến thức lâm 

sàng tổng thể - điều này là hữu ích cho các chức năng kinh doanh khác, chẳng hạn như phát 

triển chính sách y tế chính xác và chiến lược công ty liên quan đến chính sách y tế trong 

doanh số bán hàng hoặc quan hệ với chính phủ. Các sáng kiến quản lý rủi ro, mối quan hệ 

của giám đốc y tế với cộng đồng y tế, và một loạt các dạng khác, các loại tương tự khác của 

các hoạt động kinh doanh được hỗ trợ b i cơ s  hạ t ng tăng và / hoặc chuyên gia bên ngoài 

cung cấp b i các chương trình quản lý bệnh. 

Nhìn chung, các giá trị phi vật thể của các hoạt động quản lý y tế nói chung và quản lý bệnh 

và chăm sóc sức khỏe nói riêng được thực hiện qua các giá trị mang lại khác nhau. Những 

điều này nên được bao gồm thường xuyên trong các bài thuyết trình bán hàng và không nên 

bị bỏ qua đơn giản chỉ vì chúng không thể dễ dàng được định lượng. H u hết các lý do cộng 

hư ng rõ ràng đối với các giám đốc điều hành (CEO)- giám đốc thực thi và quản lý nhân sự, 

vì sự thiếu vắng của các tài liệu khác, sẽ sử dụng tỷ suất hoàn vốn ROI. 

Dựa trên hiệu suất 
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Hiện có một sự bùng nổ g n đây về nhận thức và kết hợp các vấn đề về năng suất trong định 

lượng kết quả thu được. "Sự vắng mặt", "sự có mặt", và năng suất nói chung đã được nâng 

cao là một kết quả chất lượng quan trọng trong cộng đồng chăm sóc sức khỏe và các nguồn 

lực công ty. Hiểu rằng tác động năng suất có thể đóng góp ba hoặc bốn l n chi phí y tế điều 

này khiến nó được quan tâm sâu sắc khi đánh giá giá trị tổng thể của sức khỏe con người và 

"vốn con người"   cả hai phía: người sử dụng lao động và  mỗi cá nhân. 

Phương pháp hoạt động 

Lợi ích của một chương trình quản lý chất lượng cũng có thể được thể hiện trong khả năng 

thực hiện của chương trình để cung ứng. Mặc dù phương pháp này đ u tiên có thể được xem 

là thu n về quá trình chứ không phải là đo lường kết quả, cả hai đều có điểm liên quan chồng 

lên nhau. Trong một chương trình quản lý bệnh, ví dụ, lý thuyết của chương trình có thể 

không có nghi ngờ. Các thử nghiệm ngẫu nhiên, đa trung tâm có thể đã được chứng minh 

nhiều l n rằng các yếu tố của chương trình cung cấp giá trị. Ví dụ, các thuốc chẹn beta đã 

được chứng minh là giúp bệnh nhân sau một cơn đau tim, và kiểm soát tốt bệnh tiểu đường 

làm giảm chi phí lâu dài. Những gì chương trình này có thể c n là khả năng cung cấp các yếu 

tố này cho toàn bộ dân số trong một thời gian hợp lý b i vì c n một vài năm để ghi danh cho 

toàn bộ qu n thể, hoặc chỉ ghi danh một ph n nhỏ qu n thể, sẽ không mang lại giá trị. Hiệu 

suất hoạt động thấp hoặc cao trong việc thực hiện một chương trình chất lượng hoặc sáng 

kiến y tế là một chỉ tiêu chất lượng b i vì thất bại để thực hiện chương trình sẽ không mang 

lại kết quả gì. Tóm lại, nhà quản lý chất lượng phải hiểu rằng các mảnh thành ph n của sáng 

kiến quản lý chất lượng thường khó khăn để xác định về mặt tài chính nhưng mà một định giá 

có cấu trúc và là một ph n của đề xuất giá trị kinh doanh là c n thiết để cho phép xác định giá 

trị của hoạt động. 

NGHIÊN CỨU TÌNH HUỐNG  

Thực hiện một trường hợp kinh doanh cho một đơn vị điều hành bệnh viện mới 

Như một ph n của nỗ lực cải tiến chất lượng, một bệnh viện nhi chăm sóc cấp ba lưu ý rằng 

bệnh viện không thực hành tốt nhất khi xét đến việc chuẩn bị trước phẫu thuật của một số trẻ 

em bị bệnh nặng và những bệnh nhân bị bệnh mãn tính. Một đề xuất đã được thực hiện để tạo 

ra một phòng tữ vấn tiền mê (Preanesthesia consult clinic - PACC). Để trình bày tài liệu đối 

với quản lý cấp cao, một trường hợp kinh doanh và tài chính dự kiến được tạo ra. Cách tiếp 

cận để chứng minh lợi nhuận trực tiếp đồng thời từ các PACC và tiết kiệm gián tiếp thông 

qua hiệu quả và hiệu quả chất lượng từ việc cải thiện phòng mổ. Rủi ro tài chính sẽ không 

đáng kể, và những nỗ lực cải tiến chất lượng bền vững ;ột cách độc lập. 

PACC sẽ đánh giá bệnh nhân với qua điện thoại và trực tiếp với mục đích đảm bảo chuẩn bị 

bệnh nhân kịp thời và giảm thiểu hủy hẹn hoặc thời gian chuẩn bị cho phòng phẫu thuật. 

Trong khi ph n lớn các công việc sàng lọc sẽ được thực hiện như là một phòng khám ảo, với 

liên lạc qua điện thoại, các PACC sẽ còn phải gặp trực tiếp bệnh nhân (ví dụ, gửi hóa đơn), 

trung bình, 5 đợt khám một ngày hoặc 20 bệnh nhân một tu n, cho lập hoá đơn số tiền 

khoảng $ 5000 / tu n hoặc $ 260,000 / năm. 
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Đối với đội ngũ lãnh đạo, lợi ích bao gồm thực hiện các khoản thu trực tiếp và cải tiến thực 

sự, nhưng hơi ít hữu hình trong hiệu quả hoạt động và an toàn, bao gồm giảm chờ đợi cho các 

phòng phẫu thuật. Các công việc c n thiết trước phẫu thuật, chẳng hạn như tư vấn và xét 

nghiệm, sẽ được thực hiện trước đó. Xấp xỉ chi phí của một sự chậm trễ là $ 10 cho mỗi phút 

và chi phí của việc hủy hẹn là lên đến $ 1500 mỗi giờ. Các PACC sẽ được định vị để giảm 

thiểu hủy hẹn và chậm trễ - hoãn thông qua một quá trình nhập viện hiệu quả hơn trước. Các 

trường hợp được trình bày đề nghị rằng với 15 phút thời gian chuẩn bị phòng phẫu thuật được 

sử dụng tốt hơn mỗi ngày, sẽ tiết kiệm được $ 150/ ngày. Ngoài ra, nếu ngay cả một cuộc hủy 

hẹn 1h mỗi cách ngày có thể tránh được, nó sẽ tiết kiệm hàng tu n $ 3750. Điều này sẽ cho 

kết quả tổng số tiền tiết kiệm của $ 4500 / tu n hoặc ít nhất là $ 252,000 / năm. Đây là những 

giả định tối thiểu, như nghiên cứu nội bộ với tỷ lệ hoãn và hủy hẹn trong thực tế có thể cao 

hơn. Tất cả đã được nêu trong kế hoạch chính thức. 

Các PACC sẽ cho kết quả tổng doanh thu cho bệnh viện là $ 512,000 / năm. Chi phí chủ yếu 

là trả lương cho cán bộ. Đề nghị được lên kế hoạch cho một y tá đã đăng ký làm toàn thời 

gian (FTE) (RN; $ 90,000 / năm), một y tá đã có giấy phép hành nghề làm toàn thời gian ($ 

50,000 / năm), hai y tá thực hành toàn thời gian ($ 120.000 / NP / năm), và tương đương 0,25 

bác sĩ gây mê toàn thời gian ($ 75.000 / năm) để chạy các PACC. Các cơ s  vật tư sẵn có của 

bệnh viện sẽ được sử dụng, và các chi phí kh i động ban đ u sẽ do đó không c n phải bao 

gồm tiền thuê không gian văn phòng, hỗ trợ thư ký, hoặc các chi phí bổ sung. Vốn kh i động 

sẽ được tối thiểu, và các chương trình có thể được chấm dứt vào cuối năm nếu kết quả không 

như mong đợi. Như vậy, trường hợp kinh doanh cuối cùng cho lãnh đạo là các chi phí cho 

PACC sẽ vào khoảng $ 455,000 / năm, bù đắp các khoản thu được mô tả. Với ngân sách $ 

500,000 / năm, PACC sẽ được dự kiến để trang trải chi phí riêng của mình và có khả năng 

thậm chí cung cấp một lợi nhuận tối thiểu cho tổ chức. Các lãnh đạo điều hành phê duyệt 

ngân sách và kế hoạch. Cách thức hiệu quả được sử dụng để tìm nguồn tài trợ cho các dự án 

cải tiến chất lượng trong tổ chức lớn này tạo ra một sự cải tiến trong đơn vị điều hành. Bằng 

cách xác định một kế hoạch kinh doanh dự kiến chặt chẽ, không dựa vào những kết quả phi 

vật thể và không thể định lượng được, nhóm nghiên cứu đã thành công trong cách tiếp cận 

của mình đối với quản lý cấp cao. (Xem Bảng 6-6 về tuyên bố dự kiến.) 

Chi trả dựa trên khả năng thực hiện (Pay-For-Performance : P4P) và chất lượng 

Những nỗ lực trong thập kỷ này b i giới kinh doanh, chính phủ, và các chương trình y tế để 

kiểm soát chi phí và nâng cao chất lượng tập trung vào các chiến lược tập trung nhiều hơn 

vào khen thư ng các bác sĩ - người cung cấp dịch vụ chăm sóc   mức độ cao hơn về chất 

lượng. Chiến lược chi trả theo thành tích (P4P) là sự m  rộng liên tục của các khái niệm về 

khuyến khích trả tiền cho bác sĩ, về trung bình, thực hiện dưới sự mong đợi của người chi trả 

và xã hội nói chung. 

G n đây, ngành công nghiệp đã bắt đ u tập trung mạnh vào kết quả thực sự của bác sĩ trái 

ngược với các biện pháp dựa trên quá trình để chi trả. Các biện pháp như tỷ lệ nhập viện và tỷ 

lệ bệnh nhân được sàng lọc bằng y tế dự phòng hoàn chỉnh đã tìm thấy con đường của mình 

trong một loạt các lược đồ P4P. 
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Một khái niệm đối với P4P là "mạng hiệu năng cao", điều mà đã được thúc đẩy b i một số 

công ty bảo hiểm và tư vấn quản lý lợi ích. Những người ủng hộ của các mạng hiệu suất cao 

cho thấy rằng các mạng tạo ra bằng cách chọn chỉ các bác sĩ có chất lượng cao hơn về bản 

chất sẽ rẻ hơn và tốt hơn.  ột số phát triển chỉ số chất lượng hoặc chỉ số chi phí-hiệu quả cho 

bác sĩ và tạo các sơ đồ công phu và ấn tượng để tìm kiếm các bác sĩ có chất lượng cao, có chi 

phí cao. Điều này giúp cải thiện đáng kể về chi phí và chất lượng cho người mua. Một vấn đề 

dai dẳng trong nhiều chiến lược đặc biệt này là có rất ít ví dụ cụ thể làm bằng chứng của khái 

niệm. H u hết các mô tả của các mạng lưới đặc biệt cho các chương trình khuyến khích mô tả 

làm thế nào nó có khả năng thực hiện một cách hợp lý, giúp tiết kiệm chi phí và cải thiện chất 

lượng từ các hệ thống này, nhưng rất ít bằng chứng chắc chắn tồn tại. Thậm chí còn có một 

số lo ngại rằng giá trị có thể không có, bất chấp sự logic. Các mối quan ngại rằng sự thay đổi 

về dữ liệu và các thành ph n thực hành cá nhân có thể ảnh hư ng đến sự ổn định qua các năm 

về chất lượng của nhà cung cấp vẫn chưa được kiểm tra. 

Một trong những thách thức nghiêm trọng nhất để xác định các bác sĩ hay mạng lưới chất 

lượng cao là vấn đề phương pháp luận. Điều này có thể được chia thành một số thành ph n.  

Đ u tiên, không có phương pháp chuẩn hóa để xác định những gì bác sĩ chất lượng cao là, 

đặc biệt   cấp chuyên khoa. Tương tự như vậy, chi phí-hiệu quả vẫn là vấn đề b i vì các nhà 

nghiên cứu đang nỗ lực để xác định mức độ phù hợp của việc sử dụng và chi phí. Các lĩnh 

vực sử dụng và chi phí thấp, ví dụ, có thể chỉ có xu hướng thể hiện sự sử dụng thấp các dịch 

vụ như một sử dụng tối ưu.  ức tối ưu của việc sử dụng hoặc thực hiện không dễ dàng xác 

định trên phạm vi rất rộng ghi nhận trên toàn quốc. Điểm thiết lập tùy ý cho các chỉ số tổng 

hợp là rất khó khăn đối với h u hết các nhà nghiên cứu để bảo vệ cho ý kiến của mình. 

Có một số phương pháp chúng có một số ý nghĩa phổ biến để thực hiện chúng, chẳng hạn 

như trả tiền bác sĩ nhiều hơn cho mỗi bệnh nhân thuộc năm nhóm chinh nhuz bệnh tiểu 

đường, y tế dự phòng, và / hoặc phải thực hiện can thiệp. Rõ ràng, sự hoàn hảo có thể là kẻ 

thù của sự thực hiện tốt trong trường hợp này, khi bắt đ u có sự di chuyển của mũi kim chất 

lượng là một điểm quan trọng trong các chương trình P4P. 

Một vấn đề quan trọng thứ hai là mức độ cao của sự thay đổi bình thường mà các bác sĩ gặp 

phải trong chăm sóc bệnh nhân do yếu tố bệnh nhân, khả năng tiếp cận các tiêu chuẩn chăm 

sóc, gánh nặng bệnh tật, và di truyền. Thông thường, số lượng bệnh nhân được điều trị b i 

các bác sĩ cá nhân, và thậm chí cả các bệnh viện, có thể quá thấp để đạt được ý nghĩa thống 

kê để xác định xem liệu các bệnh viện hoặc bác sĩ là thuộc dạng "ngôi sao" hay là người hoạt 

động kém. Các tác phẩm của Barbara McNeil và nhóm nghiên cứu tại Đại học  arvard đã mô 

tả khó khăn của việc tạo đơn giản các số liệu thống kê thích hợp. Thật vậy, nhóm này đã công 

khai tự hỏi liệu có thể tính toán thống kê   cấp độ nhà cung cấp để xqcs định liệu họ có là 

những nhà bác sĩ hiệu suất cao.  

Các vấn đề về thống kê tr  nên đặc biệt quan trọng khi thanh toán được áp dụng để lựa chọn 

nhà cung cấp. Thành thật mà nói, rất khó để hiểu tại sao thách thức pháp lý ngày càng cao đối 

với hoạt động P4P đã không xảy ra, đặc biệt là khi có "sức ép kinh tế" và các bác sĩ đang bị 

đe dọa bị loại trừ ra khỏi các mạng lưới chất lượng cao. Ngụ ý rằng một người không nhận 
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được một danh hiệu đạt hiệu suất cao nhất thiết phải là một không hay lắm và những người 

này sẽ chiếm đa số chứ không phải là thiểu số. 

Từ một quan điểm thống kê, tỉ lệ biến thiên cao cũng được ghi nhận trong việc thực hiện theo 

chiều dọc của các nhà cung cấp   cả cấp độ cơ s  và cấp độ mỗi cá nhân. Điều này liên quan 

một cách hợp lý đến việc c n thiết sử dụng một số lượng nhỏ các thành ph n dữ liệu trong 

tính toán của nhiều số liệu thống kê sử dụng và các thay đổi cố hữu của hệ thống chăm sóc y 

tế và bệnh nhân. Đây là một điểm yếu chính đằng sau các mạng lưới đặc biệt. Thông thường, 

những bác sĩ thuộc nhóm “ngôi sao” trong 1 năm có thể không đạt được điều đó trong những 

năm tiếp theo do những thay đổi về bệnh nhân (ví dụ như, tử vong của một số bệnh nhân bị 

bệnh nặng) hoặc phong cách thực hành (ví dụ như việc bổ sung thêm một đồng nghiệp mới). 

Các bác sĩ thường chỉ ra một cách chính xác sự khác biệt về nhân khẩu học và đặc điểm bệnh 

của bệnh nhân của họ là nguyên nhân dẫn đến sự thay đổi này, cũng như những thay đổi bình 

thường trong sự chăm sóc y tế là c n thiết và c n tiến hành. Bác sĩ đang ngày càng đòi hỏi an 

toàn hoặc điều chỉnh rủi ro trong một số hình thức có ý nghĩa đi cùng với những nỗ lực để 

loại bỏ chúng. 

Rõ ràng là nếu không chú ý đến phương pháp có thể dẫn đến những căng thẳng đáng kể. Quy 

trình “Nhận dạng của Cục Tài chính Chăm sóc sức khỏe” các bệnh viện chất lượng cao và 

thấp dựa trên tỷ lệ tử vong đóng vai trò như là một ví dụ về một sai l m ngoạn mục trong thế 

kỷ qua. Trong khi sự hiểu biết của chúng ta về số liệu thống kê đã tr  nên tinh vi hơn và các 

loại lỗi này đã không còn xảy ra, tuy nhiên hiểu một cách tinh tế các số liệu thống kê vẫn còn 

là cả một vấn đề. 

Một vấn đề khác liên quan đến phát triển của các bác sĩ chất lượng cao và mạng lưới chất 

lượng cao là "nguy cơ hậu thời kì cao cấp." Nhiều sản phẩm chăm sóc sức khỏe mới cho thấy 

chi phí giảm khi đạt chất lượng cao b i vì tổ chức/cá nhân này tiếp nhận các bệnh nhân khỏe 

mạnh đi khám bác sĩ sớm– những bệnh nhân không lo lắng về những rủi ro và các dịch vụ 

c n sử dụng để điều trị bệnh tiềm ẩn. Theo thời gian, gia tăng số lượng bệnh nhân dẫn đến áp 

lực về lựa chọn giảm d n và chúng làm bình thường hóa các kết quả của những kinh nghiệm 

ban đ u và cho rằng kết quả ban đ u xảy ra trong nhiều sản phẩm mới thường không bền 

vững b i vì qu n thể bệnh nhân được m  rộng. 

Giả sử dù có sự đồng thuận về số liệu về chất lượng thu được, một vấn đề khác là xác định 

các bác sĩ chất lượng cao để chọn lựa vào những mạng lưới do theo quan sát cơ bản cho thấy 

các bác sĩ phân bố không đều về địa lý. Thông thường, các cụm bác sĩ có trình độ k  năng 

hay dịch vụ "mong muốn" phân bố tại các địa điểm nhất định trong khi những nơi khác lại 

vắng mặt các bác sĩ với những k  năng này. Bên cạnh thực tế rằng không có định nghĩa 

không đổi và phổ quát được chấp nhận về thế nào là các bác sĩ chất lượng cao, khả năng để 

cung cấp một mạng lưới với sự bao phủ địa lý một cách đồng là không thể. C n thiết cho 

phép các khu vực không có bác sĩ ngôi sao được phép có mạng lưới bao phủ các khu vực địa 

lý khác nhau. 

Nhiều khiếm khuyết tồn tại trong một hệ thống để xác định và chi trả cho các bác sĩ chất 

lượng cao, đặc biệt là nếu các hệ thống này được giới thiệu trong các tờ giới thiệu hoặc các 

phương tiện truyền thông. Không giới thiệu tất cả các chuyên khoa trong một bệnh viện 
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trường lớn gây ra mối lo ngại về thiếu sự chuyên môn hóa   bệnh viện. Tương tự như vậy, 

các bác sĩ chất lượng cao đã được công nhận b i cộng đồng y tế những lại không nằm trong 

danh sách đạt chất lượng cao của bệnh viện làm suy yếu sự tin cậy của hệ thống. Sai l m loại 

I (khi bạn tin rằng giả thuyết của bạn là đúng trong nó không đúng) và sai l m loại II (khi bạn 

tin rằng nó không phải là sự thật trong khi nó đúng là sự thật) là phổ biến và có thể làm tổn 

thương các sáng kiến P4P khi chúng được sử dụng trong một môi trường cạnh tranh. 

Hoạt động ban thư ng cho chất lượng y tế cũng có thể tr  thành một vấn đề lớn và chiếm 

thời gian hành chính đáng kể cho những nhà quản lý các chương trình. Các hệ thống liên tục 

đã được phân loại thường dẫn đến tranh cãi giữa các bác sĩ và các nhóm đánh giá về mức độ 

c n đạt được. Các phương pháp không liên tục hơn (chẳng hạn như hệ thống đánh giá bằng 

điểm) cũng dẫn đến những tranh luận về tính hợp lệ của cơ cấu đặc biệt này. Việc sử dụng 

các yêu c u dữ liệu, dữ liệu tự báo cáo, hoặc các nguồn thông tin khác trong hệ thống phân 

loại đều đưa ra những thách thức mới trong việc diễn giải kết quả và quản ly hành chính. 

Ph n lớn các nghiên cứu về thay đổi hành vi bác sĩ cho rằng các phương pháp này có hiệu 

quả hơn khi họ nhắm mục tiêu vào mỗi bác sĩ riêng lẻ tại các điểm chăm sóc thay vì nhắm 

vào cả một tổ chức. Phân tích này có thể có một tác động đáng kể đến khả năng tạo động lực 

cho bác sĩ và thay đổi hành vi hướng tới hiệu quả mong muốn. 

Cuối cùng, một trong những vấn đề tế nhị hơn gặp phải trong các hệ thống P4P xảy ra dưới 

dạng phản ứng dữ dội về chính trị. Các CEO bệnh viện sẽ phàn nàn lớn tiếng rằng tất cả các 

bộ phận của họ không có các bác sĩ chất lượng cao theo định nghĩa của một phương pháp cụ 

thể. Áp lực chính trị thực tế và sự c n thiết buộc mọi bệnh viện xếp loại chất lượng cao là 

một vấn đề rất thực tế cho các quản trị viên của các hệ thống và sẽ làm suy yếu quá trình 

phấn đấu, đánh giá dựa vào quá trình. 

Rõ ràng, các chương trình P4P cho chất lượng c n phải thừa nhận các vấn đề thực tế tồn tại 

trong việc xác định và đo lường chất lượng. Một số yếu tố có hệ thống và không hệ thống có 

thể ảnh hư ng đáng kể đến diễn giải kết quả khi mà thanh toán được gắn với một hệ thống 

khen thư ng giành cho các bác sĩ.  ai sót trong quá trình xác định chất lượng cao hoặc trả 

tiền theo chất lượng có thể làm suy yếu đáng kể các nỗ lực này. 

Tuy nhiên, vẫn có hy vọng. Nỗ lực liên tục để giải quyết các vấn đề đang bắt đ u xuất hiện, 

đặc biệt là với việc tạo ra các hệ thống hồ sơ y tế điện tử, nó có thể lưu hiệu suất thực hiện 

của bác sĩ và cung cấp phản hồi theo thời gian thực về các lĩnh vực nhắm tới của kế hoạch 

P4P. Kinh tế vẫn là một động lực quan trọng của các giải pháp sáng tạo để tạo áp lực cho 

thay đổi hành vi của bác sĩ. 

NGHIÊN CỨU TÌNH HUỐNG  

Tác động của P4P lên cung ứng dịch vụ có chất lượng 

Một nhóm nhà cung cấp đa ngạch lớn   miền bắc California sử dụng một chương trình quản 

lý chăm sóc bệnh mãn tính (CDC ) để hỗ trợ cho việc quản lý cholesterol cho những bệnh 

nhân có nguy cơ cao cụ thể được chọn. Chương trình này sẽ cho phép các báo cáo về đo 

lường mà nó có thể được sử dụng cho P4P. Bệnh nhân tham gia chương trình này có nồng độ 
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lipoprotein cholesterol tỷ trọng thấp (LDL-C) cao hơn có ý nghĩa thống kê hơn bệnh được 

theo dõi bình thường. Những gì thực sự đạt được trong thực tế về doanh thu từ CDCM là bí 

mật; có giả thuyết đưa ra là khoảng $ 28.000, giả định một ph n thư ng $ 1 cho mỗi bệnh 

nhân mỗi tháng nếu bệnh nhân đạt mục tiêu và giả định rằng nhóm đa ngạch này là trên mức 

dự kiến sẽ nhận được khoản thanh toán. Lợi thế của CDCM cho nhóm này là nó sử dụng cơ 

s  hạ t ng hiện có và do đó không đòi hỏi chi phí kh i động, nó cho phép các khoản tiền P4P 

được coi là một nguồn tiềm năng của doanh thu. 

Tỷ suất hoàn vốn ROI cho chương trình này là không thể tính toán b i vì không có chi phí 

bên ngoài thực của các chương trình có nhóm đa ngạch. Đối với chương trình này được triển 

khai, chúng ta có thể thận trọng ước lượng thời gian c n khoảng 0,5 nhân viên làm việc toàn 

thời gian (khoảng $ 45.000 / năm). Vì vậy, một chương trình này tạo ra doanh thu cho các 

nhóm đa ngạch nói trên (tận dụng nhân viên sẵn có, không c n thuê thêm người) kết quả có 

thể tạo ra một sự thua lỗ trong một môi trường thực hành khác (khi c n phải thuê thêm 

người). 

Trong chương này chúng tôi cũng đã thảo luận về khung thời gian của một tỷ suất hoàn vốn 

ROI. Trong những bệnh cụ thể, ROI (hoặc chi phí tiết kiệm) có thể được đánh giá trong một 

khoảng thời gian ngắn (ví dụ, tiêm phòng cúm cho một quá trình phòng bệnh theo mùa) hoặc 

trên một khung thời gian dài hơn nhiều (ví dụ, ảnh hư ng của nồng độ LDL-C trên bệnh suất 

và tử vong). Với một đối tượng bệnh nhân với đặc điểm khác nhau nhiều hơn, hiệu quả và 

tính toán về tài chính của chương trình P4P từ quan điểm của các tổ chức quản trị phải được 

xem xét. Trong các trường hợp nghiên cứu trước đó, việc thanh toán tiềm năng $ 28.000 cho 

nhóm đa ngạch chỉ chiếm khoảng một ph n của nhóm. Liệu nó có là mối quan tâm của tổ 

chức tài chính nếu họ phải thanh toán $ 50.000 cho nhóm này để đạt được ngưỡng mục tiêu 

cho tất cả các bệnh nhân tiềm năng? Ngoài ra, chi phí cho các tổ chức quản trị chỉ là khoản 

thanh toán ưu đãi cho một nhóm đa ngạch! Còn chi trả nếu các nhóm khác vượt ngưỡng mục 

tiêu thì sao? ROI để thực hành có thể khác so với ROI đối với các tổ chức hoặc người chủ 

bảo lãnh, người có thể thấy chi phí P4P như trả tiền cho một cái gì đó mà các bác sĩ có nghĩa 

vụ phải làm được. Các chi phí có thể là đáng kinh ngạc, và các tổ chức quản lýcó trách nhiệm 

phát triển các chương trình P4P để đảm bảo rằng họ có một ROI đủ. Người ta có thể lập luận 

rằng tiền tiết kiệm có thể không đạt được do bệnh nhân di chuyển từ vùng này sang vùng 

khác, đặc biệt là một quá trình bệnh như bệnh bị ảnh hư ng b i mức độ cholesterol. Do đó, 

trên nhiều cấp độ, nghiên cứu ngắn gọn trường hợp này cho thấy những khó khăn vốn có và 

dòng chảy tinh tế của tiền làm cho các tính toán ROI phụ thuộc rất lớn vào ai là người chi trả 

và người được nhận các khoản thanh toán ưu đãi. 

Xu hướng tương lai 

Tương lai của cải thiện chất lượng và an toàn người bệnh thông qua một quan điểm tài chính 

sẽ tiếp tục phát triển, đặc biệt là khi chính phủ và khu vực tư nhân nhận ra rằng đang phình to 

chi phí chăm sóc y tế đóng góp đáng kể vào sự tăng trư ng chậm của nền kinh tế của chúng 

ta. Dù tương lai có thể mang lại thay đổi về phương án thanh toán và cơ chế khuyến khích, 

các nguyên tắc cơ bản của chương này về kinh tế và vai trò của nhà quản lý chất lượng và an 

toàn trong lĩnh vực này sẽ vẫn còn giữ vai trò rất quan trọng dù tương lai có thế nào. 
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Chương  . Quản lý sử dụng 

Arthur L. Pelberg, MD, MPA 

Dịch và hiệu đính: TS.DS. Võ Thị Hà 

Tóm tắt 

Quản lý sử dụng (QLSD, tên tiếng Anh là Utilization Management) là sự pha trộn của các 

phương pháp lâm sàng, hành chính, tài chính được sử dụng để đánh giá sự phù hợp, các quy 

trình, cơ s  vật chất, và các nhà cung cấp chăm sóc sức khỏe được áp dụng cho một cá nhân 

và một qu n thể bệnh nhân. Phương pháp đánh giá thường sử dụng các hướng dẫn dựa trên 

bằng chứng để đưa ra quyết định. 

Những lý do cơ bản để tiến hành Q  D là để đảm bảo rằng việc chăm sóc sức khỏe được 

phân phối một cách hiệu quả và hiệu lực nhất cho bệnh nhân và người dân và các hoạt động 

này trực tiếp ảnh hư ng đến chất lượng của các kết quả thu được. Điều này trái ngược với 

quan niệm cũ của xem xét sử dụng đã được thực hiện để đánh giá các chi phí chăm sóc.  ếu 

tố nội tại để xem xét sử dụng là một chương trình có cấu trúc và phương pháp kết hợp các chỉ 

số, theo dõi, và các tiêu chuẩn để xác định kết quả của quá trình Q  D. Trước đó, trách 

nhiệm của QLSD và quản lý chất lượng là rất khác biệt, nhưng g n đây họ đã bắt đ u chồng 

lên nhau. 

Mục tiêu học tập 

 au khi hoàn thành chương này, người đọc sẽ có thể: 

• mô tả những cột mốc mang tính lịch sử và quan trọng trong QLSD; 

• thảo luận về quy trình và phương pháp của QLSD; 

• thảo luận về thiết kế tổ chức trong bối cảnh của những thách thức để thực hiện QLSD; 

• đánh giá kết quả và tỷ lệ hoàn vốn của QLSD; và 

• mô tả các chương trình quản lý, kiểm định chất lượng, và giám sát của QLSD. 

Lịch sử 

Vào đ u thế kỷ 19, y học M  là vô tổ chức và chất lượng kém. Điều này khiến các hội của địa 

phương và tiểu bang liên minh với nhau để thành lập Hội Y khoa M  (American Medical 

Association-A A) vào năm 1847. Các A A tài trợ để Abraham Flexner lập một báo cáo 

cho Qu  Carnegie về tình trạng tồi tệ của các trường y tế của quốc gia và các bệnh viện lớn. 

Ngay sau đó, vào năm 1914, Codman khuyến cáo rằng mỗi bác sĩ và bệnh viện nên chịu trách 

nhiệm về kết quả của các bệnh nhân của họ (chất lượng và sử dụng).  

Điều này đã tác động đến các bác sĩ phẫu thuật của trường Cao đẳng M  để thành lập 
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Chương trình Tiêu chuẩn bệnh viện của mình năm 1917. Trong tiêu chuẩn tối thiểu năm 1917 

có:  

1. Tổ chức cán bộ y tế bệnh viện 

2. Hạn chế chỉ sử dụng nhân viên được đào tạo tốt, có năng lực và được cấp phép 

3. Ấn định các quy tắc và các quy định để đảm bảo các cuộc họp nhân viên và đánh giá lâm 

sàng thường xuyên 

4.  ưu giữ hồ sơ y khoa bao gồm lịch sử, khám lâm sàng và kết quả xét nghiệm 

5. Thiết lập các cơ s  chẩn đoán và điều trị được giám sát 

Năm 1952 trường Cao đẳng Bác sĩ   , các Hiệp hội Bệnh viện M , và Hiệp hội Y khoa 

Canada gia nhập cùng các trường Đại học Phẫu thuật M  để hình thành 

Ủy ban hỗn hợp về Công nhận của các bệnh viện đòi hỏi các bệnh viện phải được đánh giá 

b i các chuyên gia. Năm 1965, Quốc hội đã thông qua  ục XVIII của Luật An sinh xã hội, 

trong đó ban hành điều kiện nhất định về sự tham gia vào Medicare là bao gồm việc xem xét 

sử dụng (untilization review). Năm 1972, Tổ chức xem xét các tiêu chuẩn nghề nghiệp 

(P RO) đã tồn tại thông qua một sửa đổi Đạo luật an sinh xã hội. PSRO chịu trách nhiệm để 

phát huy hiệu quả và cố gắng loại bỏ việc sử dụng bệnh viện không c n thiết; họ nhấn mạnh 

chi phí hơn là chất lượng. Năm 1982, các P RO đã được thay thế b i Tổ chức xem xét b i 

chuyên gia (PRO), được ủy nhiệm để xác nhận mã DRG, để giảm nhập viện hay thủ thuật 

không c n thiết và để cải thiện chất lượng chăm sóc trong bệnh viện. Chương trình PRO sau 

đó được đổi tên thành Tổ chức cải tiến chất lượng (QIO) năm 2002. QIO hiện đang được xem 

như là các tổ chức chính sẽ nâng cao chất lượng và hiệu quả của việc chăm sóc sức khỏe cho 

người thụ hư ng  edicare. Điều này đã dẫn QIO chú trọng đến giám sát chất lượng và rời xa 

việc tập trung vào sử dụng. 

Các thành phần quan trọng của hệ thống QLSD 

Để chương trình Q  D để thành công, một số yếu tố quan trọng phải được đặt đúng chỗ, như 

mô tả bên dưới. 

• Dữ liệu và thông tin về sử dụng có thể dễ dàng so sánh giữa nhà cung cấp, bệnh nhân, người 

chi trả, và các bên liên quan khác (ví dụ, thông tin của Hội đồng về Chi phí giá Chăm sóc sức 

khỏe Pennsylvania). 

• Cải thiện tiếp tục trong quá trình Q  D để theo kịp với sự chăm sóc phức tạp 

và công nghệ mới đang được sử dụng. 

• Các chương trình Q  D c n phải sử dụng công nghệ cập nhật để tránh trùng lặp các gánh 

nặng hành chính của các nhà cung cấp và người bệnh. 

• Biện pháp tự vệ để bảo vệ dữ liệu và thông tin cá nhân của bệnh nhân được xác định trong 

Đạo luật Khả năng  ưu chuyển và Trách nhiệm bảo hiểm y tế ( IPAA) và các quy định 

khác. 
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• Chương trình Q  D phải sử dụng y học dựa trên bằng chứng, đo lường mức độ hài lòng 

của bệnh nhân và nhà cung cấp, chi phí hoạt động, và kết quả lâm sàng của bệnh nhân để xác 

định sự phù hợp và sự thành công của những nỗ lực của QLSD. 

• Việc xác Định phải đáng tin cậy, phù hợp, và theo các chính sách của chương trình Q  D. 

Các chương trình Q  D phải đáp ứng yêu c u của bệnh nhân và các nhà cung cấp thông qua 

chương trình khiếu nại và kháng cáo, hệ thống giám sát chất lượng, và xu hướng trong những 

quyết định chăm sóc (đặc biệt là sự từ chối chăm sóc). 

• Q  D phải thực hiện mà không trì hoãn việc chăm sóc. C n phải có một quá trình tại chỗ 

đánh giá lựa chọn chăm sóc thay thế, luân chuyển vị trí chăm sóc, và các nhà cung cấp dịch 

vụ chăm sóc một cách kịp thời. Ngoài ra, quá trình QLSD phải tuân theo ích lợi được cung 

cấp cho bệnh nhân. 

Quy trình quản lý sử dụng 

Quá trình này bao gồm các biện pháp can thiệp diễn ra trước, trong, và sau khi một sự kiện 

lâm sàng xảy ra. Các quá trình xảy ra trước khi sự kiện lâm sàng được gọi là cấp phép trước 

(prior authorization) hoặc chứng nhận trước (precertification). Trong khi các sự kiện lâm 

sàng đang xảy ra, quá trình này được gọi là đồng xem xét (concurrent 

Review); nếu bệnh nhân đang   tại một cơ s , nó cũng sẽ bao gồm lập kế hoạch xuất viện. 

Sau sự kiện lâm sàng đã xảy ra, quá trình này được gọi là xem xét lại (retrospective review or 

retro-review). Quá trình QLSD nên càng không xâm nhập vào việc cung cấp các dịch vụ 

chăm sóc thì càng tốt, và có khả năng dừng chăm sóc không phù hợp trước khi nó gây hại. 

Chín nhiệm vụ chính để quản lý sử dụng hiệu quả 

Có chín nhiệm vụ trọng giúp QLSD tr  nên phù hợp và có liên quan, để hòa nhập vào 

tổ chức, và để hợp pháp hóa các quá trình giữa các bác sĩ, bệnh nhân và khác các bên liên 

quan. 

1. Xác định khu vực ưu tiên 

Điều này có thể liên quan đến việc sử dụng các nguồn lực chăm sóc sức khỏe, kết quả chất 

lượng, tuân thủ quy định, và khả năng tài chính tổng thể của tổ chức chăm sóc sức khỏe. Đối 

với nhiều tổ chức chăm sóc sức khỏe, ph n lớn doanh thu của họ được chi cho chăm sóc lâm 

sàng. Các câu hỏi đúng sẽ cải thiện lâm sàng và khả năng tài chính của tổ chức. 

2. Xác định các thông tin cần thiết và các bên liên quan quan trọng  

Dữ liệu được yêu c u để hướng dẫn các quy trình QLSD. Dữ liệu phải chính xác, kịp thời, 

phù hợp và dễ dàng thu thập với chi phí hợp lý. Phương pháp sử dụng các dữ liệu phải được 

minh bạch và phù hợp. Các bên mua từ quản lý cấp cao, các nhà cung cấp, và bệnh nhân là 

chìa khóa để thành công của QLSD. 

3. Thiết lập các tiêu chí chuẩn phù hợp 

Điểm chuẩn (benchmarks) phải được lựa chọn và nó sẽ xác định mức độ thực hành mong 

muốn. Điểm chuẩn có thể đại diện cho quá trình hoặc kết quả của việc chăm sóc. Khi y học 

dựa trên bằng chứng không có một tiêu chuẩn thích hợp cho một nghiên cứu, một nhóm 
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chuyên gia các bác sĩ có thể đề nghị một tiêu chuẩn. Điểm chuẩn có thể do nội bộ hay bên 

ngoài tạo ra. 

4. Thiết kế, thu thập dữ liệu và thủ thuật quản lý dữ liệu 

Hiện nay không có phương pháp được chấp nhận cho nghiên cứu Q  D. Các NCQA đã thiết 

lập một hình thức hoạt động cải thiện chung chung mà có thể được sử dụng b i các kế hoạch 

Q  D. Xác định cỡ mẫu và thủ thuật và các loại dữ liệu thích hợp được sử dụng (hành chính 

hoặc lâm sàng) là rất quan trọng khi đánh giá thực hành QLSD. 

5. Thực hiện thu thập dữ liệu và thủ thuật quản lý dữ liệu 

Điều này bao gồm việc phân bổ các nguồn lực con người và tài chính cho Q  D. Điều quan 

trọng là phải có chính sách và thủ thuật để xác định việc thu thập và đánh giá các dữ liệu sẽ 

xảy ra như thế nào. Các chính sách và thủ thuật tiến hành cũng phải phù hợp và thống nhất 

giữa bệnh nhân, các nhà cung cấp, các tổ chức, và các bên liên quan khác. Chi phí thu thập 

dữ liệu phải được đánh giá. 

6. Đánh giá các dữ liệu và kết quả hiện tại 

Nên có một phương pháp và phân tích thống kê chung được sử dụng trong việc diễn giải các 

dữ liệu. Kết quả phải được trình bày trong một cách thức đảm bảo rằng các phương pháp và 

phân tích thống kê của nghiên cứu là minh bạch và kết quả thu được là do sự can thiệp. 

7. Xây dựng hướng dẫn, chính sách, và thủ tục 

Khi một khu vực để cải thiện cấu trúc, quy trình, và / hoặc kết quả được xác định, tổ chức c n 

xây dựng các hướng dẫn. Quá trình thay đổi này c n được quản lý b i tổ chức và các bên liên 

quan (ví dụ, bác sĩ lâm sàng) bị ảnh hư ng b i các sự thay đổi. 

8. Thực hiện hướng dẫn, chính sách, và thủ tục 

Những thay đổi hệ thống có thể chỉ xảy ra nếu hướng dẫn, chính sách và thủ tục Q  D được 

thực hiện, và sau đó được đánh giá lại một cách thường xuyên. 

9. Xem lại liên tục các danh sách nhiệm vụ 

Mỗi nhiệm vụ trong số chín nhiệm vụ xác định này c n phải được xem xét thường xuyên b i 

mọi người hoặc các bộ phận chịu trách nhiệm QLSD trong tổ chức nhằm xây dựng một nền 

văn hóa cải thiện liên tục. 

Quy trình, thủ tục, và thời gian quản lý sử dụng 

Kế hoạch Q  D thường gồm các quá trình thực hiện liên quan đến xem xét trước, đồng xem 

xét, và xem xét lại. Trong khi mỗi nơi thực hiện chương trình Q  D lại sử dụng các thuật 

ngữ khác nhau, luôn có những những quy trình tiêu chuẩn và những lý gió đằng sau mỗi một 

trong ba quy trình giống nhau. 

Cấp phép trước hoặc cấp chứng chỉ trước 

Quá trình đ u tiên là cấp phép trước, nó được thực hiện trước khi một can thiệp lâm sàng diễn 

ra. Mục đích của quá trình này là để đảm bảo sự can thiệp lâm sàng là phù hợp và diễn ra 
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trong bối cảnh và thời gian đúng, và các bác sĩ có đủ chuyên môn để tiến hành can thiệp lâm 

sàng. Tất cả các tiêu chí này phải được đo lường dựa trên cơ s  y học dựa trên bằng chứng 

với điều kiện cụ thể đó.  illiman và các nhà cung cấp khác đã phát triển tiêu chuẩn của cấp 

phép trước. Cấp phép trước cũng có thể được sử dụng như là một liên kết truyền thông quan 

trọng trong một tổ chức chăm sóc sức khỏe bằng cách thu thập thông tin và cung cấp thông 

tin đó đến các bộ phận khác của tổ chức để giúp bệnh nhân có một kết quả tốt hơn.  ột ví dụ 

của việc này là một bệnh nhân dự định thay thế hông. Sau khi nhận thông tin về cấp phép 

trước, nó được chuyển cho một y tá để gọi bệnh nhân nhằm xác định nhu c u phục hồi chức 

năng (ví dụ, bệnh nhân có thể về nhà với sự hỗ trợ thích hợp, bệnh nhân c n có một chỗ tại 

một cơ s  phục hồi chức năng). Các y tá cũng có thể thực hiện một cuộc khảo sát về sự hài 

lòng của bệnh nhân sau khi chăm sóc được hoàn thành. Điều này có thể thực hiện bằng công 

cụ SF-12 (một thước đo về tình trạng sinh lý nhận thức và sự hài lòng trước khi các thủ tục 

diễn ra và sau khi thủ tục hoàn tất). 

Nếu tổ chức thực hiện cấp phép trước cũng là đối tượng chi trả cho khiếu nại, thông báo và 

phê duyệt sẽ được gửi đến các lĩnh vực tài chính để đảm bảo tài chính để trả cho nhà cung 

cấp can thiệp. Quá trình cấp phép trước cũng sẽ thông báo cho các thành ph n khác của 

chương trình Q  D (bao gồm cả đồng xem xét và xem xét lại) để đảm bảo chúng được thực 

hiện một cách kịp thời và phù hợp. 

Đồng xem lại và kế hoạch xuất viện 

Đồng xem xét là quản lý các nguồn tài nguyên bằng cách đánh giá sự c n thiết, phù hợp và 

hiệu quả của việc sử dụng các dịch vụ y tế, thủ tục và mức độ chăm sóc trong khi một bệnh 

nhân đang   tại một cơ s . Điều này thường xảy ra đối với nhập viện cấp khẩn cấp hoặc có 

chọn lọc. Mục đích của đồng đánh giá là để cung cấp, chăm sóc sức khỏe hiệu quả; để giảm 

hiện tượng thiếu, thừa hay thực hiện không đúng các dịch vụ nội trú; và để thúc đẩy kết quả 

tốt nhất và an toàn bệnh nhân trong đợt điều trị nội trú. Giống như các quá trình cấp phép 

trước, đồng xem xét được kết nối với các quy trình chăm sóc khác bao gồm giám sát chất 

lượng trong thời gian nằm viện của bệnh nhân, phối hợp với các kế hoạch xuất viện, và xác 

định mức độ chăm sóc thích hợp. Đồng xem xét cũng giúp xác định bệnh nhân nào có thể 

được hư ng lợi từ việc quản lý bệnh và / hoặc quản lý ca bệnh và chuyển dữ liệu để nhận chi 

trả thích hợp. Các tiêu chí để xem xét đồng thời có thể khác nhau giữa các tổ chức thực hiện 

các dịch vụ, miễn là nó được thực hiện theo nguyên lý y học dựa trên bằng chứng. Hai nguồn 

dữ liệu của các tiêu chí về đồng xem xét là  ướng dẫn chăm sóc  illiman và Tiêu chuẩn 

Qualis Health- cKesson’s InterQual. 

Lập kế hoạch xuất viện là quá trình sắp xếp cho cấp độ tiếp theo của việc chăm sóc cho người 

bệnh đã sẵn sàng để rời khỏi cơ s  và có thể được coi là một ph n của quá trình đồng xem 

xét. Lập kế hoạch xuất viện được bắt đ u khi bệnh nhân đ u tiên được nhận viện và được 

đánh giá về các điều kiện y tế, vấn đề xã hội và môi trường, tình hình tài chính, và các yếu tố 

khác để chắc chắn rằng các bệnh nhân nhận được sự bố trí và dịch vụ phù hợp sau khi rời 

khỏi cơ s . Lập kế hoạch xuất viện thường là một nỗ lực của một nhóm liên quan đến y tá, 

nhân viên xã hội, bác sĩ chính và bác sĩ chuyên khoa, và bệnh nhân hoặc người thân. 

Xem xét hồi cứu 



Tài liệu nội bộ của CLB Quản lý Chất Lượng – An toàn Người bệnh 
 
 

164 
 

Xem xét hồi cứu là quá trình xem xét can thiệp chăm sóc sức khỏe và chi phí sau khi chăm 

sóc đã được thực hiện và hóa đơn được gửi đi. Xem xét hồi cứu xác định liệu chăm sóc có 

thích hợp và được cung cấp   mức độ hiệu quả và hiệu lực nhất với kết quả tốt nhất. Nó cũng 

xác định liệu hóa đơn đã được mã hoá một cách chính xác theo CPT, CMS, ICD-9 hoặc các 

hướng dẫn khác. Xem xét hồi cứu có thể được sử dụng để thu thập dữ liệu về chất lượng và 

sử dụng b i các bác sĩ, các tổ chức chăm sóc sức khỏe, và các nhà cung cấp chăm sóc khác. 

Sự tin cậy giữa các đánh giá viên 

Bất cứ khi nào một quá trình UM có tiềm năng được đánh giá b i các đánh giá viên khác 

nhau thì đều đòi hỏi một đánh giá độ tin cậy giữa các đánh giá viên (interrater reliability). 

Đánh giá độ tin cậy giữa các đánh giá viên được định nghĩa là quá trình theo dõi và đánh giá 

sự hiểu biết các tiêu chí đánh giá y tế của các đánh giá viên lâm sàng và tính nhất quán khi 

các đánh giá viên áp dụng các tiêu chuẩn như nhau trong việc đưa ra các quyết định. Bước 

quan trọng này là c n thiết để xác nhận rằng những quyết định trong quá trình đánh giá được 

thực hiện một cách nhất quán theo các tiêu chí y học dựa trên bằng chứng. Độ tin cậy giữa 

các đánh giá viên thường được đánh giá trên cơ s  hàng quý hoặc nửa năm. Những đánh giá 

viên mà đưa ra quyết định không phù hợp với các tiêu chuẩn thường được đào tạo lại và kiểm 

tra lại. 

Đo lường hiệu quả của các chương trình QLSD 

Nói chung, hiệu quả của các chương trình QLSD được đo lường bằng các phương pháp tài 

chính, số USD tiết kiệm hoặc tỷ suất hoàn vốn (ROI). Một số chương trình sẽ kết hợp chương 

trình chất lượng và sử dụng và đo lường hiệu quả của chúng bằng cách sử dụng một phương 

pháp điểm số cân bằng. Hiệu quả của QLSD ít nhất nên được đánh giá dựa trên những điều 

sau đây: 

1. Tiêu chuẩn dựa trên bằng chứng 

2. Các dữ liệu đáng tin cậy, chính xác và đã được xác nhận 

3. Xem xét b i các chuyên gia lâm sàng thích hợp 

4. Phương pháp tính toán hiệu quả minh bạch 

Luôn luôn có những thách thức trong việc tính toán hiệu quả của QLSD. Khi nhìn vào 

kết quả, ta phải xem xét các vấn đề tiềm năng sau đây: 

1. Kích thước mẫu có thể nhỏ hoặc không thích hợp để so sánh. 

2. Qu n thể mẫu có thể khác nhau về nhân khẩu học, mức độ nghiêm trọng, hay văn hóa. 

3. Không có phương pháp tiêu chuẩn hóa giữa các tổ chức chăm sóc sức khỏe để tính toán 

ROI. 

Hiện đã có một số tranh cãi về giá trị của QLSD. Một số tổ chức xác định chi phí tiến hành 

QLSD lớn hơn số tiền tiết kiệm thu được từ các qui trình này. Như xác định   trên, QLSD 

nên là một ph n của một nhóm các biện pháp can thiệp để giảm hiện tượng lạm dụng, dùng 
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thiếu và dùng sai các dịch vụ chăm sóc sức khỏe và cải thiện kết quả của cá nhân và qu n thể. 

C n có một hệ thống có thể xác định các vấn đề an toàn bệnh nhân có thể tránh được bằng 

cách tiến hành đồng xem xét trong các bệnh viện hoặc xác định vấn đề chất lượng đã được 

báo cáo trước khi nó tr  thành một vấn đề lớn. Quá trình QLSD cũng có thể nâng cao trải 

nghiệm bệnh nhân với hệ thống chăm sóc sức khỏe nhờ kế hoạch xuất viện và theo dõi khi 

bệnh nhân đã rời bệnh viện. Điều này có thể được biểu hiện qua kết quả khảo sát sự hài lòng 

cải thiện của bệnh nhân và các nhà cung cấp. Bảng 7-1 là một ví dụ của một tính toán được 

sử dụng b i một tổ chức chăm sóc sức khỏe để đánh giá tỷ suất hoàn vốn của QLSD. 

Bảng 7-1. Tính toán đồng xem xét (ĐXX) 

Dữ liệu các bệnh nhân nhập viện 6 tháng trước khi quá trình đồng xem xét được đưa ra 

được thu thập. Dữ liệu các bệnh nhân khác trong vòng 6 tháng sau khi quá trình CR được 

thực hiện cũng được thu thập. Các mẫu bệnh phẩm được sắp xếp theo chẩn đoán và mức 

độ nghiêm trọng của bệnh để xác nhận rằng hai qu n tương tự được so sánh.  au đó, các 

tiêu chí được báo cáo theo ngày nằm viện/1000, thời gian trung bình nằm viện theo chẩn 

đoán và đặc điểm bệnh nhân, chi phí trung bình của mỗi ca xuất viện trước và sau khi thực 

hiện đồng xem xét, tỷ lệ nhập viện/1000, và tỷ lệ tái nhập viện /1000. Các tiêu chuẩn khác 

có thể được sử dụng, tùy thuộc vào sự quan tâm của tổ chức. Sự khác biệt giữa quá trình 

trước và sau CR được tính toán và chi phí cho mỗi đơn vị ngày nằm viện được áp dụng để 

tính toán tổng số tiền tiết kiệm. Các chi phí của quá trình ĐXX sau đó được bổ sung vào 

trong quá trình tính toán. Tính toán này có thể đem lại lợi nhuận tương đối về đ u tư cho 

quá trình ĐXX. Ví dụ có thể trông giống như sau:   

Tiêu chuẩn                  Trước ĐXX                 au ĐXX             Chênh lệch 

Nhập viện/1000           75                               45                          25 

Ngày nằm viện/1000    315                             157,5                    157,5 

Thời gian nằm viện       4,5                             3,5                         1,0 

Kết quả cho thấy 157,5 ngày nằm viện/1000 đã được tiết kiệm sau khi tiến hành ĐXX. 

Mỗi ngày nằm viện có chi phí $ 1.385, kết quả là tiết kiệm $ 218.138. Các chi phí của quá 

trình ĐXX là $ 25.000 cho cùng giai đoạn đó. ROI cho quá trình ĐXX là 8,7: 1 ($ 

218.138 / $ 25.000). 

 

Quản lý rủi ro và an toàn 

Quản lý rủi ro (risk management), theo nghĩa chung nhất của nó, có thể được định nghĩa là 

xác định hoàn cảnh có thể làm cho bệnh nhân hoặc một tổ chức có nguy cơ bị hậu quả xấu và 

đưa ra những phương thức hoạt động để tránh, ngăn chặn và kiểm soát rủi ro. Trong những 

năm g n đây, quản lý rủi ro, QLSD, quản lý chất lượng và an toàn bệnh nhân có chức năng 

chồng chéo lên nhau. Một ví dụ về quản lý rủi ro về tổ chức là tránh việc sử dụng mã hàng 

vốn không được kịp bổ sung đúng. Đối với một bệnh nhân, c n xác nhận tất cả các protocol 

được thực hiện khi thuốc tiêm tĩnh mạch cho bệnh nhân.  
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Quản lý rủi ro đã được thực hiện b i các bệnh viện khi Ủy ban Hỗn hợp bổ sung việc theo 

dõi sự cố đặc biệt nghiêm trọng trong quá trình kiểm định vào giữa 1990s. Điều này xảy ra 

trùng hợp với thời điểm khi có nhiều vấn đề trong thực hành kém gây ra rủi ro và những vấn 

đề tiềm năng cho các bệnh viện và tổ chức chăm sóc sức khỏe. (Thông tin chi tiết về các lỗi y 

tế và các sự cố có hại được cung cấp tại Chương 3). 

Thiết kế tổ chức về quản lý sử dụng 

Thông thường, những người chịu trách nhiệm cho chương trình QLSD là cán bộ y tế chuyên 

nghiệp với nhiều năm kinh nghiệm trong lĩnh vực sử dụng dịch vụ chăm sóc sức khỏe, chất 

lượng, quản lý rủi ro và / hoặc sự an toàn. Một cấu trúc đơn giản cho một tổ chức để thiết lập 

chương trình của họ được thể hiện trong Hình 7-1. 

Bắt buộc đối với các chương trình QLSD c n có đ u vào lâm sàng từ các nhà thực hành phải 

thực hiện theo các chương trình QLSD. Một số tổ chức có các bác sĩ bên ngoài (những người 

không phải chịu trách nhiệm thực hành theo kế hoạch QLSD) giúp đánh giá tính hợp lệ và sự 

phù hợp của kế hoạch QLSD. Điều này thường được thực hiện thông qua một ủy ban QLSD 

hoặc một ủy ban cố vấn b i những nhà thực hành. Các chức năng của Ủy ban này được mô tả 

trong Bảng 7-2. 

Một bác sĩ cao cấp nên dẫn đ u Ủy ban QLSD và ủy ban này bao gồm nhiều bác sĩ hành nghề 

từ các chuyên ngành khác nhau và chăm sóc cơ bản. Các cuộc họp ủy ban nên được tổ chức 

vào một lịch trình thường xuyên với nhân viên hỗ trợ để giúp đỡ về các khía cạnh hành chính 

của Ủy ban, chẳng hạn như giữ biên bản cuộc họp. Các tổ chức chăm sóc sức khỏe cũng có 

thể chỉ định các nhà lãnh đạo hành chính cao cấp để phục vụ trong ủy ban. Ủy ban phải báo 

cáo với người quyết định trong tổ chức chăm sóc sức khỏe. 

Quản lý bệnh 

Quản lý bệnh (disease management) được định nghĩa là một hệ thống các biện pháp can thiệp 

y tế phối hợp và thông tin liên lạc cho các tình trạng bệnh trong đó nỗ lực tự chăm sóc của 

bệnh nhân có thể cải thiện đáng kể kết quả chăm sóc sức khỏe.  au đây là các đặc điểm cụ 

thể để quản lý bệnh, và nhấn mạnh công tác phòng chống bệnh tr  nặng và biến chứng bằng 

cáchc áp dụng các phương pháp y học dựa trên bằng chứng. 

•  ỗ trợ b i các bác sĩ hoặc mối quan hệ bác sĩ-bệnh nhân và kế hoạch chăm sóc 

• Phân t ng bệnh nhân theo mức nguy cơ 

• Đánh giá kết quả lâm sàng, con người và kinh tế liên tục với mục tiêu cải thiện sức khỏe 

tổng thể cho các cá nhân 

•  ột kết quả dự kiến của tự quản lý bệnh nhân tốt hơn theo thời gian 

Các chương trình D  khác nhau tùy theo các tổ chức chăm sóc sức khỏe thực hiện 

chương trình; Tuy nhiên, có sáu thành ph n mà một chương trình D  đ y đủ phải có: 

1. Các quá trình xác định qu n thể 

2.  ướng dẫn thực hành dựa trên bằng chứng 
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3. Mô hình thực hành hợp tác bao gồm bác sĩ và các nhà cung cấp dịch vụ hỗ trợ 

4. Giáo dục tự quản lý bệnh nhân bao gồm cả phòng ngừa sơ cấp, thay đổi hành vi và đánh 

giá tuân thủ 

5. Đánh giá đo lường quá trình và kết quả và quản lý 

6. Thường xuyên báo cáo phản hồi thông tin thường xuyên bao gồm giao tiếp với bệnh nhân, 

bác sĩ và các bên liên quan xác định khác theo quy định HIPAA 

Điện thoại là phương thức truyền thông phổ biến nhất giữa bệnh nhân và chương trình D , 

mặc dù một số chương trình tiên tiến sử dụng thông tin liên lạc trên nền web và gửi tin nhắn 

dạng văn bản đến điện thoại di động và các thiết bị khác để liên lạc với bệnh nhân. Tỷ suất 

hoàn vốn cho các chương trình D  chỉ mới bắt đ u được chuẩn hóa. DMAA: Care 

Continuum Alliance (trước đây gọi là Hiệp hội quản lý dịch bệnh của M ), Ủy ban quốc gia 

về đảm bảo chất lượng (NCQA) và các tổ chức khác đang phát triển hệ thống phương pháp 

tiêu chuẩn để tính toán ROI. 

 

Các chương trình D  phổ biến nhất cho các qu n thể thương mại là đái tháo đường, suy tim 

sung huyết, bệnh hen, bệnh tim mạch, đau lưng và tr m cảm. Có những chuyển biến trong 

DM thành cụm chẩn đoán liên quan và các bệnh mãn tính với nhau để tạo ra một chương 

trình toàn diện hơn. Các cụm có thể bao gồm hen suyễn và COPD, tăng huyết áp và bệnh 

mạch vành, tiểu đường, suy tim sung huyết, và tăng lipid máu. Chương trình D  nên được 

xây dựng cho người bệnh được cung cấp một phân tích cẩn thận về bệnh mà người dân đã 

được chẩn đoán và các yếu tố điều khiển của chi phí và chất lượng. Quá trình đánh giá c n 

được liên tục để xác định và điều chỉnh những thay đổi trong nhân khẩu học và sử dụng các 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe để các chương trình mới có thể được thực hiện. 

 

Quản lý trường hợp bệnh  

Quản lý trường hợp bệnh (case management) được xác định là tập trung quy hoạch, sắp xếp, 

và theo dõi các dịch vụ y tế cụ thể của một thành viên để quản lý việc sử dụng, hiệu quả, chi 

phí và chất lượng chăm sóc sức khỏe. Quản lý trường hợp được sử dụng để giám sát và phối 

hợp y tế và các dịch vụ cung cấp cho thành viên-những qu n thể đặc biệt có chẩn đoán cụ thể 

hoặc yêu c u chi phí cao, dịch vụ chuyên sâu. Quá trình quản lý trường hợp điều phối nhiều 

thành ph n của chăm sóc sức khỏe, chẳng hạn như giới thiệu phù hợp bệnh nhân tới chuyên 

gia tư vấn, các bác sĩ chuyên khoa, bệnh viện và các nhà cung cấp và các dịch vụ hỗ trợ. Nó 

cũng sẽ giúp bệnh nhân có vấn đề xã hội và môi trường có thể gây cản tr  hoặc trì hoãn cải 

thiện tình trạng y tế. Quản lý trường hợp sẽ giúp các bệnh nhân định hướng thông qua các hệ 

thống phức tạp hoặc các tổ chức khác nhau và tránh phân mảnh hoặc dùng sai các dịch vụ. 

Quản lý trường hợp làm việc   cấp độ cá nhân bệnh nhân và giao tiếp thường xuyên với bệnh 

nhân và các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc. 

Thành ph n chính của một chương trình quản lý trường hợp bao gồm những điều sau đây: 

1. Sàng lọc và xác định các điều kiện, qu n thể, cá nhân bệnh nhân, và tình trạng bệnh để 

phát hiện sớm các vấn đề sức khỏe. 

2. Xác định và thực hiện các biện pháp can thiệp hiệu quả cho các cá nhân sử dụng 
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dựa trên bằng chứng y học và loại bỏ các rào cản xã hội-môi trường để chăm sóc. 

3. Thúc đẩy và điều phối một đội ngũ cộng tác trên nhiều lĩnh vực và mức độ chăm sóc khác 

nhau. 

4. Phối hợp chăm sóc liên tục các đợt bệnh hoặc tình trặng để đạt được những kết quả lâm 

sàng tốt nhất có thể và cải thiện chất lượng cuộc sống. 

5. Phối hợp hỗ trợ và giáo dục cho bệnh nhân, gia đình bệnh nhân và những người khác tham 

gia chăm sóc bệnh nhân để cải thiện và duy trì hành vi tự quản lý và chất lượng cuộc sống 

của bệnh nhân. 

6. Đảm bảo rằng tất cả các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc và bệnh nhân biết được kế hoạch 

chăm sóc, tham gia vào kế hoạch chăm sóc và nhận được báo cáo thường xuyên về tiến triển 

của bệnh nhân theo kế hoạch chăm sóc. 

 

Kế hoạch chăm sóc 

Kế hoạch chăm sóc (care plans) được sử dụng để quản lý bệnh và quản lý trường hợp. Kế 

hoạch chăm sóc của quản lý bệnh thường là một kế hoạch chung của việc chăm sóc áp dụng 

đối với một dân số lớn bị một bệnh hoặc tình trạng nhất định. Kế hoạch chăm sóc cho quản lý 

trường hợp thường được cá nhân cho một bệnh nhân. Quá trình bên dưới là một ví dụ về cách 

thức một kế hoạch chăm sóc cá nhân được xây dựng. 

1. Xác định bệnh nhân c n một kế hoạch chăm sóc quản lý trường hợp. Điều này có thể được 

thực hiện thông qua việc sử dụng các dữ liệu yêu c u, mô hình dự đoán, hoặc các nguồn 

thông tin khác. 

2. Chỉ định một người quản lý trường hợp cho bệnh nhân. 

3. Xác định chẩn đoán của bệnh nhân, làm thế nào trường hợp này được chuyển. 

4. Tiến hành đánh giá bệnh nhân. Việc đánh giá c n được tiến hành cho tình trạng bệnh cụ 

thể của bệnh nhân. 

5. Phối hợp với các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sau khi đánh giá để xác định đóng góp 

của họ vào việc đánh giá và một kế hoạch chăm sóc. 

6. Xây dựng kế hoạch chăm sóc, sử dụng các đóng góp từ bệnh nhân, các nhà cung cấp và 

các bên liên quan xác định khác của bệnh nhân. Kế hoạch này bao gồm xác định các khu vực 

của bệnh nhân để cải thiện và động lực để cải thiện và xác định các cột mốc của nhà cung cấp 

chăm sóc sức khỏe để các thành viên nỗ lực đạt kết quả tốt nhất. Xác định các quá trình sẽ 

loại bỏ những tr  ngại phi lâm sàng vốn là rào cản đối với sự thành công của các bệnh nhân 

và kế hoạch chăm sóc. 

7. Truyền thông các kế hoạch chăm sóc với bệnh nhân, nhà cung cấp và các bên liên quan 

khác theo các yêu c u của HIPAA. 

8. Liên tục cập nhật các kế hoạch chăm sóc và tiến độ thực hiện, thay đổi nó khi c n thiết từ 

đóng góp của bệnh nhân, các nhà cung cấp và các bên liên quan. 

9. Xác định thời gian và kết quả cho kế hoạch chăm sóc quản lý trường hợp hoàn chỉnh. 

Có một hệ thống điện tử hoặc trang web để sản xuất, phổ biến, và để cập nhật các kế hoạch 

chăm sóc giúp dễ dàng thành công hơn trong việc đạt các mục tiêu quản lý trường hợp và các 

mục tiêu của bệnh nhân. Kế hoạch chăm sóc để quản lý bệnh sẽ rất giống với quá trình quản 

lý trường hợp, ngoại trừ nó sẽ có nhiều sự giống nhau cho các bệnh nhân được xác định với 

một bệnh cụ thể giống nhau trong chương trình quản lý bệnh. C n lưu ý rằng quản lý bệnh và 
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quản lý trường hợp được tích hợp với nhau. Thường thì bệnh nhân được xác định trong quản 

lý bệnh được chuyển sang quản lý trường hợp vì quá trình bệnh của họ tr  nên rất nghiêm 

trọng đến nỗi bệnh nhân c n được quản lý trường hợp cá nhân hóa để cải thiện. Ngược lại, 

những bệnh nhân đã kết thúc với quản lý trường hợp được chuyển sang chương trình quản lý 

bệnh vì căn bệnh chính của họ không được chữa khỏi và bệnh nhân tiếp tục c n các chiến 

lược tự cải thiện. 

 

Quản lý nhu cầu 

Quản lý nhu cầu (demand management) bao gồm các hoạt động và can thiệp được thiết kế 

đặc biệt để cải thiện sự phù hợp của việc sử dụng các nguồn lực chăm sóc sức khỏe của các 

thành viên. Nó có thể bao gồm tự quản lý thành viên, các chương trình chăm sóc từng bước, 

các quá trình QLSD khác và tiếp cận cộng đồng và các bên liên quan. Quản lý nhu c u được 

thực hiện thông qua các hoạt động sau: 

1. Cung cấp các thông tin sức khỏe cho bệnh nhân thông qua các cuộc gọi, fax, e-mail, Web, 

hoặc các phương thức khác. 

2. Cung cấp các dịch vụ phòng ngừa theo hướng dẫn dựa trên bằng chứng. 

3. Cung cấp quản lý trường hợp, quản lý bệnh và các dịch vụ hỗ trợ khác cho bệnh nhân. 

4. Đánh giá các nguy cơ sức khỏe của các bệnh nhân và các bệnh nhân mới được bảo hiểm để 

xác định can thiệp phòng ngừa và khả năng tự chăm sóc. 

5. Hợp tác với các nguồn lực cộng đồng để thúc đẩy việc sử dụng các chương trình của địa 

phương và quốc gia để cải thiện sức khỏe. 

6. Giám sát việc sử dụng các dịch vụ của bệnh nhân để xác định sự c n thiết của các can thiệp 

như phối hợp chăm sóc. 

 

Quản lý nhu c u thường là một quá trình liên tục cho bệnh nhân bị hoặc không bị bệnh mãn 

tính cụ thể. Nó có thể được phân thành t ng trên của quản lý trường hợp, quản lý bệnh, và các 

quá trình Q  D khác. Nó cũng có thể được sử dụng để giúp đỡ những người chăm sóc hỗ trợ 

cho bệnh nhân vốn không thể tự chăm sóc cho họ. B i vì quản lý nhu c u có thể lặp lại một 

số dịch vụ được cung cấp trong các chương trình khác, một quy trình c n được thực hiện để 

các quá trình và các can thiệp không gây nh m lẫn cho bệnh nhân giữa các nguồn lực chăm 

sóc sức khỏe hoặc sử dụng nguồn lực được phân bổ một cách thích hợp hơn. Quản lý nhu c u 

có thể làm tăng chi phí chăm sóc bằng cách giúp bệnh nhân cải thiện việc sử dụng can thiệp y 

tế. Chúng có thể bao gồm việc tuân thủ điều trị với các loại thuốc, tham gia các lớp giáo dục 

chăm sóc sức khỏe tại các cơ s  địa phương và theo dõi các dịch vụ phòng ngừa. 

 

Thường có sự nh m lẫn giữa quản lý nhu c u và quản lý trường hợp. Quản lý nhu c u được 

sử dụng cho tất cả dân chúng trong chương trình phúc lợi. Nó có thể được hướng đến các 

nhóm đối tượng hư ng lợi, những người c n chăm sóc phòng ngừa, chăm sóc mãn tính hoặc 

các nhóm tự tạo động lực và cải tiến khác. Trong tất cả các trường hợp, quản lý nhu c u là 

một quá trình truyền thông cho một qu n thể c n dịch vụ giống nhau hay tương tự nhau. Một 

ví dụ là chương trình quản lý nhu c u nhắm đến phụ huynh của trẻ em giữa độ tuổi từ 3 tháng 

đến 6 tuổi để được chủng ngừa c n thiết. Trong trường hợp này, chương trình quản lý nhu 

c u không liên quan với một quá trình bệnh mà là một sự can thiệp lâm sàng phòng ngừa. 
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Quản lý nhu c u quản lý cũng được sử dụng cho qu n thể bị bệnh mãn tính. Một ví dụ là liên 

lạc với tất cả các đối tượng thụ hư ng được chẩn đoán xác định bị bệnh đái tháo đường để 

được kiểm tra mắt hàng năm.  ặt khác, chương trình quản lý trường hợp nhắm mục tiêu là 

các cá nhân với bệnh mãn tính và/hoặc bị bệnh nặng. Chương trình quản lý trường hợp không 

phải dành cho một qu n thể mà cho một bệnh nhân cụ thể với một kế hoạch chăm sóc cá 

nhân hóa. Trong kế hoạch chăm sóc, những quá trình tương tự như quản lý nhu c u được sử 

dụng để tạo động lực cho bệnh nhân trong việc tự chăm sóc cho mình. Điểm mấu chốt là 

quản lý nhu c u nhắm đến qu n thể của đối tượng thụ hư ng và quản lý trường hợp nhắm đến 

các đối tượng cá nhân. 

 

Xem xét ngang hàng (Peer Review) 

Đánh giá ngang hàng là việc đánh giá sự c n thiết, chất lượng, chi phí và/hoặc sử dụng các 

dịch vụ chăm sóc được cung cấp b i một chuyên gia y tế - nhà cung cấp. Nó được thực hiện 

b i các chuyên gia chăm sóc sức khỏe hoặc các nhà cung cấp trong cùng một lĩnh vực (hoặc 

có trình độ tương tự hoặc về cơ bản là tương đương) không nằm trong cuộc cạnh tranh kinh 

tế trực tiếp với các chuyên gia y tế được xem xét. Quá trình đánh giá ngang hàng so sánh thực 

thi của cán bộ y tế và nhà cung cấp với y học dựa trên bằng chứng, với đồng nghiệp của mình 

trong cùng lĩnh vực với các bệnh nhân tương tự và kiểm tra liệu hành động của nhà cung cấp 

y tế có nằm trong phạm vi mang lại lợi ích y tế hoặc bảo hiểm cho bệnh nhân. Yêu c u quy 

định đánh giá ngang hàng có thể khác nhau giữa các tiểu bang (ví dụ liệu các bác sĩ tiến hành 

xem xét phải đang hành nghề). 

 

Xác định xu hướng và theo dõi sự tích lũy của các l n xuất hiện hoặc xuất hiện tiềm năng đòi 

hỏi xem xét lại b i một đồng nghiệp hoặc một ủy ban QLSD nên diễn ra trong quá trình đánh 

giá ngang hàng. Nói chung, có một tiêu chuẩn cho t n suất của các vấn đề tương tự sẽ c n 

một đánh giá ngang hàng; cũng có thể sử dụng mức độ nặng của can thiệp lâm sàng để bắt 

đ u quá trình xem xét ngang hàng. Mỗi tổ chức chăm sóc sức khỏe có thể xây dựng các chỉ 

số theo dõi, và các tiêu chuẩn để đánh giá ngang hàng. 

 

Đánh giá ngng hàng được bảo vệ như là các thông tin bí mật và không nên được phát hành ra 

bên ngoài người hoặc cơ quan thực hiện đánh giá ngang hàng. Đạo luật Nâng cao chất lượng 

Chăm  óc  ức Khỏe năm 1986 đã đưa đánh giá ngang hàng là một bảo vệ thông tin, trong đó 

có thể thay đổi tùy theo tiểu bang cụ thể. 

Các bước sau đây có thể được sử dụng trong quá trình đánh giá ngang hàng: 

1. Xác định một vấn đề hoặc xu hướng c n đánh giá ngang hàng từ nguồn nội bộ hoặc bên 

ngoài. 

2. Yêu c u hồ sơ y tế và thông tin bổ sung để một xem xét toàn diện có thể tiến hành. 

3. Xác định ngày cụ thể của luồng thông tin trao đổi sẽ diễn ra giữa các nhà cung cấp và 

người đánh giá. 

4. Xem xét các tài liệu b i đánh giá viên ngang hàng thích hợp. 

5. Đánh giá viên xác định một quyết định sử dụng y học dựa trên bằng chứng, tình trạng bệnh 

nhân và tiêu chí xác định khác. 

6. Quyết định của đánh giá viên được gửi đến Uỷ ban Q  D để đưa ra quyết định. 
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7. Quyết định được gửi đến nhà cung cấp để đáp ứng và kế hoạch hành động khắc phục (nếu 

c n thiết). 

8. Nhà cung cấp được xem xét được thông báo về quyền kháng cáo của mình. 

Đánh giá ngang hàng là một ph n quan trọng của QLSD và quản lý chất lượng. Nó cung cấp 

cho các bác sĩ và các nhà cung cấp khác một quá trình điều tr n công bằng để bảo vệ quyền 

lợi của họ và cho phép họ đóng góp vào hệ thống chăm sóc sức khỏe. Đánh giá đồng thời 

cũng bảo vệ bệnh nhân khỏi các rủi ro tiềm ẩn trong hệ thống chăm sóc sức khỏe. 

 

Thẩm định 

Thẩm định (credentialing) là quá trình thu thập, xác minh và đánh giá thông tin để xác định 

trình độ của một chuyên gia chăm sóc sức khỏe để cung cấp dịch vụ cho một bệnh nhân. Quá 

trình thẩm định xét việc đào tạo, giáo dục, và những kinh nghiệm thực tế của các chuyên gia 

chăm sóc sức khỏe. Điều này có thể bao gồm các dữ liệu như số l n một bác sĩ phẫu thuật đã 

thực hiện một thủ tục nhất định và kết quả lâm sàng của các bệnh nhân. 

Tiêu chuẩn cụ thể của thẩm định cũng được vạch ra b i nhiều tổ chức, bao gồm NCQA, Ủy 

ban thẩm định xem xét sử dụng (URAC), Ủy ban hỗn hợp và những tổ chức khác. Một số 

tiểu bang có thể có tiêu chí cụ thể cho các chuyên gia chăm sóc sức khỏe phải tuân theo. 

 au đây là những quy trình nói chung liên quan đến thẩm định. 

Xác minh nguồn sơ cấp 

Tốt nghiệp trường y khoa 

Nội trú 

Các hội đồng chuyên khoa 

Giấy phép của nhà nước 

Giấy chứng nhận chống ma túy 

Lý lịch về trách nhiệm pháp lý nghề nghiệp 

Ưu đãi lâm sàng 

Bảo hiểm khi thực hành kém 

Tiền sử công việc 

Nộp và chứng nhận 

Lý do cho bất kỳ trường hợp mất khả năng thực hiện chức năng lâm sàng c n thiết 

Thiếu sử dụng ma túy hoặc hóa chất gây nghiện hiện tại 

Tiền sử về mất mát của niềm tin Giấy phép-Felony 

Lịch sử của sự thay đổi trong những đặc quyền hoặc hành động kỷ luật 

Tính đúng đắn và hoàn chỉnh của hồ sơ nộp 

Xác minh 

Ngân hàng dữ liệu quốc gia về các nhà thực hành 

Điều phối chăm sóc sức khỏe và ngân hàng dữ liệu được bảo vệ 

Những hạn chế cấp giấy phép 

Xử phát liên quan Medicare và Medicaid 

Thăm cơ sở lần đầu 

Có thể là bắt buộc cho các bác sĩ cộng đồng và và một số chuyên gia 

Tiêu chí thẩm định 
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Khi thực hiện dựa theo những tiêu chí này, thẩm định là một quá trình bảo vệ bệnh nhân, hệ 

thống chăm sóc sức khỏe và các bác sĩ khỏi các vấn đề tiềm năng về chất lượng và sử dụng. 

Một số tổ chức chăm sóc y tế chia quá trình thẩm định thành hai thành ph n. 

Các thành ph n đ u tiên là hợp đồng, nó xác định xem liệu bác sĩ có đạt các tiêu chí trong 

hợp đồng với các tổ chức chăm sóc sức khỏe. Thứ hai là sự phù hợp lâm sàng thực tế của các 

bác sĩ có đặc quyền trong chăm sóc các loại bệnh nhân và/hoặc các quá trình bệnh cụ thể. Ví 

dụ, nói chung, tất cả các bác sĩ ngoại có thể có hợp đồng để cung cấp dịch vụ phẫu thuật cho 

một cộng đồng, nhưng chỉ một số bác sĩ ngoại là có đặc quyền thực hiện phẫu thuật tuyến 

giáp quy định trong hợp đồng.  

 

Hồ sơ cá nhân của bác sĩ 

Hồ sơ cá nhân của bác sĩ có thể là một trong những vấn đề gây tranh cãi Q  D và chăm sóc 

sức khỏe nói chung. Hồ sơ cá nhân của bác sĩ có thể được định nghĩa như là một bản tóm tắt 

các dữ liệu và thông tin cụ thể của một bác sĩ và thực hành, được tổng hợp bằng điện tử từ 

nhiều nguồn dữ liệu và phương pháp thích hợp. Dữ liệu được điều chỉnh cho các nhóm mức 

độ nghiêm trọng của bệnh nhân. Dữ liệu này nên được điều chỉnh cho các giá trị ngoại lai vì 

nó có thể làm cho hồ sơ cá nhân của bác sĩ không chính xác do tác động của một hoặc hai 

tình huống chi phí cao, có nguy cơ cao hoặc các tình huống không thể kiểm soát. Các hồ sơ 

cá nhân được sử dụng để so sánh về sử dụng, chất lượng và kết quả của một bác sĩ hoặc một 

nhóm các bác sĩ với các đồng nghiệp của họ trong một khu vực địa lý tương tự, lĩnh vực thực 

hành và qđược điều chỉnh cách thích hợp. Thông tin chi tiết hơn về hồ sơ cá nhân được thảo 

luận trong Chương 6 và 8. 

 

Công nhận và giám sát quản lý sử dụng 

Chương trình Q  D đang chịu sự giám sát pháp lý nhằm đảm bảo rằng các dịch vụ chăm sóc 

sức khỏe của bệnh nhân không bị hạn chế hay từ chối sử dụng không đúng. Chính phủ liên 

bang có những yêu c u cụ thể cho những ai tham gia Medicare thực hiện các chương trình 

GLSD b i các nhà cung cấp. 

 

Tổ chức kiểm định bao gồm, nhưng không giới hạn, Ủy ban hỗn hợp (Joint Commission), 

URAC, Hiệp hội M  về chăm sóc sức khỏe cộng đồng (AAAHC) và NCQA. Mỗi t  chức 

này có những yêu c u đối với QLSD. Một ví dụ về các yêu c u chủ yếu đến từ Tiêu chuẩn 

Chương Trình  ức Khỏe và các hướng dẫn của NCQA 2008 và xem xét 13 điều sau: 

1. Cấu trúc của quản lý sử dụng 

2. Tiêu chuẩn lâm sàng để quyết định QLSD 

3. Các dịch vụ thông tin/liên lac 

4. Chuyên gia thích hợp 

5. Tính kịp thời của các quyết định QLSD 

6. Thông tin lâm sàng 

7. Thông báo từ chối 

8. Chính sách đối với khiếu nại 

9. Xử lý thích hợp của kháng cáo 
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10. Đánh giá công nghệ mới 

11. Sự hài lòng với quá trình QLSD 

12. Dịch vụ cấp cứu 

13. Thủ tục quản lý dược phẩm 

14. Phân loại bệnh và giới thiệu/chuyển bệnh nhân trong chăm sóc sức khỏe hành vi 

15. Phái đoàn của QLSD 

Mỗi tiêu chuẩn này có các tiêu chuẩn cụ thể hơn c n phải đạt. C n chú ý rằng h u hết các tổ 

chức cấp phép không thẩm định cho một chương trình Q  D riêng rẻ mà xem nó như một 

ph n trong một chứng nhận tổ chức chăm sóc sức khỏe tổng thể.  

 

NGHIÊN CỨU TÌNH HUỐNG • • • 

Quá trình Sử dụng cho phẫu thuật chọn lọc 

Các quy trình và phương pháp làm việc QLSD cho một bệnh nhân hay cán bộ y tế thực tế 

diễn ra như thế nào?  au đây là một ví dụ của một bệnh nhân được chuyển viện để thay thế 

hông. Bệnh nhân đến khám bác sĩ phẫu thuật chỉnh hình và được đề nghị thay khớp hông. 

Các yêu c u để thay thế hông được truyền đạt đến các chương trình Q  D và tiền sử lâm 

sàng của bệnh nhân đã được đánh giá theo các tiêu chí dựa trên bằng chứng. Các thủ tục được 

chấp nhận thông qua sự ủy quyền trước, và bệnh nhân và bác sĩ phẫu thuật sắp xếp để thay 

khớp hông. Bệnh nhân sẽ được liên lạc b i các chương trình Q  D để bắt đ u quá trình phối 

hợp chăm sóc. Điều này bao gồm việc hoàn thành một đánh giá nhu c u chăm sóc hậu phẫu 

để xác định xem bệnh nhân có thể về nhà với liệu pháp điều trị hoặc có c n chuyển đến một 

cơ s  phục hồi chức năng để đạt kết quả tối ưu. Bệnh nhân có thể c n một đánh giá sức khỏe 

và SF-12 để xác định tương lai kết quả của việc chăm sóc, cả về sinh lý và tâm lý. 

 

Quá trình lập kế hoạch xuất viện cho bệnh bắt đ u vào ngày nhập viện.   tá đánh giá song 

hành xác định việc nhập viện và dùng các tiêu chuẩn dựa trên bằng chứng để xác định 

khoảng thời gian thích hợp nằm viện cho bệnh nhân nếu không có biến chứng. Hàng ngày, 

các y tá xem xét đánh giá song hành vẫn liên lạc với bệnh viện để thu thập dữ liệu và các 

thông tin về bệnh nhân và sự tiến triển của chăm sóc.   tá cũng xác định các vấn đề chất 

lượng tiềm năng, nó có thể gây tổn hại hoặc trì hoãn sự tiến triển của bệnh nhân. Tại thời 

điểm xuất viện, một kế hoạch chăm sóc đã được xác nhận cho bệnh nhân và truyền đạt đến 

các bác sĩ phẫu thuật, bệnh nhân, và các bên liên quan theo yêu c u của HIPAA. Nếu bệnh 

nhân về nhà, y tá gọi điện cho bệnh nhân tại một chuỗi thời gian để đảm bảo kế hoạch chăm 

sóc đã được tiến hành và để xem liệu có bất kì tr  ngại nào có thể làm cho kế hoạch chăm sóc 

không thể thực hiện. Trong quá trình QLSD, có một cố vấn bác sĩ có sẵn để đánh giá các quy 

trình chăm sóc và chương trình Q  D. Các bác sĩ có thể can thiệp với các bác sĩ phẫu thuật 

hoặc cán bộ y tế khác để bảo đảm bệnh nhân đạt kết quả tốt nhất. 

 

Mô hình chăm sóc 

Về mặt k  thuật, các mô hình cung cấp chăm sóc không chỉ cho lĩnh vực QLSD. Tuy nhiên, 

b i vì những mô hình này có khả năng làm thay đổi thực hành QLSD của các nhà cung cấp, 

bệnh nhân, người chi trả và các bên liên quan, chúng sẽ được thảo luận trong chương này. 

Một vài mô hình nổi bật được sử dụng hiện tại là Mô hình chăm sóc bệnh mãn tính (Chronic 
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Care Model), Y học dựa trên bằng chứng và Mô hình quản lý dựa trên bằng chứng và Chăm 

sóc tại nhà với bệnh nhân là trung tâm. 

 

Mô hình chăm sóc mãn tính 

 ô hình này đã tr  thành một mô hình chăm sóc cho những người có bất kỳ tình trạng mà 

đòi hỏi tự quản lý và tương tác liên tục với các hệ thống chăm sóc sức khỏe.  ô hình chăm 

sóc mãn tính có thể được áp dụng cho các hệ thống và bệnh nhân với các bệnh mãn tính khác 

nhau. Các hệ thống đó sử dụng hình thức cung cấp chăm sóc có thể thay đổi về quy mô từ các 

tổ chức chăm sóc sức khỏe đa bệnh viện cho tới thực hành của một cán bộ y tế. Nghiên cứu 

do Viện MacColl về đổi mới y tế cho thấy kết quả của mô hình này là bệnh nhân khỏe hơn, 

cán bộ y tế hài lòng hơn và tiết kiệm hơn.  

Các yếu tố của mô hình bao gồm những điều sau đây. 

 

Hỗ trợ tự quản lý 

Mô hình này trao quyền và chuẩn bị cho các bệnh nhân quản quản lý sức khỏe và chăm sóc 

sức khỏe cho họ và nhấn mạnh vai trò trung tâm của bệnh nhân trong việc quản lý sức khỏe 

của họ sử dụng các chiến lược hỗ trợ quản lý hiệu quả bao gồm” đánh giá, thiết lập mục tiêu, 

lập kế hoạch công việc, giải quyết vấn đề và theo dõi. 

 

Hệ thống y tế 

Yếu tố này nhắm đến tạo ra văn hóa, tổ chức và các cơ chế thúc đẩy an toàn, chăm sóc chất 

lượng cao thông qua khuyến khích m  và xử lý hệ thống các lỗi và mối quan tâm về chất 

lượng để cải thiện chăm sóc. 

 

Thiết kế hệ thống cung cấp 

Mô hình này nhắm đến đảm bảo việc cung cấp chăm sóc lâm sàng hiệu quả hỗ trợ tự quản lý 

thông qua xác định các vai trò của mỗi thành viên của nhóm chăm sóc sức khỏe và thông qua 

việc phân nhiệm vụ giữa các thành viên của nhóm để theo dõi bệnh nhân đều đặn. Chăm sóc 

được cung cấp nên phù hợp về văn hóa và dễ hiểu b i bệnh nhân.  

 

Hỗ trợ quyết định 

 ô hình này thúc đẩy chăm sóc lâm sàng phù hợp với các bằng chứng khoa học và ý muốn 

của bệnh nhân. Bệnh nhân nên nhận thông tin về các hướng dẫn dựa trên bằng chứng để 

khuyến khích sự tham gia của họ. 

 

Hệ thống thông tin lâm sàng 

Mô hình này nhắm đến việc tổ chức dữ liệu của bệnh nhân và qu n thể để tạo thuận lợi cho 

việc chăm sóc hiệu quả; xác định tiểu qu n thể để chắm sóc chủ động; bảo đảm các cán bộ y 

tế dùng lời nhắc nh  kịp thời cho bệnh nhân và bản thân họ; tạo thuận lợi cho việc lập kế 

hoạch và theo dõi chăm sóc cá nhân bệnh nhân; chia sẻ thông tin với các bệnh nhân và các 

nhà cung cấp để phối hợp chăm sóc; và liên tục giám sát các hoạt động của đội ngũ thực hành 

và hệ thống chăm sóc. 
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Cộng đồng 

Mô hình này nhắm đến việc huy động nguồn lực cộng đồng để đáp ứng các nhu c u của bệnh 

nhân; khuyến khích bệnh nhân tham gia trong các chương trình cộng đồng có hiệu quả; hợp 

tác với các tổ chức cộng đồng để phát triển các can thiệp để lấp đ y những khoảng trống 

trong đó chăm sóc và các dịch vụ c n thiết; và vận động chính sách và triển khai cải thiện 

chăm sóc bệnh nhân. 

 

Y học dựa trên bằng chứng và mô hình quản lý dựa trên bằng chứng 

Stephen Shortell phát triển mô hình chăm sóc này để liên kết đó y học dựa trên bằng chứng 

và quản lý dựa trên bằng chứng. Theo mô hình này, hai thành ph n c n thiết để cải thiện chất 

lượng chăm sóc y tế là (1) tiến bộ trong y học dựa trên bằng chứng đó để xác định thực hành 

lâm sàng dẫn đến chăm sóc tốt hơn, bao gồm các nội dung chăm sóc và (2) những kiến thức 

về làm thế nào để đưa y học chứng cứ vào thực hành hàng ngày. 

Y học dựa trên bằng chứng và mô hình quản lý dựa trên bằng chứng sử dụng nhiều k  thuật 

của mô hình chăm sóc mãn tính. Chúng bao gồm đăng ký bệnh, hướng dẫn lâm sàng, hệ 

thống nhắc nh , giáo dục bệnh nhân tự quản lý, báo cáo phản hồi bác sĩ, và các nhóm chăm 

sóc sức khỏe. Sự phát triển của những k  thuật này được tăng cường b i quản lý dựa trên 

bằng chứng. Việc quản lý dựa trên bằng chứng sử dụng kiến thức từ k  thuật yếu tố con 

người, các tổ chức có độ tin cậy cao, thay đổi trong văn hóa tổ chức, phát triển nhóm làm 

việc hiệu suất cao, xác định và khắc phục những sai l m, và liên tục đặt câu hỏi và học hỏi từ 

việc làm thế nào một tổ chức cải thiện. 

 

Mô hình y tế tại nhà lấy bệnh nhân làm trung tâm 

Mô hình y tế tại nhà là mô hình khác đã được đề nghị nhiều l n và được thay đổi qua các năm 

b i vài tổ chức. Mô hình g n đây nhất là mô hình y tế tại nhà lấy bệnh nhân làm trọng tâm 

(Patient-Centered Medical Home: P-C  ) được miêu tả b i American Hội hàn lâm M  về 

thực hành y học gia đình, Các trường đại học đào tạo bác sĩ và  ội Osteopathic M . P-CMH 

được định nghĩa là một cách tiếp cận để cung cấp chăm sóc cơ bản toàn diện tốt cho trẻ em, 

thanh niên và người lớn. Trong mô hình này, chăm sóc cơ bản được cung cấp tại một cơ s  

chăm sóc sức khỏe tạo điều kiện quan hệ đối tác giữa cá nhân bệnh nhân và bác sĩ cá nhân 

của họ và, khi thích hợp, gia đình bệnh nhân. 

Có những nguyên tắc gắn liền với P-CMH. 

1. Bác sĩ cá nhân.  ỗi bệnh nhân có một bác sĩ riêng là người cung cấp chăm sóc ban đ um 

liên tục và toàn diện. 

2. Thực hành y theo định hướng của bác sĩ. Bác sĩ riêng là người hướng dẫn nhóm chăm sóc 

chịu trách nhiệm chăm sóc liên tục cho bệnh nhân.  

3. Định hướng toàn bộ nhân lực. Bác sĩ cá nhân hoặc cung cấp hoặc sắp xếp cho tất cả các 

nhu c u chăm sóc sức khỏe của một bệnh nhân trong suốt các giai đoạn của cuộc sống.  

4. Chăm sóc được phối hợp và/hoặc tích hợp. Mô hình này nhắm đến việc phối hợp nhiều yếu 

tố trong hệ thống chăm sóc y tế và cộng đồng của bệnh nhân. Chăm sóc được hỗ trợ b i đăng 

ký, công nghệ thông tin, trao đổi thông tin và hệ thống để làm cho bệnh nhân an toàn và nhận 

được tất cả các chăm sóc theo một cách thức thích hợp về văn hóa và ngôn ngữ.  
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5. Chất lượng và an toàn là điểm nổi bật của y tế tại nhà. Thực hành hỗ trợ đạt được kết quả 

lấy bệnh nhân làm trung tâm tối ưu thông qua lập kế hoạch chăm sóc phù hợp và mạnh, y học 

dựa trên bằng chứng và các công cụ hỗ trợ quyết định lâm sàng giúp hướng dẫn ra quyết 

định; bác sĩ chịu trách nhiệm về cải thiện chất lượng và đo lường hiệu suất; bệnh nhân tham 

gia trong quá trình ra quyết định và phản hồi ý kiến của họ về chăm sóc. Càng nhiều càng tốt, 

công nghệ thông tin được tận dụng để hỗ trợ chăm sóc bệnh nhân, đo lường hiệu quả, giáo 

dục bệnh nhân, và tăng cường truyền thông. Nói chung, thực hành có tổng quan bên ngoài tự 

nguyện để chứng minh khả năng của họ để cung cấp chăm sóc lấy bệnh nhân làm trung tâm; 

bệnh nhân và gia đình 

là một ph n của các hoạt động cải tiến chất lượng thực hành. 

6. Tăng cường truy cập. Bệnh nhân được tiếp cận thích hợp với chăm sóc sức khỏe thông qua 

lập kế hoạch m , giờ tăng cường và một loạt các kênh truyền thông. 

7. Thanh toán. Trong mô hình này, hoàn trả chi phí qua bảo hiểm mang lại giá trị gia tăng 

cung cấp cho bệnh nhân và hỗ trợ sự phát triển và bồi thường c n thiết để đưa các 

P-MHC vào thực hiện. Nó Nhận diện sự khác biệt trường hợp trong qu n thể bệnh nhân, phát 

triển các phương pháp để chia sẻ tiết kiệm chi phí thông qua giảm sử dụng thừa hay thiếu hệ 

thống chăm sóc hệ thống và thư ng cho các cải tiến liên tục. 

 

Xu hướng tương lai 

Chi trar cho bác sĩ sẽ có khả năng thúc đẩy tương lai của QLSD. Tại California, thực hành 

của bác sĩ đang quay tr  lại hệ thống chi trả theo định suất một ph n hay hoàn toàn. Chi trả 

theo định suất đã hướng các bác sĩ có ý thức hơn về việc sử dụng các nguồn lực chăm sóc sức 

khỏe và chi phí của những nguồn lực. Trong một số trường hợp, định suất đã thay đổi sử 

dụng của bác s  về các bác sĩ chuyên khoa và/hoặc các nhà cung cấp chẩn đoán b i vì cùng 

một kết quả và chất lượng có thể đạt được từ một nhóm đặc biệt tại một cơ s  thân thiện với 

bệnh nhân hơn và với chi phí cạnh tranh hơn. 

 

Chi trả theo năng lực (P4P) cũng là một động lực thay đổi trong tương lai của QLSD. Một số 

chương trình P4P đã xác định các chỉ số theo dõi về việc sử dụng như tỷ lệ chuyển bệnh nhân 

trên nghìn ca, số thủ tục chẩn đoán chi phí cao trn nghìn ca, nhập viện nội trú trên nghìn ca và 

tổng đô la sử dụng để chăm sóc sức khỏe cho mỗi bệnh nhân. Những chỉ số theo dõi này khi 

được cung cấp lại cho các bác sĩ cùng với số tiền gắn liền với chương trình P4P có thể có một 

tác động đáng kể về cách các bác sĩ thực tập và ảnh hư ng đến việc sử dụng của họ về y học 

dựa trên bằng chứng. Với P4P, trong số các trường hợp, việc sử dụng có thể bị giảm mà 

không tăng việc cho phép trước, quá trình xem xét đồng thời và các nguồn lực.  

 

Công nghệ thông tin sẽ sắp xếp lại các quá trình của QLSD. Với khả năng dựa trên Web có 

thể có sự chấp thuận hay từ chối ngay lập tức logic gắn với ph n mềm sẽ cho phép quy trình 

được nhanh hơn và để giúp bệnh nhân nhận nhận can thiệp lâm sàng kịp thời. Dòng thông tin 

sẽ giảm bị trùng lặp b i vì các thông tin sẽ được dựa trên Web và có sẵn để truy cập b i tất cả 

các nhà cung cấp theo hướng dẫn HIPAA.  
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Chúng tôi dự đoán rằng QLSD sẽ không thể là quá quá trình độc lập một mình trong tương 

lai và sẽ phải được kết hợp với chất lượng, an toàn bệnh nhân, và trao quyền cho bệnh nhân 

để thành công. Bằng cách kết hợp cả ba chương trình, những giá trị thật sự và lâu dài sẽ được 

bổ sung vào hệ thống chăm sóc sức khỏe. 
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Chương 8. Cải tiến chất lượng bên ngoài: công nhận, giáo dục cải tiến chất lượng và 

chứng nhận 

Toni Kfuri, MD, MPH, CMQ, FACOG, and Nancy L. Davis, PhD 

Dịch: TS.DS. Võ Thị Hà 

 

Tóm tắt 

Văn phòng chuyên viên dự đoán rằng năm 2016 chi tiêu cho y tế   M  sẽ đạt trên 4,1 nghìn tỷ 

USD và chiếm 19,6% tổng sản phẩm nội địa. Dưới áp lực của người tiêu dùng và đáp ứng với 

đòi hỏi của thị trường, những người có bảo hiểm đang sàng lọc mạng lưới bác sĩ và theo dõi 

các bệnh viện về chất lượng và khả năng tiếp cận. Những phát hiện của họ về sự thay đổi 

không phù hợp và sự yếu kém không gây bất ngờ đang tạo các dự án cải tiến chất lượng trên 

toàn quốc. 

Chúng tôi xác định cải thiện chất lượng bên ngoài (external quality improvement) như việc 

xem xét các hoạt động của một bác sĩ hoặc thực hiện của tổ chức y tế b i một cơ quan bên 

ngoài. Một số hệ thống đánh giá bên ngoài có một cơ s  pháp lý theo luật định và có thể tr  

thành bắt buộc trong khi những số khác thì chỉ là tự nguyện. T m quan trọng của chúng nằm 

  chỗ cách tiếp cận được thực hiện b i các tổ chức độc lập, đôi khi hành động trên cơ s  đại 

diện cho chính phủ liên bang, các s  y tế nhà nước, hoặc cơ quan của họ. Một số hệ thống bảo 

mật thông tin trong khi số khác thì công khai cho công chúng giám sát. Mục tiêu cuối cùng 

của các tổ chức là xem xét, đánh giá để xếp hạng các tổ chức chăm sóc sức khỏe dựa trên các 

tiêu chuẩn và đo lường rõ ràng; một số tổ chức sẽ không hoặc đưa ra ít hành đồng chính thức 

trong số khác thì liên quan đến những biện pháp ưu đãi và trừng phạt tài chính hoặc phi tài 

chính đáng kể. 

Khoảng trống thể hiện   chất lượng và nhu c u giảm chi phí, chăm sóc y tế hiệu quả và hướng 

đến người tiêu dùng đang gây sức ép nhiều hơn cho các tổ chức chăm sóc sức khỏe về việc 

duy trì phù hợp với các vai trò và trách nhiệm chồng chéo của các các cơ quan đánh giá ngoài, 

vốn được trao nhiệm vụ quan trọng như công nhận (accreditation), tạo hồ sơ bác sĩ, báo cáo 

công khai và điểm chuẩn (benchmarking). 

Ngày nay, h u hết các tổ chức chăm sóc sức khỏe thiết lập các chương trình chất lượng để đáp 

ứng lại các yêu c u về cấp chứng nhân hoặc phù hợp với luật pháp liên bang và tiểu bang. Bác 

sĩ phải được cấp giấy chứng nhận và xét chứng nhận thường xuyên b i các hội đồng cấp phép 

bang của họ. Tổ chức chăm sóc được quản lý và nhà điều dưỡng tham gia vào Medicare hoặc 

chương trình  edicaid đòi hỏi phải tuân thủ các tiêu chuẩn của cơ quan tiểu bang và liên 

bang. Các quy định bang về lập kế hoạch kinh doanh y tế trong mỗi bang khác nhau về các 

yêu c u đánh giá hoặc các bước kiểm định. Để đủ điều kiện được hoàn trả chi phí từ Trung 

tâm dịch vụ Medicare và Medicaid (CMS), bệnh viện phải được đánh giá b i CMS hoặc 

thông qua kiểm định của Uỷ ban hỗn hợp. Các quy định lập pháp cũng như nhu c u thị trường 

về kiểm định b i các nhóm người tiêu dùng và đối tượngà những nỗ lực cải tiến chất lượng 

tr  thành trung tâm của quá trình cải thiện chất lượng bên ngoài. 
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Chương này trình bày thông tin về chương trình cải tiến chất lượng bên ngoài và các tổ chức, 

tính đến các báo cáo g n đây và những thay đổi được cập nhật. Những thay đổi g n đây sẽ có 

tác động trực tiếp lên các quá trình kiểm định và giáo dục, cân nhắc đến cơ chế đánh giá 

khách quan và minh bạch hơn, nhằm phản ánh chất lượng chăm sóc dựa trên bằng chứng và 

lấy bệnh nhân làm trung tâm. 

Mục tiêu học tập 

 au khi hoàn thành chương này, người đọc nên có thể: 

• Xác định các cơ quan kiểm định quan trọng nhất và phác thảo vai trò và trách nhiệm của 

chúng; 

• Thảo luận về các khái niệm về hồ sơ bác sĩ, báo cáo thực hành công khai và 

điểm chuẩn; 

•  ô tả Dữ liệu y tế hiệu quả và thông tin ( EDI ) và Chương trình chất lượng quốc gia 

Baldrige; 

• Thảo luận về quá trình cấp giấy chứng nhận và kiểm định và vai trò của chúng về cải tiến 

chất lượng; và 

•  iểu được vai trò của giáo dục liên tục trong cải tiến chất lượng. 

Lịch sử 

Bắt đ u từ giữa những năm 1990, ngành công nghiệp và các nhà sản xuất M  bắt đ u đạt lợi 

thế cạnh tranh của họ trong số các quốc gia công nghiệp bằng cách áp dụng quản lý chất 

lượng tổng thế (TQM) và "sản xuất tinh gọn" để loại bỏ sự lãng phí, vì vây biến thiên và nâng 

cao hiệu quả. Tuy nhiên, chi phí leo thang tương đối của các lợi ích sức khỏe lao động giữ cho 

các nhà sản xuất và các doanh nghiệp M  có nhiều bất lợi cạnh tranh trong thị trường toàn 

c u. Trong năm 2007, phí trung bình cho bảo hiểm sức khỏe gia đình do người thuê lao động 

chi trả là $ 12.106, trong đó người lao động trả trung bình $ 3.281. Từ năm 2001, phí bảo 

hiểm gia đình do người thuê lao đồng trả tăng 78%, trong khi tiền lương phải trả đã tăng lên 

19% và lạm phát đã tăng lên 17%. 

Đúng là hệ thống chăm sóc sức khỏe của chúng ta đang được áp dụng công nghệ tiên tiến, 

nhưng các chi phí leo thang của việc chăm sóc vượt xa bất kỳ lợi ích xã hội nhận thức được. 

Nhu c u thị trường đòi hỏi kiểm soát chi phí được kết hợp với các hiệu ứng bùng nổ dân số. 

Garrett và cộng sự ước tính tác động của lão hóa dân số về chi phí y tế trong 5 thập kỷ tiếp 

theo tại M . Cụ thể, họ thấy rằng lão hóa sẽ có một tác động lớn hơn trên chi phí bình quân 

đ u người cho các bệnh mà tỷ lệ chi phí cho người lớn cao hơn bệnh nhân trẻ hơn, chẳng hạn 

như suy tim xung huyết (CHF), bệnh động mạch vành (CAD), và đái tháo đường. Các thay 

đổi chi phí bình quân đ u người dự đoán là 48% đối với CAD và 75% đối với CHF, so với 

thay đổi chỉ 4% với hen. Alemayehu và cộng sự cũng cho thấy g n một ph n ba chi phí cuộc 

đời phát sinh trong độ tuổi trung niên và g n một nửa trong những năm trư ng thành.  ơn 

một ph n ba chi phí trong cuộc đời của những người sống sót đến tuổi 85 sẽ tích lu  trong 

những năm cuối. 



Tài liệu nội bộ của CLB Quản lý Chất Lượng – An toàn Người bệnh 
 
 

181 
 

Các chương trình  edicare và  edicaid đã được ký thành luật vào ngày 30 tháng 7 năm 

1965. Từ năm 1965, một số thay đổi đã được thực hiện cho các chương trình này. Trong năm 

1982, Luật về công bằng thuế và trách nhiệm tài chính đã tạo điều kiện dễ dàng và hấp dẫn 

hơn cho các tổ chức duy trì sức khỏe để ký hợp đồng với Medicare và m  rộng những nỗ lực 

giám sát chất lượng thông qua các tổ chức đánh giá ngang hàng (peer review organiwations - 

PROs). PROs xét k  lưỡng hồ sơ bệnh án y tế và không cho phép thanh toán cho các bệnh 

viện khi sự chăm sóc của bác sĩ được đánh giá là không c n thiết hoặc không thích hợp. Tên 

PRO đã được thay đổi chính thức thành Tổ chức cải thiện chất lượng (quality improvement 

organization – GIO) theo quy định của  iên Bang vào ngày 24 tháng 5 năm 2002, ph n lớn là 

để phản ánh t m quan trọng mới đây về cải thiện chất lượng dựa trên dân số. Hợp đồng CMS 

với QIOs trong chu kỳ 3 năm, được gọi là "phạm vi công việc." Do chi phí leo thang, và để 

đáp ứng với Luật Ngân sách nhà nước cân bằng năm 1997, C   tiếp tục phát triển chương 

trình cải tiến chất lượng trong các bệnh viện, văn phòng của bác sĩ, cơ quan y tế tại nhà, và 

nhà dưỡng lão. Chương trình QIO là một thành ph n quan trọng của chương trình nghị sự 

rộng lớn của C   để cải thiện chăm sóc cho những người hư ng lợi  edicare. Chương trình 

chất lượng của CMS bao gồm báo cáo công khai các đo lường chất lượng, được gọi là Sáng 

kiến chất lượng quốc gia, để giúp người thụ hư ng Medicare lựa chọn đúng đắn về các dịch 

vụ chăm sóc y tế địa phương. Chương trình cải tiến chất lượng của CMS bao gồm chi trả theo 

hiệu suất, chính sách thanh toán và bảo hiểm, phối hợp với các cơ quan nhà nước để quản lý 

các chương trình khảo sát và cấp chứng chỉ cho các nhà cung cấp chăm sóc y tế, và các liên 

minh chiến lược   cấp quốc gia để tạo đà cho những biến đổi   cấp địa phương.   

Những nỗ lực pháp lý để quản lý chất lượng đã bắt đ u vào những năm đ u thế kỷ 20 và dẫn 

đến việc thành lập Uỷ ban hỗn hợp về Công nhận Bệnh viện (Joint Commission of 

Accreditation of  ospitals: JCA O) vào năm 1951. Ngày nay, tổ chức này được gọi là Uỷ 

ban hỗn hợp, và nó hoạt động như một tổ chức độc lập, phi lợi nhuận với mục đích chính là 

cung cấp công nhận từ bên ngoài, vẫn không thay đổi cho đến ngày nay. Trong nhiều thập kỷ, 

các tổ chức (gọi là Ủy ban chung về công nhận của Tổ chức Y tế [JCA O] cho đến khi thay 

đổi tên g n đây nhất vào tháng năm 2007) cũng đã công nhận các tổ chức và các chương trình 

chăm sóc sức khỏe. Xem Chương 7 để biết thêm chi tiết. 

Giáo dục y tế đại học (G E) đã nhận được tài trợ và hỗ trợ công l n đ u tiên với việc thông 

qua dự luật  edicare năm 1965 ( edicare Part A). Trong vài thập kỷ tới, các cộng đồng giáo 

dục y tế cảm thấy sự c n thiết phải phối hợp các tiêu chuẩn của chương trình nội trú để nâng 

cao chất lượng giáo dục. Năm 1968, A A thiết lập một ví dụ cho các tiêu chuẩn chất lượng 

khi nó thành lập giải thư ng công nhận bác sĩ để trao cho các bác sĩ - người tiếp tục giáo dục 

y tế để duy trì năng lực trong thực hành. Ngay sau đó, nhiều hội đồng y tế nhà nước thiết lập 

các yêu c u về tín chỉ C E để duy trì giấy phép hành nghề. Năm 1972, dưới sự chỉ đạo của 

Hiệp hội Y khoa M  (AMA) và với sự hỗ trợ của Hội đồng quản trị của bác sĩ chuyên khoa 

M  (ABMS), Hiệp hội bệnh viện M  (A A), và các trường đại học y khoa - các Hội đồng 

điều phối về giáo dục y tế (CC E) được thành lập và chịu trách nhiệm phê duyệt và phối hợp 

giáo dục y tế. Năm 1981, CC E đã bị bãi bỏ và thay thế b i Hội đồng Kiểm định Giáo dục Y 

khoa tốt nghiệp (ACGME), có chức năng chủ yếu được giới hạn là kiểm định G E. Đồng 

thời, AMA hỗ trợ việc tạo ra các Hội đồng Kiểm định Giáo dục y tế liên tục (ACC E) để 
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công nhận các trường y tế, bệnh viện, và các hội chuyên ngành y tế như các nhà cung cấp giáo 

dục y tế tiếp tục được chứng nhận b i AMA. 

 

Kiểm định (Accreditation) 

Ủy ban Quốc gia về đảm bảo chất lượng (NCGA) 

Có một số cơ quan bên ngoài, bao gồm cả những cơ quan về quy định hỗ trợ quản lý chất 

lượng y tế và các nỗ lực kiểm định. Chúng tôi trình bày một bản tóm tắt của các cơ quan đó, 

cùng với những nỗ lực cải tiến chất lượng, hỗ trợ hàng đ u cho hệ thống chăm sóc sức khỏe 

an toàn hơn và hiệu quả hơn.  

NCQA là một tổ chức tư nhân, 501(c)(3) phi lợi nhuận nhằm nâng cao chất lượng chăm sóc 

sức khỏe. Từ khi thành lập vào năm 1990, NCQA là một nhân vật trung tâm trong việc thúc 

đẩy cải tiến toàn bộ hệ thống chăm sóc y tế và giúp đỡ để nâng cao vấn đề chất lượng chăm 

sóc sức khỏe vào trong top các hoạch định quốc gia. Phạm vi của chương trình đánh giá được 

cung cấp b i NCQA là rộng và bao gồm kiểm định, chứng nhận, và các chương trình công 

nhận bác sĩ. Các chương trình này áp dụng cho các tổ chức, cá nhân khác nhau từ lập kế 

hoạch y tế: bao gồm cả tổ chức duy trì sức khỏe (health maintenance organizations - HMO) 

và các tổ chức cung cấp dịch vụ ưu tiên (preferred 

provider organizations - PPO) cho đến mạng lưới bác sĩ, nhóm y tế, và thậm chí các cá nhân 

bác sĩ.  

Nhóm điều tra gồm các bác sĩ và các chuyên gia chăm sóc quản lý tiến hành quá trình khảo 

sát kiểm định của NCQA. Ngoài đánh giá tại chỗ, NCQA đòi hỏi phải nộp (và bao gồm trong 

quá trình chấm điểm công nhận) dữ liệu về các đo lường lâm sàng và dịch vụ chủ chốt như tỷ 

lệ sàng lọc vú X quang, nỗ lực cai thuốc lá và sự hài lòng của người tiêu dùng (HEDIS). Ấn 

phẩm hàng năm của NCQA, State of Health Care Quality Report, được biên để theo dõi và 

báo cáo về xu hướng thực hành theo thời gian, theo dõi các biến thiên trong mô hình chăm 

sóc, và để cung cấp các khuyến nghị cho cải tiến chất lượng trong tương lai. 

Trong số những thành tựu đáng chú ý nhất chịu ảnh hư ng của đo lường, báo cáo và cải thiện 

chất lượng một cách hệ thống là sự gia tăng tỷ lệ bệnh nhân nhồi máu cơ tim khi xuất viện 

được chỉ định dùng thuốc beta-blocker để phòng các cơn nhồi máu tim l n thứ hai, thường 

gây tử vong. Khi NCQA bắt đ u đo lường điều trị có khả năng cứu sống bệnh này năm 1996, 

ít hơn 2 trong số 3 bệnh nhân được nhận sự chăm sóc đúng. Nhưng trong năm 2006, hơn 97% 

bệnh nhân nhồi máu cơ tim nhận beta-blocker, và g n như mọi kế hoạch đã báo cáo tỷ lệ dùng 

beta-blocker 90% hoặc cao hơn. Cải tiến đơn giản này đã cứu sống từ 4400 đến 5600 mạng 

sống trong 6 năm qua, và cải thiện sức khỏe của hàng chục ngàn người. Đây là một ví dụ điển 

hình của một chương trình cải tiến chất lượng bên ngoài thành công, kéo dài 6 năm, g n như 

thống nhất được thông qua b i các nhà cung cấp chăm sóc sức khỏe. Đáng chú ý, chỉ số đo 

lường này đã được gỡ bỏ khỏi bộ dữ liệu HEDIS và thay thế bằng đo lường tỷ lệ kiên trì điều 

trị. 

Ủy ban kiểm định đánh giá sử dụng (Utilization Review Accreditation Commission- 

URAC) 
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Vào cuối những năm 1980, mối quan tâm càng ngày càng lớn về việc thiếu các tiêu chuẩn 

thống nhất về dịch vụ xem xét sử dụng (UR). Kết quả là, các URAC được thành lập và nhiệm 

vụ đ u tiên của nó là để nâng cao chất lượng và trách nhiệm của các tổ chức chăm sóc sức 

khỏe vốn sử dụng các chương trình xem xét sử dụng. Trong những năm sau đó, sứ mệnh của 

URAC m  rộng để bao gồm một phạm vi lớn các chức năng dịch vụ tìm thấy trong cơ s  

chăm sóc sức khỏe khác nhau, bao gồm cả việc kiểm định các hệ thống tích hợp, chẳng hạn 

như chương trình y tế, và các tổ chức nhỏ hơn cung cấp dịch vụ chuyên khoa. Bây giờ, là năm 

thứ 14 hoạt động, URAC đã có hơn 16 chương trình kiểm định và chứng nhận.  

URAC là cơ quan kiểm định lớn nhất về chăm sóc sức khỏe, và nó kiểm định nhiều loại hình 

tổ chức chăm sóc sức khỏe. URAC có một số chương trình kiểm định khác nhau - một số 

đánh giá toàn bộ tổ chức (ví dụ, tiêu chuẩn kế hoạch y tế) và một số tập trung vào chất lượng 

trong một khu vực chức năng duy nhất trong một tổ chức (ví dụ, quản lý hồ sơ). Bất kỳ tổ 

chức nào đáp ứng các tiêu chuẩn, bao gồm bệnh viện, HMO, PPO, các quản trị viên của bên 

thứ ba (TPA ), các trung tâm chăm sóc sức khỏe, kế hoạch y tế, mạng lưới y tế, và các nhóm 

nhà cung cấp, có thể tìm kiếm sự kiểm định về trường hợp và trong quản lý sử dụng sức khỏe, 

bao gồm cả đền bù cho người lao động, quản lý bệnh, giáo dục người tiêu dùng và chương 

trình hỗ trợ, mới thiết lập g n đây các tiêu chuẩn về các website sức khỏe, quyền riêng tư 

 IPAA, và các chương trình kiểm định an ninh. 

Cải thiện chất lượng là một thành ph n thiết yếu của một tổ chức chăm sóc sức khỏe hiệu quả. 

Tiêu chuẩn kiểm định của URAC yêu c u các công ty được công nhận tham gia vào chương 

trình cải tiến chất lượng liên quan đến hoạt động kinh doanh của họ. Ngoài ra, các tổ chức 

chăm sóc sức khỏe thường được yêu c u b i người mua và nhà quản lý báo cáo về chất lượng 

chăm sóc. Các hoạt động nghiên cứu của URAC của giải quyết một số lĩnh vực ưu tiên của 

các công tu được công nhận b i URAC. Nghiên cứu đang được tiến hành về an toàn bệnh 

nhân, quản lý y tế như là một ph n của quản lý bệnh hoặc quản lý sử dụng, PPO, bồi thường 

lao động và tin học y tế. Trong tháng 1 năm 2005, URAC thêm chương trình thẩm định Giáo 

dục và Hỗ trợ người tiêu dùng (CE ) để trao quyền cho người tiêu dùng trong lĩnh vực chăm 

sóc sức khỏe định hướng b i người tiêu dùng đang lớn d n. Kiểm định CES thừa nhận tính 

hữu ích của thông tin nói chung dựa trên Internet và nhắn tin có chủ đích để giúp người tiêu 

dùng lập kế hoạch sức khỏe và chọn lựa hành vi cá nhân tốt hơn. Trong tháng 1 năm 2006, 

URAC sửa đổi tất cả các tiêu chuẩn của mình cho các tổ chức quản lý chăm sóc sức khỏe 

bằng cách tạo một sự tập trung mạnh mẽ vào sự an toàn của bệnh nhân. Các tổ chức tìm kiếm 

kiểm định của URAC cho các chương trình quản lý y tế phải duy trì ít nhất hai dự án cải tiến 

chất lượng. Ít nhất một dự án như vậy phải tập trung vào người tiêu dùng, và một dự án khác 

phải tập trung vào việc giảm lỗi và/hoặc sự an toàn của bệnh nhân. Trong tháng mười năm 

2007, URAC công bố nhóm đ u tiên của công ty để đạt được Kiểm định về lợi ích Dược và 

quản lý dược điều trị và lỗi trong dùng thuốc. 

Uỷ ban hỗn hợp (Joint Commission) 

Uỷ ban hỗn hợp là cơ quan kiểm định quốc gia đối với h u hết các bệnh viện và một số các 

loại khác của các tổ chức cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe. Bệnh viện yêu c u Ủy ban hỗn 

hợp đánh giá cho cơ s  mình phải chịu một khoản phí. B i vì kiểm định không được tự động 

gia hạn, một cuộc khảo sát kiểm định đ y đủ c n tiến hành ít nhất mỗi 3 năm. Năm 2004, Uỷ 
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ban hỗn hợp bắt đ u sử dụng một quy trình kiểm định mới được gọi là T m chìn chia sẽ - Con 

đường mới, nó thay đổi trọng tâm từ khâu chuẩn bị khảo sát sang một cải tiến liên tục của hệ 

thống hoạt động, trực tiếp ảnh hư ng đến chất lượng và an toàn của bệnh nhân. Quá trình 

kiểm định mới này bao gồm chú trọng tăng về đánh giá một cách định kỳ và về sự tham gia 

tích cực của các bác sĩ và những người chăm sóc khác, một cuộc khảo sát trên trang web tập 

trung vào các quá trình ưu tiên, và một đánh giá tại chỗ về sự tuân thủ các tiêu chuẩn liên 

quan đến trải niệm chăm sóc của bệnh nhân. Năm 2006, Uỷ ban hỗn hợp bắt đ u tiến hành 

các cuộc điều tra kiểm định tại chỗ và các đánh giá chứng nhận trên cơ s  không báo trước. 

Uỷ ban hỗn hợp đánh giá và kiểm định g n 15.000 tổ chức, chương trình chăm sóc sức khỏe 

tại M . Các lĩnh vực bao gồm chăm sóc chung, cấp cứu, bệnh viện nhi cũng như các tổ chức 

tâm th n hay hồi phục chức năng. Uỷ ban hỗn hợp cũng kiểm định các dịch vụ thiết bị y tế, 

các bệnh xá, và các tổ chức chăm sóc tại gia khác, cũng như các nhà dưỡng lão và các cơ s  

chăm sóc dài hạn. Cuối cùng, Ủy ban hỗn hợp cũng điều tra các trung tâm phẫu thuật và các 

nhà cung cấp lưu dịch vụ động khác, bao gồm cả thực hành nhóm và các phòng thí nghiệm 

độc lập. 

Để đánh giá sự an toàn và chất lượng chăm sóc được cung cấp b i các tổ chức chăm sóc sức 

khỏe đã được công nhận, mỗi năm Ủy ban hỗn hợp thiết lập các mục tiêu an toàn bệnh nhân 

quốc gia, trong đó có những yêu c u cụ thể để bảo vệ bệnh nhân. Những thay đổi về các mục 

tiêu năm 2007 là bệnh nhân làm trung tâm, và trong năm 2008 là  ội đồng quản trị phê duyệt 

những thay đổi mới về an toàn thuốc và bệnh nhân (Bảng 8-1).  

Laschober và cộng sự nhận thấy rằng các bệnh viện lớn được kiểm định b i Ủy ban hỗn hợp 

có nhiều cân nhắc để thực hành các hướng dẫn và chia sẻ nội bộ các kết quả đo lường chất 

lượng và đang gia tăng đ u tư vào các dự án nâng cao chất lượng, con người, và các hệ thống 

để tăng ghi nhận, dữ liệu về chăm sóc. Tại phòng khám Cleveland, Michota thu hẹp khoảng 

cách giữa bằng chứng và thực hành trong dự phòng huyết khối tĩnh mạch (VTE) bằng cách sử 

dụng một chương trình cải tiến chất lượng, thực hiện các tiêu chuẩn xác nhận b i Diễn đàn 

chất lượng quốc giá và Ủy ban hỗn hợp, và xác định các tính năng chính của một chiến lược 

cải thiện thành công để  phòng chống VTE. Tuy nhiên, tổng quan của  eonardi và đồng 

nghiệp về các bệnh viện quốc gia so sánh các trang web, bao gồm cả trang web của Ủy ban 

hỗn hợp, cho thấy “đo lường dưới mức tối ứu về chất lượng và các kết quả không thống nhất” 

– điều này có thể một ph n là do thiếu các dữ liệu hoàn chỉnh và cập nhật.  

BẢNG 8-1 Thay đổi gần đây về mục tiêu quốc gia về an toàn bệnh nhân 

Mục tiêu quốc gia về an toàn bệnh nhân 

năm 2007 

Mục tiêu quốc gia về an toàn bệnh 

nhân năm 2008 

• Các danh sách đ y đủ của các loại thuốc được 

cung cấp cho bệnh nhân khi xuất viện. 

• Khuyến khích bệnh nhân tham gia tích cực 

trong việc tự chăm sóc như một chiến lược an 

toàn cho bệnh nhân. 

• Xác định và trao đổi về các phương tiện cho 

• Giảm khả năng gây hại cho bệnh nhân 

kết hợp với việc sử dụng các thuốc chống 

đông máu. 

• Nâng cao nhận thức và phản ứng với 

những thay đổi về tình trạng của bệnh 
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bệnh nhân và gia đình của họ để báo cáo mối 

quan ngại về sự an toàn và khuyến khích họ 

báo cáo. 

nhân. 

• Đo lường và đánh giá, và, nếu thích 

hợp, hành động để cải thiện kịp thời báo 

cáo và nhận tin cho người chăm sóc được 

cấp được cấp phép có trách nhiệm về kết 

quả kiểm tra và các giá trị quan trọng. 

Adapted from: The Joint Commission. National Patient Safety Goals. 

http://www.jointcommission.org/ PatientSafety/NationalPatientSafetyGoals. Accessed May 

31, 2008. 

 

Uỷ ban hỗn hợp phát triển các chính sách về các sự cố nghiêm trọng (Sentinel Event) để hỗ 

trợ sứ mệnh của mình trong cải thiện an toàn chăm sóc sức khỏe. Một sự cố nghiêm trọng 

được định nghĩa là "một sự xuất hiện bất ngờ liên quan đến tử vong hoặc bị tổn thương về thể 

chất hoặc tâm lý nghiêm trọng, hoặc có nguy cơ dẫn đến những hậu quả như thế", bao gồm cả 

tử vong bất ngờ hoặc mất của chức năng nặng không liên quan đến tình trạng bệnh của bệnh 

nhân. Một khi một sự cố nghiêm trọng đã xảy ra, tổ chức sức khỏe phải thực hiện một phân 

tích chi tiết hệ thống, chẳng hạn như một phân tích gốc-nguyên nhân (root-cause analysis), để 

đánh giá lại thực hành thất bại của cơ s  dẫn đến sự cố đó và để bắt đ u một kế hoạch hành 

động. Uỷ ban hỗn hợp có thể bắt đ u tự điều tra sự cố nghiêm trọng trong các trường hợp có 

mối đe dọa liên tục hoặc không tuân thủ của cơ s  chăm sóc sức khỏe. Công cụ cải tiến chất 

lượng này là cơ s  cho việc cập nhật hàng năm và những thay đổi về mục tiêu quốc gia về an 

toàn bệnh nhân của Ủy ban. 

 

Các tiêu chuẩn về nhân viên y tế năm 2007 của Uỷ ban hỗn hợp thay đổi quá trình đánh giá 

ngang hàng (peer review) bằng cách đánh giá tập trung (focused evaluation) (Nhân viên y tế 

[  ].4.30), đánh giá tăng cường về chứng chỉ và năng lực của các nhà thực hành áp dụng cho 

các ứng viên mới cho các vị trí nhân viên y tế và với các học viên thể hiện thực hành kém. 

Các bệnh viện phải xác nhận với các nguồn dữ liệu sơ cấp bắt buộc về đào tạo, kiến thức, k  

năng và năng lực của các ứng cử viên thực hành. Nó cũng có thể liên quan đến việc đánh giá 

thực hành của cán bộ thông qua theo dõi của một nhà thực hành ngang hàng (peer 

practitioner). Đánh giá liên tục (ongoing evaluation) (  .4.40) vượt xa hơn những đánh giá 

ngang hàng truyền thống   chỗ nó áp dụng cho các học viên đã được cấp đặc quyền, bằng 

cách yêu c u kết quả và dữ liệu thực hành đáng tin cậy. Những đánh giá này sẽ được thực 

hiện ít nhất mỗi 2 năm cho tất cả các nhân viên y tế - người phải trải qua một đánh giá thực 

hành để cấp chứng chỉ lại và gia hạn các đặc quyền điều trị. 

 

Các nhóm Leapfrog  

Trong tháng 11 năm 2000, một số nhà tuyển dụng lớn và người mua công thành lập nhóm 

 eapfrog (nhóm đi tắt đón đ u) trong một nỗ lực để thống nhất tiếng nói của người mua dịch 

vụ chăm sóc sức khỏe và để thu hút người tiêu dùng và các bác sĩ trong việc cải thiện chăm 

sóc sức khỏe. Nó phát triển phương thức này với nhiều tập đoàn lớn nhất của quốc gia và hợp 

tác với các cơ quan công, chẳng hạn như C  , Văn phòng Quản lý nhân sự M , và Bộ Quốc 

http://www.jointcommission.org/
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phòng. Các nhóm Leapfrog bao gồm hơn 160 người mua khu vực tư nhân và công, cùng mua 

lợi ích cho hơn 37 triệu người M  cho tất cả 50 bang.  

 

Nhiệm vụ của nhóm  eapfrog là "thúc đẩy mạnh mẽ về an toàn, chất lượng và khả năng chi 

trả của chăm sóc sức khỏe.” Bốn thực hành chất lượng và an toàn bệnh viện là trọng tâm của 

chương trình đánh giá bệnh viện của Leapfrog (Bảng 8-2). 

 

Ngày nay, nhóm Leapfrog thu thập số liệu bệnh viện từ 1300 bệnh viện, bao gồm hơn 58% 

tổng số giường bệnh. (Xếp hạng bệnh viện có sẵn trên trang web của họ.) Các kết quả của một 

cuộc khảo sát được phát hành vào tháng 9 năm 2007 cho thấy hơn một nửa (52%) các bệnh 

viện M  báo cáo với Leapfrog cho thấy họ đã thông qua chính sách  ự cố không bao giờ xảy 

ra của Leapfrog (Leapfrog Never Events). Những bệnh viện này cam kết xin lỗi bệnh nhân 

và/hoặc gia đình trong trường hợp có sự cố về lỗi y khoa hiếm gặp. Họ cũng đồng ý báo cáo 

sự cố, thực hiện một phân tích gốc-nguyên nhân, và chịu tất cả các chi phí liên quan đến sựu 

cố gây hại. Đây là một ví dụ tốt về sự ảnh hư ng của một tổ chức CLCL bên ngoài vào việc 

nâng cao chất lượng và an toàn của các dịch vụ chăm sóc sức khỏe. 

 

Tổ chức tiêu chuẩn quốc tế (International Organization for Standardization-ISO) 

Tổ chức Tiêu chuẩn Quốc tế (ISO) là nhà phát triển và nhà xuất bản các tiêu chuẩn quốc tế 

lớn nhất thế giới và bao gồm một mạng lưới các viện tiêu chuẩn quốc gia của 155 nước. Ph n 

lớn các tiêu chuẩn ISO là cụ thể cho một quá trình hoặc ngành công nghiệp nhất định; tuy 

nhiên, tiêu chuẩn ISO 9001 là giành riêng cho chất lượng, tuy nhiên, là một "Hệ thống quản lý 

tiêu chuẩn chung", có nghĩa là cùng một tiêu chuẩn có thể được áp dụng cho bất kỳ tổ chức, 

lớn hay nhỏ, trong bất kỳ ngành nào, và bất kỳ doanh nghiệp, cơ quan chính phủ, hoặc cơ s  

chăm sóc sức khỏe.  

 

Bảng 8-2 Thực hành Chất lượng và An toàn của Leapfrog 

CPOE 

EHR 

 

IES 

 

Điểm 

Nhập đơn thuốc qua máy tính, liên quan đến ph n mềm phòng lỗi do kê đơn. 

Chuyển viện dựa theo bằng chứng, bệnh viện với nhiều kinh nghiệm, kết quả 

tốt nhất. 

Nhân sự ICUs với các bác sĩ được đào tạo đặc biệt trong y học chăm sóc 

tăng cường. 

Diễn đàn Chất lượng Quốc gia thông qua 30 Thực hành an toàn để giảm 

nguy cơ gây hại. 

Adapted from: The Leapfrog Group. Fact Sheet. 

http://www.leapfroggroup.org/about_us/leapfrog-factsheet. Accessed July 28, 2008. 

 

ISO 9001: 2000, hệ thống quản lý chất lượng hàng đ u thế giới, cung cấp các yêu c u thực tế 

mà một tổ chức phải tuân thủ. Các tiêu chuẩn là rất chung chung và linh hoạt và được áp dụng 

cho tất cả các tổ chức chăm sóc sức khỏe, bất kể quy mô hoặc tiểu khu vực. ISO 9001: 2000 

có thể thúc đẩy sự cải tiến trong quá trình chăm sóc, giảm chi phí, và mang lại hiệu quả. Mục 

tiêu của tiêu chuẩn ISO tập trung vào cải thiện chất lượng sản phẩm và độ tin cậy với sự tuân 

thủ các tiêu chuẩn sản xuất an toàn và sức khỏe, hiệu quả-chi phí, và giảm lãng phí. ISO 9001 

http://www.leapfroggroup.org/about_us/leapfrog-factsheet
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là một khuôn khổ hữu ích để đánh giá và nâng cao chất lượng và vận hành trong một tổ chức 

chăm sóc sức khỏe. 

 

Nếu một nhà cung cấp chăm sóc y tế được chứng nhận đạt ISO 9001, bất kỳ quá trình khảo 

sát khác về các chứng nhận chất lượng chăm sóc sức khỏe sẽ được đơn giản hơn nhiều và ít 

tốn kém cả về quá trình chuẩn bị và chứng minh về độ tuân thủ. Cấp giấy chứng nhận ISO 

giúp cải thiện việc lưu tài liệu và hồ sơ, trong khi tập trung vào chăm sóc bệnh nhân, sự hài 

lòng và an toàn của bệnh nhân. Trong khi I O không có ý định thay thế Ủy ban Hỗn hợp, 

URAC, NCQA, hoặc CMS, nó làm cho quá trình thực hành tuân thủ quản lý dễ dàng hơn, ít 

tốn thời gian, và ít chi phí hơn. Các tiêu chuẩn quốc tế mà có sẵn cho các ngành công nghiệp 

chăm sóc sức khỏe được hiển thị trong Bảng 8-3. 

 

BẢNG 8-3 Tiêu chuẩn quốc tế hiện có về chăm sóc sức khỏe 

TC 215  Tin Học Y Tế  

TC 76    Truyền  

TC 150  Cấy ghép  

TC 210  Quản lý chất lượng  

Thông tin Y tế / Công nghệ Truyền thông 

Truyền / Thiết bị tiêm / Bình chứa và lọ 

Cấy ghép phẫu thuật / Instrumentation / Thuật ngữ 

Thiết bị y tế / Yêu c u /  ướng dẫn 

Adapted from: International Organization for Standardization Website. 

http://www.iso.org/iso/standards_development/technical_committees/list_of_iso_technical_co

mmittees.htm. Accessed July 29, 2008. 

 

Tạo hồ sơ cá nhân (profiling) 

Tạo hồ sơ cá nhân của bác sĩ là một quá trình trong đó các bác sĩ được đánh giá về các biện 

pháp và các tiêu chuẩn về chất lượng chăm sóc và chi phí hiệu quả. Tạo hồ sơ cá nhân như 

vậy dựa trên thực hành ngày càng tăng của việc tạo ra các hồ sơ y tế điện tử. Ban đ u chỉ lưu 

trên giấy tờ, sau đó hồ sơ của các bệnh nhân, các bác sĩ, bệnh viện, nhà thuốc, và những người 

chăm sóc khác đang được tổng hợp trong các kho dữ liệu số khổng lồ, mặc dù h u hết các hồ 

sơ cá nhân vẫn được thực hiện bằng cách sử dụng cơ s  dữ liệu về kế hoạch y tế cá nhân của 

các bác sĩ. Các nhà phân tích đánh giá hiệu quả chi phí bằng cách nhìn vào các yếu tố như bao 

nhiêu và những loại kiểm tra nào/thăm khám nào đã được tiến hành. Chụp cộng hư ng từ đã 

được chỉ định để đánh giá chứng đau nửa đ u hay chưa?  oặc thuốc này có phù hợp với chẩn 

đoán đó? Các bác sĩ sau đó được đánh giá so với các đồng nghiệp trong cùng một cộng đồng, 

cùng loại bệnh nhân và bệnh tật, và so với các hướng dẫn thực hành lâm sàng. 

 

Một số kế hoạch y tế tư nhân đã cố gắng để kiểm soát sự thay đổi lớn trong thực hành giữa 

các bác sĩ để giảm chi tiêu, hoặc bằng cách ảnh hư ng đến sự lựa chọn của bệnh nhân về bác 

sĩ hoặc bằng cách hạn chế sử dụng nguồn lực/tài nguyên của bác sĩ.  ột cách tiếp cận là giảm 

đồng thanh toán cho các bác sĩ có chi phí thấp hơn. Bệnh nhân cũng có thể chọn bác sĩ của họ 

dựa trên các bảng xếp hạng công khai về cách thức sử dụng và cường độ của các phương pháp 

điều trị những những bác sĩ này. Phản hồi mật cho các bác sĩ đã được sử dụng b i các tổ chức 

chăm sóc được quản lý để giáo dục các bác sĩ, để sửa đổi cách thức họ thực hành, và cuối 

cùng là để giảm chi phí chăm sóc. Thực hành hiệu quả cao hơn sẽ được khen thư ng về tài 

chính và lợi nhuận từ các kế hoạch chăm sóc đượ chi trả dựa theo hiệu quả. 
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Lập hồ sơ theo đ u người và giai đoạn có thể mang lại những thông tin đặc biệt hữu ích khi 

kết hợp những thông tin này lại với nhau. Điều này được minh họa bằng phân tích của Ủy ban 

Tư vấn Chi trả của Medicare (MedPAC). Khi chi phí của giai đoạn bệnh thấp hơn, các bác sĩ 

có thể sẽ chi tiêu bình quân đ u người cao hơn; tuy nhiên, b i vì họ có nhiều khả năng để xác 

định bệnh nhân là có bệnh hay không nên kết quả là nhiều giai đoạn bệnh được xác định hơn. 

Dựa theo phân tích MedPAC, ví dụ, bệnh nhân tại Miami bị bệnh động mạch vành trung bình 

có 3 giai đoạn kh i phát bệnh, so với khoảng 2 giai đoạn kh i phát bệnh   Minneapolis. Hàm 

ý của những phát hiện này, theo phân tích, là bác sĩ   Minneapolis sử dụng một phong cách 

chăm sóc chuyên sâu hơn cho bệnh nhân nhiều khả năng c n điều trị bệnh.  

 

Dumit viết trên số ra tháng 9 năm 2007 của Diễn đàn Chính sách y tế quốc gia mà C   đang 

hướng tới các kế hoạch tham gia vào việc tạo hồ sơ cá nhân trước tiên, với một báo cáo phản 

hồi ban đ u cho bác sĩ.  ự kháng cự được dự đoán sẽ đến từ các bác sĩ, trong khi biên dịch dữ 

liệu và điều chỉnh hồ sơ của họ. Dumit nói rằng: 

“Trong khi rất ít người không đồng ý với quan điểm rằng các nhà cung cấp nên hoạt động 

hiệu quả trong việc cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức kh e, chỉ vài người sẽ đồng ý về dịch 

vụ gì nên được loại b  để cải thiện hiệu quả. Trừ khi một nỗ lực tạo hồ sơ cá nhân chiếm vị 

trí đầy đủ để giải thích cho sự khác biệt giữa các bệnh nhân và kết quả, nếu không nó sẽ bị 

chỉ trích như là hành động nhắm mục tiêu không phù hợp vào các bác sĩ đặc biệt hoặc bệnh 

nhân có chi phí điều trị cao.” 

 

Dumit cho biết thêm: 

“Trừ khi các dữ liệu đã cho thấy phản ánh chính xác tình hình thực hành của bác sĩ, họ sẽ bị 

mất uy tín một cách không công bằng. Mỗi vấn đề phương pháp luận tự nó là một cao rào 

cản. Với nỗ lực liên tục của chương trình Medicare để hạn chế tăng trưởng trong chi tiêu và 

bằng chứng về thực hành không hiệu quả, tuy nhiên, những nỗ lực để khắc phục những rào 

cản này có thể chị thu được những lợi ích về lâu dài. Tham gia Medicare sẽ là chất xúc tác 

quan trọng để các công cụ dữ liệu và phương pháp có thể mang lại lợi ích cho mỗi người 

trong hệ thống chăm sóc sức kh e.” 

 

Điều chỉnh rủi ro vẫn còn là một tr  ngại khó khăn, đặc biệt là liên quan đến việc lựa chọn sự 

phân bổ rủi ro và phương pháp tiếp cận thống kê ảnh hư ng đến hồ sơ cá nhân của bác sĩ.  

 

Trong so sánh thực hành của các nhóm bác sĩ về sự hài lòng của bệnh nhân với việc chăm sóc 

bệnh hen suyễn, Huang và cộng sự nhận thấy sử dụng các biến về nhân khẩu học xã hội, lâm 

sàng, và tình trạng sức khỏe tối đa hóa mô hình thực hành điều chỉnh theo rủi ro. "Lựa chọn 

các yếu tố điều chỉnh nguy cơ ảnh hư ng nhiều hơn lên các hồ sơ cá nhân xếp hạng hơn so 

với sự lựa chọn các chiến lược thống kê." Cuối cùng, Thomas và cộng sự xác định sự kết hợp 

không thống nhất của phương pháp outlier và quy tắc phân bổ giai đoạn để xác định các bác sĩ 

chi phí cao và không hiệu quả. 
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Dữ liệu và chuỗi thông tin về hiệu quả chăm sóc sức khỏe (HEDIS) 

HEDIS là một công cụ được sử dụng b i hơn 90% các kế hoạch y tế của M  để đo lường hiệu 

suất trên các khía cạnh quan trọng về chăm sóc và dịch vụ. Kế hoạch điểm-của-dịch vụ 

(Point-of-Service: POS) và HMO có một lịch sử lâu dài về báo cáo số liệu về chất lượng; tuy 

nhiên, một số lượng lớn tăng các PPO cũng được báo cáo về chất lượng chăm sóc mà họ cung 

cấp để đáp lại lời kêu gọi của NCQA, vào năm 2005, để báo cáo tự nguyện dữ liệu HEDIS. 

HEDIS làm cho dữ liệu hiệu suất của các chương trình y tế khác nhau có sẵn cho người mua 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe, cho phép họ có thể khách quan và quyết định về bảo hiểm của họ. 

 

Các biện pháp HEDIS giải quyết một loạt các vấn đề sức khỏe nghiêm trọng, như được báo 

cáo trong Báo cáo chất lượng chăm sóc y tế năm 2007:  

•  ử dụng các loại thuốc thích hợp cho những người bị hen suyễn 

• Quản lý cho bệnh nhân bị bệnh tim mạch 

• Kiểm soát huyết áp cao 

• Quản lý thuốc chống tr m cảm 

• Ung thư vú, cổ tử cung, đại trực tràng và 

• Chăm sóc bệnh tiểu đường toàn diện 

Những báo cáo g n mới nhất phát hiện một "đột biến" trong báo cáo chất lượng, đặc biệt là   

PPO. Nới kế hoạch   O và PO . Như báo cáo trước đó trong chương này (xem ph n về 

NCQA), thực hiện liên quan đến điều trị chẹn beta là rất tốt, g n 90% hoặc cao hơn. Báo cáo 

cũng đề cập đến sự thực hành yếu kém của các kế hoạch tư nhân tham gia vào  edicare, 

chúng chứng minh sự cải thiện trong chỉ 8 trong số 21 biện pháp về hiệu quả chăm sóc. Các 

đo lường về điều trị bệnh tâm th n thể hiện ít cải tiến hơn qua dữ liệu của nhiều năm, cho thấy 

nhu c u khẩn cấp về đánh giá chính sách về điều trị sức khỏe tâm th n và kế hoạch hoàn trả. 

Bao gồm trong HEDIS là khảo sát Đánh giá người tiêu dùng về các nhà cung cấp và hệ thống 

(CAHPS) 4.0, đó là một công cụ để thu thập và báo cáo thông tin về trải nghiệm của người  

tiêu dùng và bệnh nhân với các dịch vụ chăm sóc sức khỏe. Các đo lường CAHPS về trải 

nghiệm của người tiêu dùng, như được báo cáo trong Tình trạng về chất lượng chăm sóc sức 

khỏe năm đó, bao gồm các bước sau:  

• Quá trình xử lý yêu c u 

• Nhận chăm sóc một cách nhanh chóng 

• Nhận chăm sóc c n thiết 

• Các bác sĩ giao tiếp tốt như thế nào 

• Đánh giá các dịch vụ chăm sóc sức khỏe 

• Đánh giá các chương trình sức khỏe 

• Đánh giá các cá nhân bác sĩ 

• Đánh giá các chuyên gia 

Năm 2008, cuộc điều tra sẽ báo cáo về kinh nghiệm về kế hoạch y tế của các thành viên 

 edicaid và thương mại.  

 

Baldrige 

Đạo luật Cải thiện chất lượng quốc gia  alcolm Baldrige năm 1987 được ký b i Tổng thống 

Reagan, thiết lập chương trình và làm cho chất lượng tr  thành một ưu tiên quốc gia. 
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Ngày nay, Chương trình chất lượng quốc gia Baldrige được mô hình tại hơn 40 quốc gia, châu 

Âu, và các nước Viễn Đông. Các tiêu chuẩn Baldrige về thực hiện xuất sắc được sử dụng rộng 

rãi như là một công cụ đánh giá và cải thiện. Năm 1999, các mục về giáo dục và chăm sóc sức 

khỏe đã được thêm vào ba mục ban đ u về sản xuất, dịch vụ và doanh nghiệp nhỏ. Trong năm 

2007, một mục phi lợi nhuận đã được bổ sung. Qua năm 2005, 68 giải thư ng được lựa chọn 

trao giải cho 5 mục, bao gồm năm tổ chức chăm sóc sức khỏe. 

 

Những tiêu chí chăm sóc sức khỏe Baldrige được thiết kế để giúp tổ chức sử dụng một cách 

tiếp cận tích hợp để quản lý hiệu quả tổ chức, để đạt các mục tiêu tìm thấy trong Bảng 8-4. 

Chu kỳ 2008 phản ánh mối quan tâm nhiều hơn đến từ các ngành công nghiệp chăm sóc sức 

khỏe, với g n 50% các ứng viên đến từ các tổ chức chăm sóc sức khỏe. 

 

Những tiêu chí Baldrige được thể hiện trong các giá trị và các khái niệm cốt lõi. Chúng được 

áp dụng cho các tổ chức hiệu suất cao – chúng lồng ghép hoạt động thực hành và yêu c u hoạt 

động quan trọng trong khuôn khổ theo định hướng kết quả, tạo cơ s  cho hành động và phản 

hồi. Mỗi đợt được xem xét và chấm điểm bằng sự đồng thuận về hệ thống giá trị điểm. Mỗi tổ 

chức nhận báo cáo phản hồi chi tiết dựa trên đánh giá độc lập bên ngoài được thực hiện b i 

một nhóm được đào tạo đặc biệt và các chuyên gia nổi tiếng. Những tiêu chí chăm sóc sức 

khỏe năm 2008 và các mục được hiển thị trong Bảng 8-5. 

Bảng 8-4 Tiêu chí chăm sóc sức khỏe về các mục tiêu thực hành xuất sắc 

• Chất lượng chăm sóc sức khỏe được cải 

thiện 

• Tính bền vững tổ chức được cải thiện 

•  iệu quả tổ chức được cải thiện 

• Khả năng tổ chức được cải thiện 

•  ọc tập tổ chức được cải thiện 

 

 

• Cung cấp giá trị cho các bệnh nhân 

• Cung cấp giá trị cho khách hàng 

• Nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe 

hiệu quả hơn 

• Nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe 

có khả năng hơn  

•  ọc tập của cán bộ được cải thiện 

Adapted from: Baldrige National Quality Program. 2008 Health Care Criteria for 

Performance Excellence. http://www.baldrige.nist.gov. Accessed May 31, 2008. 

 

Bảng 8-5 Tiêu chí chăm sóc sức khỏe cho danh sách các mục thực hành xuất sắc 

Tiêu chí Danh sách các mục Điểm giá trị 

1.  ãnh đạo 

 

2. Lên kế hoạch 

chiến lược 

3. Tập trung vào 

bệnh nhân, 

khách hàng và 

thị trường 

4. Phân tích và 

quản lý kiến 

thức 

1.1. ãnh đạo cấp cao 

1.2.Quản trị và trách nhiệm xã hội 

2.1. Phát triển chiến lược 

2.2. Sử dụng chiến lược 

3.1. Kiến thức về bệnh nhân, khách hàng và thị 

trường 

3.2. Mối quan hệ và sự hài lòng của bệnh nhân 

 

4.1. Đo lường và phân tích thực hành tổ chức 

4.2. Quản lý công nghệ thông tin 

 

70 

50 

40 

45 

40 

 

45 

 

45 

45 
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5. Tập trung vào 

lực lượng lao 

động 

6. Quản lý quá 

trình 

7. Kết quả 

 

 

5.1. Sự tham gia của lực lượng lao động 

5.2.  ôi trường của lực lượng lao động 

 

6.1. Thiết kế hệ thống làm việc 

6.2. quản lys và cải thiện quá trình làm việc 

7.1. Kết quả chăm sóc y tế 

7.2 Kết quả tập trung vào bệnh nhân 

7.3. Kết quả tài chính và thị trường 

7.4. Kết quả tập trung vào lực lượng lao động 

7.5. Kết quả về hiệu quả của quá trình 

7.6. Kết quả về lãnh đạo 

45 

40 

 

35 

50 

100 

70 

70 

70 

70 

70 

Tổng: 1000 

Mục 5, 6 đã được thiết kế lại.  

Adapted from: Baldrige National Quality Program. 2008 Health Care Criteria for 

Performance Excellence. http://www.baldrige.nist.gov. Accessed May 31, 2008. 

 

Các tiêu chí về thực hành xuất sắc nhấn mạnh cải thực hành liên tục, đổi mới và kết hợp các 

quá trình và kết quả. Tiêu chí Baldrige, Lean và Six Sigma bổ sung lẫn nhau; nhiều tổ chức sử 

dụng Baldrige để phát triển một bản đồ thực hành tổng thể để xác định khu vực c n cải tiến, 

sau đó sử dụng Six Sigma, Lean, hoặc cả hai để thiết kế các hoạt động hoặc các quy trình cải 

thiện trong tổ chức.  

 

Quá trình Baldrige là một hệ thống tự nguyện để cải thiện chất lượng bên ngoài. Tiêu chí 

chăm sóc sức khỏe của nó được xây dựng xung quanh việc cung cấp các dịch vụ chăm sóc lấy 

bệnh nhân làm trung tâm b i các lực lượng lao động mạnh có t m nhìn lãnh đạo. Nó hướng 

tới tương lai với tập trung vào kết quả và tạo ra giá trị và cải tiến trong quá trình và kết quả 

chăm sóc sức khỏe. Bệnh viện nhận giải thư ng Baldrige 2005 trong chăm sóc sức khỏe là 

bệnh viện Bronson Methodist   Kalamazoo,  ichigan, và người chiến thắng năm 2006 là 

Trung tâm y tế Bắc Mississippi, một hệ thống cung cấp chăm sóc sức khỏe phi lợi nhuận phục 

vụ 24 quận nông thôn   Đông Bắc Mississippi và phía tây bắc Alabama. Vào ngày 20 tháng 

11 năm 2007, Tổng thống Bush và Bộ trư ng Thương mại Gutierrez  đã thông báo rằng năm 

tổ chức nhận các giải thư ng Malcolm Baldrige National Quality năm 2007, giải thư ng danh 

dự của tổng thống cao nhất của quốc gia giành cho tổ chức thực hành xuất sắc. Hai tổ chức đó 

là: Hệ thống y tế Mercy   Janesville, Wisconsin, và Chăm sóc sức khoẻ Sharp tại San Diego, 

California. 

 

NGHIÊN CỨU TÌNH HUỐNG • • • 

Nộp xét Baldrige 

Nghiên cứu trường hợp này được điều chỉnh cho thích hợp từ Viện Tiêu chuẩn và Công nghệ, 

Cục Quản lý Công nghệ, S  Thương mại, Chương trình Chất lượng Quốc gia Baldrige: 

Trung tâm Y tế Cộng đồng Arroyo Fresco. Nghiên cứu trường hợp đ y đủ có sẵn 

tại: http://www.quality.nist.gov/Arroyo.htm. Xin lưu ý: Đây là một ứng cử viên giả thuyết (Hệ 

thống Y tế AF) được sử dụng cho các bài tập đào tạo Baldrige. 
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Chữ viết tắt được sử dụng trong các tình huống giả định: 

• AF: Arroyo Fresco, đây là từ tiếng Tây Ban Nha có nghĩa là "mát mẻ, dòng chảy suối." 

• C Cs: (Community  ealth Centers) Các trung tâm y tế cộng đồng là các tổ chức s  hữu b i 

cộng đồng, phi lợi nhuận, giống như AF - nó cung cấp các dịch vụ sơ cấp và phòng ngừa để 

phấn đấu để cải thiện khả năng tiếp cận và khắc phục sự khác biệt về y tế bất kể khả năng chi 

trả của người dân. 

• C : (Clinical microsystem) là một nhóm nhỏ các nhà cung cấp cùng với các bệnh nhân, quy 

trình, hệ thống thông tin, và thông tin. Các yếu tố của một CM là phụ thuộc lẫn nhau và chia 

sẻ một mục đích chung. 

• V V: T m nhìn, sứ mệnh và giá trị. 

• Takt Time: Tốc độ đ u ra hoặc cung cấp dịch vụ c n thiết để đáp ứng nhu c u khách hàng.  

 

(A) Câu hỏi từ Tiêu chí chăm sóc sức khỏe về Thực hành xuất sắc 2006 Mục 4.1 

4.1 Đo lường, phân tích và đánh giá về Thực hành tổ chức: Làm thế nào 

Để ban đo lường, phân tích và đánh giá thực hành tổ chức? (45 điểm). 

 

Mô tả cách thức tổ chức bạn đo lường, phân tích, sắp xếp, đánh giá và cải thiện thực hành 

như là một nhà cung cấp chăm sóc sức khỏe   mọi cấp độ và trong tất cả các bộ phận của tổ 

chức của bạn. 

Trong câu trả lời của bạn, bao gồm các câu trả lời cho các câu hỏi sau: 

a. Đo lường hiệu suất 

(1) Làm thế nào để bạn chọn, thu thập, sắp xếp và tích hợp dữ liệu và thông tin để theo dõi 

hoạt động hàng ngày và kiểm tra thực hiện tổng thể của tổ chức, bao gồm cả 

tiến độ liên quan đến mục tiêu chiến lược và kế hoạch hành động? Những đo lường thực hiện 

tổ chức quan trọng của bạn là gì? Làm thế nào để bạn sử dụng các dữ liệu và thông tin này để 

hỗ trợ việc ra quyết định tổ chức và đổi mới như là một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe? 

 (2) Làm thế nào để bạn chọn và bảo đảm sử dụng có hiệu quả các dữ liệu và thông tin so 

sánh quan trọng để hỗ trợ việc đưa ra quyết định chiến lược và hoạt động và đổi mới? 

 (3) Làm thế nào để bạn giữ cho hệ thống đo lường thực hiện khớp với nhu cầu và phương 

hướng chăm sóc sức khỏe nhu c u dịch vụ và phương hướng? Làm thế nào để bạn đảm bảo 

rằng hệ thống đo lường thực hiện là nhạy với những thay đổi tổ chức và bên ngoài nhanh 

chóng? 

 

(B) Trả lời bằng văn bản cho ứng viên giả định mục 4.1: Hệ thống Y tế AF 

Đo lường thực hiện [Mục 4.1a] 

Chọn, thu thập, sắp xếp và tổng hợp dữ liệu [Mục 4.1a (1)]: 

Một yếu tố quan trọng của đo lường, phân tích và đánh giá của AF về thực hiện tổ chức là 

bảng điểm FOCUS tự động, nó sử dụng một ứng dụng ph n mềm bảng điểm cân bằng đã 

được thương mại hóa tùy chỉnh để phản ánh những đo lường quan trọng c n thiết của AF để 

theo dõi hoạt động hàng ngày và thực hiện tổ chức tổng thể. Là một ph n của quá trình lập kế 

hoạch chiến lược, một nhóm liên địa điểm đại diện cho tất cả các CM và các nhóm chức năng 

(cách gọi trìu mến gọi là "Tài liệu Dữ liệu") xem xét các dữ liệu thực hiện năm trước so với 

VMV và mục tiêu chiến lược của AF. Roger Sinclair dẫn đ u nhóm nghiên cứu, đánh giá mỗi 
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thước đo về khả năng cung cấp thông tin kịp thời, và ông ấy giúp nhóm xác định bất kỳ đo 

lường được yêu c u hoặc khuyến cáo của một tổ chức nhà nước hoặc quốc gia, chẳng hạn như 

rửa tay và các biện pháp an toàn khác theo yêu c u của Ủy ban Hỗn hợp. Tạo ra các liên chức 

năng của “Tài liệu dữ liệu” đảm bảo rằng các dữ liệu thu thập cho các nhóm chức năng phù 

hợp với các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cung cấp b i các C , và đại diện rộng rãi của nhóm 

nghiên cứu cũng đãn đến các phương pháp tiếp cận sáng tạo để đo lường. Ví dụ, trong năm 

2004, một số biện pháp kết hợp với  ean đã được thêm vào để theo dõi chu kỳ thời gian trong 

một số quy trình lâm sàng, và tính toán Takt Time giúp thiết kế trôi chảy lịch hẹn. 

 

Các nhóm lãnh đạo cao cấp đánh giá và phê duyệt tất cả các chỉ số hoạt động tổ chức chính, 

vốn là một ph n của bảng điểm FOCUS của AF. Mỗi nhóm CM có thể thêm một số đo lường 

tùy chỉnh để theo dõi thực hiện với các dịch vụ cụ thể mà nó cung cấp hoặc để phản ánh các 

nhu c u đặc biệt của các nhóm bệnh nhân của mình. Tuy nhiên, tất cả các nhóm CM theo dõi 

các đo lường trong hệ thống đo lường, chẳng hạn như thực hiện với điều trị suy tim sung 

huyết, tỷ lệ tiêm chủng, và các biện pháp chăm sóc y tế dự phòng. Hình ảnh dưới đây liệt kê 

một số các đo lường tổ chức thực hiện quan trọng được tìm thấy trên bảng điểm FOCUS. Mặc 

dù không được trình bày trong mục này do hạn chế về không gian, h u hết các biện pháp được 

chia nhỏ xuống thành nhiều phân đoạn có liên quan, chẳng hạn như độ tuổi, dân tộc, giới tính, 

vị trí, tình trạng lâm sàng, loại nhân viên, và nhóm CM. 
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Mục tiêu chiến lược của FOCUS của AF 

Mục tiêu chiến lược (Hình 2.1-

2) 

Kế hoạch hành động liên quan Đo lường mẫu Trách nhiệm* Hình 

Hoạt động tài chính 

Tăng thu nhập ròng bằng cách 

giảm chi phí tổng thể để phục vụ 

thông qua việc giảm chi phí 

hành chính và bệnh nhân gián 

tiếp. 

Nâng cao tỷ suất hoàn vốn trong các đơn vị lâm 

sàng. 

Cải thiện mức thu. 

RVU trên mỗi giá trị tài sản 

ròng 

Tỷ lệ thu 

O, C 

O 

&.3-4 

7.3-2-7.3-3 

 

Học về tổ chức 

Hãy tận dụng các nguồn lực bên 

trong và bên ngoài có sẵn để lấp 

đ y những khoảng trống về lực 

lượng lao động. 

Cung cấp nhân viên hiện tại thời gian và nguồn 

lực để m  rộng các k  năng của họ. 

Cung cấp các cơ hội học tập trực tuyến/trả lương 

cho thời gian để học tập/nghiên cứu. 

Chủ động tuyển dụng và đào tạo tình nguyện viên 

với các k  năng đích, đặc biệt các chuyên gia 

chăm sóc sức khỏe về hưu trong khu vực. 

Đẩy mạnh đăng ký vào các chương trình phát triển 

về nghề nghiệp chăm sóc sức khỏe. 

Tăng kinh phí tài trợ cho đào tạo và học bổng. 

Tỷ lệ thông thạo của nhân 

viên 

Tỷ lệ thông thạo của tình 

nguyện viên 

tỷ lệ nhập học nhân viên và 

tình nguyện viên 

Tỷ lệ đăng kí của nhân viên 

và tình nguyện viên 

Tỷ lệ thành công về đạt 

nguồn tài chính 

O, C, M 

O, C, M 

O, C, M 

O 

O, M 

O, C, M 

 

7.4-3a 

7.4-4a,b, & 7.4-

5 

7.4-3b 

7.4-5 

7.5-8 

7.4-2a,b, 7.4-

6a,b 

 

Sự thỏa mãn 

Nâng cao sự hài lòng khi khảo 

sát nhân viên "chủ nhân của sự 

lựa chọn". 

Nâng cao sự hài lòng của các 

bên liên quan bên ngoài. 

Giải quyết các vấn đề điểm thấp hơn xác định 

trong Điều tra mức độ hài lòng của nhân viên g n 

đây nhất. 

Giải quyết các vấn đề có điểm thấp hơn được xác 

định trong các cuộc điều tra với bệnh nhân, cộng 

đồng, và sự hài lòng của đối tác g n đây nhất. 

Điểm hài lòng O, C, M 7.2-tất cả 

7.4-7 
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*O = mức độ về tổ chức, C = mức độ quốc gia, M = mức độ CM 

 



Tài liệu nội bộ của CLB Quản lý Chất Lượng – An toàn Người bệnh 
 
 

196 
 

Dữ liệu so sánh [Mục 4.1a (2)]: 

Nhiều nguồn dữ liệu so sánh là có sẵn với AF, bao gồm cả những so sánh ngang hàng có liên 

quan cao từ các tiểu bang C C Benchmarking Consortium. Để phù hợp với VMV, AF chọn 

so sánh tốt nhất hiện có từ bất cứ nguồn nào để thử thách chính nó với các tiêu chuẩn cao 

nhất về sự xuất sắc được biết. Những giá trị này được đưa vào bảng điểm FOCU . Trên cơ s  

hàng quý, các nhà lãnh đạo cấp cao và đội ngũ lãnh đạo tại mỗi phòng khám sử dụng các dữ 

liệu so sánh để xác định khoảng trống trong hoạt động và xác định mục tiêu để cải thiện. Nếu 

hành động cụ thể để cải thiện thực hiện không được biết đến, một nhóm nghiên cứu sẽ được 

giao để nhận dạng chúng, bằng cách sử dụng mô hình cải tiến OASIS. Ví dụ, CM so sánh kết 

quả của họ về tỷ lệ sàng lọc ung thư vú, và các đội có hiệu suất cao chia sẻ cách tiếp cận của 

họ để lập kế hoạch, theo dõi bệnh nhân, và tạo động lực nhân viên cho các đội hoạt động kém 

hơn để cải thiện hiệu suất toàn bộ tổ chức. 

 

Giữ hệ thống đo lường hiệu suất hiện tại [Mục 4.1a (3)]: 

Các ngành công nghiệp chăm sóc sức khỏe là năng động, và các phương pháp đo và thu thập 

dữ liệu của AF phải nhanh chóng thích ứng với xu hướng mới. Ví dụ, với việc thực hiện các 

hồ sơ y tế điện tử vào năm 2002, k  thuật thu thập dữ liệu được biến đổi nhanh chóng để loại 

bỏ sự c n thiết của việc thu thập nhiều dữ liệu lâm sàng bằng tay cho các hệ thống đo lường. 

AF làm việc với Hiệp hội Nhà nước của trạm y tế xã để tái đánh giá các biện pháp mỗi năm 

để đảm bảo rằng các định nghĩa hoạt động được cập nhật, và các nhà lãnh đạo cấp cao cập 

nhật với xu hướng đang nổi lên thông qua sự tham gia của họ trong hiệp hội khác nhau và các 

diễn đàn chăm sóc sức khỏe.  

 

Kể từ khi “Tài liệu dữ liệu” bao gồm cả về nhân viên y tế và hành chính, họ có thể đánh giá 

hiệu suất thực hiện trên bề rộng của các đo lường FOCU  và đề nghị thay đổi nhiều khía 

cạnh khác nhau. Ví dụ, sau khi xem xét thực hiện trong điều trị suy tim, CM La Paz yêu c u 

“Tài liệu dữ liệu” bổ sung các đo lường mới vào bảng điểm FOCU  trong năm 2005: Đo 

lường chức năng tâm thất trái và sử dụng chất ức chế men chuyển trong mục "Lâm sàng", 

thăm khám suy tim sung huyết dưới mục "Sử dụng", và chi phí thuốc ức chế men chuyển 

dưới mục "Tài chính". Kết quả là chỉ có cho 9 tháng (và do đó không được báo cáo), nhưng 

có bằng chứng cải thiện, chỉ với một sự gia tăng nhỏ trong số l n thăm khám suy tim sung 

huyết và giảm thực tế trong chi phí thuốc ức chế men chuyển liên quan đến sự giới thiệu một 

loại thuốc generic vào danh mục thuốc bệnh viện (kết quả của một dự án OA I  được thực 

hiện b i nhân viên hành chính và lâm sàng). 

 

(C) Chấm điểm ở Mục 4.1 và Báo cáo phản hồi cho ứng cử viên: Hệ thống Y tế AF 

Điểm số của bạn trong chỉ tiêu này cho giai đoạn đồng thuận là trong khoảng 50-65 ph n 

trăm. Theo " ướng dẫn chấm điểm", khoảng ph n trăm này đại diện cho những điều sau đây: 

•  ột phương pháp tiếp cận hiệu quả, hệ thống - đáp ứng các yêu cầu chung của các mục - là 

điều hiển nhiên. (A) 

• Phương pháp này được phát triển tốt, mặc dù triển khai có thể thay đổi trong một số lĩnh 

vực hoặc đơn vị công tác. (D) 
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•  ột đánh giá có hệ thống dựa trên thực tế và quá trình cải tiến và một số quá trình học về  

tổ chức được đưa ra để nâng cao hiệu quả của quá trình chính. (L) 

• Phương pháp này phù hợp với nhu c u tổ chức của bạn được xác định liên quan đến 

Hồ sơ tổ chức và các mục quy trình mục. (I) 

Điểm mạnh: 

• AF sử dụng một đội chéo vị trí, “Tài liệu dữ liệu” để đánh giá các biện pháp; điều này sẽ 

giúp đảm bảo rằng các đo lường được chọn sẽ được liên kết và tích hợp với nhau. Dữ liệu từ 

đội này sau đó được sử dụng trong quá trình lập kế hoạch chiến lược hàng năm. Ngoài ra, các 

đo lường được sử dụng để theo dõi các hoạt động hàng ngày, và bảng điểm FOCUS tự động 

theo dõi thực hiện tổ chức tổng thể. 

• AF sử dụng nhiều nguồn dữ liệu so sánh, trong đó nguồn so sánh điểm chuẩn CHC của nhà 

nước – nó được đưa vào các bảng điểm FOCUS và xem xét hàng quý b i các nhà lãnh đạo 

cấp cao. Những dữ liệu này được sử dụng để xác định khoảng trống thực hiện và xác định 

mục tiêu để cải thiện. 

• AF làm việc với Hiệp hội Nhà nước của trạm y tế xã để tái đánh giá các đo lường mỗi năm 

để đảm bảo rằng các định nghĩa hoạt động là cập nhật. Nhóm “Tài liệu dữ liệu” đánh giá và 

xem xét các biện pháp. Quá trình đánh giá hệ thống này cho phép các nhà lãnh đạo cấp cao 

cập nhật với các xu hướng đang nổi lên. 

•  ãnh đạo cấp cao, lãnh đạo bệnh viện, CM, nhóm chức năng, và nhân viên xem xét và phân 

tích bảng điểm FOCUS. Sự tiến triển so với các mục tiêu nhanh chóng được đánh giá thông 

qua điểm màu sắc được mã hóa và việc sử dụng các biểu đồ kiểm soát đối với một số đo 

lường để cung cấp dấu hiệu ban đ u của xu hướng bất lợi. Mô hình cải thiện OA I  được sử 

dụng để giải quyết các vấn đề thực hiện có ý nghĩa về mặt thống kê. 

• Ba "đỉnh" (chi phí cao, rủi ro cao, và khối lượng cao) được sử dụng để ưu tiên 

cơ hội cải tiến liên tục, với việc triển ban đ u của một CM, nhóm chức năng, hoặc các nhà 

lãnh đạo cấp cao. 

 

Cơ hội để cải thiện: 

• AF sử dụng nhiều nguồn dữ liệu so sánh để thách thức việc thực hiện của nó nhắm mục tiêu 

để cải thiện; Tuy nhiên, dữ liệu so sánh từ các nhà cung cấp dịch vụ sức khỏe dựa vào cộng 

đồng tin y tế / nha khoa / hành vi là không rõ ràng. Việc thiếu dữ liệu cấp độ cộng đồng địa 

phương có thể ảnh hư ng đến khả năng đánh giá thực hiện tương đối của AF và cung cấp đ u 

vào cho việc đưa ra các quyết định chiến lược. 

• Trong khi nhóm “Tài liệu dữ liệu” đánh giá thực hiện trong nhiều khía cạnh để giữ hệ thống 

đo lường thực hiện của AF cập nhật, nó không rõ ràng về cách thức hệ thống đo lường thực 

hiện đủ nhạy cảm với những thay đổi tổ chức hoặc bên ngoài nhanh hoặc bất ngờ. 

• Trong khi AF triển khai những ưu tiên cải tiến cho nhân viên, nó không phải là rõ ràng về 

cách thức các sáng kiến được triển khai cho các nhà cung cấp, đối tác và cộng tác viên. Điều 

này có thể ảnh hư ng đến khả năng AF của cung cấp chăm sóc đổi mới với sự phụ thuộc vào 

nhà cung cấp chính và các đối tác để cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe. 
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Báo cáo công cộng 

Nhiều sáng kiến quốc gia và nhà nước đang được tiến hành để bắt buộc các tổ chức y tế công 

khai tiết lộ thông tin về kết quả liên quan đến kết quả của họ. Có một nhu c u của người tiêu 

dùng ngày càng tăng về thông tin chăm sóc sức khỏe mà sẽ cho phép các cá nhân lựa chọn 

đúng đắn về các dịch vụ chăm sóc sức khỏe của họ. Với sự gia tăng của các chương trình y tế 

được khấu trừ cao, các bệnh nhân đang được yêu c u để thực hiện nhiều quyết định chăm sóc 

và quyết định liên quan chi phí hơn. B i vì các yếu tố phức tạp có liên quan đến việc lựa 

chọn dịch vụ chăm sóc sức khỏe tốt, người tiêu dùng c n phải thông tin so sánh rõ ràng dễ 

hiểu. Tương tự như vậy, công ty bảo hiểm y tế muốn biết thêm thông tin về bệnh viện mà 

cung cấp chất lượng và giá trị tốt nhất để họ có thể chọn các bệnh viện trong mạng lưới được 

chi trả của họ. 

 

Báo cáo công khai của các tổ chức chăm sóc sức khỏe bắt đ u với bảng xếp hạng của các 

bệnh viện tốt nhất trong cả nước, dựa trên tỷ lệ tử vong, sai sót y khoa và tỷ lệ lây nhiễm tiềm 

năng. Những nỗ lực này đã thành công   cấp tiểu bang, cũng như   các cơ quan và các cấp 

chính quyền liên bang. Một chiến lược quan trọng là việc phổ biến công khai thông tin kịp 

thời, phù hợp và đáng tin cậy về chất lượng chăm sóc sức khỏe và có thể được sử dụng một 

cách hiệu quả b i người tiêu dùng, người chi trả chăm sóc sức khỏe và bệnh viện. Những 

người ủng hộ cho việc báo cáo công khai dành cho cộng đồng cho rằng nó sẽ thúc đẩy cạnh 

tranh vào các hệ thống y tế. Ngoài ra, nó có thể giúp các nhà cung cấp cải thiện bằng cách so 

sánh điểm chuẩn thực hiện của họ với những người khác, khuyến khích các công ty bảo hiểm 

tư nhân và các chương trình công cộng thực hiện thư ng cho chất lượng và hiệu quả, và giúp 

bệnh nhân lựa chọn đúng đắn. 

 

Các nghiên cứu về những nỗ lực hiện tại đã tìm thấy rằng báo cáo công khai có thể bổ sung 

giá trị, nhưng báo cáo phải được thiết kế cẩn thận. Phản ứng của bệnh viện đối với báo cáo 

công khai đã được nghiên cứu b i  aschober và các đồng nghiệp đã báo cáo về một cuộc 

khảo sát qua điện thoại quốc gia năm 2005 gửi đến các nhà điều hành bệnh viện cao cấp và 

thấy rằng:  

“So sánh bệnh viện và báo cáo công cộng khác về các đo lường chất lượng bệnh viện đã gi p 

tập trung sự chú ý của lãnh đạo bệnh viện về các vấn đề chất lượng. Họ cũng báo cáo 

tăng cường đầu tư vào các dự án cải tiến chất lượng và vào con người và hệ thống để cải 

thiện báo cáo/lưu trữ tài liệu về chăm sóc. Ngoài ra, xem xét nhiều hơn được đưa ra đối với 

các hướng dẫn thực hành tốt nhất và chia sẻ nội bộ các kết quả đo lường chất lượng trong 

nhân viên bệnh viện. Các bệnh viện được kiểm định bởi Ủy ban chung về Kiểm định chất 

lượng chăm sóc sức khoẻ (JCAHO) dường như đáp ứng với nỗ lực báo cáo công nhất quán 

hơn so với các bệnh viện nh , không được kiểm định bởi JCAHO.” 

 

Bảng 8-6 cung cấp cái nhìn về quá trình. Càng ngày càng có nhiều các cơ quan nhà nước cụ 

thể tăng báo cáo dữ liệu nhà nước qua Internet. 

 

Một báo cáo g n đây của Colmers về Báo cáo công và minh bạch, công bố b i 

Commonwealth Fund, chủ trương rằng báo cáo công khai tăng giá trị nhưng phải được thiết 
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kế cẩn thận để dữ liệu có sai sót không lưu hành m . Báo cáo cũng nhấn mạnh t m quan 

trọng của sự hợp tác giữa các cơ quan nhà nước và liên bang, với sự giúp đỡ của các nhà 

cung cấp 

và bệnh viện, để báo cáo công khai tr  thành một quá trình hữu ích và minh bạch. 

 

Chứng nhận, Cấp giấy Phép, Kiểm định 

Có một xu hướng ngày càng tăng giữa các hội đồng cấp phép quốc gia trong việc sử dụng 

quy chế cấp phép chặt chẽ hơn và phức tạp hơn. Đây là kết quả của một sự tăng trư ng về số 

lượng nhà thực hành phi đạo đức với các thông tin giả và / hoặc hồ sơ hình sự trong quá khứ 

và một kỳ vọng tăng mà công chúng và các phương tiện truyền thông làm tăng nhận thức và 

yêu c u được bảo vệ khỏi các vấn đề trên. Nhiều hội đồng nhà nước tiếp tục cải thiện quy 

trình cấp phép và đang cố gắng m  rộng thẩm quyền của họ đối với các nhà cung cấp trên 

toàn bang. 

 

Bảng 8-6. Định dạng báo cáo công cộng và các đo lường thực hiện 

Đơn vị báo cáo 

công cộng 

Định dạng Người thụ hư ng Đo lường thực hiện 

CMS
a
 Dữ liệu QIO 

APU 

Nhà cung cấp không 

thuộc s  hữu công 

AMI, tim (suy tim) 

Phổi, chăm sóc phẫu 

thuật 

Ủy ban hỗn hợp
b
 ORYX  Bệnh viện Đo lường kết quả 

CalHospital 

Compare
c
 

Thẻ báo cáo 

Xếp hạng bệnh viện 

Khách hàng 

Kế hoạch y tế 

Đo lường mức độ hài 

lòng của bệnh nhân 

Trải nghiệm của 

bệnh nhân 

Tình trạng y tế đặc 

biệt 

Hospital Quality 

Alliance
d
 

So sánh các bệnh 

viện 

Bệnh viên công 22 quá trình lâm sàng 

Tỷ lệ tử vong trong 

30 ngày 

Diễn đàn chất lượng 

quốc gia 

Bệnh viện Khách hàng 

Bệnh viện 

Dự án nhiễm khuẩn 

liên quan đến chăm 

sóc y khoa 

Viện cải tiến sức 

chăm sóc y tế
e
 

Nhóm y khoa 

Xếp hạng bệnh viện 

Khách hàng 

Công chúng 

An toàn, hiệu quả, 

lấy bệnh nhân làm 

trung tâm, kịp thời, 

bình đẳng, sự  

Nhóm Leapfrog Kết quả khảo sát Công chúng 

Người chi trả 

Khảo sát an toàn 

Chất lượng bệnh viện 

Healthgrade
g
 Dữ liệu so sánh Bác sĩ 

Bệnh viện 

Các chứng nhận của 

bác sĩ 

Tỷ lệ bệnh viện 
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ahttp://www.qualitynet.org 

bhttp://www.qualitycheck.org 

chttp://www.CalHospitalCompare.org 

dhttp://www.hospitalqualityalliance.org, http://www.qualityforum.org 

ehttp://www.qualityforum.org 

fhttp://www.ihi.org/IHI/Topics/LeadingSystemImprovement/Leadership/Literature/ 

PublicReportingofHealthCarePerformancein Minnesota.htm 

ghttp://www.healthgrades.com/about-us 

Abbreviations: AMI, acute myocardial infarction (nhồi máy cơ tim cấp); APU, annual 

payment update (cập nhật chi trả hàng năm); OR X, Joint Commission Performance 

System for Home Care Organizations ; QIO, Quality Improvement Organization (tổ chức 

cải tiến chất lượng). 

 

Xác minh các thông tin và thực hành tốn thời gian. Theo AMA: 

“Tất cả các tiểu bang sẽ yêu cầu bằng chứng về giáo dục và đào tạo trước đó và bằng chứng 

về việc hoàn thành một kỳ thi cấp phép nghiêm ngặt được phên duyệt bởi các hội đồng. Cụ 

thể, tất cả các bác sĩ phải nộp bằng chứng về hoàn thành thành công của tất cả ba bước của 

Kỳ thi Cấp phếp Y khóa Mỹ (United States Medical Licensing Examination-USMLE). Tuy 

nhiên, vì một số sinh viên y khoa và các bác sĩ đã hoàn thành các phần của Kỳ thi Y khoa của 

Hội đồng Quốc gia và Kỳ thi cấp cấp phép của liên đoàn (Federation Licensing 

Examination-FLEX) trước khi thực hiện USMLE vào năm 1994, một vài kết hợp của các kỳ 

thi có thể được xem như là tương đương với USMLE bởi các hội đồng cấp phép y khoa. 

Chương trình USMLE khuyến cáo rằng kết hợp như vậy được chấp nhận cho giấy phép y tế 

nếu hoàn thành trước năm 2000.” 

 

Một số tiểu bang có những yêu c u nghiêm ngặt hơn và chỉ rõ rằng việc các bác sĩ vượt qua 

USMLE trong một nỗ lực bắt buộc   tất cả các bước, trong khi các tiểu bang khác thoải mái 

hơn và sẽ không áp đặt một giới hạn nỗ lực. Yêu c u đào tạo sau đại học cho cấp giấy phép 

hành nghề cũng khác nhau giữa các bang; một số yêu c u hạn 1 năm, trong khi những nơi 

khác yêu c u lên đến 3 năm, đặc biệt là đối với sinh viên tốt nghiệp nước ngoài. 

 

Như đã thảo luận trước đó trong chương này, năm 2007, Ủy ban Hỗn hợp xướng việc đánh 

giá tập trung (  .4.30), đánh giá tăng cường về các thông tin của học viên và năng lực hiện 

hành được thực hiện tại các tổ chức chăm sóc sức khỏe áp dụng cho các ứng viên mới cho 

các vị trí nhân viên y tế và các học viên với khả năng thực hiện kém. Các bệnh viện phải xác 

nhận với các nguồn sơ cấp về đào tạo bắt buộc hiện nay, giấy phép, những kiến thức, k  

năng, và khả năng của các học viên ứng tuyển. Nó cũng có thể liên quan đến việc đánh giá 

thực hiện của học viên thông qua hướng dẫn b i một nhà thực hàng ngang hàng. Việc đánh 

giá liên tục (  .4.40) vượt xa những đánh giá ngang hàng truyền thống để áp dụng cho các 

học viên với thẩm quyền đã được cấp. 

 

Chứng nhận b i Hội đồng bắt đ u vào năm 1917 tại đất nước này và l n đ u tiên được dùng 

cho các chuyên gia nhãn khoa. Hội đồng Y nội M  (American of Internal Medicine - ABIM) 
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được thành lập vào năm 1936; đến năm 2002, một loạt các hướng dẫn được chia sẻ và yêu 

c u cấp giấy chứng nhận đã được thoả thuận b i các nhóm nòng cốt của 24 thành viên của 

Hội đồng về Chuyên khoa Y M  (American Board of Medical Specialties-ABM). Chứng 

nhận của hội đồng được sử dụng là một hệ thống tự nguyện, phản ánh các tiêu chuẩn cao hơn 

về sự xuất sắc của các cá nhân bác sĩ. Bệnh viện và chương trình chăm sóc được quản lý đã 

thúc đẩy quá trình cấp giấy chứng nhận thành một chứng nhận "được ưa thích".   u hết các 

hội đồng đã thiết lập một khoảng thời gian chứng nhận 10 năm, với tiềm năng tái chứng nhận 

để duy trì. Quá trình tái cấp chứng chỉ bắt đ u được bắt buộc sau năm 2002, với một đánh giá 

yêu c u bổ sung về thực hiện. AMA cung cấp thông tin cập nhật về cấp giấy phép nhà nước, 

bao gồm các yêu c u cấp phép, lệ phí, cấp giấy phép mới và yêu c u đào tạo y khoa liên tục. 

 

Cải thiện chất lượng giảng dạy 

Giáo dục y khoa cấp đại học 

Để đáp ứng với báo cáo về chăm sóc y tế M  của Viện thuốc (IO ), “ ắc sai sót là điều tự 

nhiên của con người” vào năm 1999 và “Crossing the Quality Chasm” năm 2001,  iệp hội 

các trường Đại học y M  xây dựng Dự án về các mục tiêu của Trường Đại học Y (MSOP). 

Dự án này nhằm giải quyết hai vấn đề cơ bản: 

(1) sinh viên y khoa nên học gì về vấn đề chất lượng của chăm sóc (mục tiêu học tập)? 

và (2) Những loại kinh nghiệm giáo dục nào sẽ cho phép học sinh đạt được những 

mục tiêu học tập đó (các chiến lược giáo dục)?  

 

Các nhóm MSOP mục tiêu học tập được chia làm ba lĩnh vực chính: 

• Khả năng đánh giá phê bình cơ s  tri thức hỗ trợ chăm sóc bệnh nhân tốt 

•  iểu biết về khoảng cách giữa các hoạt động hiện hành và thực hành tốt nhất, 

và các bước c n thiết để thu hẹp khoảng cách đó 

• Tham gia vào thu hẹp khoảng cách giữa thực hành hiện hành và thực hành tốt nhất 

 

Kinh nghiệm cho thấy rằng không thiếu cơ hội để tích hợp chất lượng vào giáo dục y tế, 

nhưng những gì còn thiếu là tích hợp các công cụ cải tiến chất lượng (đo lường và can thiệp) 

và mô hình hóa các thực hành tốt nhất b i giảng viên và nhân viên. 

 

Ngoài ra, c n phải có một sự thay đổi văn hóa liên quan đến phòng vệ trong việc kiểm tra 

lỗi và các vấn đề chất lượng. Không khí phổ biến của sự sợ hãi có sơ suất y tế dẫn đến sự 

cách biệt sinh viên và các bác sĩ khỏi trách nhiệm với cộng đồng. Báo cáo IO  đưa điều này 

ra ánh sáng và đã dẫn đến một nghiên cứu hệ thống y tế và các lỗi y khoa và chất lượng chăm 

sóc sức khỏe. Với nhiệm vụ mới này, các chuyên gia chăm sóc sức khỏe đang được đào tạo 

với một kỳ vọng mới về tự đánh giá và cải tiến chất lượng liên tục. 

 

Là một ph n của công việc của Viện Cải tiến Y tế (I I) để kết hợp giảng dạy nâng cao chất 

lượng vào chương trình giáo dục chuyên nghiệp y tế, tám lĩnh vực kiến thức được xác định là 

nội dung cốt lõi c n thiết mà tất cả các sinh viên thuộc ngành nghề y tế nên học như một ph n 

của chương trình đào tạo. Chúng được mô tả trong Bảng 8-7. 
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Đánh giá năng lực trong giáo dục y tế là rất quan trọng để cải thiện chất lượng. Các công cụ 

đánh giá hiệu quả và phát triển giảng viên là c n thiết để đảm bảo rằng chỉ những sinh viên 

và học viên là người có năng lực cao để có tiến tới mức độ đào tạo kế tiếp và, cuối cùng, để 

thực hành. Sử dụng các trường hợp nghiên cứu, mô phỏng và quan sát trong thực tế sẽ đảm 

bảo học viên có thể áp dụng những kiến thức mới mà họ thu được. 

 

Một nghiên cứu được tiến hành b i Gould và cộng sự sử dụng sinh viên y năm thứ hai thực 

hành chăm sóc ban đ u dựa theo cộng đồng để thu thập dữ liệu cơ bản cho việc chăm sóc 

bệnh tiểu đường, để thực hiện một can thiệp đặc hiệu với kết quả, và để đánh giá lại các chỉ 

tiêu chất lượng 6 tháng sau. Họ thấy rằng báo cáo của các chỉ số cụ thể tăng lên, cùng với sự 

cải thiện thực tế các đo lường lâm sàng. Như vậy, sinh viên y khoa có thể là một nguồn lực để 

cải thiện chăm sóc bệnh nhân bằng cách tham gia vào các dự án cải tiến chất lượng trong 

thực hành lâm sàng. 

 

Giáo dục y khoa sau đại học 

Hội đồng Kiểm định Giáo dục Y khoa (Accreditation Council for Graduate Medical 

Education -   ACG E) đưa ra năng lực chung năm 1999 bằng cách kết hợp những kiến thức 

và công nhận về chất lượng của các vấn đề chăm sóc. Thực hiện các năng lực cốt lõi của 

ACG E đang được ban hành thông qua các Dự án nhắm đến kết quả của ACG E. Các năng 

lực cốt lõi sau đó đã được thông qua b i các AB   như nội dung cho thực hành lâm sàng 

xuyết suốt.  áu lĩnh vực năng lực chung như sau: 

• Chăm sóc bệnh nhân. Cung cấp dịch vụ chăm sóc bệnh nhân  với tình thương, phù hợp và 

hiệu quả với việc điều trị các vấn đề sức khỏe và nâng cao sức khỏe. 

• Kiến thức y khoa. Thể hiện kiến thức về khoa học y sinh học, lâm sàng, và khoa học nguồn 

gốc (ví dụ, dịch tễ học, xã hội hành vi) đã được thiết lập hay đang phát triển và việc áp dụng 

các kiến thức này trong chăm sóc bệnh nhân. 

 

BẢNG 8-  Các lĩnh vực kiến thức về cải tiến chất lượng cho giáo dục chuyên môn y tế 

1. Chăm sóc sức kh e là một quá trình, hệ thống. Những người phụ thuộc lẫn nhau (ví dụ, 

bệnh nhân, gia đình, qu n thể đủ điều kiện, người chăm sóc), thủ tục, hoạt động và công 

nghệ chăm sóc sức khỏe phối hợp với nhau để đáp ứng nhu c u của các cá nhân và cộng 

đồng. 

2. Biến thiên và đo lường. Việc sử dụng các phép đo để hiểu được sự biến thiên giữa và 

trong cùng hệ thống để cải thiện thiết kế và thiết kế lại các dịch vụ chăm sóc sức khỏe. 

3. Kiến thức về khách hàng hưởng lợi. Xác định người, nhiều người, hoặc nhóm người mà 

chăm sóc sức khỏe được cung cấp hoặc có thể được cung cấp trong tương lai; hiểu biết về 

nhu c u và s  thích của họ và các mối quan hệ của chăm sóc sức khỏe với những nhu c u và 

s  thích này. 

4. Lãnh đạo, theo dõi và tạo sự thay đổi trong chăm sóc sức kh e. Các phương pháp và k  

năng để thiết kế và thử nghiệm sự thay đổi trong việc sắp xếp việc chăm sóc tổ chức phức 

tạp, bao gồm cả việc quản lý nói chung và quản lý chiến lược về con người và công việc 

chăm sóc sức khỏe mà họ làm trong các tổ chức. 

5. Hợp tác. Các kiến thức, phương pháp và k  năng c n thiết để làm việc hiệu quả trong 
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nhóm, để hiểu và đánh giá các quan điểm và trách nhiệm của những người khác, và khả 

năng để nuôi dưỡng những điều này   những người khác, bao gồm cả sự hiểu biết về ý 

nghĩa của những công việc đó. 

6. Bối cảnh xã hội và trách nhiệm giải trình. Hiểu biết về bối cảnh xã hội (ví dụ, địa 

phương, vùng, quốc gia, toàn c u) của việc chăm sóc sức khỏe và cách mà những kỳ vọng 

phát sinh từ bối cảnh đó. Điều này đặc biệt bao gồm sự hiểu biết về tác động tài chính và chi 

phí chăm sóc sức khỏe. 

7. Phát triển các kiến thức bổ ích cục bộ mới. Công nhận sự c n thiết của kiến thức mới 

trong hành nghề chuyên môn y tế của cá nhân hàng ngày và các k  năng để phát triển kiến 

thức mới thông qua thử nghiệm theo kinh nghiệm. 

8. Vấn đề chuyên môn. Các kiến thức chuyên môn y tế thích hợp cho một ngành cụ thể và 

khả năng áp dụng và kết nối nó với tất cả các lĩnh vực   trên. 

Source: Institute of Healthcare Improvement. Eight Knowledge Domains for Health 

Professional Students. 

http://www.ihi.org/IHI/Topics/HealthProfessionsEducation/EducationGeneral/EmergingCon

tent/EightKnowledgeDomainsforHealthProfessionalStudents.htm. Accessed July 29, 2008. 

 

• Học tập và cải tiến dựa trên thực hành. Chứng tỏ khả năng điều tra và đánh giá thực hành 

chăm sóc bệnh nhân, thẩm định và tổng hợp bằng chứng khoa học, và cải thiện thực hành 

chăm sóc bệnh nhân. 

• Tính chuyên nghiệp. Thể hiện một cam kết để thực hiện trách nhiệm nghề nghiệp, tôn trọng 

những nguyên tắc đạo đức, và cho thấy sự nhạy cảm đối với một qu n thể bệnh nhân khác 

nhau. 

• Kỹ năng giao tiếp và giữa các cá nhân. Thể hiện kĩ năng giữa các cá nhân và giao tiếp dẫn 

đến trao đổi thông tin hiệu quả và hợp tác với bệnh nhân, gia đình bệnh nhân, và các cộng sự 

chuyên môn. 

• Thực hành dựa trên hệ thống. Thể hiện nhận thức và một đáp ứng với bối cảnh và hệ thống 

chăm sóc sức khỏe lớn hơn và khả năng huy động hiệu quả các tài nguyên hệ thống để cung 

cấp dịch vụ chăm sóc đật giá trị tối ưu. 

 

Trong khi ACG E đã liên kết kiểm định chương trình đào tạo y khoa sau đại học để cho 

thấy rằng các nội trú được đào tạo thành thạo về các năng lực cốt lõi, vẫn có sự thay đổi giữa 

các chương trình và các câu hỏi về hiệu quả của phương pháp giảng dạy khác nhau. Điều này 

đặc biệt đúng đối với việc học dựa trên thực tế và năng lực thực hành dựa trên cải tiến và dựa 

trên hệ thống, những năng lực mà khái niệm cải tiến chất lượng là quan trọng nhất. Một tổng 

quan hệ thống về hiệu quả của cải tiến chất lượng giảng dạy cho các nhà lâm sàngb, tiến hành 

năm 2007, đưa ra bằng chứng về sự khác nhau này. Phương pháp giảng dạy bao gồm học lý 

thuyết và học thông qua kinh nghiệm, và trong khi h u hết đánh giá về học tập, rất ít sử dụng 

các công cụ đánh giá được thẩm định. Đánh giá thái độ đã cho thấy kết quả khác nhau, và chỉ 

8 trong số 28 nghiên cứu về kết quả lâm sàng báo cáo tác động có lợi. Rõ ràng, c n nhiều 

nghiên cứu thêm để xác định cách tốt nhất để dạy các khái niệm về nâng cao chất lượng và để 

cải thiện thực sự kết quả lâm sàng. 
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Ogrinc và cộng sự đã phát triển một khuôn khổ cho việc giảng dạy sinh viên y tế và nội trú y 

về thực hành dựa trên hệ thống và học và cải tiến dựa trên thực hành  từ một tổng quan trong 

y văn. Giáo dục, các mục tiêu đào tạo và các khuyến cáo về phương pháp đã được thực hiện 

tùy thuộc vào mức độ k  năng của người học. Ví dụ, sinh viên   cấp đ u tiên có thể phát triển 

một sự hiểu biết về thực hành dựa trên hệ thống, đo lường một quá trình, và thử nghiệm một 

thay đổi (ví dụ, thực hiện các bước “ ập kế hoạch-Làm -Nghiên cứu- ành động” “Plan, Do, 

Study, Act) trên một hệ thống quen thuộc. Với một nội trú mới, với tư vấn của giảng viên, có 

thể tiến hành đánh giá nhu c u của bệnh nhân của mình và khuyến khích các thành viên khác 

của nhóm nhóm chăm sóc sức khỏe để thực hiện một sự can thiệp để cải thiện. Một nội trú 

lâu năm có thể xây dựng những thay đổi của mình về thực hành, đo lường và sửa đổi khi c n 

thiết. 

 

Đối với người học mới, việc đào tạo chuyên sâu, dựa theo kinh nghiệm, đào tạo đa ngành có 

thể tạo điều kiện cải tiến trong chăm sóc bệnh nhân. Varkey và cộng sự nhận thấy chương 

trình cải tiến chất lượng liên ngành của họ tạo điều kiện cho người học trong các lĩnh vực 

khác nhau học hỏi từ những thành công và thất bại của những người khác, chia sẻ tài nguyên, 

phát triển một sự hiểu biết về hệ thống y tế, và kích thích tương tác nghề nghiệp trong tương 

lai. Nhóm người học hoàn thành thành công một dự án cải tiến chất lượng để tiến hành đối 

chiếu thuốc cho bệnh nhân ngoại trú như là một ph n của chương trình giảng dạy. 

 

Đối với học viên mới, chuyên sâu, kinh nghiệm, đào tạo đa ngành có thể tạo điều kiện 

cải tiến trong chăm sóc bệnh nhân. Varkey et al. tìm thấy chương trình QI liên ngành của họ 

tạo điều kiện cho người học trong các lĩnh vực khác nhau để học hỏi từ những thành công và 

thất bại của những người khác, để chia sẻ tài nguyên, để phát triển một sự hiểu biết về hệ 

thống y tế, và để kích thích tương lai nghề nghiệp. Đội học viên hoàn thành một dự án QI 

trong thuốc điều trị ngoại trú hòa giải như là một ph n của chương trình giảng dạy. 

 

Giáo dục y tế liên tục 

Việc ghép chung cải thiện chất lượng và đào tạo y khoa liên tục (continuing medical 

education-C E) đã được thảo luận trong nhiều thập kỷ nhưng đã không tr  thành hiện thực 

cho đến khi sự ra đời của duy trì cấp chứng nhận (maintenance of certification - MOC) vào 

năm 2000. Đó cũng là lúc các AB   xác định rằng chứng nhận b i hội đồng của các bác sĩ 

nên làm hơn để đảm bảo năng lực liên tục của các bác sĩ. Tại thời điểm đó, h u hết các hội 

đồng xác nhận đã yêu c u một bài thi viết mỗi 6 đến 10 năm, tùy thuộc vào chuyên ngành, để 

duy trì tình trạng được chứng nhận. Một vài hội đồng yêu c u không tái cấp chứng nhận. Dựa 

trên năng lực cốt lõi phát triển b i ACGME và thông qua b i ABMS, các yêu c u mới để duy 

trì chứng nhận có bốn thành ph n: Ph n I, Cấp Giấy Phép và Thường vụ chuyên nghiệp, đòi 

hỏi phải có một giấy phép y tế không hạn chế có giá trị; Ph n II, Học tập suốt đời và Tự đánh 

giá, yêu c u các hoạt động giáo dục và tự đánh giá xác định b i các hội đồng chuyên ngành; 

Ph n III, Giám định nhận thức, đòi hỏi trình diễn kiến thức và k  năng chuyên ngành (thi); và 

Ph n IV, Đánh Giá Thực hành, đòi hỏi trình diễn việc sử dụng các bằng chứng và thực hành 

tốt nhất so với các đồng nghiệp và các điểm chuẩn quốc gia. Đây là thành ph n thứ tư đòi hỏi 

thực sự tích hợp của cải thiện chất lượng và CME. 
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Hội đồng xác nhận và các hội chuyên ngành y khoa tương ứng đã phát triển các module để 

thực hiện Ph n IV. Nói chung, những điều này đã được mô hình hóa theo chu kỳ PD A để 

cải tiến. Trong các module này, các bác sĩ được yêu c u thực hiện một đánh giá thực hành 

hiện tại của họ, trong đó có thể bao gồm một cuộc khảo sát hay tóm tắt bằng biểu đồ. Các kết 

quả đánh giá được so sánh với các đồng nghiệp và các tiêu chuẩn quốc gia. Tiếp theo, các bác 

sĩ đang hướng đến can thiệp để cải thiện, trong đó có thể bao gồm can thiệp giáo dục hoặc 

can tiệp quá trình dựa vào hệ thống. Đôi khi sau khi thực hiện các can thiệp, thường là 6 

tháng, các bác sĩ được yêu c u đánh giá lại thực hành của họ và sau đó so sánh kết quả với 

các đồng nghiệp và các tiêu chuẩn quốc gia. Một khi các module được hoàn tất, bác sĩ được 

chứng nhận b i hội đồng được ghi nhận đã hoàn thành module Ph n IV. Hình 8-1 mô tả 

Module cải thiện thực hành (PI ) được yêu c u để MOC, Ph n IV của Hội đồng Y nội khoa 

M . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 8-1  ơ đồ của Mô hình MOC: Giải phẫu chức năng của một PIM 

 ource:  olboe E ,  eehan TP,  ynn  , Doyle P, et al. Promoting physicians’ 

selfassessment and quality improvement: The ABIM Diabetes Practice Improvement 

Module. J Contin Educ Health Prof. 2006;26(2):109–119. 

 

Ngoài các yêu c u để  OC, bác sĩ bây giờ có thể nhận được tín chỉ CME về việc tham gia 

vào các hoạt động cải thiện thực hành. Trong năm 2005, A A,  ọc viện của bác sĩ gia đình 

M , và Hiệp hội Osteopathic M  đã đồng ý các tiêu chí để trao tín chỉ CME cho các hoạt 

động như vậy. Bác sĩ không thể tự báo cáo các hoạt động cải tiến thực hành C E, nhưng 

Dữ liệu được phân tích và 

hồi quy 

Phát triển kế hoạch cải tiến 

thực hành 

Khảo sát bệnh nhân Xem bệnh án Phân tích thực hành Thu thập dữ 

liệu 

Xây dựng kế 

hoạch cải 

thiện 

Thực hiện và 

thử nghiệm 

sự thay đổi 
Ảnh hưởng 
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phải làm việc với một nhà cung cấp C E đã được phê duyệt để trao tín chỉ. Để cung cấp giá 

trị bổ sung cho các hoạt động CME cải thiện thực hành, các chương trình tín chỉ cho phép 

người tham gia nhận được năm tín chỉ cho từng giai đoạn của dự án: Giai đoạn A, đánh giá 

thực hành; Giai đoạn B, can thiệp; và Giai đoạn C, đo lường lại và suy tư về kiến thức và 

thực hành mới. Khi cả ba giai đoạn được hoàn tất, bác sĩ được trao năm tín chỉ bổ sung và 

được tổng cộng là 20 tín chỉ. Đây là phong trào đ u tiên tiên phong không dùng thời gian như 

đơn vị đo lường tín chỉ CME. Tín chỉ C E để cải thiện thực hành không dựa trên thời gian 

bác sĩ đã trải qua, mà là giá trị tương đối của các hoạt động này.  ai mươi tín chỉ g n như 

chiếm một nửa số tín chỉ C E hàng năm c n thiết cho h u hết các bác sĩ để được cấp phép, 

chứng nhận của hội đồng, và các yêu c u tín chỉ CME khác. 

 

Trong năm 2007,  ội đồng Kiểm định Giáo dục Y tế Liếp tục (ACCME) thiết lập tiêu chuẩn 

mới cho việc công nhận để cung cấp động cơ cho các nhà cung cấp C E để tích hợp chất 

lượng và cải thiện thực hành, hợp tác, và mức độ cao hơn của các đo lường kết quả vào trong 

các chương trình đào tạo của mình. Những tiêu chí mới này ra đời để đáp lại những lời chỉ 

trích rằng CME truyền thống là không có hiệu quả trong việc cải thiện thực hành của bác sĩ, 

và cuối cùng, là không cải thiện chăm sóc bệnh nhân. CME là một ngành công nghiệp hơn 2 

tỷ USD tại M , hơn một nửa trong số đó được tài trợ b i công ty dược. Sự phê bình cho rằng 

CME bị ảnh hư ng b i nguồn tài trợ đó và c n tập trung hơn dựa trên đánh giá nhu c u dựa 

trên bằng chứng và giúp thu hẹp khảng cách thực hành trong thực hành lâm sàng. Lồng ghép 

các phương pháp và dữ liệu cải thiện chất lượng với các hoạt động giáo dục sẽ phục vụ tốt 

hơn nhu c u của các bác sĩ, hệ thống chăm sóc y tế, và các bệnh nhân. 

 

Có một số rào cản đối để tích hợp CME và cải tiến chất lượng (CTC ). Các trường học hoặc 

các phòng ban QI và C E thường   các khu vực khác nhau của tổ chức. Điều này đúng tại 

các bệnh viện, trường học y tế, và các tổ chức chăm sóc sức khỏe khác. Cải thiện chất lượng 

thường được xem như là một chức năng giành cho điều dưỡng trong khi C E được coi là 

giành cho bác sĩ. Trong khi nhiều nhận định ủng hộ cho việc tiếp cận/làm việc theo nhóm, nó 

thường rất khó để thực hiện. Các văn phòng C E thường không nhận thức được rằng dữ liệu 

được thu thập hoặc về các kết quả. Các lĩnh vực quản lý chất lượng xem CME là một hoạt 

động bên ngoài và được tài trợ và nó không phải là liên tục và không có mục tiêu bao trùm, 

lâu dài phù hợp vào các mục tiêu dài hạn của tổ chức chăm sóc bệnh nhân. Thứ hai, giáo dục 

thường không phải là giải pháp để cải thiện thực hành. Sai sót có thể không phải là một vấn 

đề của "hiểu biết tốt hơn" mà là "làm tốt hơn." Quy trình hoặc các rào cản hệ thống khác 

thường ảnh hư ng đến thực hành. Thứ ba, nhiều lĩnh vực của y học không có biện pháp thực 

hiện dựa trên bằng chứng. Không có dữ liệu chất lượng có sẵn trong nhiều lĩnh vực mà giáo 

dục c n. Những nhà phát triển CME không thể phụ thuộc vào chương trình nghị sự chất 

lượng một mình để chỉ đạo chương trình của mình. Cuối cùng, nguồn tài trợ từ bên ngoài là 

rất quan trọng cho các đơn vị CME. Họ thường được mong đợi là ít nhất sẽ là một trung tâm 

lợi nhuận tự duy trì của tổ chức, và điều đó đã dẫn đến một sự phụ thuộc vào nguồn tài trợ 

bên ngoài, ph n lớn là từ các ngành công nghiệp dược phẩm, để duy trì CME. Các tổ chức tài 

trợ cho quản lý chất lượng với giả định rằng tăng chất lượng sẽ giảm chi phí. 
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Nhưng làm thế nào có thể tích hợp tốt nhất cải thiện chất lượng và CME? Giao tiếp là chìa 

khóa. Nhân viên   hai khu vực này c n thường xuyên giao tiếp trên một chiến lược cũng như 

  cấp độ triển khai hoạt động. Các ưu tiên cải tiến chất lượng của tổ chức phải là một ph n 

của chương trình C E, và các dự án chất lượng cá nhân nên luôn luôn xem C E như là một 

ph n của sự can thiệp cải thiện. Nhà hoạch định CME nên luôn luôn xem xét dữ liệu chất 

lượng cũng như các quá trình và công cụ cải tiến chất lượng như là một ph n của các hoạt 

động giáo dục. 

 

Dữ liệu thực hiện có thể phục vụ như là một đánh giá nhu c u để xác định lỗ hỏng kiến thức 

và k  năng. Nó cũng có thể được sử dụng như là dữ liệu kết quả để cho thấy liệu giáo dục có 

ảnh hư ng đến việc cải thiện thực hiện và kết quả chăm sóc sức khỏe của bác sĩ. Nhân viên 

được đào tạo chéo về giáo dục và chất lượng có thể phục vụ tốt cả hai mục đích này. Nâng 

cao nhận thức trong cả hai ngành sẽ đảm bảo sử dụng tốt hơn và nâng cao hiệu quả trong cả 

hai lĩnh vực. 

 

Xu hướng tương lai 

Khi người tiêu dùng và người chi trả tr  nên ngày càng quan tâm đến dữ liệu thực hành, bằng 

chứng về chất lượng chăm sóc, mong muốn liên tục là hạn chế chi phí, và chiến lược hiệu quả 

để cung cấp dịch vụ đẩy đủ, cải thiện chất lượng bên ngoài sẽ được đặt lên hàng đ u. Điều 

này sẽ cho phép các cơ quan kiểm định thắt chặt các quy trình của họ cho phù hợp hơn và cho 

phép chính phủ liên bang và người chi trả yêu c u trách nhiệm cao hơn đối về chất lượng và 

chi trả theo hiệu hiệu quả. 

 

Chúng tôi cũng tin rằng việc giảng dạy cải thiện chất lượng xuyên suốt quá trình đào tạo liên 

tục y khoa sẽ tr  nên ngày càng quan trọng. Nhiều giảng dạy chính thức về khái niệm cải 

thiện chất lượng sẽ được giới thiệu vào các chương trình giảng dạy và sinh viên sẽ được tiếp 

xúc với k  thuật an toàn bệnh nhân và chất lượng trong các cơ s  lâm sàng. Tham gia trong 

các chương trình chất lượng, chi trả theo hiệu quả, và phát triển chuyên môn liên tục sẽ tr  

thành một ph nthường quy của cuộc sống nghề nghiệp của bác sĩ. 
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Chương 9. Những điểm chung giữa cải tiến chất lượng, luật pháp và y đức  

Jeffrey M. Zaie, MD, MPHCMQ và Mano s. PhD, Selvan  

Dịch: Nguyễn Quang Việt 

Tóm tắt về hành pháp  

Cơ s  y đức và pháp lý vững chắc mang đến các khuôn khổ và chuẩn mực cho các hoạt động 

quản lý chất lượng có trách nhiệm, thuyết phục, đáng tin cậy. Quản lý chất lượng y tế c n 

phản ánh tính ưu việt của xã hội hiện tại, thiết lập sự cân bằng giữa lợi ích của người bệnh, 

nhà cung cấp dịch vụ y tế, nhà hoạch định chính sách y tế, cơ quan quản lý và cộng đồng nói 

chung. Tiêu chuẩn pháp lý và y đức nhằm đảm bảo tôn trọng những ưu tiên và mang lại sự rõ 

ràng và trách nhiệm giải trình với quá trình. Các hoạt động của tổ chức Cải tiến Chất lượng 

(Quality Improvement-QI) hoặc kế hoạch y tế ảnh hư ng trực tiếp đến chất lượng chăm sóc y 

tế   cơ s , bao gồm nhà cung cấp có khả năng và kinh nghiệm, quản lý rủi ro, bác sĩ, đội ngũ 

giám sát, phù hợp với các yêu c u công nhận và tổ chức chứng nhận (thẩm định).  

 Khi thuốc tr  nên ngày càng phức tạp, hệ thống pháp luật ít có khả năng bao trùm mọi khía 

cạnh. Các khái niệm và công cụ của y đức lâm sàng và các quy trình quản lý chất lượng y tế 

có thể có giá trị trong giải quyết các tình huống không xác định được rõ trong pháp luật hoặc 

ý kiến pháp lý không rõ ràng.   đức sẽ giúp cải thiện chất lượng chăm sóc người bệnh do 

cung cấp một khuôn khổ để giải quyết vấn đề và các tình huống khó xử phát sinh trong thực 

hành lâm sàng. Người bệnh, gia đình họ và các chuyên gia y tế thường phải đối mặt với 

những quyết định khó khăn trong chăm sóc người bệnh, đặc biệt khi những điều phải làm 

không rõ ràng hoặc khi không chắc chắn tồn tại về những gì tốt nhất cho người bệnh.   đức 

lâm sàng truyền cảm đạo đức để ra quyết định y tế dựa trên cân nhắc lợi ích và rủi ro trên nền 

tảng các giá trị đạo đức, tôn giáo hoặc nhiệm vụ chuyên môn và hướng dẫn. Trong một khung 

cảnh giới hạn về nguồn lực và khi lợi ích chăm sóc sức khỏe bị hạn chế (b i luật pháp và các 

quy chế) hoặc bị hạn hẹp (về nguồn lực), chất lượng quản lý ra quyết định y tế phải thực hiện 

theo hướng minh bạch và y đức.  

Mục đích của chương này nhằm cung cấp kiến thức làm việc đối với các vấn đề pháp lý và y 

đức liên quan đến chất lượng lâm sàng, để cung cấp một bối cảnh để hiểu hơn về một số 

thách thức hiện nay và để cung cấp các tiêu chuẩn Quản lý Chất lượng Y tế (Medical Quality 

Management).  

Mục tiêu học tập  

Sau khi hoàn thành chương này, người đọc có thể:  

• Xác định các khái niệm cơ bản liên quan đến các vấn đề pháp lý trong chăm sóc sức kh e 

và y đức;  
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• Thảo luận về tác động của các quyết định từ chính phủ và tòa án về việc thực hành quản lý 

chất lượng y tế;  

• Giải thích tác động của luật liên bang và các quy định riêng của các tiểu bang về cung cấp 

dịch vụ chăm sóc sức kh e;  

• Thảo luận về bảo vệ đánh giá ngang hàng (Peer Review) và thành lập Ngân hàng Dữ liệu 

Hành nghề y Quốc gia  (National Practitioner Data Bank-NPDB);  

• Xác định các vấn đề cần thích hợp liên quan tới Đạo luật về Trách nhiệm Giải trình và Bảo 

mật Thông tin Bảo hiểm   tế năm 1996 (HIPAA);  

• Thảo luận về các vấn đề pháp lý và y đức liên quan đến sai sót và minh bạch y tế;  

• Giải thích tác động do sai sót, luật chống độc quyền và quản lý rủi ro về thực hành chăm 

sóc sức kh e; 

• Trình bày khuôn khổ cơ bản cho lựa chọn thay thế trong tranh chấp về pháp lý và  

• Thảo luận các khái niệm cơ bản về Hội đồng Đạo đức trong Nghiên cứu Y sinh học (IRB) 

và những tranh cãi hiện nay về QI.  

Lịch sử  

Một trong những bộ luật có hiệu lực đã được ghi nhận đ u tiên dựa trên hệ thống luật pháp 

của người Sumer và Akkad
1
. Do thủ lĩnh  ammurabi   vương quốc Babylonia (Iraq ngày 

này) giữa năm 1795 và 1750 trước Công nguyên (TCN) biên soạn
2
. Bộ luật Hammurabi có 

một số quy định liên quan đến những hoạt động của thày thuốc. Họ có thể được phép: đưa ra 

giá thanh toán cho thày thuốc và chi trả cho người bệnh về những thiệt hại do kết quả của 

hoạt động chữa bệnh. Theo đạo luật này thày thuốc được đánh giá dựa trên chất lượng và kết 

quả thực hiện (chi trả bước đ u cổ điển). Khi xã hội được quản lý nhiều hơn bằng pháp luật, 

ngành pháp lý và chính phủ tăng cường hoạt động giám sát của mình: các hành động và các 

hoạt động cụ thể trước và sau kê đơn. 

Quy tắc và nguyên tắc y đức có thể tìm thấy trong các tác phẩm   các nền văn minh cổ đại   

Hy Lạp và Ấn Độ. Ví dụ các tác phẩm của Hippocrates (thế kỷ thứ 5 TCN) gồm những nội 

dung nguyên tắc đối với thày thuốc và quyền của người bệnh
3
, Tài liệu ghi nhận Susruta một 

thày thuốc phẫu thuật nổi tiếng   Ấn Độ (thế kỷ thứ 6 TCN), yêu c u sinh viên của mình sử 

dụng các loại trái cây, rau quả và các mô hình nhân tạo về cơ thể con người trong đào tạo 

phẫu thuật
4
. Các khái niệm cơ bản được tìm thấy trong các tài liệu về y đức và pháp lý tiến 

triển song song với sự phát triển của các dịch vụ chăm sóc sức khỏe hiện đại. Các tài liệu thể 

hiện trong các hoạt động quản lý và hỗ trợ tài chính trong cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe, được các hiệp hội y khoa xuất bản và phổ biến.  

Đánh giá ngang hàng (Peer Review), một yếu tố quan trọng trong đánh giá dịch vụ y tế và 

giám sát là điều cơ bản trong thực hành bệnh viện hơn một thế kỷ qua, khi  edicare đã luật 
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hóa, dưới hình thức đảm bảo chất lượng và các hoạt động đánh giá xem xét việc sử dụng quy 

định yêu c u đánh giá ngang xa hơn nữa
5
. Các khuôn khổ pháp lý và y đức hiện hành về chất 

lượng quản lý y tế c n phải phản ánh ưu tiên của xã hội bằng cách cân bằng giữa lợi ích của 

người bệnh, nhà cung cấp dịch vụ y tế, nhà hoạch định chính sách y tế, cơ quan quản lý và 

cộng đồng nói chung. Tiêu chuẩn pháp lý và y đức nhằm đảm bảo tôn trọng những ưu tiên 

của xã hội.  

Vai trò của Chính phủ 

Chính phủ sử dụng hệ thống văn bản quy phạm pháp luật (luật và các văn bản dưới luật-quy 

chế) để luật hóa các hành động và tin tư ng điều đó phù hợp với các hoàn cảnh cụ thể để bảo 

vệ người dân. Các văn bản quy phạm pháp luật này nhằm mục đích làm giảm sự biến đổi và 

sự phức tạp không c n thiết.  

Luật của liên giành quyền ưu tiên với luật các tiểu bang   h u hết các trường hợp
5
. Ví dụ Đạo 

Luật Đảm Bảo Thu nhập  ưu Trí cho Người lao động năm 1974, PL 93-406 (the Employee 

Retirement Income Security Act-ERISA) thiết lập mức trợ cấp tối thiểu và các kế hoạch bảo 

hiểm y tế khác do các cá nhân chủ sử dụng lao động cung cấp. Luật hỗ trợ ngành công nghiệp 

tư nhân bằng quy định, bảo vệ quyền lợi của người lao động tham gia chương trình phúc lợi, 

các đối tượng hư ng lợi từ các chương trình tham gia, bằng cách thiết lập quy tắc ứng xử cho 

tín dụng và bằng cách đơn giản hóa việc tạo ra các chương trình phúc lợi giữa các tiểu bang 

hoặc quốc gia. B i vì điều đó được pháp luật nhà nước ưu tiên.  uật ERISA cho phép các 

công ty tư nhân cung cấp bảo hiểm sức khỏe và lợi ích toàn quốc mà không đụng chạm tới 

các quy định bảo hiểm nhà nước. Trong các vụ kiện dân sự, luật ERISA cấm tòa án ra quyết 

định trao tiền cho các đối tượng hư ng lợi do đau đớn, chịu đựng và thiệt hại nặng vì cẩu thả 

hiển nhiên trong quản lý yếu kém của các kế hoạch chăm sóc sức khỏe. Luật này và tác động 

của luật đối với vụ kiện cụ thể là cốt lõi của một cuộc tranh luận đang diễn ra giữa quy định 

nhà nước và các quy định liên bang gắn liền với mức độ bảo vệ và trách nhiệm giải trình của 

người được ủy thác và quyền của người thụ hư ng được bồi thường do thiết hại.  

Chính phủ hỗ trợ các chuyên gia chất lượng y tế thông qua các quy chế và bằng cách cung 

cấp cho các cơ quan chính phủ và các cơ quan, tổ chức do chính phủ tài trợ như Cơ quan 

Nghiên cứu Y tế và Chất lượng (Agency for Healthcare Research and Quality-AHRQ), trong 

đó khuyến khích, tạo điều kiện thuận lợi cho y học dựa trên bằng chứng (evidenced-based 

medicine-EBM), phát triển hướng dẫn và Viện nghiên cứu Y khoa (Institute of Medicine-

IOM). Từ năm 1970 IOM chính thức tr  thành một thành ph n của Viện Hàn lâm Khoa học 

Quốc gia theo một điều lệ được phê duyệt, IOM đã tạo ra các báo cáo mang tính bước ngoặt 

về nh m lẫn trong y tế, an toàn người bệnh và cải tiến chất lượng 
6,7

 thúc đẩy phát triển các 

sáng kiến quốc gia nhằm nâng cao chất lượng cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe. Trong 

báo cáo năm 2001, Vượt qua các Khác biệt lớn về Chất lượng (Crossing the Quality chasm), 

IOM không thừa nhận các tổ chức chăm sóc sức khỏe đóng vai trò tích cực trong cải thiện 

chăm sóc bằng cách tập trung vào sáu lĩnh vực chính: an toàn, kịp thời, hiệu quả, hiệu lực, 

công bằng và cách tiếp cận lấy người bệnh làm trung tâm 
7
. Các tổ chức chăm sóc y tế của 

M  đáp ứng lại bằng cách thực hiện các hoạt động QI làm cho chăm sóc y tế an toàn hơn cho 

người bệnh.  
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Quy chế, quy định, quy tắc và đạo luật  

Chính phủ quy định về thực hành và chuyển giao các dịch vụ chăm sóc sức khỏe thông qua 

các quy chế, quy định, quy tắc và đạo luật. Các tiểu bang điều chỉnh các tổ chức chăm sóc 

sức khỏe và các vấn đề chăm sóc sức khỏe khác thông qua “quyền lực công cộng” yêu c u 

thực hiện các hành động để duy trì và cải thiện sức khỏe cộng đồng và để cung cấp cho sự an 

toàn và phúc lợi cho người dân của nhà nước. B i vì cả chính phủ liên bang và các tiểu bang 

cấp nguồn tài chính cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe, cả hai có thể điều chỉnh việc cung 

cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe bằng cách xác định những gì trong chăm sóc, dịch vụ, trang 

thiết bị y tế lâu bền và các loại thuốc được bảo hiểm theo chương trình bảo hiểm. Ví dụ một 

nhà tham gia cung cấp dịch vụ bệnh viện trong chương trình  edicare phải đồng ý với bác sĩ 

thẩm định, chất lượng hoạt động liên quan và các yêu c u khác.  

Luật y tế liên bang thường bắt đ u từ một dự luật phải được chấp thuận của cả hai viện của 

Quốc hội. Theo quy định, Luật tạo ra theo cách này được nêu như khái niệm rộng. Các cơ 

quan sẽ quản lý pháp luật thường soạn thảo các quy định chi tiết (ví dụ các quy chế và quy 

định). Trong trường hợp các quy chế hoặc quy định quan trọng, chẳng hạn như Đạo luật về 

Trách nhiệm Giải trình và Bảo mật Thông tin Bảo hiểm   tế năm 1996 (HIPAA) hoặc thay 

đổi đối với hệ thống chi trả Medicare hoặc đề nghị dự thảo quan trọng được công bố trong 

Công báo liên bang (Federal Register) với một khoảng thời gian cho ý kiến. Phản ứng với các 

đề xuất của các nhà lập pháp và công chúng có thể dẫn đến những thay đổi đáng kể. Khi công 

bố quy chế, quy định hay đạo luật có cân nhắc đ y đủ về pháp luật.  

Quy chế và Luật Công đảm bảo chất lượng 

Một số đạo luật yêu c u đảm bảo chất lượng (QA) các hoạt động ngoài các hoạt động QI. Các 

hoạt động QA tập trung vào việc tuân thủ các tiêu chuẩn hoặc hướng dẫn được chấp nhận. 

Ngược lại các hoạt động QI tập trung vào các biện pháp, quy trình và kết quả liên tục, chuỗi 

lặp đi lặp lại các hành động tích cực cải thiện kết quả. 

Các cuộc thanh tra cơ s  được nhà nước uỷ và cấp giấy phép chuyên môn tạo “nền tảng” mức 

độ chất lượng (ví dụ yêu c u tối thiểu để thực hành nghề y hoặc để cung cấp dịch vụ chăm 

sóc tại một cơ s ). Trong khi cấp giấy phép là rất quan trọng, điều đó không đảm bảo chăm 

sóc sức khỏe chất lượng cao.  

Một số nhóm bảo vệ lợi ích cộng đồng, như Tổ chức Công dân Cộng đồng (Public Citizen) 

đã cố gắng sử dụng giấy phép và xử phạt công như một biện pháp hiệu quả để khả năng để 

bảo vệ người dân của Hội đồng cấp chứng chỉ hành nghề Y (State Board of Medicine-SBM). 

Một phương pháp đang tính toán tỷ lệ các bác sĩ bị kỷ luật so với số lượng bác sĩ được cấp 

phép   tiểu bang. Tỷ lệ này tiềm ẩn gây nh m lẫn vì có thể gồm cả các bác sĩ có giấy phép 

nhưng thực tế không hoạt động hành nghề hoặc chỉ tham gia vào nghiên cứu hoặc không cư 

trú hoặc thực hành   nhiều tiểu bang nơi họ có thể được cấp phép. 

Các tiểu bang chịu trách nhiệm cho một số lượng đáng kể việc giám sát, bao gồm cấp giấy 

phép, giám sát của các cơ s  điều trị nội trú, các nhân viên y tế và các quy định của không 
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thuộc ERISA quản lý chăm sóc và các sản phẩm bảo hiểm khác. Chính phủ liên bang có một 

tác động đáng kể thông qua các chương trình  edicare (tài trợ liên bang) và chương trình 

 edicaid (đồng tài trợ, tài trợ liên bang và tiểu bang), các chương trình này ảnh hư ng đến 

một tỷ lệ ph n trăm cao dân số trong h u hết các tiểu bang. 

Các tiểu bang mong đợi kiểm định được công nhận trên toàn quốc, như Ủy ban Hỗn hợp 

(Joint Commission-TJC), Ủy ban Đảm bảo Chất lượng Quốc gia (National Committee for 

Quality Assurance-NCQA) và Ủy ban thẩm định xem xét sử dụng (Utilization Review 

Accreditation Commission-URAC) như là nguồn các tiêu chuẩn. Thu thập và báo cáo dữ liệu 

của Cơ s  Dữ liệu và Tập hợp Thông tin về Chăm sóc  ức khỏe Hiệu quả (The Healthcare 

Effectiveness Data and Information Set-HEDIS) và của Ủy ban Quốc gia về đảm bảo chất 

lượng NCQA là một yêu c u cho nhiều cơ quan nhà nước giám sát quản lý chăm sóc 

Medicaid. 

Tiêu chuẩn sức khỏe và an toàn tạo nền tảng nâng cao chất lượng và bảo vệ sức khỏe và sự an 

toàn của người hư ng lợi là người bệnh nội trú. Chính phủ giám sát và đánh giá quá trình 

thẩm định của Ủy ban Hỗn hợp (TJC) đang diễn ra được chứng thực trong nghiên cứu của 

GAO-04-850 Cơ quan Giải trình Trách nhiệm Chính phủ (Government Accountability 

Office-GAO). Trong Báo cáo theo Yêu c u Quốc hội, Trung tâm Dịch vụ Medicare và 

Medicaid (The Centers for Medicare and Medicaid Services-CMS) có tựa đề “Nhu cầu Bổ 

sung Thẩm quyền để Giám sát Th a đáng An toàn của Người bệnh trong các Bệnh viện”, 

GAO đã báo cáo rằng quá trình thẩm định bệnh viện trước năm 2004, do Ủy ban Hỗn hợp đã 

không xác định được rất nhiều thiếu sót của các bệnh viện theo các yêu c u  edicare đã báo 

cáo trong khảo sát nhà nước. Đề xuất đã thực hiện đối với CMS để sửa đổi các quy trình giám 

sát.  

Nhiều bệnh viện ủy quyền giám sát Medicare cho một cơ quan kiểm định chất lượng. Uỷ ban 

Hỗn hợp (TJC) là một tổ chức tư nhân phi lợi nhuận đã kiểm định h u hết các bệnh viện tham 

gia Medicare. Các bệnh viện được Ủy ban Hỗn hợp thẩm định được coi là phù hợp với các 

yêu c u tham gia Medicare. Theo quy chế Medicare, bệnh viện được Ủy ban Hỗn hợp thẩm 

định được coi là “đã được đánh giá” như thể các bệnh viện đã đáp ứng yêu c u cấp phép 

Medicare (theo mục 42 §1395x [e] và §1395bb).  

Do một khối lượng người mua dịch vụ chăm sóc sức khỏe, CMS ảnh hư ng đến cách thức 

chăm sóc cho người cao tuổi và người tàn tật. Điều đó cũng có một tác động đáng kể đến các 

doanh nghiệp bảo hiểm và Medicaid. Chi trả và quy định bảo hiểm của CMS ảnh hư ng đến 

một tỷ lệ lớn người bệnh nằm viện và cấp cứu. Những thay đổi về bảo hiểm Medicare tr  nên 

c n thiết cho các bệnh viện để sửa đổi các chính sách, quy trình, giáo dục nhân viên và giám 

sát liên tục sự tuân thủ của nhân viên y tế, người quản lý bệnh viện và nhân viên làm đúng 

yêu c u bệnh viện.  

Đạo luật Giảm Thâm hụt năm 2005 (The Deficit Reduction Act of 2005-DRA) được Bộ Y tế 

và Dịch vụ Nhân sinh Hoa Kỳ (the U.S. Department of Health and Human Services-HHS) 

hướng dẫn nhằm xác định một số lượng lớn biến chứng có thể tránh được   người bệnh nội 

trú. Medicare sẽ không chi trả khi xuất hiện các biến chứng này. Quy định mới này bắt buộc 
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theo Mục 5001 (c) của Công Luật 109-171, đã được công bố là một quy tắc xuất từ tháng 

3/2007. Theo Công báo liên bang Federal Register quy địn có hiệu lực từ tháng 10/2008. 

CMS loại bỏ Medicare chi trả viện phí cho tám biến chứng trong các chứng bệnh chính nếu 

xảy ra trong bệnh viện. HHS dự định sẽ bổ sung nhiều hơn các chẩn đoán này trong “danh 

sách không thanh toán” trong tương lai. Chương trình được thiết kế nhằm giảm xuất hiện 

hoặc ngăn chặn các biến chứng (ví dụ các chính sách, các quy trình) có thể sẽ dẫn đến giảm 

tỷ lệ những biến chứng này tại các bệnh viện trên cả nước.  

Luật Cải thiện Chất lượng Chăm sóc Sức khỏe và bảo vệ đánh giá ngang hàng  

Đánh giá ngang hàng là một hoạt động trong đó một nhân viên y tế kiểm tra việc thực hành 

của người khác để xác định năng lực thực hành nghề y. Trong quá khứ, đã có những lo ngại 

về khả năng lạm dụng đánh giá ngang hàng và các đồng nghiệp có nguy cơ tiết lộ. B i vì tiết 

lộ này có thể dẫn đến kiện tụng tốn kém và tốn thời gian và hoặc tiềm ẩn thiệt hại đến uy tín 

của một người, nhiều bác sĩ đã được khuyên không tham dự đánh giá ngang hàng.  

Đạo luật Cải thiện Chất lượng Chăm sóc  ức khỏe (The Health Care Quality Impro-vement 

Act-HCQIA) năm 1986 (Title IV of Public  aw No. 99-660) có hiệu lực khi số lượng rất lớn 

các ca sai sót trong thực hành nghề y, cùng với các cuộc hòa giải đang gia tăng.  ai sót trong 

hành nghề y và nhận thức về rủi ro chăm sóc sức khỏe đã hiện diện trong ánh mắt công 

chúng; đã đến lúc phải ra tay thực hiện hành động đảm bảo an toàn cho người bệnh. Bác sĩ 

theo như báo tin bị coi phải về hưu sớm và hoặc loại bỏ các quy trình nào đó khỏi các hoạt 

động của họ để giảm rủi ro và chi phí do sai sót trong thực hành nghề y. Tăng cường giám sát 

bác sĩ, các nhân viên y tế khác (ví dụ giấy phép, thẩm định) và đánh giá ngang hàng c n phải 

tạo ra được an toàn cho các bác sĩ.  

Mặc dù HCQIA dẫn tới việc bảo vệ đánh giá ngang hàng cho các tổ chức, cá nhân tham gia 

vào công việc này. Một khoản cung cấp lớn khác, việc xây dựng Ngân hàng Dữ liệu Quốc gia 

Hành nghề y (NPDB) đã không được nhận thức rõ cho đến khi sau khi công bố các quy định 

cuối cùng vào năm 1989. Đạo Luật Điều Phối Ngân Sách Omnibus (Omnibus Budget 

Reconciliation Act-OBRA) 1990 tiếp tục được sửa đổi nội dung cơ s  dữ liệu, OBRA đã 

thêm một yêu c u các phán quyết bất lợi (phát hiện và hành động) bằng cách đánh giá ngang 

hàng của các tổ chức kiểm định tư nhân phải báo cáo cho NPDB
8
. Một điều khoản chính của 

HCQIA là miễn trừ cung cấp cho các cơ quan tiến hành đánh giá ngang hàng. Luật này tác 

động các tổ chức: bệnh viện, tổ chức chăm sóc quản lý, hiệp hội nghề nghiệp hoặc ủy ban bác 

sĩ trên toàn quốc, tại một tiểu bang hoặc các địa phương, có tham gia vào các hoạt động xem 

xét nghề nghiệp thông qua một quá trình đánh giá ngang hàng chính thức. Mục tiêu thể hiện 

của các tổ chức này c n phải thực hiện cải thiện chất lượng chăm sóc sức khỏe. Bảo hộ có đủ 

điều kiện bằng hành động là “đủ điều kiện miễn trừ” khỏi các thiệt hại theo luật tiểu bang và 

liên bang nếu theo các điều khoản của đạo luật (Bảng 9-1). Các hành vi liên quan đến việc 

thảo luận của cơ quan chuyên môn và hành động đã thực hiện là kết quả của quá trình đánh 

giá ngang hàng. Cá nhân tham gia vào các hoạt động này cũng được bảo vệ (xem Imperial v 

Suburban Hosp Association, Inc., 37 F3d 1026 [4 Cir 199];.. Bệnh viện v IHC Decker, Inc., 

982 F2D 433 [10 Cir 1995]). HCQIA chỉ thiết lập miễn trừ trách nhiệm pháp lý, không miễn 
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trừ các vụ kiện. HCQIA cũng đặc biệt từ chối miễn trừ cho các tuyên bố cáo buộc vi phạm 

quyền dân sự (42 sử dụng §11111 [b] đánh giá nghề nghiệp).  

BẢNG 9-1 Yêu cầu đối với các hoạt động đánh giá ngang hàng được công nhận miễn 

trừ  

1. Đánh giá và kết quả hành động phải gây ảnh hư ng xấu đến các đặc quyền lâm sàng 

(privileges) của bác sĩ và phải dựa trên năng lực lâm sàng hay hoặc vấn đề đạo đức.  

2. Các hành động phải thực hiện dựa trên niềm tin hợp lý rằng điều đó sẽ cải thiện chất lượng 

chăm sóc. 

3. Các bác sĩ phải được trao quyền theo đúng quy trình trong một khoảng thời gian cụ thể. 

Quy trình cấp quyền khiếu nại và khung thời gian được quy định rõ theo luật định. Các bác sĩ 

phải nhận thức được những điều sau đây: 

•  ành động có hại tiềm ẩn. 

• Cơ s  cho hoạt động, quyền yêu c u một cuộc điều tr n (thời hạn dưới 30 ngày). 

• Quá trình điều tr n và các nhân chứng được gọi. 

• Nhân chứng có thể nhờ luật sư đại diện và có thể thẩm vấn chéo giữa các nhân chứng và 

bằng chứng hiện nay.  

• Phiên điều tr n sẽ được ghi âm cùng với ghi chép một văn bản báo cáo, các bác sĩ sẽ nhận 

được một bản sao.  

Phải báo cáo các hành động cho NPDB phù hợp theo khung thời gian quy định . 

Trong bối cảnh của lời buộc tội vi phạm các quyền dân sự, đánh giá ngang bằng có thể gây 

nhức nhối. Trong vụ án quyền dân sự Russell Adkins v Christie, 488 F.3d 1324 (11 Cir 2007), 

ba thẩm phán của ban hội thẩm phiên toà phúc thẩm lưu động liên bang Hoa Kỳ l n thứ 11 đã 

yêu c u xem xét các hồ sơ đánh giá ngang hàng để điều tra hành vi vi phạm quyền dân sự 

tiềm ẩn. Bác sĩ đã cho rằng một hành động thực hiện dựa trên chủng tộc của mình. Tòa án đã 

quyết định loại trừ tận gốc tệ “phân biệt đối xử ngấm ng m” có ưu tiên hơn c n thiết để giữ bí 

mật thảo luận đánh giá ngang hàng cá nhân. Các thẩm phán đã phán quyết các thông tin chứa 

trong đánh giá ngang hàng không gây nên tệ phân biệt chủng tộc và Tiến sĩ Adkins đã phải 

chịu một mức độ cao hơn đánh giá, dẫn đến chấm dứt các đặc quyền của ông.  

Đánh giá ngang hàng không thể được sử dụng như một lá chắn trong trường hợp bác sĩ bị xử 

lý kỷ luật dựa trên chủng tộc, các lý do kinh tế (tức là không có lý do chính đáng để xem xét 

sẽ cải thiện chất lượng chăm sóc) hoặc không sử dụng các đồng nghiệp thích hợp (ví dụ sự 

thất bại để chứng minh nỗ lực hợp lý đã thực hiện để có được và để đánh giá các sự kiện liên 

quan đến việc xác định một hành động). 
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Bảo vệ đánh giá ngang hàng chỉ được cho phép khi mục tiêu của đánh giá ngang bằng được 

tiến hành theo đức tin tốt với mục tiêu chính từ các hoạt động nhằm nâng cao chất lượng 

chăm sóc sức khỏe. Việc đánh giá và kết quả hành động phải gây ảnh hư ng xấu đến đặc 

quyền lâm sàng của bác sĩ và được dựa vào năng lực hành vi lâm sàng hoặc vấn đề y đức. 

Quá trình kháng cáo được dẫn chứng bằng tư liệu đặc biệt trong bộ luật. Bảng 9-2 liệt kê 

những khó khăn tiềm ẩn không ngờ tới c n tránh. 

BẢNG 9-2 Không thừa nhận đối với quyền miễn trừ đánh giá ngang hàng  

Không thừa nhận có thể tạo ra sự miễn trừ từ những cuộc thảo luận do cáo buộc “đánh giá 

ngang hàng giả” được tiến hành theo đức tin xấu nếu:  

• Bác sĩ không nhận thức được hành động có hại tiềm ẩn và là cơ s  cho hành động.  

• Các yêu c u thủ tục không đáp ứng (tức là bác sĩ không được thực hiện quyền theo đúng thủ 

tục của mình và đã không thực hiện một phiên điều tr n công bằng). 

• Không đáp ứng các khung thời gian c n thiết cho một cuộc điều tr n. 

• Bác sĩ không được thông báo họ có thể được mời luật sư đại diện. 

• Bác sĩ không nhận thức được về quá trình điều tr n và về các nhân chứng được gọi. 

• Bác sĩ không được tạo điều kiện để đối phó với thẩm vấn chéo với nhân chứng và bằng 

chứng hiện diện. 

• Bác sĩ đã không nhận được một bản sao báo cáo. 

• Các trường hợp liên quan đến khiếu nại là quyền dân sự. 

• Các hành động đã thực hiện để giảm sức cạnh tranh (ví dụ thông đồng giữa các thành viên 

của ban đánh giá ngang hàng là đối thủ cạnh tranh trực tiếp của bác sĩ được xem xét). 

•  ành động thực hiện không nhằm mục tiêu chính để cải thiện chăm sóc, mà để loại bỏ một 

nhân viên rắc rối hoặc để làm im lặng một “người bất mãn” hoặc răn đe. 

Miễn trừ phụ thuộc vào sự tuân thủ các yêu c u bao gồm cả khung thời gian, thông báo và 

các vấn đề về quy trình.  

Ngân hàng Dữ liệu Quốc gia Hành nghề y (The National Practitioner Data Bank-NPDB) 

Thành lập năm 1990, NPDB
9
 để thu thập các dữ liệu sau: 

• Các hoạt động đánh giá nghề nghiệp được các bệnh viện thực hiện, các Tổ chức Bảo vệ Sức 

khỏe (Health Maintenance Organization-HMO) và các tổ chức khác dẫn đến giảm, đình chỉ, 
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thu hồi các đặc quyền lâm sàng, hạn chế hoặc chấm dứt đặc quyền hoặc tư cách thành viên 

trong một tổ chức chăm sóc sức khỏe. Bất kỳ hành động nào ảnh hư ng xấu đến đặc quyền 

lâm sàng của một bác sĩ trong một thời gian trên 30 ngày phải được báo cáo. 

• Chấp nhận từ bỏ đặc quyền lâm sàng hoặc hạn chế các đặc quyền, trong khi bác sĩ đang bị 

điều tra b i các đơn vị chăm sóc sức khỏe liên quan đến các vấn đề thiếu năng lực hay hành 

nghề không đúng cách hoặc do một lựa chọn thay thế để tiến hành điều tra.  

• Các hoạt động hội đồng chuyên môn dẫn đến một sự thay đổi trong tình trạng cấp giấy 

phép. 

•  oại trừ khỏi chương trình  edicare-Medicaid; hình thức xử phạt. 

• Thanh toán sai sót và các vụ thay mặt bác s  thực hiện hòa giải.  

HCQIA (§ 11135 Tiêu đề 42, Chương 117, Phụ chương II, Nhiệm vụ của bệnh viện) dự tính 

các bệnh viện sẽ sử dụng các nội dung NPDB để thẩm định. Các thông tin sẽ sẵn có cho các 

đơn vị khác bao gồm các Tổ chức Quản lý Chăm sóc  ức khỏe. Những đơn vị liên quan kỳ 

vọng NPDB sẽ truy vấn một bệnh viện khi một bác sĩ nộp đơn thẩm định cho một vị trí với 

những người làm công tác chuyên môn của mình, bao gồm tình trạng nhận xét và cứ 2 năm 

tiếp theo (khoảng thời gian dự kiến cho tái thẩm định). Theo như đã đề cập trong Luật, “Bất 

cứ bệnh viện nào không có yêu c u thông tin (để đánh giá) theo yêu c u trong đoạn (a) ph n 

này được cho là có kiến thức về mọi thông tin được báo cáo cho NPDB
10
...” 

Theo HCQIA   mỗi tiểu bang người quan tâm có thể truy cập vào NPDB theo:
11

  

1. Bệnh viện có yêu c u thông tin liên quan đến một bác sĩ, nha sĩ hoặc nhân viên y tế khác, 

những nhân viên y tế của cơ s  này (vì điều gì đó hay về mặt khác) hoặc có đặc quyền lâm 

sàng tại bệnh viện;  

2. Bác sĩ, nha sĩ hoặc những nhân viên y tế khác có yêu c u thông tin liên quan đến bản thân 

mình; 

3. Hội đồng thi cấp chứng chỉ hành nghề Y (State Board of Medicine-SBM) hoặc Hội đồng 

cấp phép khác; 

4. Các tổ chức chăm sóc y tế đã tham dự thi hoặc có thể sẽ tham gia dự thi cho nhân viên, các 

mối quan hệ liên kết với bác sĩ, nha sĩ, các nhân viên y tế khác hoặc các bác sĩ, nha sĩ, nhân 

viên y tế khác đã nộp đơn xin cấp đặc quyền lâm sàng hoặc bổ nhiệm cho đội ngũ nhân viên 

làm công tác chuyên môn y;  

5. Một luật sư hoặc một cá nhân tự mình nộp đơn kiện một hành động sai sót trong thực hành 

y khoa, khiếu kiện tại một tòa án tiểu bang hoặc liên bang hay một cơ quan phán xét khác đối 

với một bệnh viện và bệnh viện đó yêu c u thông tin liên quan đến người bác sĩ, nha sĩ hoặc 

nhân viên y tế khác. Những người định rõ trong hành động hay tuyên bố miễn là thông tin 

này sẽ chỉ được tiết lộ chỉ khi đưa nộp các bằng chứng bệnh viện đã không yêu c u thông tin 
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từ Ngân hàng Dữ liệu Hành nghề Quốc gia (NPDB) theo quy định tại chương 60,10 (a) và có 

thể được sử dụng chỉ đối với tranh chấp phát sinh từ các hành động hay tuyên bố chống lại 

bệnh viện;  

6. Một cơ s  chăm sóc sức khỏe đối với hoạt động xem chuyên môn. 

Các thày thuốc hành nghề có thể tranh cãi về sự chính xác của nội dung báo cáo trong vòng 

60 ngày kể từ ngày báo cáo gửi đi qua bưu điện. Có các hướng dẫn cụ thể trong luật như 

những hành động có thể được thực hiện để tranh cãi một tiếp nhận (hồ sơ). HCQIA cho phép 

Bộ Y tế và Dịch vụ Nhân sinh Hoa Kỳ (HHS) được ban hành quy định cho phép một thày 

thuốc hành nghề không thừa nhận các thông tin được báo cáo cho HHS (42 sử dụng §11136 

[2]).  

Các hội đồng thi cấp chứng chỉ hành nghề Y tiểu bang và các tổ chức chăm sóc sức khỏe 

tham gia vào các hoạt động đánh giá ngang hàng để báo cáo hành động kỷ luật họ gửi tới 

NPDB.  

Đạo luật về Trách nhiệm Giải trình và Bảo mật Thông tin Bảo hiểm Y tế (The Health 

Insurance Portability and Accountability Act-HIPPA) và các quyền pháp lý của luật 

này  

Luật công 104-191 và HIPAA được thông qua nhằm giải quyết nhiều khía cạnh trong chăm 

sóc sức khỏe và có những quy định khác nhau có hiệu lực tại thời điểm khác nhau. Theo đạo 

luật có hai quyền pháp lý: Quyền pháp lý I đánh giá khả năng tiếp cận chăm sóc sức khỏe, di 

chuyển và khả năng phục hồi; Quyền pháp lý II phòng ngừa gian lận và lạm dụng chăm sóc 

sức khỏe, đơn giản hóa thủ tục hành chính và cải nghĩa vụ pháp lý về dịch vụ y tế (Bảng 9-3).  

BẢNG 9-3 Các quyền pháp lý theo Đạo luật về Trách nhiệm Giải trình và Bảo mật 

Thông tin Bảo hiểm Y tế (HIPAA)  

Quyền pháp lý I (Title I) đề cập đến các vấn đề liên quan đến quyền chăm sóc sức khỏe, khả 

năng chuyển bảo hiểm và các vấn đề liên quan đến bảo hiểm y tế do ảnh hư ng từ thay đổi 

hoặc mất việc làm. Quyền này ngăn ngừa nhóm sức khỏe lập kế hoạch đủ điều kiện và hoặc 

điều chỉnh phí bảo hiểm được dựa trên tình trạng sức khỏe, tiền sử bệnh hoặc khuyết tật. 

Những biện pháp bảo vệ trong đó có năng lực và không được cung cấp cho bảo hiểm cá nhân 

riêng. 

Quyền pháp lý II (Title II) chịu trách nhiệm xây dựng các quy định cụ thể liên quan đến sự 

riêng tư, giao dịch và mã hóa, bảo mật, định danh duy nhất và thực thi.  

Quy chế bảo mật thông tin y học 

Quy chế này bao gồm các quy định điều chỉnh sử dụng việc công bố thông tin y tế được bảo 

mật (Protected Health Information-PHI) cả   dạng điện tử hoặc giấy. Thông tin y tế được bảo 
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mật là mọi thông tin liên quan đến sức khỏe, tình trạng sức khỏe, các thông tin liên quan đến 

quy định cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe, thanh toán và mọi thông tin trong hồ sơ bệnh 

án. Ngoại trừ cụ thể trong quy tắc này bao gồm báo cáo gửi các công chức thực thi pháp luật 

về bằng chứng lạm dụng trẻ em và báo cáo về bệnh lây nhiễm. Chìa khóa để công bố của PHI 

giữa các nhân viên y tế là lượng thông tin tối thiểu c n thiết c n được đưa ra. Các đơn vị 

được bảo mật (theo định nghĩa trong quy chế
12

 là những người được “bảo vệ theo những quy 

định”) cũng phải theo dõi công bố này của PHI và phải chỉ định một cá nhân chịu trách 

nhiệm về giáo dục tất cả các nhân viên về các quy tắc bảo mật và giám sát các cung cấp 

thông tin được bảo mật theo HIPAA. Các cơ s  được bảo vệ yêu c u phải có cán bộ riêng, 

các chính sách và quy trình được sử dụng để huấn luyện cơ s  hoặc nhân viên để đảm bảo 

phù hợp với luật định.  

Quy tắc bảo mật cho phép người bệnh có quyền xem xét lại hồ sơ bệnh án của mình và sửa 

chữa bất kỳ mọi sai sót. Các tổ chức bảo hiểm có thể tiết lộ thông tin như là một ph n của 

điều trị liên tục, thanh toán trong quá trình hoạt động bình thường của cơ s  hoặc văn phòng 

nếu được người bệnh ủy quyền. Các nhân viên bảo mật có trách nhiệm đảm bảo các hoạt 

động bảo mật xảy ra liên tục, ngoài ra phải đảm bảo tuân thủ các yêu c u khác của HIPAA. 

Khi bước đ u tiếp cận các dịch vụ chăm sóc, người bệnh được cung cấp một thông báo quy 

định bảo mật (ví dụ giải thích việc sử dụng của tổ chức thông tin và quyền của người bệnh 

liên quan đến việc sử dụng và công bố các thông tin trong các hồ sơ sức khỏe). Thừa nhận 

của người bệnh tiếp nhận thông tin này phải được lưu giữ.  

Thực hiện và Quy chế Thiết lập Mã hóa 

Quy tắc này quy định việc đơn giản hóa thu thập dữ liệu và tổng hợp thông qua tạo ra các tập 

hợp dữ liệu chung và bồi dưỡng các khả năng tương tích của chương trình, bao gồm các chức 

năng trao đổi dữ liệu điện tử (Electronic Data Interchange-EDI). Các mã hóa thông thường có 

những ưu điểm sau
13

: 

• Tạo điều kiện nộp đơn điện tử về yêu c u sức khỏe 

• Giảm chi phí các tương tác điện tử trong thời gian dài  

• Giảm các lỗi do từ chối các yêu c u 

• Cung cấp một hệ thống phổ biến hơn để thu thập dữ liệu và khả năng tương thích giữa các 

hệ thống và các chương trình khác nhau bao gồm yêu c u xử lý thu thập dữ liệu sức khỏe 

• Cải thiện tính minh bạch liên quan đến cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe 

Tạo điều kiện báo cáo gian lận chăm sóc sức khỏe, điều tra lạm dụng  

Được định nghĩa và xác định đây là gian lận và lạm dụng hành vi phạm tội. Một cơ s  dữ liệu 

bổ sung cũng được tạo để thu thập thông tin được liệt kê dưới đây. Những bộ dữ liệu này 

cũng có thể là dữ liệu được khai thác để xác định hoàn cảnh dẫn đến tăng nguy cơ gian lận và 

lạm dụng.  
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Ngân hàng Liêm Chính sóc Sức khoẻ và Bảo vệ Dữ liệu  

Ngân hàng Liêm Chính sóc Sức khoẻ và Bảo vệ Dữ liệu (The Healthcare Integrity and 

Protection Data Bank HIPDB)
11

 thu thập các báo cáo về các hành động có hại cuối cùng bao 

gồm những điều sau: 

1. Bản án dân sự do tòa án liên bang và tiểu bang liên quan đến các quy định về hàng hóa và 

dịch vụ, phát hiện bất lợi cho những người cung cấp và các công ty cung cấp dịch vụ chăm 

sóc sức khỏe, các biện pháp do các cơ quan liên bang hoặc tiểu bang chống lại những nhà 

cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe và các nhà làm dịch vụ cấp phép và chứng nhận. 

2. Loại khỏi sự tham gia chương trình chăm sóc sức khỏe liên bang hay tiểu bang. 

3. Án hình sự liên bang hay tiểu bang đối với các nhà cung cấp dịch vụ y tế. 

Quy chế bảo mật  

Quy chế bảo mật bao gồm biện pháp giữ bảo mật trong công bố thông tin y tế điện tử được 

bảo mật PHI. Một ph n đạo luật HIPAA, tạo ra mã số nhận dạng duy nhất cho tất cả các cơ 

s  sử dụng EDI. Mã số Định danh Nhà cung cấp Quốc gia (National Provider Identifier-NPI) 

sẽ thay thế tất cả Mã số Nhà Cung cấp Duy nhất (Unique Provider Identification Number-

UPIN).  

Quy chế thực thi 

Quy chế thực thi ban hành năm 2006, quy định các hình phạt đối với hành vi vi phạm các quy 

định HIPAA và tạo ra cơ cấu điều tra và điều tr n liên quan tới vi phạm.  

Sự cố y tế (sai lầm y tế) và minh bạch  

Rất nhiều các tập đoàn công nghiệp chủ động khuyến khích thừa nhận sự cố y tế, đặc biệt 

những sự cố này rõ ràng đối với người bệnh-gia đình và những sự cố không gây tổn hại. Diễn 

đàn Chất lượng Quốc gia (The National Quality Forum-NQF) hỗ trợ công bố thông tin này 

như một thực tế khuyến khích chăm sóc an toàn
14

. Năm 2001 Ủy ban Hỗn hợp (Joint 

Commission-TJC) ban hành một tuyên bố công khai trên toàn quốc mong muốn người bệnh 

có nhận thức về tất cả các kết quả việc chăm sóc. Rất nhiều các bệnh viện lớn và hệ thống y 

tế hỗ trợ thừa nhận mắc sự cố, đưa ra lời xin lỗi, giải thích nguyên nhân các sai l m có thể 

xảy ra và truyền thông về thực hiện các hành động để ngăn chặn sự tái diễn trong tương lai. 

Trung tâm Y tế Cựu chiến binh    exington, Kentucky đã có chính sách công bố thông tin 

đ y đủ từ những năm 1980
15,16

. Trung tâm   khoa Đại học Illinois (UIC)
16

 có chương trình 

công bố sai sót nổi tiếng và một chương trình giảng dạy riêng để đào tạo sinh viên y khoa 

nhận ra sự cố y tế, đối phó với những ảnh hư ng và biết cách hành động. Từ năm 2001, khi 

bắt đ u thừa nhận sai l m y tế và thương lượng dàn xếp với người bệnh bị tổn thương,  ệ 

thống Y tế Đại học  ichigan đã nhận thấy sự sụt giảm đáng kể số lượng lớn đòi hỏi sai sót 

chưa xử lý
17

. Mặc dù đa số các tiểu bang hiện có “luật xin lỗi” ngăn chặn biểu hiện hối tiếc 
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đang được sử dụng trong các vụ kiện sai sót trong thực hành y khoa, có nhiều cá nhân và tổ 

chức tiếp tục nghi ngờ sự vững mạnh của các bộ luật này.  

Báo cáo của Viện nghiên cứu Y khoa (Institute of Medicine-IOM) về Sai lầm là cố hữu của 

con người: Xây dựng Hệ thống Y tế An toàn hơn (To Err is Human: Building a Safer Health 

System) nhấn mạnh vấn đề sự cố y tế và khuyến cáo NQF như cơ s  để phát triển các chuẩn 

mực báo cáo, các yêu c u quá trình báo cáo sai sót với các tổ chức chăm sóc sức khỏe và các 

hệ thống báo cáo không nhằm trừng phạt
6
.  

  đức hỗ trợ nói ra sự thật. Cách tiếp cận quản lý rủi ro, ủng hộ báo cáo sai sót cho để người 

bệnh tin rằng minh bạch sẽ giảm đi các vụ kiện, các vụ hòa giải sớm, hiểu biết tốt hơn về 

nguồn gốc hệ thống sai sót và lan truyền tức giận thông qua giao tiếp sớm. Các tạp chí lâm 

sàng dẫn đ u có những bài báo liên quan đến công bố thông tin cho người bệnh và có một bộ 

phận đang phát triển kiến thức về lĩnh vực này (ví dụ quy định khung về xin lỗi, cách thức bố 

trí thừa nhận, đúng thời điểm và địa điểm để xin lỗi)
15-19

 

Chính quyền nhiều tiểu bang đã theo đuổi công bố thông tin liên quan tới pháp luật. Ví dụ 

một bộ luật   Pennsylvania có các khung thời gian quy định việc công bố và cấm sử dụng các 

giao tiếp này làm bằng chứng về trách nhiệm pháp lý trong kiện tụng. Mặc dù hơn 30 tiểu 

bang có một số loại luật bảo vệ xin lỗi những biểu hiện hối tiếc và nói lời xin lỗi từ được sử 

dụng trong kiện tụng, những điều này đã không được thử nghiệm đ y đủ để tạo ra cảm giác 

an toàn cho các bác sĩ, luật sư và các công ty bảo hiểm. Tạp chí New England Journal of 

 edicine đã đăng một bài báo đánh giá (“Công bố sai sót y tế có hại cho người bệnh”). Như 

đã nói trong một bài báo trên tạp chí New England Journal of Medicine (“công bố sự cố y tế 

có hại cho người bệnh”) “luật sư nguyên đơn phải sàng lọc qua hàng chục yêu c u tiềm năng 

để chọn lựa những người theo đuổi, thông tin phù hợp sẽ được công bố, liệu có cho phép sử 

dụng thông tin đó làm bằng chứng trong vụ kiện tiếp theo
16 (p-2716)

.” 

Một liên minh toàn quốc giữa người bệnh, luật sư, bác sĩ, bệnh viện và các nhà quản lý bệnh 

viện để thực hiện việc xin lỗi!  iên minh đã đề nghị nhân viên bệnh viện xem xét lại tất cả 

các biến cố bất lợi (adverse events) và nhà quản lý bệnh viện, các bác sĩ m  một cuộc đối 

thoại với người bệnh và gia đình của họ để giải thích những điều đã xảy ra, xin lỗi về mọi sai 

sót và đền bù thỏa đáng
15

. 

Các tác giả một bài viết trên tờ Công việc Sức khỏe số ra tháng một-tháng hai năm 2007 có 

tiêu đề “Công bố Chấn thương   tế Cho Người bệnh: Một Chiến lược Quản lý Rủi ro Khó 

Thực hiện” có quan điểm khác nhau về tác động tài chính của xu hướng công bố thông tin 

đ y đủ
19

. Các tác giả thừa nhận mọi sự giảm đi về số lượng và số tiền yêu c u bồi thường 

chậm do xin lỗi và thừa nhận sự cố có thể bù đắp được do gia tăng nhận thức người bệnh về 

sai l m y khoa. Các tác động xấu một l n do kết quả cho là từ bệnh tật hoặc điều trị nay được 

công nhận là sai sót y khoa và như trách nhiệm của bác sĩ. Có niềm tin phổ biến rằng ph n 

lớn các sự cố y khoa không dẫn đến kiện tụng hay đưa ra nhau ra tòa và vẫn còn được nhìn 

nhận nếu xác định sự cố nhiều hơn và làm cho người bệnh chú ý sẽ làm giảm tốc độ hoặc tác 

động của vụ kiện sai sót trong thực hành y khoa.  



Tài liệu nội bộ của CLB Quản lý Chất Lượng – An toàn Người bệnh 
 
 

224 
 

Khái niệm cơ bản sai sót trong thực hành y khoa  

Sai sót trong thực hành y khoa và các vấn đề liên quan tới vẫn là một vấn đề quan trọng đang 

trang cãi trong cộng đồng y khoa   Hoa Kỳ. Khái niệm chung về sai sót chuyên môn trong 

thực hành y khoa có thể bắt nguồn từ lý thuyết pháp lý của người Anh vào đ u thế kỷ 14; Tuy 

nhiên sai sót trong thực hành y khoa không được đề cập cho đến giữa thế kỷ 19, từ đó sai sót 

trong thực hành y khoa bắt đ u được áp dụng trong tình hình thực tế thế giới
5,20,21

. Ngày nay 

bác sĩ    đang đối mặt với cơ hội bị kiện lớn hơn bất kỳ bác sĩ nào trên thế giới, trong khi 

một số cảm thấy rằng sai sót trong thực hành y khoa phục vụ để “loại bỏ các bác sĩ kém,” sai 

sót trong thực hành y khoa cũng có thể ảnh hư ng xấu đến tới các bác sĩ thực hành đúng theo 

các tiêu chuẩn chăm sóc hợp lý. 

Sai sót trong thực hành y khoa là hành động hoặc sự sai sót của một người cung cấp dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe lệch khỏi các tiêu chuẩn được chấp nhận thực hành trong cộng đồng y 

khoa và gây tổn hại hoặc thương tích cho người bệnh. Sợ sai sót trong thực hành y khoa dẫn 

đến thực hành nghề y có tính chất phòng thủ, trong đó có thể làm cho người bệnh có nguy cơ 

với các phương pháp điều trị và xét nghiệm không c n thiết có thể làm cạn kiệt hơn các 

nguồn lực hạn chế. Những lo ngại về sai sót trong thực hành y khoa có thể gây tr  ngại cho 

hoạt động quản lý chất lượng lâm sàng m  (ví dụ tiếp cận các tài liệu quản lý chất lượng có 

thể bị hạn chế do sợ hãi khi phát hành thông tin có khả năng gây tổn hại)
21

.  

Sai sót trong thực hành y khoa là nguyên nhân phổ biến nhất trong các ca sai sót   đó bác sĩ 

h u tòa bị cáo buộc thiếu sót khi thi hành quyền được hư ng chăm sóc. Trong đa số các 

trường hợp, bốn yếu tố cụ thể được yêu c u để chứng minh sự bất cẩn. Những yếu tố được 

liệt kê trong Bảng 9-4.  

Các hướng dẫn thực hành lâm sàng (Clinical practice guidelines-CPG) được các luật sư sử 

dụng cho cả việc bảo vệ và cả nguyên đơn phải chứng minh tiêu chuẩn chăm sóc có được đáp 

ứng hay không được đáp ứng. Trong một thử nghiệm sai sót trong thực hành y khoa, các 

hướng dẫn được cân nhắc trên cơ s  của cơ quan phát hành, mục đích của hướng dẫn và bằng 

chứng đánh giá ngang hàng của CPG. Ví dụ sử dụng dựa trên các dẫn hướng của các Tổ chức 

Quản lý Chăm sóc  ức khỏe (Managed Care Organization- CO) được cân nhắc khác với 

hướng dẫn Hiệp hội Y học  âm sàng, được tạo ra với tham khảo đến Y học dựa trên bằng 

chứng hoặc sự đồng thuận của chuyên gia, trong khi CPGs có thể được sử dụng như một “tài 

liệu tham khảo”, bồi th m đoàn quyết định cách thức cân nhắc nội dung của họ dựa trên lời 

khai chuyên gia làm chứng. Trong vụ Frakes v Cardiology Consultants, P.C. (1997 WL 

536.949, Tenn Cir App [1997]), tòa án cân nhắc một thảo luận, “Các Thông số Bài Kiểm tra 

Thể lực liên quan tới Tiên lượng kém và hoặc tăng mức độ nghiêm trọng bệnh mạch vành 

CAD (Coronary  eart Disease)” trong tài liệu của Trường Tim mạch Hoa kỳ (American 

College of Cardiology) và Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ (American  eart Association) như 

một tuyên bố đồng thuận về việc giải thích Bài Kiểm Thể lực Chạy bộ dựa trên thực tế mọi 

chuyên gia coi các tài liệu như là tiêu chuẩn chính xác của việc chăm sóc. Ngược lại,   vụ 

Liberatore v Kaufman (835 So2d 404, Fla App [2003]), Tòa phúc thẩm Florida cho rằng tòa 

án sơ thẩm đã lạm dụng quyết định của mình khi sử dụng một bản tin được Trường Sản Phụ 
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khoa Hoa kỳ American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) xuất bản để giúp 

cho lời khai của chuyên gia làm chứng của họ.  ướng dẫn thực hành cũng đã được sử dụng 

để buộc tội lời khai chuyên môn (Roper v Blumenfeld 309 NJ siêu 219 [1998]). Nói chung, 

một tiêu chuẩn lâm sàng được chấp nhận có thể là chứng cớ hợp lý về quyền được chăm sóc, 

nhưng bằng chứng chuyên môn yêu c u đưa ra các tiêu chuẩn và thiết lập nguồn và tính thích 

hợp của bằng chứng.  

BẢNG 9-4 Các yếu tố sai sót 

Nhiệm vụ đối với điều trị: 

Dựa vào sư tồn tại quan hệ hợp đồng người bệnh-bác sĩ cung cấp dịch vụ chăm sóc   mức độ 

bác sĩ trung bình.  iễn là hành động đáp ứng được về mặt pháp lý.  

Vi phạm nghĩa vụ cung cấp dịch vụ chăm sóc trung bình: 

Các bác sĩ được yêu c u cung cấp dịch vụ chăm sóc hợp lý và bình thường, k  năng và sự 

siêng năng như các bác sĩ khác có cùng phạm vi thực hành. Bác sĩ làm chứng tại tòa án như 

nhân chứng chuyên môn để xác định tiêu chuẩn chăm sóc của một bác sĩ trong lĩnh vực đặc 

biệt này hoặc thực hành. 

Các chuyên gia làm chứng thường là những người có cùng chuyên môn hoặc có học vấn và 

kinh nghiệm thích hợp tương tự như các bác sĩ bị buộc tội sai sót chuyên môn.  ướng dẫn 

thực hành đã được tham khảo như là tiêu chuẩn chăm sóc, đặc biệt là các tiêu chuẩn được 

công nhận trên toàn quốc. 

Hậu quả: 

Kết quả sẽ không xảy ra nếu không có hành động hay thất bại của bác sĩ để hành động. 

Nguyên nhân g n nhất không phải là nguyên nhân duy nhất của hành động, mà chỉ là một yếu 

tố quan trọng.  

Bằng chứng thương tích và thường thiệt hại: 

Bằng chứng về tác hại. 

Các tiêu chuẩn bằng chứng do thẩm phán áp đặt trong một vụ kiện sai sót trong thực hành y 

khoa ít nghiêm ngặt hơn so với tiêu chuẩn “không còn nghi ngờ hợp lý” được sử dụng trong 

xét xử hình sự và các khái niệm về sự bất cẩn dẫn tới tai nạn được coi là các thiệt hại để phán 

quyết. Sự đóng góp các hành động hoặc không hành động của người bệnh dẫn đến thương 

tổn cũng được ghi nhận (nghĩa là người bệnh đã hành động “thận trọng, hợp lý” lẽ ra đã được 

điều trị chứng bệnh của mình). Nếu người bệnh không tuân theo hướng dẫn rõ ràng của bác sĩ 

và các hướng dẫn được ghi chép, để báo cáo thay đổi trong các triệu chứng, cấp phát thuốc 

hoặc dùng thuốc kê đơn, họ có thể chịu trách nhiệm một ph n và các phán quyết cuối cùng sẽ 



Tài liệu nội bộ của CLB Quản lý Chất Lượng – An toàn Người bệnh 
 
 

226 
 

được giảm bớt. Thất bại do các bác sĩ cung cấp chăm sóc tiếp theo hoặc để cung cấp tài liệu 

hướng dẫn có thể là bằng chứng cho thấy các bác sĩ ít nhất chịu trách nhiệm một ph n. Chữ 

viết tay dễ đọc, bằng chứng đ y đủ sự đồng thuận chữa bệnh sau khi được giải thích 

(Informed Consent sau đây gọi là đồng thuận chữa bệnh) và cung cấp đ y đủ thông tin cụ 

cũng có thể có một tác động đáng kể vào kết quả của vụ kiện.  

Có những cạm bẫy pháp lý khác trong cung cấp dịch vụ chăm sóc y tế và giám sát chất lượng 

(ví dụ sự đồng thuận chữa bệnh không đ y đủ hoặc không chính xác trước khi can thiệp ngoại 

khoa có thể dẫn đến bị tấn công hoặc hành hung)
5
. Thày thuốc và những người quản lý rủi ro 

c n phải nhận thức được nếu các thủ tục trách nhiệm trong phạm vị cho phép người bệnh hoặc 

nếu xảy ra phẫu thuật bổ xung không có sự đồng thuận chữa bệnh đ y đủ bác sĩ có thể đối mặt 

với nguy cơ bị kiện tụng. 

Trong các ca bệnh truyền nhiễm c n đặc biệt chú ý. Người bệnh phải nhận thức được về khả 

năng lây nhiễm của họ và phải thực hiện những hành động ngăn chặn lây lan bệnh tới người 

khác. Các vụ kiện đưa ra do các bạn tình   các tiểu bang khác nhau đã dẫn đến quyết định 

giam giữ bác sĩ có trách nhiệm pháp lý về sự lây nhiễm HIV (ví dụ bác sĩ chịu trách nhiệm 

cung cấp và lập hồ sơ tư vấn cho người bệnh để ngăn chặn sự lây bệnh). Trong vụ Reisner v 

Regents Đại học California (31 Cal App 4 1195 [1995]), tòa đã xử thắng cho một bạn tình 

của người bệnh có hành động chống lại bác sĩ của mình và bệnh viện vì người bệnh không 

được thông báo máu bị nhiễm HIV của người bệnh có nguy cơ lây nhiễm bệnh. Tòa phán 

quyết bác sĩ và bệnh viện có nhiệm vụ tư vấn và giáo dục người bệnh cách ngăn chặn lây lan 

virus.  

Nếu sai sót trong thực hành y khoa được chứng minh, có hai loại thiệt hại: đền bù và trừng 

phạt. Đền bù thiệt hại bồi thường cho người bệnh chi phí trong quá khứ và trong tương lai, 

chịu đựng, đau đớn và mất thu nhập. Mục đích là khôi phục lại cho người bệnh với điều kiện 

người đó   trước vụ việc. Bồi thường bằng tiền được trao cho g n đúng các thiệt hại gây ra.  

Trừng phạt hành động gây thiệt hại là một phương tiện trong hệ thống tư pháp để “gửi một 

thông điệp” và trừng phạt tài chính bị đơn. Bồi thẩm đoàn ra phán quyết trừng phạt thiệt hại 

đôi khi tới hàng triệu đô la là hình phạt cho hành vi cố ý hoặc dẫn tới gây thiệt hại. Việc phạt 

các nhà sản xuất thuốc lá là một ví dụ về trừng phạt gây thiệt hại (vì lệnh trừng phạt áp đặt 

phạt cáo buộc nhà sản xuất gây thiệt hại).  

Vấn đề quản lý tổ chức rủi ro và cơ sở vật chất 

Các tổ chức quản lý chăm sóc, các bệnh viện và các cơ s  khác đã có trách nhiệm pháp lý về 

thiệt hại đối với người bệnh thông qua bị cáo buộc thất bại với sử dụng chăm sóc hợp lý 

nhằm đảm bảo năng lực của các nhà cung cấp khi thẩm định và tái thẩm định hoặc và có một 

số lượng thích hợp các nhân viên y tế có thẩm quyền và được hỗ trợ (Darling v charleston 

Community Memorial Hospital, 33 I112d 326, 211 NE2d 253, 14 ALR3d 860 [111 1965]). 

Lý thuyết về chia sẻ sơ suất cho rằng một tổ chức có nhiệm vụ độc lập đối với người bệnh 

trong thẩm định nhân viên của họ. Một tổ chức có thể bị kiện về cơ s  dịch vụ cung cấp cơ s  
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vật chất cho các nhà th u độc lập. Ví dụ dịch vụ cấp cứu được một nhóm phòng cấp cứu cung 

cấp theo hợp đồng có thể tiếp xúc với cơ s  để khiếu kiện trên cơ s  các khái niệm pháp lý về 

trách nhiệm pháp lý gián tiếp và cơ quan bên ngoài (có vẻ che giấu sự thật) hoặc bên ngoài. 

Trong các trường hợp này, người bệnh đã đến bệnh viện tìm kiếm chăm sóc và các tổ chức 

hoặc bệnh viện xuất hiện để giới thiệu bác sĩ ký hợp đồng cung cấp dịch vụ cấp cứu như nhân 

viên của mình. Tương tự, một bác sĩ tư nhân gây mê có thể xuất hiện là một ph n m  rộng 

của cơ s  và do đó phải chịu trách nhiệm đối với kết quả kém hoặc các biến cố bất lợi 

(adverse events) dưới một lý thuyết pháp lý của cơ quan bề ngoài. Mặc dù hợp đồng giữa cơ 

s  và các nhóm điều trị có thể phân bổ trách nhiệm,  

Các cá nhân bác s  thực hành nghề không bị giới hạn trách nhiệm pháp lý do không thực hiện 

chăm sóc thích hợp. Trách nhiệm pháp lý có thể liên quan đến người phụ trách lĩnh vực lâm 

sàng, các nhân viên y tế chủ chốt và các viên chức khác của trong vụ kiện công ty. Khái niệm 

các bác sĩ phẫu thuật là “thuyền trư ng con tàu” trong  OẶC cho rằng bác sĩ chịu trách 

nhiệm cho những hành động của cấp dưới của mình. Các khái niệm pháp lý của người sử 

dụng lao động chịu trách nhiệm về các hành động của nhân viên (respondeat superior trong 

tiếng  atin “respondeat là trả lời cụm tự trên có nghĩa để ông chủ trả lời”).  ột kế hoạch y tế 

hoặc bệnh viện cũng có thể bị kiện vì những hành động của các nhân viên của họ. Điều này 

được gọi là trách nhiệm gián tiếp. 

Thẩm định đủ theo yêu c u, ví dụ chất vấn NPDB và HIPDB như gợi ý trong HCQIA, thủ tục 

và chính sách thể hiện trong cơ quan kiểm định chăm sóc sức khỏe hàng đ u sau đây. Bệnh 

viện và các cơ s  khác đã bị kiện vì không thi hành chăm sóc hợp lý trong các thày thuốc 

chuyên khoa tham gia thẩm định (ví dụ Harrell v Total Health Care, 781 SW2d 58 [MO 

1989]). Trường hợp mấu chốt đã tuyên bố rõ ràng rằng các tổ chức chịu trách nhiệm cho 

những hành động xem xét việc sử dụng và tác động tới chăm sóc cung cấp (xem Wickline v 

Tiểu Bang California, 192 Cal App 3d 1630, 239 Cal Rptr 810 [Ct App 1986] và Fox V 

 ealth Net, Riverside sup Ct Trường hợp thứ 219.692 [1993]). 

Các vụ kiện với ý đồ xấu có thể dẫn tới chống lại các tổ chức chăm sóc quản lý (MCO) và 

nhân viên của họ liên quan đến các hoạt động quản lý sử dụng (ví dụ đối với các sự việc: 

không triển khai kịp thời và xem xét đ y đủ các yêu c u về chăm sóc; không tiến hành cung 

cấp đúng lúc chấp thuận chăm sóc; không thực hiện đánh giá khẩn trương các ca bệnh theo 

đòi hỏi   các tổ chức yêu c u, như luật tiểu bang hoặc liên bang áp đặt).  

Chống độc quyền trong Y tế  

Vấn đề chống độc quyền phát sinh khi nhiều cá nhân cung cấp một công việc dịch vụ cùng 

nhau kiểm soát cách cung cấp hay phân phối hàng hóa hoặc dịch vụ (tức là kiểm soát tỷ lệ chi 

trả hoặc tiếp cận). Điều này có thể gây ra nguy cơ tiềm ẩn khi những người tham gia vào thị 

trường, các hệ thống chăm sóc sức khỏe hoặc rất nhiều cá nhân bắt tay nhau (ngay cả khi có 

vẻ như nhằm mục đích cải thiện cách chăm sóc được cung cấp) và khi họ tạo ra và thực thi 

các hướng dẫn lâm sàng ảnh hư ng đến cách thực hành các nhà cung cấp thực hành nghề y 

cho một chứng bệnh lâm sàng cụ thể. Các đạo luật chống độc quyền The Sherman Antitrust 

Act (02/07/1890, ch 647, 26 Stat 209, 15 sử dụng §1-7), đề cập đến “hợp đồng hoặc kết hợp 
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hạn chế thương mại” (§1). Đạo luật bao gồm hành động cùng nhau trong một thị trường nhất 

định để tham gia vào các dự định “tiến hành song song” hoặc thiết lập lệ phí (ví dụ chia sẻ 

các thông tin về giá).  

Các ph n khác của hành động liên quan đến các hành động đơn phương của một công ty duy 

nhất với một nỗ lực độc chiếm thị trường. Các trường hợp liên quan đến các tổ chức bệnh 

viện và tổ chức chăm sóc quản lý nhưng có thể xảy ra   cấp độ nhóm y tế. Một vụ kiện g n 

đây đã tiến hành chống lại hai bệnh viện vì từ chối không chấp nhận thành viên Medicaid 

mới và có thể hợp tác trong quyết định này. Đạo luật Sherman có thể bị xâm phạm b i các 

thỏa thuận giữa các mạng lưới kiểm soát nhà cung cấp dịch vụ và các kế hoạch khi các bác sĩ 

cạnh tranh thiết lập, b i đa số biểu quyết, lệ phí tối đa mà họ có thể yêu c u thanh toán đ y 

đủ cho dịch vụ y tế được cung cấp cho người có hợp đồng bảo hiểm với các kế hoạch bảo 

hiểm quy định theo hợp đồng (Arizona v Maricopa County Medical Society 457 332 [1982]). 

Các vấn đề tương tự có thể xảy ra khi nhiều nhóm y tế của các tổ chức quản lý chăm sóc cùng 

với nhau để soạn thảo các hướng dẫn phổ biến kiềm chế chi trả cho các phương pháp điều trị 

nhất định và loại trừ các phương pháp điều trị có thể khác. 

Về vấn đề của các tập đoàn (cartel) và trình độ chuyên môn, Ủy ban Thương mại Liên bang 

(FTC) đã thành công khi không thừa nhận yêu sách của các tập đoàn cung cấp dịch vụ thực 

hiện các thủ đoạn nâng giá, để hạn chế cạnh tranh của từ các nhà cung cấp khác hoặc ảnh 

hư ng đến nỗ lực chính sách ngăn chặn chi phí của tổ chức chăm sóc quản lý. Trong trường 

hợp của United States v North Dakota Hospital Association (640 F Supp 1028 [DND 1986]), 

vấn đề liên quan tới việc bệnh viện từ chối tham gia m  rộng giảm giá trong hợp đồng đấu 

th u. 

Các nhóm và các hiệp hội có thể gặp rắc rối vớì luật chống độc quyền do hạn chế về quảng 

cáo và phổ biến thông tin (California Dental Association v Federal Trade Commission, 526 

us 756 [1999]). Thẩm quyền FTC m  rộng đến hiệp hội (ví dụ Hiệp Hội Nha Khoa 

California) cung cấp các lợi ích kinh tế đáng kể cho các thành viên vì lợi nhuận của mình. 

Thẩm định cá nhân và các thiết lập tiêu chuẩn chuyên môn có thể có nguy cơ vướng vào vụ 

kiện chống độc quyền vì việc tiến hành các đề xuất tẩy chay hoặc hành động khác có thể dẫn 

đến các hạn chế thương mại hoặc mang tới lợi thế không công bằng cho một nhóm đối với 

các nhóm khác. Trong vụ Wilk v American Medical Association (895 F2D 352 [2d Cir 1990]) 

khẳng định phát hiện này của tòa án quận rằng Hiệp hội Y khoa Hoa Kỳ đã vi phạm Đạo luật 

 herman vì đã tiến hành một cuộc tẩy chay bất hợp pháp vi hạn chế thương mại hướng vào 

thày thuốc nắn xương.  

Khi người trả tiền với “quyền lực thị trường” hành động liên quan đến chi trả không luôn 

luôn bị coi là chống độc quyền. Trong vụ Kartell v Blue shield of Mass. (749 F2D 922 1 Cir 

[1984]), lệnh cấm của Blue Shield tới “thanh toán cân bằng” đã không bị xem là vi phạm Đạo 

luật Sherman.  

Biên soạn các hướng dẫn lâm sàng và sự xuất hiện chương trình Tiền lương theo Kết quả 

(Pay-for-Performance-P4P) đã tiếp xúc với những rủi ro tiềm ẩn hơn vì gặp rắc rối với Luật 

chống độc quyền. Cơ quan Nghiên cứu Y tế và Chất lượng (Agency for Healthcare Research 
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and Quality-AHRQ) đã chỉ ra những rủi ro của luật chống độc quyền khi biên soạn chương 

trình P4P trong hướng dẫn của chương trình này, P4P: ban hành  ướng dẫn Quyết định cho 

Người mua
22

.  ướng dẫn này dựa trên các  ướng dẫn Chống độc quyền nhằm vào Hợp tác 

Giữa các Đối thủ Cạnh tranh theo FTC và Bộ Tư pháp  oa Kỳ trong tháng 04/2000.  ướng 

dẫn gợi ý nhóm luật sư (trong một vụ kiện) chống độc quyền c n được tư vấn nếu người trả 

tiền đang cân nhắc việc cộng tác, đặc biệt là về các vấn đề hợp đồng thanh toán hoặc nhà 

cung cấp
23

 và đề xuất tạo ra và hoặc chấp nhận chất lượng P4P giống nhau hoặc các tiêu 

chuẩn thống nhất.  

Giải quyết tranh chấp thay thế: Trọng tài-Hòa giải  

Với các vấn đề kiện tụng, sự gia tăng các vụ kiện sai sót trong thực hành y khoa, các cuộc 

hòa giải và các khung thời gian liên quan tới cung cấp bằng chứng, chuẩn bị cho vụ kiện, hẹn 

ngày ra tòa, các hình thức giải quyết tranh chấp thay thế đạt được phổ biến. Trọng tài là một 

ví dụ về một thay thế cho một phiên tòa sai sót trong thực hành y khoa. Trọng tài viên được 

coi là hiểu biết nhiều hơn về các vấn đề và ít thiên vị hơn bồi thẩm đoàn và các thủ tục tố 

tụng là riêng tư hơn. Trọng tài viên có thể hành động đơn lẻ hoặc như một ph n trong nhóm. 

Thảo luận thường ngắn hơn và ít căng thẳng hơn so với một phiên tòa và có cuộc đối thoại 

trực tiếp giữa hai bên. Một số nhà cung cấp dịch vụ pháp lý sai sót trong thực hành y khoa 

giảm giá cho các bác sĩ có nhiều người bệnh của họ ký thỏa thuận trọng tài. Không giống như 

các phiên tòa sai sót trong thực hành y khoa,   đó một đại diện luật pháp ngẫu nhiên có thể 

thực hiện, người bệnh có thể phải trả tiền cho trọng tài, các chuyên gia, luật sư và các chi phí 

khác. Phán quyết không được phép kháng cáo.  

Trọng tài được sử dụng khi các bên đồng ý để bên thứ ba quyết định về những giá trị yêu c u 

bồi thường. Một trọng tài duy nhất hoặc nhóm phân bổ trách nhiệm và có thể áp đặt một phán 

quyết cho những thiệt hại giống như một tòa án. Quá trình này được sắp xếp hợp lý do không 

có một ban bồi thẩm và hoặc nhiều nhân chứng chuyên môn, trong khi hành nghề bác sĩ có 

thể có một bộ phận chính sách để yêu c u người bệnh ký thỏa thuận đồng ý cho trọng tài ràng 

buộc nếu vấn đề phát sinh, các câu hỏi nảy sinh liên quan đến hiểu biết của người bệnh, bằng 

cách ký hợp đồng, thày thuốc sẽ ký bỏ qua quyền của họ với phiên tòa xét xử. 

Bác sĩ thường thích các hệ thống “tranh chấp thay thế”. Có quan niệm cho rằng các quá trình 

này ít tốn kém, ít mất thời gian và có thể dẫn đến giảm tỷ lệ phí bảo hiểm sai sót trong thực 

hành y khoa. Trọng tài có thể bắt buộc hoặc tự nguyện. Một số tiểu bang ủy quyền cho trọng 

tài trước khi bắt đ u của một vụ kiện sai sót trong thực hành y khoa để giảm bớt thời gian tòa 

án và để tạo điều kiện giải pháp tranh chấp mà không kiện tụng kéo dài. Lợi ích của trọng tài 

bao gồm những điều sau đây: có thể ít đối đ u hơn và ít tốn kém; có thể bao gồm văn bản ý 

kiến chuyên gia mà không c n các chi phí gia tăng và tốn thời gian, người làm chứng và có 

thể bao gồm một thỏa thuận để giữ cho cuộc điều tr n và giải quyết bí mật. 

Hòa giải là một hình thức giải quyết mâu thuẫn đưa hai hoặc nhiều bên đến với nhau để thảo 

luận về các vấn đề của họ với hỗ trợ của một trung gian hòa giải (một bên thứ ba không thiên 

vị), nhưng không liên quan đến một quyết định ràng buộc. Hòa giải thường bắt đ u để giảm 

bất bình sau đó hòa giải cố gắng để có các bên đi đến một thỏa thuận với các nhà trung gian 
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đóng vai trò như một “môi giới trung thực.”  òa giải viên không có quyền yêu c u giải 

quyết. 

Năm 2003 CMS hướng dẫn chương trình Tổ Chức Cải Thiện Chất lượng (Quality 

Improvement Organization-QIO) của cơ quan này để tạo ra một chương trình hòa giải miễn 

phí trên toàn quốc thay thế cho quá trình đánh giá chất lượng do một người thụ hư ng khiếu 

nại kh i xướng
24

. Quy trình đánh giá chất lượng được sử dụng như các phương pháp điều tra 

cơ bản với những khiếu nại của người thụ hư ng bị coi là một chương trình chậm, tốn thời 

gian, đối đ u hơn là hợp tác, không dẫn tới cải thiện thông tin liên lạc giữa các nhà cung cấp 

và các đối tượng, đặc biệt là trong các lĩnh vực sau đây:  

• Khiếu nại liên quan đến chất lượng dịch vụ  

• Các vấn đề truyền thông 

• Chất lượng của các vấn đề chăm sóc từ quan điểm của người hư ng lợi 

Tham gia hòa giải là tự nguyện và các yêu c u các phiên hòa giải phải do người thụ hư ng 

kh i xướng. Hòa giải không ra quyết định hoặc ảnh hư ng đến kết quả của sự hòa giải. Cả 

người thụ hư ng và bác sĩ, nhà cung cấp hoặc người đại diện cơ s  phải đồng ý tham gia và 

các cuộc đối thoại có thể bị một trong bất cứ bên nào chấm dứt vào bất cứ lúc nào. Có thể 

tiến hành hòa giải trong một môi trường an toàn, trung lập hoặc qua điện thoại. Mỗi bên có 

một cơ hội để nói câu chuyện của mình, để bày tỏ mối quan tâm trực tiếp đến các bác sĩ (hoặc 

nhà cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác) và để lắng nghe những phản ứng. Được cả 

hai bên chấp thuận, người thụ hư ng và hoặc bác sĩ có thể yêu c u luật sư hoạt động với tư 

cách là cố vấn. 

Một buổi hòa giải thông thường phải mất từ 2 đến 4 giờ. Chìa khóa cho quá trình này là 

người bệnh điều khiển được hệ thống và kiểm soát cách giải quyết khiếu nại. Nếu đạt được 

giải pháp, Tổ Chức Cải Thiện Chất lượng (QIO) sẽ theo dõi và giám sát các điều khoản của 

thỏa thuận. Quá trình này có thể giải quyết các vấn đề không có trong hồ sơ bệnh án và tạo 

điều kiện giải thích giữa người bệnh và các nhà cung cấp chăm sóc sức khỏe.  

Một số loại vụ việc không thích hợp cho hòa giải (ví dụ gộp cả chất lượng rõ ràng của các 

vấn đề chăm sóc và các trường hợp đã có trong các vụ kiện). Buổi họp hòa giải không được 

ghi âm; các văn bản ghi chép quá trình hòa giải bị hủy vào cuối phiên. Các bên tham gia hòa 

giải đồng ý không sử dụng thông tin phát hiện trong cuộc hòa giải   bất kỳ thủ tục pháp lý 

nào trong tương lai. Nếu các bên đạt được một giải pháp, một thỏa thuận có thể soạn thảo một 

bản dự thảo và ký khi kết thúc phiên hòa giải. Luật liên bang và tiểu bang bảo vệ tính bảo mật 

của phiên hòa giải, theo Luật Bằng chứng Liên bang (Federal Rule of Evidence-Điều IV) 

408
25

, Nhiều Tòa án quận và Toà án cấp phúc thẩm   Hoa kỳ có các quy định tòa án đảm bảo 

tính bảo mật trong các cuộc đàm phán hòa giải, (tức là US Ct of App 4th Cir Rule 33) và 

nhiều tiểu bang quy định cụ thể đảm bảo tính bảo mật của báo cáo và các tài liệu sử dụng 

trong buổi hòa giải.  
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Y đức  

Beauchamp và Childress (hai chuyên gia đ u ngành về   đức   Hoa kỳ) đã liệt kê: “tôn trọng 

quyền tự quyết, làm điều tốt, tránh làm điều tổn hại và tính công bằng (autonomy, 

beneficence and non-maleficence, and justice)” là các nguyên tắc chính của đạo đức sinh học 

và những nền tảng cơ bản cho nhiều quy định về y đức và đánh giá các hành động con người
26 

(p-398)
. Áp dụng các nguyên tắc này đã được khuyến cáo có tính đến các yêu c u như giá trị 

pháp lý, giá trị của nghiên cứu, người bệnh tham gia thuận lợi, tỷ lệ rủi ro-lợi ích tán thành 

được, đồng thuận và đánh giá độc lập.  

Tôn trọng quyền tự quyết (Autonomy) 

Quyền tự quyết, tự quyết định có chủ ý, nhấn mạnh khả năng của một cá nhân xác định được 

các mục tiêu cá nhân của mình. Quyền đó thỏa mãn như là yếu tố quyết định sự tham gia của 

người bệnh vào lựa chọn chăm sóc sức khỏe của chính mình và vào sự nhấn mạnh ngày nay 

về đồng thuận chữa bệnh. Theo nguyên tắc này, người bệnh có thẩm quyền lựa chọn có hay 

không tham gia vào các tùy chọn điều trị được giới thiệu. Người bệnh có thẩm quyền, có khả 

năng phán đoán dựa trên hiểu biết của họ về tình trạng sức khỏe của mình và tác động của 

không điều trị hoặc không làm một xét nghiệm được đề nghị. Một số người bệnh quyết định 

họ cảm thấy bác sĩ sai hay không tốt nhất cho lợi ích của họ (ví dụ rời khỏi bệnh viện chống 

lại lời khuyên y tế).  

Đồng thuận tham gia điều trị sau khi được giải thích đòi hỏi người bệnh hiểu rõ quyết định 

mình đang làm và những lợi ích và rủi ro tiềm ẩn của quyết định. Yêu c u người bệnh phải 

nhắc lại các thông tin được truyền đạt là một phương pháp để xác định hiểu biết của người 

bệnh về nội dung của một giao tiếp. Có thể c n phải xác định được người bệnh không chứng 

minh được khả năng hiểu vấn đề có thể không thể thực hiện được quyền tự chủ và ra quyết 

định thay thế.  

Làm điều tốt và tránh làm điều hại (Beneficence and Non-maleficence) 

Nguyên tắc này nhằm mục đích cải thiện chăm sóc và an toàn cho người bệnh nhờ ủng hộ 

nguyên tắc “không gây hại”. Nguyên tắc này tập trung vào tối đa hóa lợi ích tiềm năng trong 

khi giảm thiểu tác hại và nguy cơ cho người bệnh. Dự án QI kết hợp các nguyên tắc làm điều 

tốt vượt trên nhu c u y tế của người bệnh, bao gồm các yếu tố của lòng trắc ẩn và sự tử tế. 

Được hướng dẫn theo nguyên tắc y đức này, QI phải nhằm tránh làm điều hại, tối đa hóa lợi 

ích và giảm thiểu tác hại bảo đảm sức khỏe cho người bệnh.  

Tính công bằng (Justice)  

Các nguyên tắc y đức của công lý bao gồm các khái niệm như bình đẳng tiếp cận dịch vụ 

chăm sóc, cung cấp điều trị và các nguồn lực theo nhu c u, phân phối công bằng lợi ích chăm 

sóc sức khỏe, gánh nặng, cương vị quản lý tốt một tổ chức, các nguồn lực của xã hội và trách 

nhiệm giải trình. Phải phân phối công bằng những lợi ích và gánh nặng của sự tham gia 

nghiên cứu và các Hội đồng Đạo đức trong Nghiên cứu Y sinh học (IRB) đóng một vai trò 



Tài liệu nội bộ của CLB Quản lý Chất Lượng – An toàn Người bệnh 
 
 

232 
 

quan trọng trong việc đảm bảo lựa chọn chủ đề công bằng. Các nguyên tắc của công lý cũng 

ngụ ý rằng đối với lợi ích của một người có quyền không thể bị từ chối khi không có lý do 

chính đáng hoặc khi phải chịu một số gánh nặng quá đáng.  

NGHIÊN CỨU TÌNH HUỐNG • • • 

Chất lượng lâm sàng và tôn trọng quyền tự quyết của người người bệnh 

QI không chỉ liên quan đến chất lượng chăm sóc lâm sàng được cung cấp, mà còn tới lựa 

chọn của người bệnh và tôn trọng quyền tự quyết. Mary Elizabeth Wain-wright, phụ nữ hút 

thuốc suốt đời, bà sống trong một chung cư cao t ng cao cấp 27 năm. Ở tuổi 93, bà đã sống 

lâu hơn chồng, con trai bà và tất cả những người thân của của mình. Bà được xe cứu thương 

đưa đến phòng cấp cứu, tinh th n tỉnh táo, nhưng hơi th  ngắn nghiêm trọng. Tình trạng phổi 

của bà đã xấu đi và bà đã phải th  máy trong 2 tháng. Được điều trị tốt bằng máy th , bà luôn 

luôn mỉm cười. Vấn đề duy nhất với các nhân viên là bà thường kéo ống nội khí quản của 

mình ra và nói với mọi người rằng bà muốn các nhân viên để bà chết. Mặc dù cố gắng làm 

cho bà thôi không rời máy th , các nhân viên tiếp tục thử làm cho bà “d n bỏ ý định không 

rời máy th .”  

Bệnh viện đã gặp khó khăn cho bà  aria sử dụng máy th  vì bệnh tiểu đường khó kiểm soát 

mới được chẩn đoán, viêm khớp dạng thấp nặng, bệnh thiếu máu cơ tim cục bộ.  

Bác s  thực tập nội trú đã nói với các điều dưỡng viên, “Đây là một ca vô vọng. Tại sao 

không tắt máy th  và để cho bà ta chết tự nhiên. Số tiền này có thể sử dụng tốt hơn cho nơi 

khác.” 

Người quản lý rủi ro của bệnh viện lo ngại nếu tôn trọng mong muốn của người bệnh về lâu 

dài có thể dẫn đến một vụ kiện liên quan tới bệnh viện. Các bác sĩ không tin rằng bất cứ ai sẽ 

chọn để chết. “Bà ấy bị ảo giác... Tôi sẽ không tuân theo mong muốn của người mất trí.”  

Nh m lẫn về những gì sẽ làm, bác s  thực tập nội trú cấp cao gọi cho một thành viên của ủy 

ban y đức để được tư vấn. Trước khi ủy ban y đức gặp gỡ, một thành viên của ủy ban gặp 

người bệnh. Người bệnh truyền đạt như sau: “Tôi đã sống một cuộc sống lâu dài và điều tôi 

thích nhất là đi dạo xung quanh, tưới cây và nói chuyện với con mèo của tôi. Tất cả bạn bè và 

người thân của tôi đã qua đời. Thị lực và thính giác của tôi đang suy giảm nhanh chóng và 

xương khớp bị tổn thương do nằm trên giường quá lâu.” Bà nói sắp tới bà sẽ đau nhiều hơn 

và không có cải thiện đáng kể. Bà đã không mong được thóat khỏi máy th  hoặc không bao 

giờ có thể đi bộ tr  lại xung quanh căn hộ của bà. Bà đã sống quá lâu và do đó đã chọn để 

chết.  

Ủy ban y đức đã gặp các thày thuốc chăm sóc người bệnh, bác s  nội trú, bác s  thực tập nội 

trú và điều dưỡng viên trư ng. Thành viên ủy ban đã nói chuyện với bà. Bà Wainwright đưa 

ra các lý do và thảo luận mong muốn của người bệnh và năng lực của bà để đưa ra quyết định 

có t m quan trọng này. Ủy ban đã xem xét các khái niệm về tránh làm điều tổn hại, làm điều 
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tốt và tôn trọng quyền tự quyết. Các lựa chọn đã được thảo luận với nhấn mạnh cách tốt nhất 

để phục vụ lợi ích của người bệnh.  

Thảo luận 

Trường hợp này đề cập đến một số nguyên tắc y đức. Nếu điều trị liên quan đến đau, đi khám 

  bệnh viện nhiều l n, làm các xét nghiệm hoặc thời gian nằm viện kéo dài, các bác sĩ vẫn có 

thể chọn lựa tối đa thời gian sống. Tuy nhiên, tối đa thời gian sống có thể không có cùng tính 

thiết thực cho một người bệnh cao tuổi momg muốn khỏi đau, chịu đựng hay thoát khỏi một 

suy sụp kéo dài kết thúc trong bệnh viện. Lòng trắc ẩn và các yêu c u đồng thuận sau khi 

được giải thích cho phép người bệnh đưa ra quyết định dựa trên mong muốn và giá trị cá 

nhân của họ.  

 au đó một bác sĩ tâm th n đã đánh giá bà Wainwright. Bác s  không tìm thấy bằng chứng 

của bệnh tâm th n gây ảnh hư ng đến khả năng ra quyết định của bà. Bà đã được thông báo 

về tình trạng của mình và bà đã chứng minh hiểu biết đ y đủ về tình hình hiện tại của bà (tức 

là rất khó cho rằng bà không phải th  máy và bà đã bị hạn chế nghiêm trọng vể những điều 

có thể làm được). Bà thấy cuộc sống của mình như đang tiếp tục chịu đựng mà không có 

hạnh phúc. Bà đã ra một quyết định hợp lý dựa trên đánh giá của mình về tình hình và các giá 

trị của mình. 

Các chỉ dẫn đề xuất, nguyện vọng sống hoặc quyền ủy nhiệm chăm sóc sức khỏe không áp 

dụng trong trường hợp này vì người bệnh có khả năng đưa ra quyết định của riêng mình. Tiếp 

tục cuộc sống sẽ không mang lại hạnh phúc hay sự hài lòng và có thể được coi là gây tác hại 

tâm lý và thể chất. Cho thuốc giảm đau có thể sẽ gây buồn ngủ và suy hô hấp. Các khái niệm 

này đã được thảo luận với các nhân viên.  

Các nhân viên đã thảo luận lựa chọn của người bệnh chấm dứt hỗ trợ cuộc sống một l n cuối 

cùng và bà ta vẫn kiên quyết. Bà được cho một liều morphin thấp c n thiết để giảm đau 

chứng viêm khớp không ngừng và việc bà không dùng máy th  kéo dài một tu n bắt đ u vào 

sáng hôm sau như dự kiến. Các nhân viên thực hiện chắc chắn rằng bà giữ được thoải mái 

trong nỗ lực từ bỏ dùng máy th  và hỗ trợ cho yêu c u của bà không bị đặt tr  lại máy th . 

Tác hại đã bị ngăn chặn (tránh làm điều tổn hại) bằng cách ngừng các chăm sóc không có 

hiệu quả, kéo dài chịu đựng của người bệnh. Đó là khái niệm về làm điều tốt cho phép người 

bệnh phát huy quyền tự quyết trong lựa chọn sự sống hay cái chết sau khi được thông báo đ y 

đủ về tiên lượng của mình. Do không sử dụng lại người bệnh chết sẽ vì không dùng máy th  

là tùy chọn cao nhất cho bà Wainwright. 

Từ cuối những năm 1960, đạo đức chăm sóc sức khỏe (y đức) đã trải qua thay đổi từ làm điều 

tốt và thẩm quyền chuyên môn sang lấy người bệnh làm trung tâm do kết quả của Đạo luật 

 iên bang Người bệnh Tự Xác định (Federal Patient Self- Determination Act-PSDA), Là luật 

sửa đổi Đạo Luật Điều Phối Ngân Sách Omnibus (Omnibus Budget Reconciliation Act-

OBRA) 1990. Đạo luật này có hiệu lực từ ngày 01/12/1991, quy định người bệnh được nhận 

thông tin về chăm sóc cuối đời và quyền soạn thảo chỉ dẫn trước. Chỉ dẫn trước là tài liệu thể 
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hiện lựa chọn chăm sóc sức khỏe của người bệnh hoặc tên người khác được quyết định liên 

quan đến điều trị y tế trong trường hợp người bệnh không thể tự quyết định. Chỉ dẫn trước 

gồm nguyện vọng sống, giấy ủy quyền và người đại diện chăm sóc sức khỏe.  

Đối tượng con người trong nghiên cứu y sinh và QI  

Một thiết kế nghiên cứu hợp lý là trung tâm của mọi đối tượng con người trong nghiên cứu. 

Thiết kế nghiên cứu tổng thể phải đảm bảo vấn đề nghiên cứu có thể được trả lời rõ ràng và 

rủi ro đối với người tham gia có thể được giảm thiểu tương ứng với lợi ích
27, 28

. Rủi ro thể về 

thể chất, tâm lý, xã hội và hoặc kinh tế và nhiều đối tượng tiềm ẩn có thể được loại trừ khỏi 

nghiên cứu vì bệnh trạng của người tham gia, khả năng giao tiếp hoặc các yếu tố khác khiến 

họ có nguy cơ cao hơn.  

QI được định nghĩa là các hoạt động hướng dẫn dữ liệu, phương pháp được thiết kế để mang 

lại những thay đổi tích cực trong cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe trong các thiết lập 

tại địa phương
22

. H u hết hoạt động QI c n thiết khẩn trương tập trung vào việc thay đổi thực 

hành nghề dẫn tới chăm sóc tối ưu. Báo cáo giới hạn về sai sót y khoa do IOM đã dẫn tới các 

sáng kiến quốc gia nhằm nâng cao chất lượng cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe và tiến bộ 

g n đây về chất lượng chăm sóc sức khỏe và thực hành QI đã tạo ra cuộc thảo luận về y đức 

của QI
6,7

.  

Các cuộc thảo luận về y đức liên quan đến QI đã tăng lên khi một bác sĩ công bố kết quả một 

dự án QI
29

. Dự án này được Mạng Giai đoạn cuối Bệnh thận (End Stage Renal Disease 

Network) thực hiện, đã được CMS chấp nhận như QI; Tuy nhiên, Cơ quan Bảo vệ Con người 

trong Nghiên cứu (Office of Human Research Protection-OHRP) phán quyết rằng dự án đã 

được nghiên cứu và c n sự giám sát của Hội đồng Đạo đức trong Nghiên cứu Y sinh học 

(IRB). Điều này dẫn đến mối quan ngại trong các bác sĩ rằng những nỗ lực của họ để thực 

hiện các dự án QI liên quan tới người bệnh có thể bị hiểu như một hành vi vi phạm quy chế. 

Năm 2002 Trung tâm Hastings đã tiến hành một dự án tập trung vào phân biệt QI với các 

nghiên cứu và đã xuất bản một báo cáo với các khuyến nghị để thay đổi
28

. Đồng thời, một vài 

cung cấp chăm sóc y tế và các tổ chức nghiên cứu phù hợp với thảo luận về giám sát y đức 

theo các sáng kiến QI của các tổ chức nghiên cứu. Các chi tiết của cuộc thảo luận này xuất 

hiện trong báo cáo của  astings năm 2006
28

.  

NGHIÊN CỨU TÌNH HUỐNG • • •  

Đó là nghiên cứu hay QI? 

Năm 2004 Đại học Texas kh i xướng một dự án chất lượng lâm sàng nhằm tăng cường sự 

tuân thủ với thuốc suy tim tiêu chuẩn khi ra viện, dựa trên một dự án CMS đối với chăm sóc 

mãn tính   các bệnh viện. Dự án nhằm mục đích đạt được tuân thủ trên 90% thời gian. Dự án 

hợp tác đa ngành này liên quan đến chuyên gia   nhiều chuyên khoa khác nhau. Các chuyên 

gia có trình độ nghiên cứu đã xem xét dự án như là một nghiên cứu được thiết kế để tăng 

cường sự tuân thủ thông qua các biện pháp can thiệp và được IRB khuyến nghị phê duyệt. 
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Các chuyên gia có một nền tảng lâm sàng xem là một dự án nhằm cải thiện chất lượng lâm 

sàng cho người bệnh bằng cách tôn trọng những tiêu chuẩn quốc gia (ví dụ một thành ph n 

của thực hành lâm sàng và các thao tác). Sau nhiều cuộc họp và thảo luận, nhóm chất lượng 

lâm sàng mất đi đã xem xét tài liệu hiện có về chủ đề này và thấy có sự nh m lẫn như vậy tồn 

tại trên toàn quốc.  

Hội đồng Đạo đức trong Nghiên cứu Y sinh học (IRB) 

Các Hội đồng Đạo đức trong Nghiên cứu Y sinh học (IRB) ra đời vào đ u những năm 1970 

khi Bộ Y tế, Giáo dục và Phúc lợi ban hành quy định phản ánh chính sách của Viện Y tế 

Quốc gia (The National Institutes of Health-NIH) về bảo vệ các đối tượng con người trong 

nghiên cứu. Các IRB đang tập trung vào việc đánh giá và phê duyệt các đối tượng con người 

trong nghiên cứu thông qua việc sử dụng các quá trình đồng thuận tham gia nghiên cứu sau 

khi được giải thích quy định cá nhân người tham gia liên quan tới các rủi ro và lợi ích, trong 

đó có quyền từ chối tham gia và quyền rút khỏi. Nguyên tắc y đức được sử dụng để xác định 

các hành động là đúng hay sai dựa trên các thông tin khoa học sẵn có và ước muốn của người 

bệnh.  

Thách thức trong nghiên cứu lâm sàng đang quyết định giữa điều tốt nhất và điều tồi tệ nhất. 

Nguyên tắc và ứng dụng đối với các vấn đề y đức này trong giám sát nghiên cứu con người 

được Cơ quan Bảo vệ Con người trong Nghiên cứu (Office of Human Research Protection-

OHRP) cứu thảo luận rộng rãi đối với các nghiên cứu lâm sàng trong Báo cáo Belmont 

Report
30

 và các báo cáo khác đã xuất bản
31

.  

Luật liên bang quy định các Hội đồng Đạo đức trong Nghiên cứu Y sinh học (IRB) bảo vệ 

các quyền và lợi ích của các cá nhân tham gia nghiên cứu sử dụng một phương pháp đánh giá 

ngang hàng. Một IRB còn có tên gọi khác như Ủy ban Đạo đức Độc lập trong Nghiên cứu Y 

sinh học (Independent Ethics Committee-IEC) hoặc Hội đồng Đánh giá Đạo đức trong 

Nghiên cứu Y sinh học (Ethical Review Board-ERB) bao gồm một nhóm các chuyên gia, nhà 

khoa học được chính thức bổ nhiệm để đánh giá, xét duyệt, theo dõi, để xem xét lâm sàng, y 

sinh học, dịch tễ học và nghiên cứu hành vi liên quan đến con người với mục đích bảo vệ 

quyền và lợi ích của các đối tượng. HHS và Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm 

(FDA) đã trao quyền cho các IRB để đánh giá đề cương nghiên cứu dựa trên các nguyên tắc 

khoa học, pháp lý, đạo đức và đề nghị phê duyệt, để yêu c u sửa đổi hoặc không chấp thuận 

dự án nghiên cứu cho phù hợp.  

IRB thực hiện chức năng giám sát chặt chẽ đối với nghiên cứu tiến hành trên đối tượng con 

người: khoa học, đạo đức, pháp lý và quy chế. Quy định quyền riêng tư HIPAA yêu c u một 

IRB bảo vệ quyền riêng tư của các đối tượng nghiên cứu theo những cách cụ thể. Tại một số 

tổ chức chăm sóc sức khỏe, IRB đánh giá tất cả giấy phép được HIPAA yêu c u và miễn trừ 

giấy phép đối với các nghiên cứu sử dụng các thông tin sức khỏe có thể nhận biết cá nhân. 

Tại Hoa Kỳ các IRB được điều chỉnh theo Title 45 CFR (Bộ luật liên bang) Part  46. Luật 

Nghiên cứu năm 1974 xác định các IRB và đòi hỏi các IRB này đối với tất cả các nghiên cứu 



Tài liệu nội bộ của CLB Quản lý Chất Lượng – An toàn Người bệnh 
 
 

236 
 

tiếp nhận tài trợ trực tiếp hoặc gián tiếp từ các bộ phận của HHS. các IRB thuộc Cơ quan Bảo 

vệ Con người trong Nghiên cứu trong Bộ Y tế và Dịch vụ Nhân sinh Hoa Kỳ HHS. 

Các Hội đồng Đạo đức trong Nghiên cứu Y sinh học (IRB) được thành lập để kiểm soát các 

lạm dụng nghiên cứu trước đây trong thế kỷ 20. Những nguy cơ trong thử nghiệm trên con 

người làm cộng đồng chú ý dựa trên các bằng chứng trình bày tại phiên tòa Nuremberg liên 

quan đến việc điều trị vô nhân đạo với những bị ép người tham gia thí nghiệm y học của bác 

sĩ Đức Quốc xã trong Chiến tranh Thế giới II. Bộ luật Nuremberg 1945 là nỗ lực pháp lý đ u 

tiên để đối phó với vấn đề đạo đức trong nghiên cứu lâm sàng
32

. Bộ luật này bao gồm các 

nguyên tắc của sự đồng thuận tham gia nghiên cứu, không cưỡng ép, tôn trọng những nguyên 

tắc khoa học và làm điều tốt đối với người tham gia thí nghiệm. 

Tuyên bố năm 1964  elsinki dẫn đến một bộ nguyên tắc đạo đức cho các thử nghiệm trên 

con người được Hiệp hội Y khoa Thế giới World Medical Association phát triển
33

. Tuyên bố 

tập trung vào sự đồng thuận tham gia nghiên cứu nhưng cho phép sự đồng thuận của người 

đại diện trong các tình huống đặc biệt (ví dụ khi người tham gia là không đủ năng lực hoặc vị 

thành niên) và bao gồm phân tích lợi ích rủi ro, các thí nghiệm khoa học và xem xét đạo đức. 

Những nỗ lực đáng kể đ u tiên của cộng đồng y tế để tự điều chỉnh, tuyên bố Helsinki dẫn 

đến quá trình đánh giá đạo đức chính thức như IRB, IEC và hoặc ERB. 

Khai thác sự tham gia của con người   Hoa Kỳ là thí dụ tốt nhất đối với Chương trình Nghiên 

cứu Giang mai Tuskegee (Tuskegee Syphilis Study) liên quan đến 600 ngưới đàn ông da đen 

399 người bị bệnh giang mai, 201 người không mắc bệnh tiến hành từ 1932 tới 1972
34

, thiết 

kế chương trình nghiên cứu này ghi lại lịch sử tự nhiên về bệnh giang mai với hy vọng chứng 

minh tính đúng đắn của chương trình điều trị cho người da đen. Chương trình tiến hành 

không được sự đồng thuận tham gia nghiên cứu và được giải thích về lợi ích cho người bệnh, 

người tham gia nghiên cứu căn bệnh chỉ được biết họ đang được điều trị, trong khi thực tế 

điều trị đã bị giấu giếm. Nhận thức của Cộng đồng về nghiên cứu thiếu đạo đức này đã thúc 

đẩy đưa ra Đạo luật Nghiên cứu Quốc gia (National Research Act) và thành lập Ủy ban Quốc 

gia Bảo vệ Con người trong Y sinh học và Nghiên cứu Hành vi (National Commission for the 

Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research), trong đó xác định 

các nguyên tắc đạo đức trong nghiên cứu. Báo cáo Belmont 
30

, tiếp sau đó, nhấn mạnh sự tôn 

trọng, làm điều tốt và tính công bằng tiếp tục là tài liệu tham khảo thiết yếu cho các IRB.  

Để đảm bảo tôn trọng quyền tự quyết của người bệnh, các hiệp hội chuyên ngành y khoa bao 

gồm Hiệp hội Chất lượng   khoa Đại học Hoa Kỳ (American College of Medical Quality-

ACMQ) đã triển khai các chính sách liên quan đến các dịch vụ thử nghiệm và nghiên cứu y 

học và vật tư. Trong trường hợp ACMQ (policy no. 29) 
35

, nghiên cứu các phương pháp điều 

trị và thực nghiệm luôn luôn phải được các chuyên gia có trình độ xem xét và phê duyệt, có 

sự đồng thuận tham gia sau khi được giải thích của người bệnh và phải được họ ghi danh 

trước khi nghiên cứu.  
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Xu hướng tương lai 

Chấp nhận lời xin lỗi ngày càng tăng của trong y học có thể sẽ có tác động vào các hoạt động 

pháp luật trong lĩnh vực này. Tính minh bạch về các nguy cơ và lợi ích cũng sẽ tr  nên rõ 

ràng hơn trong thập kỷ tới. Tiềm năng của cách tiếp cận không có lỗi đối với sai sót trong 

thực hành nghề y cũng có thể cản tr  đáng kể sự gia tăng trong các vụ kiện đã thấy   cuối của 

thế kỷ 20.  

An toàn người bệnh và các cơ s  đang báo cáo có đủ điều kiện bảo vệ dựa trên các quy định 

và quy chế, cũng sẽ ảnh hư ng đến khu vực này của việc cải thiện chất lượng và sự sẵn sàng 

của các cá nhân và các tổ chức báo cáo các biến cố bất lợi (adverse events). Các tác động 

theo yêu c u IRB với các dự án QI và tác động tiềm năng của HIPAA vào các dự án nghiên 

cứu c n phải được giải quyết để ngăn chặn làm chậm tiến bộ trong lĩnh vực QI và an toàn cho 

người bệnh. Can thiệp của chính phủ và hoặc hành động pháp lý sẽ ảnh hư ng rất nhiều tới 

những vấn đề này trong thập kỷ tới. 

Tiền lương theo Kết quả (Pay-for-Performance-P4P) và dữ liệu sẽ báo cáo về chất lượng 

chăm sóc là hai trong số những chiến lược ủng hộ rộng rãi nhất cho việc cải thiện chất lượng 

chăm sóc sức khỏe. Những người kh i xướng P4P chỉ rõ các chương trình như vậy có thể 

giúp cải thiện chất lượng chăm sóc và ngăn chặn tốc độ tăng trư ng trong chi phí chăm sóc 

sức khỏe. Thật vậy, các hệ thống P4P đã được một số kế hoạch chăm sóc quản lý bao gồm 

đối tượng thụ hư ng  edicaid và đề xuất cho việc thiết lập hệ thống P4P cho các dịch vụ 

chăm sóc y tế tiếp tục đưa ra Quốc hội thực hiện. Tuy nhiên, hỗ trợ cho một hệ thống khen 

thư ng như vậy là không phổ quát. Trả lương cho bác s  cung cấp chăm sóc và để thực hiện 

các hoạt động các bác s  sẽ được chi trả được một số nhìn thấy như là phi đạo đức và như 

một quá trình, P4P có thể khó khăn để thực hiện.  
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CHÚ GIẢI  

Cải tiến Chất lượng (Quality Improvement-QI) Cải thiện chất lượng là phương pháp chính 

thức để phân tích hiệu suất và những nỗ lực có hệ thống để cải thiện chất lượng. Có rất nhiều 

mô hình được sử dụng. QI thường được thảo luận trong lĩnh vực 

Trong công nghiệp, nỗ lực chất lượng tập trung vào các chủ đề như các lỗi sản phẩm hay tổn 

thương liên quan đến công việc (tai nạn lao động). Quản trị, liên quan tới tăng hiệu quả hoặc 

giảm việc lại làm. Trong thực hành y tế, giảm sai sót y tế và tỷ lệ mắc bệnh và tử vong không 

c n thiết. 

Ngân hàng Dữ liệu Hành nghề y Quốc gia (The National Practitioner Data Bank-NPDB) là 

chương trình thu thập và công bố dữ liệu y khoa của chính phủ Hoa Kỳ, chỉ cho phép cơ quan 

quản lý sử dụng các thông tin tiêu cực trong hành nghề chăm sóc sức khỏe, bao gồm các 

thông tin về xử lý sai sót hành chính trong lĩnh vực hành nghề y, mất hoặc thu hồi giấy phép 

thực hành nghề chăm sóc sức khỏe.  

Ngân hàng dữ liệu do quốc hội Hoa Kỳ lập ra nhằm mục tiêu: nâng cao chất lượng chăm sóc 

sức khỏe, bảo vệ công chúng và giảm gian lận chăm sóc sức khỏe và lạm dụng thuốc. Ngân 

hàng dữ liệu do Bộ phận Quản lý nhân lực Y tế (Bureau of Health Workforce)   Cơ quan 

Quản lý Nguồn nhân lực Y tế (Bureau of Health Workforce) thuộc Bộ Y tế và Dịch vụ Nhân 

sinh Hoa Kỳ (the U.S. Department of Health and Human Services) quản lý.  

Trước ngày 06/05/2013, Ngân hàng Dữ liệu Hành nghề y Quốc gia và Ngân hàng Liêm 

Chính sóc Sức khoẻ và Bảo vệ Dữ liệu (the Healthcare Integrity and Protection Data Bank-

HIPDB). Cả hai cùng tồn tại theo mục 6403 của Đạo Luật Kiểm soát Giá cả phù hợp trong 

Chăm sóc sức khỏe (the Affordable Care Act) năm 2010, Luật Công (Public Law) 111-148.  

Thông tin thu thập: Thanh toán, sai sót y tế, các sai sót liên quan đến cấp phép, thu hồi hay 

mất giấy phép hành nghề; hành động sai sót trong đặc quyền lâm sàng hoặc hành động sai sót 

của thành viên các Hiệp hội nghề nghiệp; các hành động sai trái phát hiện trong cấp phép nhà 

nước hoặc cơ quan cấp giấy chứng nhận thông tin được công bố công khai để mọi người có 

thể tiếp cận; các bản án dân sự hoặc án hình sự liên quan tới chăm sóc sức khỏe; không kể 

các chương trình chăm sóc sức khỏe liên bang hay tiểu bang; các hành động được phán xét 

hoặc quyết định (hành động chính thức hay không chính thức, liên quan đến một cơ chế theo 

đúng thủ tục và dựa trên hành vi hay thiếu sót ảnh hư ng hoặc có thể ảnh hư ng đến thanh 

toán, cung cấp, chăm sóc sức khỏe, dịch vụ). 

Đạo luật về Trách nhiệm Giải trình và Bảo mật Thông tin Bảo hiểm Y tế năm 1996 

(Health Insurance Portability and Accountability Act-HIPAA) còn có tên khác là “Kennedy-

Kassebaum  ealth Insurance Portability and Accountability Act.” mang tên hai nghị s  đệ 

trình. Quyền pháp lý I (Title I) trong luật này bảo vệ quyền được hư ng bảo hiểm y tế của 

người lao động và gia đình họ khi họ thay đổi hoặc mất việc làm. Quyền pháp lý II (Title II) 

, gọi là đơn giản thủ tục hành chính (Administrative Simplification-A ) quy định yêu c u thiết 
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lập tiêu chuẩn quốc gia cho các giao dịch điện tử chăm sóc sức khỏe và nhận dạng quốc gia 

cho các nhà cung cấp, kế hoạch bảo hiểm y tế và người sử dụng lao động. Khi thụ lý hồ sơ 

dân sự về vi phạm luật HIPAA, bộ luật  IPAA qui định cơ quan có thẩm quyền giải quyết-

không phải là Tòa án dân sự mà là Phòng bảo vệ quyền dân sự (Office for Civil Rights) viết 

tắt là OCR trực thuộc Bộ Y tế và Xã hội (U.S. Department of Health & Human Services) có 

trách nhiệm tương tự một Ban thanh tra   một số nước để giải quyết công việc. Khi thấy hồ 

sơ vi phạm có yếu tố về hình sự, OCR sẽ chuyển hồ sơ sang Bộ Tư pháp là cơ quan điều hành 

các biện lý vào cuộc truy tố người hoặc tổ chức phạm pháp ra tòa án hình sự. Tiền phạt từ 

người hoặc tổ chức vi phạm nộp cho OCR hoặc Tòa hình sự được trích ra một ph n trả cho 

nạn nhân, ph n còn lại bị xung vào công qũy của Bộ Y tế và Xã Hội.  

Hội đồng Đạo đức trong Nghiên cứu Y sinh học (Institutional Review Board-IRB), còn gọi 

là Ủy ban Đạo đức Độc lập Y sinh học (Independent Ethics Committee-IEC), Hội đồng Xem 

xét Đạo đức Y sinh học (ERB) hoặc Hội đồng Đạo đức Nghiên cứu Y sinh học (Research 

Ethics Board-REB) là Hội đồng trong nghiên cứu y sinh học   M  mà đã được chính thức 

được phê duyệt, giám sát và xem xét nghiên cứu y sinh học và hành vi liên quan đến con 

người hoặc động vật. Các Hội đồng hay Ủy ban này thường thực hiện một số hình thức phân 

tích nguy cơ và lợi ích với nỗ lực xác định có hay không nên thực hiện các nghiên cứu đệ 

trình. Mục đích của IRB nhằm đảm bảo thực hiện các bước thích hợp để bảo vệ quyền và 

phúc lợi của người tham gia cũng như các đối tượng trong một nghiên cứu y sinh học.  

Người Akkad thuộc Đế quốc Akkad là một đế quốc có trung tâm   thành phố Akkad và khu 

vực lân cận trong vùng  ưỡng Hà cổ đại, thống nhất tất cả các dân tộc Semites nói tiếng 

Akkad và tiếng Sumer bản địa dưới một triều. 

Đánh giá ngang hàng (Peer Review) Đánh giá ngang hàng hay hay đồng đánh giá là quá 

trình một hoặc nhiều người có cùng năng lực đánh giá công việc của người khác. Đánh giá 

ngang hàng tạo thành ra hình thức tự điều chỉnh cho các thành viên đủ năng lực, trình độ 

trong một nghề nghiệp hay trong phạm vi lĩnh vực liên quan. Sử dụng phương pháp đánh giá 

ngang hàng nhằm duy trì các tiêu chuẩn chất lượng, cải thiện hiệu suất và đảm bảo độ tin cậy. 

Trong học thuật, đánh giá ngang hàng thường sử dụng để xác định báo cáo khoa học phù hợp 

cho xuất bản. Đánh giá ngang hàng có thể phân loại theo các loại hình hoạt động, lĩnh vực, 

nghề nghiệp, có sử dụng hoạt động.  

Đánh giá ngang hàng y tế có thể tham khảo đánh giá ngang hàng lâm sàng hoặc đánh giá 

ngang hàng các k  năng giảng dạy lâm sàng cho cả các bác sĩ và điều dưỡng viên hoặc đánh 

giá ngang tính chất khoa học của các bài báo hoặc đánh giá ngang hàng thứ cấp giá trị lâm 

sàng các bài báo đồng thời công bố trên tạp chí y học. Đánh giá ngang hàng y tế được Hiệp 

hội y khoa Hoa Kỳ sử dụng để tham khảo không chỉ đối với quá trình cải thiện chất lượng và 

an toàn trong các tổ chức chăm sóc sức khỏe, mà còn để tham vấn quá trình đánh giá hành vi 

lâm sàng hoặc việc tuân thủ các tiêu chuẩn thành viên của hiệp hội.  

Đạo Luật Đảm Bảo Thu nhập Hưu Trí cho Người lao động (Employee Retirement Income 

 ecurity Act năm 1974 (ERISA) (Pub.L. 93-406, 88 Stat. 829, ban hành ngày 02/09/1974, hệ 

thống hóa một ph n tại 29 USC ch. 18) là luật liên bang thiết lập các tiêu chuẩn tối thiểu cho 
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kế hoạch hưu trí trong ngành công nghiệp tư nhân và cung cấp các quy tắc tiết về ảnh hư ng 

của thuế thu nhập liên bang của giao dịch liên quan tới các chương trình phúc lợi của người 

lao động. ERISA nhằm bảo vệ quyền lợi của người lao động tham gia chương trình phúc lợi 

và các đối tượng hư ng lợi: Yêu c u công bố thông tin tài chính và các thông tin khác liên 

quan đến kế hoạch cho các đối tượng hư ng lợi; Xây dựng tiêu chuẩn ứng xử cho kế hoạc tín 

dụng; Cung cấp các biện pháp thích hợp và tiếp cận các tòa án liên bang. 

Công báo liên bang (The Federal Register), viết tắt FR hoặc đôi khi Fed. Reg.,  à tài liệu 

chính thức của chính phủ liên bang Hoa Kỳ gồm các quy chế và quy định các của cơ quan 

chính phủ liên bang, các quy chế, quy định đề xuất và thông báo công khai. Công báo liên 

bang công bố hàng ngày, trừ ngày lễ liên bang. Các quy chế, quy định cuối cùng của một cơ 

quan liên bang ban hành và công bố trong Công báo liên bang cuối cùng được sắp xếp theo 

chủ đề hoặc hệ thống hóa trong các Quy định liên bang (CFR), được cập nhật hàng năm.  

Văn phòng  ưu trữ Liên Bang biên soạn các Công báo liên bang (trong Hồ sơ  ưu trữ Quốc 

gia) và được cơ quan in ấn chính phủ in. Công báo liên bang không bị giới hạn bản quyền 

trên; là tài liệu của chính phủ Hoa Kỳ, Công báo liên bang sử dụng trong phạm vi công cộng. 

Tổ chức Công dân Cộng đồng (Public Citizen) tổ chức phi lợi nhuận   Hoa Kỳ, có các 

chuyên gia tư vấn ý kiến về các vấn đề và vận động cho quyền của người tiêu dùng có trụ s  

tại Washington, DC, các chi nhánh tại Austin, Texas.  

Hội đồng thi chứng chỉ Hành nghê Y khoa (State Board of Medicine-SBM) cơ quan quản 

lý thực hành hành nghề y thông qua cấp phép, đăng ký và cấp giấy chứng nhận cho các thành 

viên hành nghề y. Hội đồng quản lý các bác sĩ y khoa; trợ lý bác sĩ; k  thuật viên X quang; 

bác s  trị liệu bệnh phổi; điều dưỡng viên, nữ hộ sinh; thày thuốc châm cứu; thày thuốc Đông 

y; k  thuật viên sử dụng máy tim phổi nhân tạo; chuyên gia hành vi và huấn luyện viên thể 

thao. Hội đồng cũng có quyền có hành động kỷ luật hoặc điều chỉnh đối với cá nhân thuộc 

quyền quản lý. 

Cơ sở Dữ liệu và Tập hợp Thông tin về Chăm sóc Sức khỏe Hiệu quả The Healthcare 

Effectiveness Data and Information Set (HEDIS) bộ công cụ được (hơn 90%) các nhà hoạch 

định kế hoạch sử dụng rộng rãi trong đánh giá hiệu quả trong ngành công nghiệp chăm sóc 

quản lý, phát triển và duy trì b i Ủy ban Quốc gia về đảm bảo chất lượng (National 

Committee for Quality Assurance-NCQA).  

Medicaid managed care  edicaid đóng một vai trò không thể thiếu trong việc tài trợ các 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe tại Hoa Kỳ, chiếm 16 ph n trăm tổng chi tiêu y tế và cung cấp bảo 

hiểm cho 1/6 người M . Trong số hơn 60 triệu người dân sống dựa vào Medicaid khoảng 9 

triệu người không cao tuổi có khuyết tật, trong đó có 1,4 triệu trẻ em. Trong khi những người 

khuyết tật chiếm 16,5 ph n trăm người đăng ký  edicaid trong năm tài chính năm 2008, chi 

phí cho họ chiếm 44 ph n trăm tổng chi tiêu y tế.  

Medicaid managed care Các dịch vụ Medicaid và khác các dịch vụ bổ xung tại Hoa Kỳ 

thông qua một thỏa thuận giữa cơ quan quản lý Medicaid của tiểu bang và các Tổ chức Quản 
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lý Chăm sóc Sức khỏe (Managed Care Organization) chấp nhận thanh toán bộ-“theo định 

suất”-cho các dịch vụ này. Tiểu bang trả cho Tổ chức MCO hàng tháng một khoản bảo hiểm 

để trang trải các dịch vụ cung cấp cho một người thụ hư ng. Tính đến năm 2014, 26 tiểu 

bang có hợp đồng với các Tổ chức  CO để cung cấp chăm sóc dài hạn cho người già và 

người khuyết tật. Có hai hình thức chính quản lý  edicaid, “dựa trên rủi ro các Tổ chức 

 CO” và “Quản lý Ca Chăm sóc Cơ sở Sức khỏe (Primary Care Case Management 

PCC ).” Trong một hệ thống PCCM, Tiểu bang trả tiền cho các dịch vụ một khoản phí cho 

dịch vụ cơ s  cũng như lệ phí hàng tháng cho một nhà cung cấp chăm sóc sức khỏe chính ký 

hợp đồng để phối hợp chăm sóc cho người thụ hư ng. 

Các chương trình  edicaid phục vụ một nhóm đa dạng người khuyết tật, khác nhau về độ 

tuổi và loại hình và mức độ khuyết tật và bị một tác động bất thường về sức khỏe và chất 

lượng cuộc sống của người hư ng lợi khuyết tật. Các chương trình bao gồm trẻ em khiếm 

khuyết (thể chất, giác quan, trí tuệ và chậm phát triển); người lớn trong độ tuổi lao động bị 

chấn thương tủy sống và sọ não; trẻ em và người lớn bị bệnh tâm th n nặng và dai dẳng; 

người lớn có thu nhập thấp, bị các bệnh mãn tính nghiêm trọng khác và các bệnh như tiểu 

đường, các bệnh tim mạch và phổi.  

Cơ quan Giải trình Trách nhiệm Chính phủ (Government Accountability Office-GAO) là 

cơ quan chính phủ, cơ quan độc lập của ngành lập pháp Hoa Kỳ có nhiệm vụ thẩm định, đánh 

giá và điều tra những chương trình của chính phủ tại bất cứ cơ quan nào theo yêu c u Quốc 

hội Hoa Kỳ. Đây là tổ chức thẩm định tối cao của chính phủ liên bang. 

Đạo luật Giảm Thâm hụt năm 2005 (The Deficit Reduction Act of 2005-DRA) đạo luật sửa 

đổi cấp liên bang cho phép linh hoạt sửa đổi các chương trình  edicaid   các tiểu bang nhằm 

giảm ảnh hư ng tiêu cực đến trẻ em và gia đình tiếp cận chăm sóc.  ặt khác, còn cho phép 

các tiểu bang m  rộng điều kiện và tiếp cận các dịch vụ. Báo cáo này phân tích quy định quan 

trọng của DRA bao gồm các hướng dẫn mới nhất từ Trung tâm CMS và thảo luận về tác động 

các trung tâm đối với dịch vụ phát triển trẻ thơ.  

Đạo luật Cải thiện Chất lượng Chăm sóc Sức khỏe (The Health Care Quality Improvement 

Act-HCQIA). Trong những năm 1970 và 1980, các vụ kiện sai sót y tế tăng về t n suất. Một 

yếu tố làm gia tăng này là khả năng của các bác sĩ chuyển nơi   đến các quốc gia khác mà 

không khai báo các khoản tiền phạt do sai sót y tế trong quá khứ hay hành động có hại cho 

người bệnh. Luật Cải thiện Chất lượng Chăm sóc  ức khỏe năm 1986 (HCQIA) một đạo luật 

liên bang đã được ban hành để hình thành một hệ thống theo dõi quốc gia đối với quá trình bị 

phạt bằng tiền các sai sót y tế hay xử lý các hành động gây hại của các bác sĩ trong quá khứ. 

Hệ thống này được gọi là Ngân hàng Dữ liệu Quốc gia Hành nghề y (The National 

Practitioner Data Bank-NPDB). Một trong những lý do làm tăng lên hành động sai sót trong 

thực hành nghề y do bác sĩ bất đắc dĩ phải tham gia vào các hoạt động đánh giá ngang hàng. 

Nhằm thúc đẩy và phát huy đánh giá ngang hàng HCQIA miễn trừ được cung cấp từ những 

thiệt hại tài chính dân sự để khuyến khích các bác sĩ tham gia vào các hoạt động đánh giá 

ngang hàng.  
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Đạo Luật Điều Phối Ngân Sách Omnibus 1990 (The Omnibus Budget Recon-ciliation Act of 

1990-OBRA) ban hành theo quy định của quá trình điều phối ngân sách để giảm thâm hụt 

ngân sách liên bang Hoa Kỳ.  

Tổ chức Bảo vệ Sức khỏe (Health Maintenance Organization-HMO) tại Hoa Kỳ là một 

nhóm cung cấp bảo hiểm y tế. Một tổ chức xếp hạng quản lý chăm sóc cho bảo hiểm y tế và 

cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe cơ bản cho người tham gia tự nguyện trả trước một 

khoản phí định kỳ cố định hàng năm được thiết lập theo mức cố định, không liên quan đến số 

lượng hoặc loại dịch vụ nhận được (chẩn đoán và điều trị, nhập viện và phẫu thuật). Người 

tham gia có thể bổ xung thêm các dịch vụ nha khoa, tâm th n, nhãn khoa và cấp phát các loại 

thuốc kê đơn. Trong trường hợp cấp cứu người tham gia được hư ng các dịch vụ không có 

trong hợp đồng đã ký. Không giống như bảo hiểm bồi thường truyền thống, chương trình 

HMO bao gồm chăm sóc do những bác sĩ đa khoa và các chuyên khoa đã ký hợp đồng điều 

trị cho người bệnh theo hướng dẫn và hạn chế của HMO để đổi lấy số lượng khách hàng ổn 

định. HMO hoạt động như đ u mối liên lạc với các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc y tế (kể 

trên). Đạo luật Tổ chức Bảo vệ Sức khỏe năm 1973 yêu c u người sử dụng lao động có 25 

nhân viên tr  lên đưa ra danh mục dịch vụ để người lao động lựa chọn sau đó ký hợp đồng 

với một nhà cung cấp HMO được cấp phép liên bang, sau đó người sử dụng lao động ký hợp 

đồng với các HMO đã lựa chọn.  

Các đặc quyền lâm sàng (Privileges) Thẩm quyền cấp cho bác sĩ hoặc chuyên gia nha khoa 

do ban điều hành bệnh viện để chăm sóc người bệnh trong bệnh viện. Đặc quyền lâm sàng bị 

giới hạn theo giấy phép, kinh nghiệm và năng lực cá nhân. Đặc quyền trong trường hợp cấp 

cứu do hội đồng điều hành bệnh viện hoặc giám đốc điều hành cấp và không có liên quan đến 

các dịch vụ thường xuyên của bác sĩ hoặc nha sĩ. Bác sĩ hoặc nha sĩ có thể được cấp đặc 

quyền tạm thời để cung cấp chăm sóc y tế cho người bệnh trong thời gian hạn chế hoặc cho 

một người bệnh cụ thể. 

Quy chế bảo mật thông tin y học được bảo vệ (Protected Health Information-PHI) Thông 

tin y học được bảo vệ theo luật pháp Hoa Kỳ là mọi thông tin về tình trạng sức khỏe, cung cấp 

các dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc thanh toán các dịch vụ chăm sóc sức khỏe được tạo ra 

hoặc thu thập từ một “cơ s  được bảo vệ” (hoặc một Hiệp hội kinh doanh của một cơ s  được 

bảo vệ), có thể liên kết với một cá nhân cụ thể và bao gồm mọi một ph n của hồ sơ người 

bệnh quá trình chi trả chi phí. 

Ngân hàng Liêm Chính sóc Sức khoẻ và Bảo vệ Dữ liệu The Healthcare Integrity and 

Protection Data Bank (HIPDB) thành lập theo  uật về Trách nhiệm Giải trình và Bảo mật 

Thông tin về Bảo hiểm   tế năm 1996 (HIPAA) và Luật công 104-191, (HIPDB Cho phép 

quy định theo ph n 1128E của Đạo Luật An Sinh Xã Hội (Social Security Act). Mục đích 

HIPDB nhằm chống gian lận và lạm dụng trong chăm sóc sức khỏe. HIPDB không còn hoạt 

động; Các dữ liệu trước đó HIPDB thu thập và công bố chuyển sang cơ s  dữ liệu của Ngân 

hàng Dữ liệu Hành nghề y Quốc gia (The National Practitioner Data Bank-NPDB) từ ngày 

06/05/2013. Do thành lập với mục đích khác nhau, chồng chéo trong một số báo cáo và yêu 

c u tham khảo thông tin. Để loại bỏ trùng lặp này, Quốc hội Hoa Kỳ đã thông qua mục 6403 
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trong Đạo Luật Chăm sóc Phù hợp (Affordable Care Act) hay Luật Obamacare năm 2010, 

Luật công 111-148. Bộ trư ng Bộ Y tế và Dịch vụ Nhân sinh Hoa Kỳ (   ) đã yêu c u 

chuyển mọi dữ liệu từ HIPDB sang NPDB và chấm dứt hoạt động HIPDB.  

Mã số Định danh Nhà cung cấp Quốc gia (National Provider Identifier-NPI) mã số 10 chữ 

số duy nhất cấp cho các nhà cung cấp chăm sóc sức khỏe tại Hoa Kỳ của Trung Tâm Dịch vụ 

Medicare và Medicaid (CMS). NPI thay thế cho Mã số Nhà Cung cấp Duy nhất (Unique 

Provider Identification Number-UPIN gồm sáu chữ số định danh các bác s  trước tháng 

6/2007) để NPI nhận diện theo yêu c u với các dịch vụ  edicare và được sử dụng cho người 

nộp, bao gồm cả bảo hiểm y tế mang tính thương mại. Việc chuyển đổi sang NPI là một ph n 

của Đạo luật về Trách nhiệm Giải trình và Bảo mật Thông tin Bảo hiểm   tế năm 1996 

(HIPAA) và CMS bắt đ u phát hành các mã số NPI từ tháng 10/2006.  

Diễn đàn Chất lượng Quốc gia (National Quality Forum-NQF) là một tổ chức thành viên 

phi lợi nhuận Hoa Kỳ thúc đẩy bảo vệ người bệnh và chất lượng chăm sóc sức khỏe thông 

qua đo lường và báo cáo công khai. Thành lập vào 1999 dựa trên khuyến nghị của Ủy ban Cố 

vấn Tổng thống Bảo vệ Người tiêu dùng và Chất lượng trong Chăm sóc sức khỏe (President’s 

Advisory Commission on Consumer Protection and Quality in the Health Care Industry). 

Thành viên NQF gồm hơn 400 tổ chức, đại diện người tiêu dùng, các chương trình y tế, nhân 

viên y tế, chủ sử dụng lao động, chính quyền và các cơ quany tế công cộng khác, các công ty 

dược phẩm, thiết bị y tế và các tổ chức cải thiện chất lượng khác. NQF giúp phát triển các 

hướng dẫn về giảm nhẹ chăm sóc.  

Phiên tòa án vụ Frakes v. Cardiology Consultants, P.C., 1997 WL 536949 (Tenn. Cir. 

App. 1997) được coi là hiệu quả (để lại) hoãn lại một dự luật, “Các thông số Bài Kiểm tra 

Thể lực Liên quan tới với Tiên lượng kém và hoặc tăng mức độ nghiêm trọng của CAD” 

(CAD = bệnh mạch vành Coronary Heart Disease), chứa trong tài liệu do Trường Tim mạch 

Hoa kỳ (American College of Cardiology) và Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ (American Heart 

Association) công bố như một tuyên bố đồng thuận về việc giải thích của bài kiểm tra tập thể 

dục chạy bộ. Tòa án kết luận rằng “tất cả các chuyên gia đã thông qua các tài liệu như một 

tuyên bố chính xác của các tiêu chuẩn chăm sóc và rằng tiêu chuẩn chăm sóc sẽ phục vụ như 

một công cụ hữu ích cho bồi thẩm đoàn.” Ngược lại, Liberatore v. Kaufman et al., 835 So.2d 

404 (CA Fla., 2003) Tòa phúc thẩm cho rằng tòa án sơ thẩm đã lạm dụng tiêu chuẩn chăm 

sóc cho phép bị cáo sử dụng một bản tin đăng của Trường Thày thuốc Sản Phụ khoa Hoa kỳ 

American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) để củng cố lời khai của nhân 

chứng chuyên môn của họ.  

Sai lầm là cố hữu của con người: Xây dựng Hệ thống Y tế An toàn hơn (To Err is 

Human: Building a Safer Health System) báo cáo do Viện nghiên cứu Y khoa (Institute of 

Medicine-IOM) công bố tháng 11/1999 nhằm gia tăng nhận thức về sự cố y tế   Hoa Kỳ. 

Thúc đẩy cho sự an toàn người bệnh. Báo cáo này dựa trên phân tích từ nhiều nghiên cứu do 

các tổ chức thực hiện và kết luận rằng số người chết mỗi năm 44.000-98.000   Hoa Kỳ là do 

sự cố y khoa có thể giảm được. So sánh với khoảng dưới 50.000 người chết vì căn bệnh 

Alzheimer và 17.000 chết vì sử dụng ma túy bất hợp pháp trong cùng thời gian. Báo cáo kêu 



Tài liệu nội bộ của CLB Quản lý Chất Lượng – An toàn Người bệnh 
 
 

247 
 

gọi một nỗ lực toàn diện từ các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc y tế, chính phủ, người tiêu 

dùng và những người khác. Đòi hỏi kiến thức để để ngăn chặn các sự cố này. Báo cáo đề ra 

mục tiêu giảm ít nhất 50 % sự cố trong vòng năm năm tiếp theo, tuy nhiên đến 2007 mục tiêu 

đ y tham vọng này vẫn chưa thực hiện được.  

Đồng thuận tham gia sau khi được giải thích (Informed Consent) Quá trình người bệnh 

được giải thích và hiểu được mục đích, lợi ích, rủi ro tiềm năng của một can thiệp y khoa 

hoặc phẫu thuật, gồm cả tham gia vào các thử nghiệm lâm sàng sau đó đồng ý nhận điều trị 

hoặc tham gia thử nghiệm. Đồng thuận thông thường đòi hỏi người bệnh hoặc bên có trách 

nhiệm ký một tuyên bố xác nhận rằng họ hiểu những rủi ro và lợi ích của thủ tục hoặc điều 

trị. 

Trong pháp lý, thỏa thuận tự nguyện với một hành động được người khác đề nghị. Đồng 

thuận là một hành động có lý trí; người đồng thuận phải có năng lực tinh th n đ y đủ và có 

đủ mọi thông tin c n thiết để chấp nhận sự đồng thuận hợp lệ. Đồng thuận không bị cưỡng ép 

hoặc lừa đảo. 

Informed consent: đồng thuận (trong y học): người bệnh ký thỏa thuận chính thức rằng cho 

phép bác s  tiến hành cho một thủ thuật y khoa (như phẫu thuật) sau khi đã được thông báo 

về những rủi ro, lợi ích, vv 

Định nghĩa về sự đồng thuận: sự đồng thuận cho phẫu thuật của người bệnh hoặc tham gia 

vào một thí nghiệm y học của một chủ đề sau khi đạt được một sự hiểu biết về những gì liên 

quan 

Ủy ban Thương mại Liên bang (The Federal Trade Commission-FTC) cơ quan độc lập của 

chính phủ Hoa Kỳ, thành lập năm 1914 theo Đạo luật Ủy ban Thương mại Liên bang 

(Federal Trade Commission Act). Nhiệm vụ chủ yếu là thúc đẩy bảo vệ người tiêu dùng và 

loại bỏ và ngăn ngừa các hành chống cạnh tranh trong kinh doanh, chẳng hạn như cưỡng bức 

độc quyền. Đạo luật Ủy ban Thương mại Liên bang là một trong những đạo luật chính thời 

Tổng thống Woodrow Wilson chống lại tơ rớt kinh tế. Kể từ khi thành lập, FTC đã thi hành 

các quy định của Đạo luật Clayton, một đạo luật chống độc quyền quan trọng, cũng như các 

quy định của Đạo luật FTC, 15 U.S.C § 41 và tiếp theo. Qua thời gian, FTC đã được giao phó 

với việc thi hành các quy định kinh doanh bổ sung đã ban hành một số đạo luật và quy định 

(hệ thống hóa trong Điều 16 của Bộ luật liên bang).  

Cơ quan Nghiên cứu Y tế và Chất lượng (Agency for Healthcare Research and Quality-

AHRQ)   Rockville, 1500, ngoại ô Washington, DC, một trong 12 cơ quan trong Bộ Y tế và 

Dịch vụ Nhân sinh Hoa Kỳ (   ), là Cơ quan Chính sách   tế và Nghiên cứu (Agency for 

Health Care Policy and Research-AHCPR) một đơn vị cấu thành các Dịch vụ Y tế Công cộng 

(Public Health Service-PHS) theo Đạo Luật Điều Phối Ngân Sách Omnibus OBRA 1989 

(103  tat. 2159), ngày 19/12/1989, để tăng cường chất lượng, phù hợp, hiệu quả của các dịch 

vụ chăm sóc sức khỏe, tiếp cận với chăm sóc bằng cách tiến hành, hỗ trợ nghiên cứu, trình 

diễn dự án, đánh giá; xây dựng hướng dẫn; phổ biến thông tin về các dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe và hệ thống phân phối.  
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Vượt qua các Khác biệt lớn về Chất lượng (Crossing the Quality Chasm): Một hệ thống y 

tế mới cho thế kỷ 21 là về chất lượng chăm sóc sức khoẻ trong báo cáo Hoa Kỳ do Viện Y 

học (Institute of Medicine-IOM) công bố ngày 01/03/2001. Một theo dõi để thường xuyên 

trích dẫn 1999 IO  báo cáo An toàn cho Người bệnh dưới tiêu đề “Thánh nhân còn có khi 

nh m”: Xây dựng Hệ thống Y tế An toàn, Vượt qua các Khác biệt lớn về Chất lượng ủng hộ 

một thiết kế lại cơ bản của hệ thống chăm sóc y tế của M .  

Ủy ban Hỗn hợp (Joint Commission-TJC) tổ chức phi lợi nhuận được miễn thuế tại Hoa kỳ 

(TJC) đã kiểm định hơn 21.000 tổ chức chăm sóc và chương trình sức khỏe tại Hoa Kỳ. Ph n 

lớn các chính quyền tiểu bang công nhận chứng nhận của Ủy ban này là một điều kiện cấp 

giấy phép và nhận được chi trả theo chương trình  edicaid 

Tiền lương theo Kết quả (Pay for performance-P4P) (trong y tế), một phong trào nổi lên 

trong bảo hiểm y tế   Vương quốc Anh và Hoa Kỳ, trong đó các nhà cung cấp được trả lương 

theo chất lượng dịch vụ chăm sóc sức khỏe.  

Chương trình nhằm khuyến khích tài chính các bác sĩ theo kết quả chăm sóc sức khỏe tốt 

hơn. Còn được gọi là “P4P” hoặc “mua dựa trên giá trị (value-based purchasing)”, mô hình 

thanh toán này thư ng cho các bác sĩ, bệnh viện, các nhóm y tế và các nhà cung cấp chăm 

sóc sức khỏe khác để đáp ứng các biện pháp hiệu quả nhất định về chất lượng và hiệu quả. 

Chương trình cũng phạt những người chăm sóc sức khỏe có kết quả kém, sai sót y khoa, hoặc 

tăng chi phí.  

Trung tâm Dịch vụ Medicare và Medicaid (The Centers for Medicare and Medicaid 

Services-CMS) trước đây gọi là Cơ quan Quản lý Tài chính Chăm sóc  ức khỏe (Health Care 

Financing Administration- CFA), là cơ quan liên bang thuộc Bộ Y tế và Dịch vụ Nhân sinh 

Hoa Kỳ (   ) được giao trách nhiệm quản lý Chương trình  edicare và việc quan hệ đối tác 

với chính phủ liên bang để quản lý chương trình Medicaid, Chương trình Nhà nước Bảo hiểm 

Y tế Trẻ em ( tate Children’s  ealth Insurance Program-SCHIP) và các tiêu chuẩn chuyển 

bảo hiểm Y tế. Ngoài các chương trình này CMS có trách nhiệm khác bao gồm các Tiêu 

chuẩn Đơn giản hóa Thủ tục Hành chính theo Đạo luật về Trách nhiệm Giải trình và Bảo mật 

Thông tin Bảo hiểm   tế 1996 (HIPAA), tiêu chuẩn chất lượng tại các cơ s  chăm sóc dài 

hạn (thường được gọi là nhà dưỡng lão) thông qua khảo sát của nó và quá trình cấp giấy 

chứng nhận tiêu chuẩn chất lượng phòng thí nghiệm lâm sàng theo Luật sửa đổi Cải thiện 

Phòng thí nghiệm Lâm sàng và giám sát Y tế (Clinical Laboratory Improvement 

Amendments) của chính phủ Hoa kỳ.  

Trung Tâm Medicare & Medicaid  ervices chương trình (C  ) Tổ Chức Cải Thiện Chất 

lượng (QIO) là một trong những chương trình liên bang lớn nhất dành cho nâng cao chất 

lượng y tế   cấp cộng đồng. QIO phục vụ như là động lực thúc đẩy kết nối lớn hơn trên tất cả 

các thiết lập chăm sóc để chuyển giao dịch vụ chăm sóc sức khỏe và điều phối cho các đối 

tượng thụ hư ng Medicare. 

“Medicare: CMS Nhu cầu Bổ sung Thẩm quyền để Giám sát Thỏa đáng An toàn của 

Người bệnh trong các Bệnh viện,” Cơ quan Giải trình Trách nhiệm Chính phủ Hoa Kỳ 
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(Government Accountability Office-GAO) đề nghị Quốc hội trao quyền nhiều hơn cho Trung 

Tâm Dịch Vụ  edicare and  edicaid (C  ) đối với chương trình thẩm định bệnh viện hiện 

hiện đang được Ủy ban chung về Thẩm định các Tổ chức Y tế (JCA O) điều hành. Mặc dù 

JCA O được Tổng thống Dennis O’ eary mô tả báo cáo như “phương pháp nghiên cứu 

không hoàn thiện” và “sai l m, thống kê đáng báo động” báo cáo có thể làm thay đổi về tốc 

độ quá trình công nhận bệnh viện của JCAHO. Những thay đổi này có thể ảnh hư ng đến cấp 

và duy trì sự giấy phép của các bệnh viện tham gia vào chương trình Medicare và Medicaid. 

Tổ Chức Cải Thiện Chất lượng (Quality Improvement Organization-QIO) Chương trình Tổ 

Chức Cải Thiện Chất lượng của Trung Tâm  edicare &  edicaid  ervices chương trình 

(CMS) một trong những chương trình liên bang lớn nhất dành cho nâng cao chất lượng y tế   

cấp cộng đồng. QIO là động cơ thúc đẩy kết nối lớn hơn trên tất cả các thiết lập chăm sóc để 

chuyển giao dịch vụ chăm sóc sức khỏe và điều phối cho các đối tượng thụ hư ng Medicare. 

Chương trình QIO gắn với Chiến lược chất lượng của CMS, cũng như Chiến lược Chất lượng 

Quốc gia của Bộ Y tế và Dịch vụ Nhân sinh Hoa Kỳ (the U.S. Department of Health and 

Human Services-HHS) góp ph n đạt được mục tiêu ba bên của CMS nhằm được chăm sóc tốt 

hơn, sức khỏe tốt hơn và chi phí thấp hơn. Chương trình hướng tới dữ liệu và kết quả theo 

định hướng tập trung, phối hợp với các tổ chức quốc gia khác và các sáng kiến nhằm nâng 

cao an toàn bệnh nhân và sức khỏe người dân.  

James F Childress và Tom L Beauchamp trong Nguyên tắc Đạo đức Y sinh (1978) xác 

định làm phúc là một trong những giá trị cốt lõi của đạo đức y tế. Một số học giả như 

Edmund Pellegrino lập luận rằng làm phúc là nguyên tắc cơ bản chỉ đạo đức y khoa. Họ cho 

rằng chữa bệnh phải là mục đích duy nhất của y học và rằng những nỗ lực như phẫu thuật 

thẩm m  và cho người mắc bệnh nan y được chết nhẹ nhàng nằm ngoài phạm vi quản y đức.  

Đạo luật Người bệnh Tự Xác định (Federal Patient Self-Determination Act-PSDA) được 

Quốc hội Hoa Kỳ vào thông qua năm 1990 là luật sửa đổi Đạo Luật Điều Phối Ngân Sách 

Omnibus (Omnibus Budget Reconciliation Act-OBRA) 1990. Có hiệu lực từ ngày 1/11/1991, 

dự luật này yêu c u các bệnh viện, nhà điều dưỡng, cơ sơ chăm sóc sức khỏe tại nhà, nhà 

cung cấp nhà dưỡng lão, tổ chức bảo vệ sức khỏe (Health Maintenance Organization-HMO) 

và các tổ chức y tế khác cung cấp thông tin trước về các hướng dẫn chăm sóc sức khỏe cho 

người bệnh trư ng thành khi nhận họ vào cơ s  y tế. Luật này không áp dụng đối với các bác 

sĩ tư nhân. 

Mạng Giai đoạn cuối Bệnh thận (End  tage Renal Disease) Giai đoạn kết thúc suy thận hay 

giai đoạn mất bù trong suy thận mãn tính, định nghĩa là suy thận của một mức độ nào đó đòi 

hỏi phải lọc máu hoặc thay thận cho sự sống còn  

Mạng Giai đoạn cuối Bệnh thận (End Stage Renal Disease Network-ESRDN) Medicare 

End  tage Renal Disease (E RD) Chương trình E RD, một chương trình bảo hiểm y tế quốc 

gia cho những người bị suy thận mất bù, được thành lập vào năm 1972 với việc thông qua 

mục 299I của Công Luật 92-603. Năm 1978, Quốc hội M  cho phép hình thành Mạng Giai 

đoạn cuối Bệnh thận (End Stage Renal Disease Network). Mạng ESRD tổ chức để hỗ trợ 
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thêm các chương trình (Công  uật 95-292) và hiện tại (2014) có mười tám mạng hỗ trợ của 

chính phủ liên bang trong đảm bảo chăm sóc thích hợp cho người bệnh giai đoạn cuối người 

được điều trị thông qua các cơ s  lọc máu và các trung tâm ghép thận có xác nhận của 

Medicare. Trách nhiệm của mạng lưới bao gồm: người bệnh giai đoạn cuối được chăm sóc và 

cải thiện việc giám sát chất lượng, thu thập dữ liệu để quản lý các chương trình  edicare 

ESRD quốc gia, cung cấp hỗ trợ k  thuật cho các người bệnh bị ESRD và các nhà cung cấp 

và giải quyết các khiếu nại của người bệnh.  

Cơ quan Bảo vệ Con người trong Nghiên cứu (The Office for Human Research 

Protections-OHRP) là một văn phòng nhỏ trong Bộ Y tế và Dịch vụ Nhân sinh Hoa Kỳ 

(DHHS) liên quan tới giám sát đạo đức nghiên cứu lâm sàng, chủ yếu thông qua các Viện Y 

tế Quốc gia (NIH). 

Nhiệm vụ chính của cơ quan là việc thực hiện quy chế 45 CFR 46, quy định cho các Hội 

đồng Đạo đức trong Nghiên cứu Y sinh học (IRB) phản ánh các quy định của cơ quan FDA 

bao gồm nghiên cứu lâm sàng được tiến hành b i các công ty dược phẩm cũng như các quy 

định khác dưới sự bảo trợ của “luật chung”.  

Tổ chức nghiên cứu DHHS-Tài trợ mà hành vi đó phải có một cơ quan bảo hiểm liêng bang 

(Federal-Wide Assurance-FWA), một thỏa thuận với OHRP liên quan đến giám sát đạo đức. 

OHRP cũng cung cấp giáo dục cho IRBs, hướng dẫn về đạo đức nghiên cứu và tư vấn cho Bộ 

trư ng DHHS về các vấn đề y đức. 

Trung tâm Hastings là một viện nghiên cứu độc lập, không thiên lêch về đạo đức sinh học 

trụ s  tại Garrison, New York thành lập năm 1969 và tổ chức đ u tiên của loại hình này, 

 astings đã có công trong việc thiết lập đạo đức sinh học là một lĩnh vực nghiên cứu. Sứ 

mệnh cơ bản  astings là để giải quyết các vấn đề đạo đức trong y tế, chăm sóc sức khỏe, 

nghiên cứu khoa học đời sống và môi trường ảnh hư ng đến cá nhân, cộng đồng và xã hội. 

Sau khi xem xét và phân tích cẩn thận thông qua một quá trình duy nhất mà mời quan điểm 

đa dạng, Hastings xuất bản báo cáo thường xuyên, các bài báo, cũng như hướng dẫn cụ thể, 

đề xuất chính sách và sách. Họ làm chứng tại phiên điều tr n của Quốc hội và Tổng thống và 

hội thảo   các quốc gia và toàn c u.  

Viện Y tế Quốc gia (The National Institutes of Health-NIH) là một cơ s  nghiên cứu y sinh 

học chủ yếu nằm   Bethesda,  aryland. Cơ quan của Hoa Kỳ Bộ Y tế và Dịch vụ con người. 

 à cơ quan chính của chính phủ Hoa Kỳ có trách nhiệm nghiên cứu y sinh học và y tế liên 

quan. Viện Y tế Quốc gia tiến hành cả nghiên cứu khoa học của mình thông qua các chương 

trình nghiên cứu nội bộ NIH (Intramural Research Program-IRP) và cung cấp cho nghiên cứu 

y sinh học chủ yếu thông qua việc tài trợ cho Chương trình nghiên cứu bên ngoài không 

thuộc NIH.  

Báo cáo Belmont (Belmont Report) l n đ u tiên được viết b i Ủy ban Quốc gia về bảo hộ 

các dịch vụ con người của y sinh học và nghiên cứu hành vi. Được nhắc trong một ph n b i 

các vấn đề phát sinh từ việc nghiên cứu Bệnh giang mai Tuskegee (Tuskegee Study of 

Untreated Syphilis 1932-1972) và dựa trên Ủy ban Quốc gia Bảo vệ Con người trong Y sinh 
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học và Nghiên cứu Hành vi (National Commission for the Protection of Human Subjects of 

Biomedical and Behavioral Research) 1974-1978), thuộc Bộ Y tế, Giáo dục và Phúc lợi (the 

Department of Health, Education and Welfare (HEW) sửa đổi và m  rộng ph n 45 CFR của 

nó 46 quy định để bảo vệ các đối tượng con người trong những năm 1970 và đ u những năm 

1980. Năm 1978, Báo cáo Nguyên tắc Đạo đức và  ướng dẫn về Bảo vệ Con người trong 

Nghiên cứu của Ủy ban đã được phát hành và được công bố vào năm 1979 trong Công báo 

Liên bang (The Federal Register). Được đặt tên là Báo cáo Belmont, tên Trung tâm Hội nghị 

Belmont, nơi Ủy ban Quốc gia gặp khi l n đ u tiên dự thảo báo cáo. Báo cáo Belmont là một 

trong những công trình hàng đ u liên quan đến đạo đức và nghiên cứu chăm sóc sức khỏe. 

Cho phép để bảo vệ người tham gia trong các thử nghiệm lâm sàng và nghiên cứu. 

Báo cáo Belmont tóm tắt các nguyên tắc đạo đứcvà hướng dẫn nghiên cứu liên quan đến đối 

tượng con người. Ba nguyên tắc cốt lõi được xác định: “tôn trọng quyền tự quyết, làm điều 

tốt, tránh làm điều tổn hại và tính công bằng (autonomy, beneficence and non-maleficence, 

and justice)”. Ba lĩnh vực chính của ứng dụng cũng được ghi nhận. Các khái niệm đồng thuận 

sau khi được giải thích (Informed Consent), đánh giá rủi ro và lợi ích và lựa chọn các đối 

tượng. Báo cáo Belmont cho phép một giải pháp tích cực hỗ trợ các đối tượng con người 

trong tương lai không có khả năng đưa ra quyết định độc lập. 

Chương trình Nghiên cứu Đàn ông da đen Không được Điều trị Giang mai Tuskegee 

(Tuskegee Study of Untreated Syphilis). hay Chương trình Nghiên cứu Đàn ông da đen 

Không được Điều trị Giang mai Tuskegee (Tuskegee Study of Untreated Syphilis). Năm 

1932 Cơ quan   tế Công cộng (the Public Health Service) làm việc với Học viện Tuskegee, 

bắt đ u nghiên cứu ghi lại lịch sử tự nhiên bệnh giang mai với hy vọng chứng minh tính đúng 

đắn của chương trình điều trị cho người da đen.  

Nghiên cứu bước đ u tham gia 600 người đàn ông da đen-399 bị bệnh giang mai, 201 người 

không mắc bệnh. Nghiên cứu được tiến hành mà không có sự đồng thuận và được giải thích 

về lợi ích cho người bệnh. Các nhà nghiên cứu nói với những người đàn ông đang được điều 

trị chứng “máu xấu”.  ột thuật ngữ địa phương mô tả một số bệnh, bao gồm cả bệnh giang 

mai, bệnh thiếu máu và mệt mỏi. Sự thật họ không nhận được điều trị thích hợp c n thiết để 

chữa bệnh. Đổi lại cho việc tham gia vào nghiên cứu này, những người đàn ông nhận được 

thăm khám y tế miễn phí, nuôi ăn miễn phí và bảo hiểm an táng. Mặc dù ban đ u dự kiến sẽ 

kéo dài 6 tháng, nghiên cứu này thực sự kéo dài trong 40 năm. 

Đạo luật Nghiên cứu Quốc gia (National Research Act) 

Ủy ban Quốc gia Bảo vệ Con người trong Y sinh học và Nghiên cứu Hành vi (National 

Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research) 

Hiệp hội Chất lượng Y khoa Đại học Hoa Kỳ (American College of Medical Quality-

ACMQ)  
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