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LỜI CAM ĐOAN 

Tôi cam đoan luận án là công trình nghiên cứu của riêng cá nhân tôi theo sự 

hƣớng dẫn của ngƣời hƣớng dẫn. Tôi đã thực hiện nghiên cứu một cách nghiêm túc 

và tuân thủ theo các Quy định tổ chức đào tạo tiến sĩ hiện hành. Các bảng, biểu, 

hình ảnh, kết quả nghiên cứu đƣợc trình bày trong luận án đảm bảo tính trung thực, 

là kết quả nghiên cứu của tác giả và chƣa đƣợc công bố trong bất cứ công trình 

nghiên cứu khoa học nào khác. 

 Tác giả 

 Nguyễn Tiến Thành 
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PHẦN MỞ ĐẦU 

1. Lí do lựa chọn đề tài 

Hệ thống các bệnh viện công cùng với các bệnh viện tƣ nhân là hai thành 

phần cung cấp dịch vụ y tế tại mỗi quốc gia, dù hệ thống bệnh viện tƣ nhân có 

phát triển mạnh mẽ đến đâu thì hệ thống bệnh viện công vẫn luôn giữ vai trò 

xƣơng sống trong đảm bảo chính sách an sinh xã hội và chính sách chăm sóc sức 

khỏe của mỗi quốc gia (Nghị quyết 20 – Đảng Cộng sản Việt Nam, 2017) [50]. 

Bệnh viện công giữ vai trò chủ đạo trong lĩnh vực dịch vụ quan trọng trong 

an sinh xã hội, là ngành dịch vụ kĩ thuật cao có vị trí chiến lƣợc trong ổn định xã 

hội và tạo tiền đề phát triển kinh tế, xã hội tại mỗi quốc gia (Bộ Y tế, 2020) [17]. 

Nên ƣu tiên áp dụng các tiến bộ khoa học kĩ thuật, phƣơng pháp quản trị mới trong 

bệnh viện công trong đó có quản trị tinh gọn luôn đƣợc các quốc gia trên thế giới 

quan tâm áp dụng (Richard và cộng sự, 2011) [165] 

Quản trị tinh gọn đã áp dụng thành công vào tất cả các hoạt động trong 

bệnh viện công tại các nƣớc Châu Âu, Bắc Mỹ, Nhật Bản... từ những năm 80 thế 

kỷ XX đƣợc xem là một trong những yếu tố chính giúp các bệnh viện tự chủ thành 

công (Graban, 2011) [125]. Quản trị tinh gọn đƣợc nghiên cứu áp dụng tại các 

bệnh viện trên thế giới rất đa dạng các hƣớng nhƣ cắt giảm các lãng phí (Naraghi 

và công sự, 2009) [151], xây dựng các mô hình áp dụng phù hợp với đặc điểm bối 

cảnh mỗi quốc gia, bệnh viện (Sue, 2018) [178] và các nghiên cứu đã chỉ ra nhiều 

điều kiện khác nhau để áp dụng quản trị tinh gọn trong bệnh viện thành công 

(Grove và công sự, 2010) [127]. 

Kết quả áp dụng quản trị tinh gọn trong bệnh viện tại các quốc gia Châu 

Âu, Bắc Mỹ, Nhật Bản... rất thành công đƣợc xem là một trong các giải pháp nâng 

cao năng lực cạnh tranh của bệnh viện trong bối cảnh yêu cầu của ngƣời bệnh 

ngày càng cao hơn và áp lực phải cải thiện chi phí, chất lƣợng để tự chủ  bệnh viện 

đang ngày càng đè nặng (Hang và Shek, 2007) [129], (Casey, 2007) [109]. 

Tại Việt Nam, trong vài năm gần đây áp dụng quản trị tinh gọn nói chung 

và công cụ quản trị tinh gọn đƣợc Bộ Y tế khuyến khích gắn với phong trào “Đổi 

mới phong cách, thái độ phục vụ của cán bộ y tế hƣớng tới sự hài lòng của ngƣời 

bệnh” (Quyết định số 2151 QĐ-BYT [14]) và thành một tiêu chí bắt buộc trong 83 

tiêu chí chất lƣợng bệnh viện (tiêu chí áp dụng 5S [13]). Với khuyến khích từ Bộ 
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Y tế, áp dụng công cụ 5S trong khám chữa bệnh đã thành phong trào rộng khắp ở 

các cấp độ trong hệ thống y tế công lập Việt Nam. Tuy nhiên áp dụng quản trị tinh 

gọn trong toàn bệnh viện, mới đƣợc một số bệnh viện bắt đầu triển khai qua các dự 

án cải tiến dựa trên lý thuyết quản trị tinh gọn, nhƣng mới thông qua triển khai áp 

dụng một số công cụ quản trị tinh gọn nhƣ 5S, Kaizen chứ chƣa áp dụng tổng thể 

quản trị tinh gọn vào khắp các hoạt động trong bệnh viện (Nguyễn Phạm Hoàng 

Lan, 2018) [71]. Nếu nhƣ các bệnh viện tƣ nhân triển khai áp dụng quản trị tinh 

gọn khá dễ dàng thì triển khai áp dụng quản trị tinh gọn tại các bệnh viện công 

không hề đơn giản, do còn vƣớng nhiều yếu tố cơ chế, chính sách, quản lí nhà 

nƣớc... (Huỳnh Bảo Tuân và công sự, 2017) [56]. 

Các nghiên cứu, công bố về áp dụng quản trị tinh gọn hoặc công cụ quản trị 

tinh gọn tại bệnh viện công ở Việt Nam mới chỉ dừng ở tập trung cắt giảm hai loại 

lãng phí thời gian chờ, quãng đƣờng di chuyển trong quá trình khám chữa bệnh 

(Viện năng suất Việt Nam, 2018) [94]. Trong khi đó còn nhiều nội khác (nhƣ nhận 

diện các loại lãng phí, mô hình áp dụng, điều kiện triển khai) về áp dụng quản trị 

tinh gọn hoặc công cụ quản trị tinh gọn tại bệnh viện công chƣa đƣợc nghiên cứu 

áp dụng (Nguyễn Đạt Minh và Nguyễn Danh Nguyên, 2013) [67].  

Về quy mô triển khai áp dụng quản trị tinh gọn hoặc công cụ quản trị tinh 

gọn tại các bệnh viện công ở Việt Nam mà mới chỉ có một hai nghiên cứu đơn lẻ 

đề xuất mô hình áp dụng quản trị tinh gọn ở mức độ lý thuyết hoặc một khoa, 

phòng trong bệnh viện chứ chƣa áp dụng ra toàn bộ các hoạt động trong bệnh viện 

công (Nguyễn Đăng Minh và Nguyễn Tiến Thành, 2020) [63].  

Ngoài ra, các nghiên cứu về quản trị tinh gọn bệnh viện tại Việt Nam đã 

đƣa ra một số điều kiện áp dụng thành công, nhƣng chƣa đánh giá vai trò quan 

trọng giữa các yếu tố, nên từ đó chƣa xác định đâu là yếu tố chính để triển khai áp 

dụng (Huỳnh Bảo Tuân và cộng sự, 2017) [56].  

Với những phân tích ở trên, có thể thấy các nghiên cứu quản trị tinh gọn 

trong tại bệnh viện công ở Việt Nam vẫn là một nội dung mới, chƣa đƣợc nghiên 

cứu nhiều, nội dung nghiên cứu còn tƣơng đối hạn chế so với các nghiên cứu trên 

thế giới. Dó đó, các nghiên cứu tiếp theo cần làm rõ các loại lãng phí đang tồn tại, 

mô hình áp dụng và điều kiện triển khai quản trị tinh gọn trong bệnh viện. Đó là 

khoảng trống nghiên cứu và luận án “Quản trị tinh gọn tại một số bệnh viện 
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công trên địa bàn thành phố Hà Nội” sẽ tập trung thực hiện nghiên cứu tại địa 

bàn thủ đô, nơi có đầy đủ các bệnh viện công chuyên khoa tuyến cuối, cùng hệ 

thống y tế các tuyến địa phƣơng đầy đủ có tính đại diện rất cao cho hệ thống bệnh 

viện công tại Việt Nam. 

2. Mục đích và nhiệm vụ nghiên cứu 

2.1. Mục đích nghiên cứu 

Nhận diện và đánh giá các loại lãng phí đang tồn tại trong khám chữa bệnh 

tại bệnh viện công trên địa bàn thành phố Hà Nội. Đề xuất các giải pháp tăng 

cƣờng áp dụng quản trị tinh gọn Made in Vietnam trong khám chữa bệnh tại bệnh 

viện công trên địa bàn thành phố Hà Nội. 

2.2. Nhiệm vụ nghiên cứu 

+ Hệ thống hóa cơ sở lý luận về quản trị tinh gọn, trong đó có quản trị tinh 

gọn trong bệnh viện. 

+ Xác định các lãng phí đang tồn tại trong hoạt động khám chữa bệnh tại 

bệnh viện công trên địa bàn thành phố Hà Nội. 

+ Xác định thực trạng, điều kiện triển khai quản trị tinh gọn tại bệnh viện 

công trên địa bàn thành phố Hà Nội. 

+ Đề xuất các giải pháp tăng cƣờng áp dụng quản trị tinh gọn trong khám 

chữa bệnh tại bệnh viện công trên địa bàn thành phố Hà Nội. 

3. Câu hỏi nghiên cứu 

1. Thực trạng áp dụng quản trị và các lãng phí đang tồn tại trong khám chữa 

bệnh tại bệnh viện công trên địa bàn thành phố Hà Nội nhƣ thế nào? 

2. Triển khai áp dụng quản trị tinh gọn tại bệnh viện công trên địa bàn thành 

phố Hà Nội cần những điều kiện gì? 

3. Giải pháp nào giúp tăng cƣờng áp dụng quản trị tinh gọn trong khám chữa 

bệnh tại bệnh viện công trên địa bàn thành phố Hà Nội? 
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4. Đối tƣợng và phạm vi nghiên cứu 

4.1. Đối tượng nghiên cứu 

Hoạt động khám chữa bệnh tại bệnh viện công trên địa bàn thành phố Hà 

Nội (theo quy trình khám bệnh, chữa bệnh cho bệnh nhân ngoại trú trong ngày). 

4.2. Phạm vi nghiên cứu 

Phạm vi nghiên cứu của luận án xác định nhƣ sau: 

Về nội dung: Quản trị tinh gọn trong khám chữa bệnh (theo quy trình khám 

bệnh, chữa bệnh cho bệnh nhân ngoại trú trong ngày) tại bệnh viện công theo các 

khía cạnh: thực trạng áp dụng; nhận diện các lãng phí; điều kiện triển khai áp dụng 

quản trị tinh gọn tại các khoa thực hiện khám chữa bệnh tại một số bệnh viện công 

đại diện trên địa bàn thành phố Hà Nội. 

Về thời gian thu thập dữ liệu thứ cấp: Từ năm 2018 đến năm 2023. 

Về thời gian thu thập dữ liệu sơ cấp: Từ tháng 03 2021 đến tháng 03/2023. 

Về không gian: Nghiên cứu đƣợc thực hiện tại 11 bệnh viện công tiêu biểu 

đại diện cho đầy đủ hệ thống y tế công thủ đô, gồm các bệnh viện là tuyến cuối đa 

khoa (bệnh viện Bạch Mai, bệnh viện E), tuyến cuối chuyên khoa (bệnh viện Hữu 

nghị Việt Đức, Bệnh viện K, bệnh viện Nhi Trung ƣơng, Viện Huyết học Truyền 

máu Trung ƣơng, bệnh viện Mắt Trung ƣơng), tuyến cuối bệnh viện ngành (bệnh 

viện Trung ƣơng Quân đội 108, bệnh viện Quân Y 103), bệnh viện thực hành 

(bệnh viện trƣờng Đại Học Y Hà Nội) và bệnh viện tuyến cuối của hệ thống y tế 

công thành phố Hà Nội (bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn). 

5. Phƣơng pháp nghiên cứu 

5.1. Thiết kế nghiên cứu 

Xuất phát từ mục đích và các mục tiêu nghiên cứu, tác giả sử dụng kết hợp 

nghiên cứu định tính và định lƣợng theo quy trình 6 bƣớc: (1) Tổng quan tài liệu, 

phỏng vấn chuyên gia, (2) Tìm hiểu và lựa chọn cơ sở lí luận cho nghiên cứu, (3) 

Xây dựng công cụ khảo sát, thực hiện nghiên cứu khảo sát thăm dò và hoàn thiện 

công cụ, (4) Khảo sát trên đối tƣợng nghiên cứu, (5) Phân tích thực trạng, xác định 

hạn chế và nguyên nhân các hạn chế và (6) Đề xuất giải pháp và khảo nghiệm tính 

cấp thiết, khả thi của các giải pháp (Chi tiết tại Mục 3.1). 
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5.2. Phương pháp thu thập dữ liệu 

Phương pháp thu thập dữ liệu thứ cấp: Tổng hợp các tài liệu nghiên cứu 

trong, ngoài nƣớc về các công cụ, phƣơng thức, nội dung và điều kiện triển khai 

quản trị tinh gọn trong bệnh viện (Chi tiết tại Mục 3.3.1). 

Phương pháp thu thập dữ liệu sơ cấp: Để xác định thực trạng quản trị tinh 

gọn tại các bệnh viện tác giả sử dụng kết hợp các phƣơng pháp quan sát với điều 

tra xã hội học bằng bẳng hỏi cấu trúc và bán cấu trúc (Chi tiết tại Mục 3.3.2):  

+ Bảng hỏi cấu trúc đƣợc tác giả kế thừa và sử dụng thang điểm Likert 

trong điều tra xã hội học gồm 5 cấp độ (từ 1 đến 5) để tìm hiểu mức độ đánh giá 

của ngƣời trả lời (từ mức độ 1 đến mức độ 5). 

+ Bẳng hỏi bán cấu trúc tác giả sử dụng để phỏng vấn các nhà quản lý bệnh 

viện, các nhân viên lâu năm tại các bệnh viện những ngƣời trực tiếp tổ chức, triển 

khai áp dụng quản trị tinh gọn tại bệnh viện. Đối tƣợng phỏng vấn đƣợc lựa chọn 

có kiến thức, kinh nghiệm thực tiễn về áp dụng quản trị tinh gọn tại bệnh viện. 

5.3. Phương pháp xử lý và phân tích dữ liệu 

Phương pháp xử lý dữ liệu: Dữ liệu sau khi thu thập sẽ đƣợc làm sạch, đánh 

giá và loại bỏ những dữ liệu không đủ tiêu chuẩn nghiên cứu. Dữ liệu đủ tiêu 

chuẩn nghiên cứu sẽ đƣợc nhập trên phần mềm Epidata 3.1. Dữ liệu sau khi nhập 

sẽ đƣợc phân tích bằng phần mềm SPSS 22 (Chi tiết tại Mục 3.4.1). 

Phương pháp định tính: Nghiên cứu các tài liệu, các công bố trong, ngoài 

nƣớc về quản trị tinh gọn tại bệnh viện. Nghiên cứu dữ liệu phỏng vấn sâu, thảo 

luận nhóm để hình thành các luận điểm, luận cứ và luận chứng về quản trị tinh gọn 

tại bệnh viện (Chi tiết tại Mục 3.4.2). 

Phương pháp định lượng: Nhằm tìm hiểu các nhân tố ảnh hƣởng đến việc 

áp dụng quản trị tinh gọn trong các bệnh viện, tác giả sử dụng nghiên cứu định 

lƣợng để phân tích đánh giá dựa trên dữ liệu khảo sát (Chi tiết tại Mục 3.4.3). 

Phương pháp phân tích – tổng hợp: từ sơ cấp, thứ cấp trong và ngoài nƣớc 

liên quan đến quản trị tinh gọn trong bệnh viện tác giả sử dụng các công cụ phân 

tích để đánh giá thực trạng áp dụng quản trị tinh gọn trong bệnh viện công tại Việt 

Nam hiện nay và xác định nhân tố ảnh hƣởng đến việc áp dụng quản trị tinh gọn 

tại bệnh viện công trên địa bàn thành phố Hà Nội (Chi tiết tại Mục 3.4.4). 
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5.4. Phương pháp khảo nghiệm 

Phương pháp khảo nghiệm: Thực hiện khảo nghiệm với các chuyên gia, 

cán bộ quản lý, bác sĩ, điều dƣỡng làm việc lâu năm, có trình độ về tính cần thiết 

và tính khả thi của các giải pháp tăng cƣờng áp dụng quản trị tinh gọn tại bệnh 

viện công trên địa bàn thành phố Hà Nội (Chi tiết tại Mục 3.5). 

6. Những đóng góp mới của nghiên cứu 

Luận án “Quản trị tinh gọn tại một số bệnh viện công trên địa bàn thành 

phố Hà Nội” dự kiến sẽ có một số đóng góp mới về các mặt nhƣ sau: 

6.1. Về mặt lí luận 

+ Hệ thống hóa cơ sở lý luận về quản trị tinh gọn, trong đó có quản trị tinh 

gọn trong bệnh viện. 

+ Xác định khung các lãng phí, điều kiện áp dụng và đề xuất mô hình áp 

dụng quản trị tinh gọn trong hoạt động khám chữa bệnh tại bệnh viện công. 

6.2. Về mặt thực tiễn 

+ Thực trạng quản trị tinh gọn và mức độ các lãng phí đang tồn tại trong 

hoạt động khám chữa bệnh tại bệnh viện công trên địa bàn thành phố Hà Nội. 

+ Các giải pháp tăng cƣờng bao gồm mô hình, điều kiện áp dụng quản trị 

tinh gọn trong hoạt động khám chữa bệnh tại bệnh viện công đã qua khảo nghiệm. 

7. Kết cấu của luận án 

Ngoài mục lục, danh mục các từ viết tắt, danh mục các bảng, biểu đồ, sơ 

đồ, danh mục hình, phần mở đầu, phần kết luận, tài liệu tham khảo, nội dung của 

luận án đƣợc trình bày thành 5 chƣơng nhƣ sau: 

Chƣơng I. Tổng quan các nghiên cứu có liên quan 

Chƣơng II. Cơ sở lý luận về quản trị tinh gọn 

Chƣơng III. Phƣơng pháp nghiên cứu 

Chƣơng IV. Thực trạng quản trị tại một số bệnh viện công trên địa bàn 

thành phố Hà Nội 

Chƣơng V. Giải pháp áp dụng quản trị tinh gọn Made in Vietnam tại bệnh 

viện công địa bàn thành phố Hà Nội   



7 

 

 

CHƢƠNG I. TỔNG QUAN CÁC NGHIÊN CỨU CÓ LIÊN QUAN 

1.1. Các nghiên cứu áp dụng quản trị tinh gọn trong việc xác định và cắt giảm 

lãng phí trong bệnh viện 

Thực tiễn áp dụng quản trị tinh gọn (QTTG) thời gian qua đã chứng minh, 

với bản chất của tƣ duy QTTG là giải quyết vấn đề về con ngƣời nên nó có thể phù 

hợp và hiệu quả với ngành dịch vụ nói chung và dịch vụ y tế nói riêng (Chu Thị 

Thủy và Vƣơng Thị Huệ, 2015) [35], (Richard, Antonio, Hans, 2011) [175]. Từ 

đầu những năm 2000 trở lại đây, QTTG bắt đầu ứng dụng vào y tế trên thế giới 

nhƣ Heinbuch (1995) [130], Jacobs và Palfrey (1995) [132] và Whitson (1997) 

[182] đã thực hiện các nghiên cứu (NC) đầu tiên về QTTG trong lĩnh vực y tế.  

Với sự phát triển mạnh mẽ của quy mô, phạm vi áp dụng QTTG vào y tế 

diễn ra khắp nơi trên thế giới, từ Nhật Bản, cho đến Mỹ và nở rộ ở khắp các nƣớc 

Châu Âu, Bắc Mỹ, Châu Á...  đến mức giới khoa học thế giới đặt ra một giai đoạn 

phát triển mới của lịch sử QTTG, giai đoạn bốn với tên gọi “Lean healthcare – 

Quản trị y tế tinh gọn” (Priolo, 2016) [125], (Bushell và Shelest, 2000) [107]. 

Kết quả NC tại Tây Ban Nha, hai tác giả Hang và Shek (2007) [129] áp 

dụng QTTG cho bệnh viện Mount Sinai – Toronto và NC của Casey (2007) [109] 

đã khẳng định mô hình QTTG nên đƣợc áp dụng nhƣ là một trong các giải pháp 

nâng cao năng lực cạnh tranh của bệnh viện trong bối cảnh yêu cầu của ngƣời 

bệnh ngày càng cao hơn và áp lực phải cải thiện chi phí, chất lƣợng để tự chủ  

bệnh viện đang ngày càng đè nặng. 

Việc đƣa mô hình QTTG vào hoạt động quản trị bệnh viện (QTBV) nói 

chung và KCB trong bệnh viện nói riêng, theo Mark Graban (2011) [125] đƣa ra 

trong cuốn sách “Lean hospitals – Quản trị y tế tinh gọn” đã cho thấy việc áp dụng 

QTTG sẽ mang lại cải thiện hiệu quả trong hoạt động KCB tại bệnh viện. Theo 

NC của Priolo R. (2016) [163], tại Tây Ban Nha, QTTG đƣợc đƣa vào áp dụng 

trong bệnh viện công (BVC) mạnh mẽ đến mức đƣợc miêu tả là “không có gì có 

thể ngăn cản đƣợc sự mở rộng ra toàn hệ thống bệnh viện của Tây Ban Nha” 

(Priolo R., 2016). 

Các tác giả Richard, Antonio, Hans (2011) tại BVC các nƣớc Châu Âu giai 

đoạn 1990 – 2000 cho thấy các BVC đã chuyển đổi thành công mô hình quản trị 

(MHQT) gắn với mô hình áp dụng các công cụ của QTTG (5S, Kaizen, 

Mieruka…) để cắt giảm những chi phí LP (chờ đợi, di chuyển, thao tác thừa...), 
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gia tăng chất lƣợng khám chữa bệnh (KCB), hƣớng tới sự hài lòng của bệnh nhân 

(BN) và đặc biệt giúp bệnh viện tự chủ toàn diện nhƣ mô hình doanh nghiệp (DN) 

dịch vụ phi lợi nhuận [164].  

Bên cạnh các NC trên, một hƣớng NC thú vị khác về QTTG trong bệnh 

viện đƣợc giới NC trên thế giới hƣớng đến gắn QTTG trong bệnh viện với quản trị 

chất lƣợng, bằng cách xây dựng chất lƣợng KCB từ gốc, tiêu biểu có Linda 

(2011)[143]. Bằng nghiên cứu định tính, tác giả đã thu thập dữ liệu từ các cuộc 

hẹn khám với bác sĩ, qua phân tích những hạn chế, lãng phí tác giả sử dụng QTTG 

với mục đích gia tăng khả năng KCB của hệ thống thông qua tăng hiệu quả các 

cuộc hẹn khám. NC đã tạo ra một định hƣớng về sự liên kết hiệu quả của nguồn 

lực, tạo ra một số chiến lƣợc hoạt động dịch vụ, tác giả cho rằng việc đảm bảo chất 

lƣợng tốt ngay từ ban đầu trong mọi bƣớc của quá trình cung cấp dịch vụ KCB là 

rất cần thiết và càng quan trọng với dịch vụ sức khỏe con ngƣời. 

Tại Việt Nam, khi QTTG đƣợc đƣa vào áp dụng trong các DN (từ năm 

2000 [61]) cũng là thời điểm thế giới bắt đầu NC về áp dụng QTTG trong lĩnh vực 

y tế, nên các NC về QTTG trong lĩnh vực y tế cũng bắt đầu gần nhƣ tƣơng đồng 

với sự phát triển của các NC trên thế giới về quản trị y tế tinh gọn. NC “Hƣớng đi 

mới cho các bệnh viện tại Việt Nam – Tƣ duy tinh gọn (TDTG)” của tác giả 

Nguyễn Danh Nguyên (2013) đã giới thiệu khái quát khung lý thuyết về QTTG 

với tƣ duy “loại bỏ LP và nâng cao giá trị cho tổ chức”, cùng các nguyên tắc, mô 

hình (Toyota (TPS), JIT, TPM…), công cụ QTTG (5S, MUDA, Kaizen...) [66]. 

Theo tác giả, việc áp dụng QTTG trong bệnh viện đòi hỏi ở một cấp độ cao hơn so 

với lĩnh vực sản xuất, dịch vụ khác và áp dụng QTTG trong bệnh viện vẫn dựa chủ 

yếu trên những nguyên tắc và công cụ của quản trị tinh gọn trong sản xuất đã đƣợc 

áp dụng trong lĩnh vực sản xuất. Theo tác giả Nguyễn Danh Nguyên, QTTG tại 

Việt Nam vẫn còn khá xa lạ, thậm chí ngay cả các DN trong lĩnh vực sản xuất 

cũng chƣa thực sự quan tâm nhiều đến QTTG, còn đối với các bệnh viện hầu nhƣ 

không nhiều ngƣời biết hoặc quan tâm đến QTTG. 

Các tác giả Nguyễn Đăng Minh, Đỗ Tiến Long và Sallis (2014), nếu áp 

dụng QTTG thành công trong bệnh viện sẽ góp phần cải thiện văn hóa làm việc 

của nhân viên y tế (NVYT) trong bối cảnh bệnh viện ngày càng đông BN, thì việc 

nâng cao thái độ ứng xử với BN lại càng cần thiết hơn [153]. Nguyễn Đăng Minh 

và Nguyễn Tiến Thành (2020) lại tiếp cận NC QTTG trong bệnh viện qua QTTG 

“Made in Vietnam” để liên tục cải tiến nâng cao chất lƣợng sẽ đáp ứng nhu cầu và 

gia tăng sự hài lòng của BN cùng các bên có liên quan, theo đó khi tất cả nhân 
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viên gồm bao gồm từ nhà quản lý, bác sỹ, y tá, tới nhân viên hành chính… đều 

tham gia tích cực vào việc NC phát triển và giảm bớt các hoạt động không tạo ra 

giá trị gia tăng (GTGT) sẽ giúp bệnh viện ngày càng hoạt động hiệu quả, nâng cao 

chất lƣợng, sự hài lòng của BN, qua đó giúp bệnh viện tự chủ thành công [63]. 

Gần đây nhất, NC tổng quan kết hợp với kết quả thực tiễn áp dụng QTTG 

trong bệnh viện của Nguyễn Phạm Hoàng Lan (2018) [71] hay của tổ chức nhƣ 

Viện năng suất Việt Nam (2018) [94] đã đánh giá các kinh nghiệm quốc tế, NC 

thực tiễn tại Việt Nam đã minh chứng QTTG hoàn toàn phù hợp và có thể áp dụng 

trong lĩnh vực y tế Việt Nam, nhất là trong hoạt động KCB tại bệnh viện, tuy 

nhiên các NC mới chỉ dừng ở mức độ đánh giá, thử nghiệm một vài công cụ, tại 

một khoa phòng (thƣờng là khoa khám bệnh hoặc khoa cấp cứu) chứ chƣa có các 

NC tổng thể áp dụng QTTG cho toàn bệnh viện nói chung hoặc hoạt động KCB tại 

bệnh viện nói riêng. 

Qua tổng quan các NC trong và ngoài nước về QTTG trong bệnh viện, đã 

giúp tác giả xác định ba hướng chính đ  tiếp tục thực hiện tổng quan chi tiết đ  

xác định khoảng trống NC là: (1) QTTG hướng cắt giảm LP trong bệnh viện, (2) 

Mô hình áp dụng QTTG trong bệnh viện, (3) Điều kiện áp dụng QTTG trong bệnh 

viện. Ba hướng chính được tác giả trình bày tại các phần tiếp theo. 

1.2. Quản trị tinh gọn xác định các  oại lãng phí và hiệu quả cắt giảm   ng phí 

trong bệnh viện 

Quản trị tinh gọn theo hƣớng xác định LP và hiệu quả cắt giảm LP trong 

bệnh viện là hƣớng NC chính đƣợc nhiều NC trên thế giới tập trung NC. Theo hai 

tác giả Naraghi và Ravipati (2009) [151], khi NC áp dụng QTTG trong bệnh viện 

đã xác định đƣợc bảy loại LP chủ yếu trong lĩnh vực y tế, các loại LP đều tƣơng 

đồng với những LP đƣợc QTTG cắt bỏ trong các lĩnh vực sản xuất, kinh doanh 

khác. Đó là LP di chuyển; tồn kho (vật tƣ y tế); sử dụng sai thuốc; phƣơng pháp 

(quy trình KCB làm gia tăng sự chờ đợi giữa các khâu), cách điều trị; thao tác và 

yêu cầu cận lâm sàng thừa). Kết quả NC cho thấy, khi áp dụng QTTG trong KCB 

tại bệnh viện đều giảm đƣợc hầu hết các LP, đặc biệt LP chờ đợi, giúp quá trình 

hoàn thành KCB của BN nhanh hơn, QTTG đã giúp bệnh viện giảm thời gian 

không có GTGT là 13,1% và tăng giá trị lên đến 16% cho mỗi BN. Theo NC, do 

sự phức tạp của các hoạt động chuyên môn KCB trong bệnh viện nên việc nhận ra 

những LP, đặc biệt về thời gian chờ không cần thiết là rất khó khăn, ngoài ra BN 
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là đối tƣợng tham gia trực tiếp vào quá trình KCB nhƣng cũng là khách hàng luôn 

hiện diện trong suốt quy trình KCB nhƣng NC lại chƣa đề cập đến đối tƣợng này.  

Graban (2011) trong hai cuốn sách “Quản trị y tế tinh gọn” [125] và 

“Healthcare Kaizen – Cải tiến dịch vụ chăm sóc sức khỏe” [124] cho thấy hiệu quả 

QTTG vừa nâng cao chất lƣợng dịch vụ KCB, lại đảm bảo an toàn trong dịch vụ 

KCB vốn liên quan chặt chẽ đến tính mạng con ngƣời, ngoài ra QTTG còn tạo môi 

trƣờng cho ứng dụng cải tiến liên tục, không ngừng nâng cao chất lƣợng dịch vụ 

KCB, từ đó giúp bệnh viện ngày càng đáp ứng yêu cầu của BN, tiến tới tạo ra sự 

hài lòng của khách hàng và giúp bệnh viện tự chủ thành công... Các tác giả 

Kemper (2011) [136]; Bell (2005) [101], nhóm tác giả Preyde, Crawford và 

Mullins (2012)[162] NC tại bệnh viện Guelph, Canada cho thấy sau 12 tháng từ 

ngày áp dụng QTTG trong việc cắt giảm từ 29 – 45% thời gian chờ đợi của BN 

khi đến KCB tại bệnh viện so với trƣớc khi áp dụng QTTG. Tuy nhiên, nghiên cứu 

lại chƣa thực hiện để đánh giá hiệu quả cắt giảm với các loại LP còn lại. 

Vận dụng mô hình QTTG vào dịch vụ y tế và chăm sóc sức khỏe theo 

hƣớng giảm lỗi, giảm di chuyển thừa, tồn kho trong hoạt động KCB tại các bệnh 

viện, theo Graban (2011) [125] nêu trong cuốn sách “Quản trị y tế tinh gọn” khi 

NC áp dụng QTTG vào quản lý kho hàng hoá cung cấp cho hoạt động chăm sóc 

BN của các khoa, phòng trong bệnh viện tại Hà Lan, Đan Mạch và các nƣớc Bắc 

Âu đã giúp công tác quản lý chuỗi cung ứng hàng hóa trong bệnh viện, đảm bảo 

các yêu cầu của quản lý tinh gọn đó là: đúng chủng loại, đúng số lƣợng, đúng thời 

gian đồng thời làm giảm nguy cơ kho hết hàng hoặc kho dƣ thừa hàng hoá gây LP. 

Các tác giả Richard, Antonio, Hans, (2011) [165] NC tại Anh và một số quốc gia 

Châu Âu khi áp dụng công cụ QTTG chuẩn hóa mặt bằng nơi làm việc của y bác 

sĩ (YBS), nhất là với khu vực vật tƣ trang thiết bị y tế hay khoa dƣợc mang lại hiệu 

quả thiết thực trong công tác quản lý chuỗi cung ứng trong bệnh viện giữa các 

khoa phòng, đồng thời đảm bảo các yêu cầu cơ bản của QTTG đó là: đúng chủng 

loại, đúng số lƣợng, đúng thời gian đồng thời làm giảm nguy cơ cung cấp chậm 

hoặc cung cấp sai gây nhiều LP thậm chí ảnh hƣởng tới tính mạng, sức khỏe BN. 

Cũng theo các NC, QTTG dƣờng nhƣ không có điểm dừng do ngày càng có nhiều 

bệnh viện tại Châu Âu quyết định áp dụng nó. 

Nghiên cứu theo hƣớng đánh giá các hiệu quả cắt giảm các LP, tác giả 

Priolo (2016) [163] thực hiện NC tại Tây Ban Nha cho thấy, QTTG đƣợc đƣa vào 

áp dụng trong bệnh viện từ năm 2009 với khởi điểm là bệnh viện The Consorci 
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Sanitari del Garraf (viết tắt CSG), sau 05 năm khoảng 30% các bệnh viện tại thành 

phố Barcelona đang áp dụng các nguyên tắc QTTG đã sử dụng tốt hơn các nguồn 

lực và giúp tiết kiệm chi phí phục vụ cho khám bệnh xuống ít nhất 2000 Đô la Mỹ 

(USD) / tuần nhờ vào việc giảm thời gian chờ đợi của BN, giảm thời gian di 

chuyển, hệ thống thông tin liên lạc giữa các bộ phận chính xác và nhanh chóng 

hơn tránh việc thu thập thông tin quá nhiều lần. NC của hai tác giả Hang và Shek 

(2007) [113] khi áp dụng QTTG tại bệnh viện Mount Sinai – Toronto đã giảm 

quãng đƣờng di chuyển của một nhân viên điều dƣỡng (115.84 mét / ngày để vận 

chuyển mẫu bệnh phẩm, giảm mỗi buổi sáng xuống hơn 100 mét cho quãng đƣờng 

tiêm thuốc cho BN). Tại bệnh viện Virginia Mason Medical Center tại bang 

Seattle, Hoa Kỳ sau năm năm áp dụng QTTG tại hơn 15 cơ sở thuộc hệ thống 

bệnh viện trên khắp nƣớc Mỹ đã có thấy hiệu quả cải thiện theo các tiêu chí trung 

bình từ 50 – 90% [61] 

Bảng 1. 1. Kết quả áp dụng quản trị tinh gọn tại hệ thống bệnh viện Virginia 

Mason Medical Center 

Chỉ tiêu Mức độ cải thiện (%) 

Năng suất nhân viên đƣợc cải thiện 45 – 75 

Chi phí giảm 25 – 55 

Dòng chảy tăng 60 – 90 

Lỗi, sai sót giảm 50 – 90 

Tồn kho vật tƣ y tế giảm 60 – 90 

Diện tích sử dụng giảm 35 – 50 

Thời gian hoàn thành cung ứng dịch vụ giảm 50 - 90 

(Nguồn: Womack và cộng sự, 2007) 

Tác giả Linda (2011) cũng sử dụng nghiên cứu định tính để phân tích phân 

tích dữ liệu thu đƣợc từ trên 1.726 cuộc hẹn với bác sĩ năm 2010 - 2011 khi áp 

dụng QTTG, kết quả chỉ ra rằng năng lực KCB tăng 27% và giảm 12% trƣờng hợp 

BN đã đặt hẹn mà không đến khám [143]. NC của Tổ chức Hợp tác và Phát triển 

Kinh tế Châu Âu (OECD) (2017) [157] về lãng phí trong y tế cho thấy tại Hoa Kỳ 

cho thấy LP chiếm hơn 20% tổng chi tiêu cho sức khỏe. Tại Australia, ghi nhận tại 

một số bệnh viện thì lãng phí đã lên đến gần 50% và trung bình gần một phần ba 

tổng chi phí y tế ở Australia bị coi là LP. NC một số nƣớc Châu Âu ghi nhận tại 

Hà Lan, Bỉ ƣớc tính 20% ngân sách dành cho các bệnh viện có thể đƣợc tiết kiệm 

bằng cách giảm sử dụng quá mức và tăng cƣờng tích hợp chăm sóc. Các chuyên 



12 

 

 

gia y tế tham gia NC của OECD phân loại thành ba loại LP chính trong hệ thống y 

tế các nƣớc tham gia NC gồm:  

1) Lãng phí trong hoạt động lâm sàng là các trƣờng hợp khi BN không 

đƣợc chăm sóc đúng (sử dụng sai thuốc, phƣơng pháp, cách điều trị). 

2) Lãng phí trong hoạt động vận hành hệ thống KCB: xảy ra khi việc chăm 

sóc có thể đƣợc tạo ra bằng cách sử dụng ít tài nguyên hơn mà vẫn duy trì các lợi 

ích cho BN (tồn kho, tƣ duy không tinh gọn, di chuyển). 

3) Lãng phí trong hoạt động quản trị: LP liên quan đến việc sử dụng các 

nguồn tài nguyên không vì mục đích đóng góp cho chăm sóc BN. 

Cũng tại Châu Âu, tác giả Poksinska (2010) [106] thực hiện NC về thực 

trạng của việc áp dụng QTTG trong lĩnh vực y tế tại các quốc gia Châu Âu, kết 

quả NC chỉ ra rằng, QTTG trong bệnh viện đƣợc sử dụng chủ yếu nhƣ một quy 

trình cải tiến đƣợc tập trung trên ba khía cạnh chính và loại bỏ LP trong quy trình 

giá trị liên tục bằng công cụ bản đồ chuỗi giá trị cùng các công cụ QTTG. NC của 

Poksinska cũng cho thấy, áp dụng QTTG trong bệnh viện có thể chia làm hai trục: 

cải thiện hiệu quả hoạt động của cơ sở y tế (CSYT); và phát triển nhân viên cùng 

môi trƣờng làm việc.  

Tại Việt Nam, các NC của Nguyễn Hồng Sơn và Nguyễn Đăng Minh 

(2014) [69] công bố tại hội thảo “QTTG tại các DN vừa và nhỏ Việt Nam – Thực 

trạng và giải pháp”, NC của Nguyễn Đăng Minh và Nguyễn Tiến Thành (2020) 

[63] và nổi bật là NC Viện năng suất Việt Nam (2018) [94] đã NC một số đối 

tƣợng tham gia trong hoạt động khám bệnh tại Khoa khám bệnh (KKB) - bệnh 

viện Việt Pháp Hà Nội (HFH). Điểm chung của các kết quả NC này khi phân tích 

hoạt động KCB tại các bệnh viện nghiên cứu qua lăng kính của QTTG về các loại 

LP trong bệnh viện đều có nhiều điểm tƣơng đồng với các lĩnh vực sản xuất, dịch 

vụ khác nhƣ phân tích tại bảng 1.2 bên dƣới. 

Bảng 1. 2. Nhận diện lãng phí trong một số lĩnh vực theo tư duy tinh gọn  

Loại LP Trong sản xuất Trong dịch vụ Trong bệnh viện 

Di chuyển 

thừa 

Sự dịch chuyển 

nguyên vật liệu mà 

không tạo ra GTGT 

cho sản phẩm 

Khách hàng phải 

xếp hàng nhiều lần 

Điều dƣỡng phải di 

chuyển tới  giƣờng  

bệnh  để lấy  phiếu 

kiểm tra ghi chép 

tình trạng BN… 
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Tồn kho dƣ 

thừa 

Dự trữ nguyên vật 

liệu, bán thành phẩm 

và thành phẩm vƣợt 

quá nhu cầu thực 

Giao hàng chậm, 

phản hồi ý kiến 

khách hàng 

chậm… 

Dự trữ thuốc, thiết 

bị, vật tƣ y tế tiêu 

hoa vƣợt nhu cầu 

nhu cầu sử dụng của 

bệnh viện … 

Thao tác 

thừa 

Thao tác không cần 

thiết trong quá trình 

sản xuất không hiệu 

quả, thiếu các tiến 

trình quy chuẩn hoặc 

công tác đào tạo 

không hiệu quả 

Nhập thông tin 

nhiều lần… 

Y bác sỹ phải thực 

hiện những thao tác 

thừa để tìm kiếm tài 

liệu làm việc, vật 

dụng y tế; không có 

các trang thiết bị cần 

thiết trong phòng xét 

nghiệm… 

Chờ đợi Là thời gian công 

nhân hay máy móc 

nhàn rỗi bởi sự tắc 

nghẽn hay luồng sản 

phẩm trong xƣởng 

thiếu hiệu quả 

Hệ thống thông tin 

không rõ ràng gây 

ra sự nhầm lẫn về 

sản phẩm hoặc 

dịch vụ LP thời 

gian tìm kiếm do 

thông tin bị sai 

hoặc trùng lặp 

Thời gian chờ khám, 

nhận kết quả, lấy 

thuốc của BN 

Sản xuất 

thừa 

Sản xuất vƣợt quá 

định mức mà khách 

hàng yêu cầu… 

Không dự đoán 

chính xác nhu cầu 

khách hàng… 

Yêu cầu kiểm tra các 

xét nghiệm không 

cần thiết đối với 

bệnh lý… 

Gia công 

thừa 

Sử dụng quá nhiều 

nguồn lực vào các 

công đoạn sản xuất 

không cần thiết 

Thất bại trong việc 

duy trì mối quan 

hệ với khách hàng 

cũ (LP trong quan 

hệ khách hàng) 

Thu nhập thông tin 

BN nhiều lần… 

Lỗi Sản phẩm lỗi cần 

phải sửa chữa 

Sản phẩm / dịch vụ 

lỗi, thực hiện sai 

các giao dịch 

Sử dụng sai thuốc, ra 

viện sai, sử dụng vật 

tƣ y tế sai… 

(Nguồn: Nguyễn Hồng Sơn và Nguyễn Đăng Minh, 2014) 

Hai loại LP phổ biến nhất mà các NC QTTG trong bệnh viện tại Việt Nam 

chỉ ra và tập trung cắt giảm nhƣ NC của Viện năng suất Việt Nam (2018) [94], 

bệnh viện Trung ƣơng (TW) Quân đội 108 (2019) [4] đều chỉ ra là thời gian chờ 

đợi trong quá trình KCB tại các bệnh viện là quá lớn, quá LP cho BN (trung bình 

hơn bốn tiếng cho một lần đến khám bệnh) [94], [97] và quãng đƣờng di chuyển 

trong quá trình tác nghiệp của YBS, NVYT quá dài (trung bình trên 10km mỗi 

ngày [129]) đã làm giảm năng lực cạnh tranh, hiệu quả hoạt động của các bệnh 

viện. Theo công bố của Viện năng suất Việt Nam (2018) [94] khi “Áp dụng 
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phƣơng pháp quản trị tinh gọn cải tiến chất lƣợng dịch vụ” tại bệnh viện Việt Pháp 

Hà Nội đã giảm 26 bƣớc thực hiện từ 89 bƣớc xuống 63 bƣớc trong quá trình 

khám tổng quát, qua đó nâng năng lực quá trình từ mức 0.5 lên 1.7 (tƣơng đƣơng 

với việc giảm cơ hội gây ra sai lỗi / triệu (DPMO) trong quá trình từ 841.345 

xuống 420.740). Gần đây nhất là NC tại bệnh viện TW Quân đội 108 (2019) [4] 

cho thấy khi đƣa QTTG vào trong khoa cấp cứu và KCB đã giảm hơn 1 3 thời 

gian chờ tại khoa cấp cứu và từ 30 – 55% thời gian tổng thời gian khám tại KKB. 

Sự chờ đợi của BN diễn ra rất phổ biến không chỉ xảy ra với hoạt động 

khám bệnh thông thƣờng mà ngay hoạt động cấp cứu theo NC tại bệnh viện TW 

Quân đội 108 (2019) [4] thời gian từ khi BN vào khoa cấp cứu đến lúc nhập khoa 

lâm sàng là gần hai tiếng, từ khi vào khoa cấp cứu đến lúc đi mổ cấp cứu mất 2.4 

tiếng và ngay cả can thiệp mạch não cấp cứu cũng khiến BN phải chờ gần một 

tiếng đồng hồ. Hay các hoạt động hành chính trƣớc, sau khi KCB tại bệnh viện 

nhƣ cấp phát thuốc, đăng ký thanh toán KCB những làm BN phải chờ đợi trung 

bình từ một đến hai giờ đồng hồ. Sự chờ đợi của BN trong quá trình KCB không 

chỉ làm mất thời gian của BN mà còn ảnh hƣởng cả tới tâm lý và sức khỏe BN 

nhƣng LP này vẫn mặc nhiên tồn tại trong lĩnh vực y tế quá lâu đến mức từ BN tới 

YBS coi nhƣ là tất yếu trong bệnh viện mà BN khi đến KCB phải đợi chờ. 

1.3. Mô hình áp dụng quản trị tinh gọn trong bệnh viện 

Năm 2000, bệnh viện Virginia Mason tại bang Seattle, Hoa Kỳ đƣợc xem 

nhƣ là một trong những bệnh viện tiên phong áp dụng QTTG vào bệnh viện. 

Trong báo cáo “Virginia Mason Production System: More than a quality 

improvement approach – a complete management system (Hệ thống hoạt động 

Virginia Mason: Không chỉ là một phƣơng pháp cải tiến chất lƣợng – một hệ 

thống quản lý hoàn chỉnh)” của Sue (2018) [178] tác giả đã giới thiệu mô hình áp 

dụng QTTG do bệnh viện Virginia Mason xây dựng và áp dụng, đó là mô hình 

Virginia Mason Production System (viết tắt là: VMPS). Đặc trƣng của từ VMPS là 

tích hợp các quy trình và phƣơng pháp với ý tƣởng hƣớng đến cải tiến không 

ngừng nhằm gia tăng giá trị cho dịch vụ KCB mà không cần đầu tƣ thêm tiền bạc, 

máy móc, vật tƣ hay con ngƣời và hƣớng tới cắt giảm LP.  

Poksinska (2010) [106] đã thực hiện NC về thực trạng áp dụng QTTG trong 

lĩnh vực y tế tại các quốc gia Châu Âu, NC đã bổ sung hoàn thiện mô hình áp 

dụng QTTG trong bệnh viện từ mô hình dùng cho các lĩnh vực dịch vụ khác bằng 

việc NC hƣớng thêm vào các khía cạnh nhƣ quy trình áp dụng, thực hiện chuẩn 
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hóa quy trình trong quá trình cung cấp dịch vụ y tế, cải tiến các giá trị mà khách 

hàng cần khi đến sử dụng dịch vụ y tế tại bệnh viện. Theo tác giả, mô hình QTTG 

trong bệnh viện cần đƣợc sử dụng chủ yếu nhƣ một quy trình cải tiến và tập trung 

trên ba khía cạnh chính xác định: Giá trị từ quan điểm của BN để cải tiến quy trình 

cung cấp dịch vụ; Bản đồ chuỗi giá trị để thực hiện các cải tiến chuỗi giá trị và LP 

cần loại bỏ trong quy trình giá trị liên tục bằng công cụ bản đồ chuỗi giá trị và các 

công cụ QTTG khác. Mô hình QTTG đƣợc triển khai tại bệnh viện theo Poksinska 

đƣa ra bao gồm ba bƣớc: Thứ nhất đào tạo đội ngũ; Thứ hai thực hiện dự án làm 

mẫu và Thứ ba cải tiến thông qua các nhóm gồm thành viên đến từ nhiều chuyên 

ngành trong cùng đơn vị tham gia.  

Trong khi đó Dale và Krishna (2015) [114] khi NC về quá trình các BVC 

phải chuyển đổi mô hình sang tự chủ, tự chịu trách nhiệm không còn phụ thuộc 

NSNN tại các quốc gia khu vực Châu Âu Thái Bình Dƣơng (có Việt Nam), đã cho 

thấy thực trạng chuyển đổi mô hình tự chủ tại BVC các nƣớc và khuyến nghị mô 

hình áp dụng QTTG trong QTBV theo mô hình tự chủ đã thành công từ các nƣớc 

châu Âu đƣợc WHO khuyến cáo áp dụng toàn cầu. Chủ đề QTTG trong bệnh viện 

lại càng đƣợc các nhà NC quản trị và kinh tế trên thế giới quan tâm nhƣ Sue 

(2018) [178]; Does, Kemper và Koopmans (2011) [117], qua đó đã giúp nhiều 

bệnh viện tạo nhiều quốc gia chuyển đổi mô hình bệnh viện sang tự chủ hoàn toàn 

nhƣ DN. NC đã giới thiệu mô hình Gantt Chart để triển khai áp dụng cho các DN 

dịch vụ và những công cụ này thì sẽ cắt giảm lƣợng hàng tồn kho, tạo ra một 

không gian thông thoáng cho hoạt động cung cấp dịch vụ.  

Tại Việt Nam, NC về mô hình áp dụng QTTG trong các bệnh viện còn rất 

hạn chế, đa phần mới dừng ở mức độ lý thuyết hoặc một khoa, phòng đơn lẻ. Hai 

tác giả Nguyễn Đăng Minh và Nguyễn Tiến Thành (2020) [63] sử dụng Tƣ duy 

quản trị tinh gọn “Made in Vietnam” để đề xuất MHQT yếu tố hữu hình tại KKB, 

bệnh viện Hữu nghị Việt Đức, gồm 03 bƣớc chính: Thứ nhất xây dựng các biện 

pháp cụ thể áp dụng thí điểm cho việc quản lý yếu tố “Hữu hình” tại KKB; Thứ 

hai thực hiện kiểm tra giám sát quá trình thực hiện, kết hợp với đánh giá kết quả, 

xác định mức độ đạt đƣợc và thực hiện song song điều chỉnh hoàn thiện mô hình; 

và Thứ ba thực hiện khen thƣởng kỷ luật kết hợp với hoàn thiện mô hình chuẩn 

nhân rộng áp dụng sang quản trị các yếu tố khác, tiến tới áp dụng tại các khoa 

phòng, khu vực khác trong toàn bệnh viện nếu điều kiện cho phép. 

1.4. Điều kiện và yếu tố ảnh hƣởng áp dụng quản trị tinh gọn trong bệnh viện 

Áp dụng QTTG thành công trong bệnh viện không hề đơn giản, các NC đã 

chỉ ra rất nhiều khó khăn nhƣ tác giả Grove và cộng sự (2010) [127] sử dụng 
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phƣơng pháp định tính để phân tích điều tra và khảo sát về áp dụng QTTG vào các 

bệnh viện tại nƣớc Anh. NC các điều kiện áp dụng QTTG vào trong các bệnh viện, 

kết quả chỉ ra sáu thách thức trong áp dụng QTTG trong bệnh viện nhƣ: 1. Quy 

trình phức tạp, 2. Khó khăn trong việc trao đổi thông tin, 3. Khó khăn trong xác 

định LP, 4. Khó khăn trong việc xác định khách hàng, 5. Giá trị của khách hàng và 

khó khăn thƣờng gặp nhất là khó khăn thứ 6. Cam kết áp dụng QTTG của lãnh đạo 

các bệnh viện. NC của Jenkins (2012) [134] tiến hành áp dụng QTTG vào bệnh 

viện Central Baptist (Mỹ), tác giả đã thừa nhận rằng “áp dụng quản trị tinh gọn tại 

bệnh viện không thực dễ dàng”. Tác giả Poksinska (2010) [106] thực hiện NC về 

thực trạng của việc áp dụng QTTG trong lĩnh vực y tế tại các quốc gia Châu Âu thì 

lại chỉ ra khó khăn khác về thiếu thành viên triển khai hiểu cả về lĩnh vực y tế và 

QTTG có thể chia sẻ những kinh nghiệm thực tế mà bản thân họ đã áp dụng 

QTTG trong y tế. 

Để giải quyết những khó khăn trên, các NC đã đƣa ra một số điều kiện để 

áp dụng QTTG trong bệnh viện thành công nhƣ: Grove và cộng sự (2010) [127] 

cho rằng năm khó khăn đầu (Quy trình phức tạp; Khó khăn trong việc trao đổi 

thông tin; Khó khăn trong xác định LP; Khó khăn trong việc xác định khách hàng; 

Giá trị của khách hàng) là những khó khăn có thể đƣợc giải quyết đƣợc qua thực 

hiện lên kế hoạch công việc nhƣng khó khăn cuối cùng (Cam kết áp dụng QTTG 

của lãnh đạo các bệnh viện) thì không đơn giản đến từ kế hoạch việc là có thể giải 

quyết đƣợc vì còn phụ thuộc ngƣời lãnh đạo và có thể thay đổi khi thay lãnh đạo 

khác hoặc chính lãnh đạo tự thay đổi, do đó cần có cam kết dài hạn của lãnh đạo 

bệnh viện để tăng cƣờng trao đổi truyền thông, chia sẻ cách thức, ý nghĩa mục 

đích của việc áp dụng QTTG để tất cả YBS, NVYT đều thấu hiểu và làm theo.  

Jenkins (2012) [134] khi nghiên cứu triển khai áp dụng QTTG vào bệnh 

viện Central Baptist đã nhận thấy giai đoạn đầu triển khai là vô cùng mong manh, 

gần nhƣ không tiến triển. Chỉ sau khi có đƣợc sự hỗ trợ đôn đốc của ban lãnh đạo 

bệnh viện và sau khi có đƣợc sự cam kết thực hiện của những ngƣời có trách 

nhiệm liên quan thì quá trình triển khai áp dụng QTTG vào bệnh viện mới tiến 

triển. Khó khăn thứ hai đƣợc NC chỉ ra là nhiều lãnh đạo, YBS và NVYT tại các 

bệnh viện lo ngại và do dự khi quyết định có hay không nên thực hiện QTTG do 

nguy cơ năng suất có thể giảm xuống trong thời kỳ đầu thực hiện hoặc có thể tình 

trạng trở nên tồi tệ hơn nếu thực hiện không đầy đủ và duy trì lâu dài. Và khó khăn 
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lớn nhất, đó là khó khăn thứ ba khi triển khai áp dụng QTTG mà không có ai đƣợc 

đào tạo kiến thức về QTTG cùng tƣ duy cải tiến liên tục vì vậy nhân viên thƣờng 

tỏ ra không tin tƣởng vào một sự thành công đáng kể. 

Tác giả Graban (2011) trong hai cuốn sách “Cải tiến dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe”[124] và “Quản trị y tế tinh gọn”[125] khi viết về QTTG trong bệnh viện và 

TDTG, tƣ duy cải tiến trong dịch vụ chăm sóc sức khỏe đều đề cập đến yếu tố con 

ngƣời tham gia triển khai áp dụng cần có sự hiểu biết nhất định về QTTG (bao 

gồm lãnh đạo bệnh viện, YBS, kỹ thuật viên, nhân viên bệnh viện …) nhƣ là một 

điều kiện tiên quyết và quan trọng nhất trong một loạt các điều kiện khi áp dụng 

QTTG vào trong y tế. 

Tại Việt Nam, NC của Phan Chí Anh, Nguyễn Thu Hà và Nguyễn Tiến 

Thành (2019) [76] đã xác định yếu tố “Hữu hình” là yếu tố có có tác động mạnh 

nhất đến đánh giá chất lƣợng dịch vụ KCB tại khoa khám bệnh, bệnh viện Hữu 

nghị Việt Đức, kế thừa kết quả NC hai tác giả Nguyễn Đăng Minh và Nguyễn 

Tiến Thành (2020) [63] sử dụng QTTG “Made in Vietnam” đã đƣa điều kiện triển 

khai, yếu tố ảnh hƣởng đến kết quả áp dụng mô hình áp dụng quản trị yếu tố hữu 

hình tại khoa khám bệnh, bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. Ngoài ra, nhóm tác giả 

Huỳnh Bảo Tuân, Phạm Lê Khánh Linh, và Trần Minh Nhựt (2017) [56] trong các 

NC về  áp dụng QTTG trong hoạt động KCB tại các bệnh viện Bạch Mai, bệnh 

viện Đa khoa tỉnh Ninh Thuận và bệnh viện Hoàn Mỹ Sài Gòn đã đề xuất các giải 

pháp cụ thể áp dụng QTTG, các NC cũng đề cập đến các điều kiện triển khai các 

giải pháp mà NC đề xuất. Trong các điều kiện triển khai, về mặt con ngƣời có hai 

nhóm là lãnh đạo bệnh viện và nhân viên bệnh viện (bao gồm cả YBS) là hai 

nhóm đối tƣợng mà các NC đề cập đến nhất vì đây là hai chủ thể chính sẽ thực thi 

việc áp dụng cũng nhƣ duy trì QTTG trong bệnh viện. 

Bên cạnh NC của các tác giả, NC của tổ chức ở Việt Nam nhƣ Viện năng 

suất Việt Nam (2018) [94] khi “Áp dụng phƣơng pháp quản trị tinh gọn cải tiến 

chất lƣợng dịch vụ” tại bệnh viện Việt Pháp Hà Nội, bên cạnh các kết quả đã đạt 

đƣợc NC cũng chỉ ra một số thách thức khi áp dụng quản trị tinh gọn cho các bệnh 

viện tại Việt Nam nhƣ kiến thức văn hóa, kinh nghiệm và quan điểm cải tiến. Bên 

cạnh đó là phần lớn nhân viên các bệnh viện thƣờng không đƣợc đào tạo chính 

quy về QTTG và các tinh thần cải tiến liên tục và mức độ cam kết duy trì thực 

hiện về QTTG của nhân viên là không cao, hầu hết họ dành quan tâm nhiều hơn 
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đến công việc chuyên môn chính là KCB. NC cũng nêu ra ba điều kiện áp dụng 

QTTG thành công tại bệnh viện của Việt Nam, đó là: 

+ Thứ nhất, rất cần sự thấu hiểu và ủng hộ của lãnh đạo cao nhất, lãnh đạo 

quản lý trực tiếp, vì áp dụng QTTG trong bệnh viện thƣờng tập trung các vấn đề 

ảnh hƣởng trực tiếp tới khách hàng, liên kết chặt chẽ tới chiến lƣợc của tổ chức. 

+ Thứ hai, áp dụng QTTG là quá trình tìm tòi, khám phá và giải quyết các 

vấn đề mà tổ chức bức xúc, đồng thời cũng là quá trình đào tạo, nâng cao năng lực 

của các nhân viên bệnh viện, nên cần có sự lựa chọn đúng ngƣời tham gia, đầu tƣ 

đủ thời gian và nguồn lực mới đảm bảo dự án đạt đƣợc những mục tiêu thách thức. 

+ Thứ ba, Y bác sĩ, là bên cung cấp dịch vụ, là những ngƣời hiểu hơn ai hết 

quá trình KCB hoạt động ra sao và có vấn đề gì) nên cần có các hoạt động đào tạo, 

chính sách duy trì chất lƣợng, cải tiến chất lƣợng trong hoạt động KCB diễn ra liên 

tục, lặp lại đều đặn có sự tham gia đầy đủ của ngƣời lao động trong bệnh viện. 

1.5. Đánh giá chung về các nghiên cứu 

Qua tổng quan các NC của các tác giả quốc tế và trong nƣớc về QTTG 

trong bệnh viện tác giả nhận thấy:  

+ Thứ nhất, QTTG hoàn toàn có thể áp dụng trong bệnh viện, là một định 

hƣớng về sự liên kết hiệu quả của nguồn lực, tạo ra lợi thế cạnh tranh mang tính 

chiến lƣợc, QTTG sẽ mang lại thành công và cải thiện hiệu quả hoạt động trong 

các bệnh viện và QTTG sẽ trở lên phổ biến trong các bệnh viện toàn cầu. Có ba 

hƣớng NC chính về QTTG trong bệnh viện là: cắt giảm LP, mô hình áp dụng và 

điều kiện áp dụng. 

+ Thứ hai, Cơ sở lí luận về QTTG trong bệnh viện vẫn dựa chủ yếu trên 

những nguyên tắc và công cụ của quản trị tinh gọn trong sản xuất [96], về văn hóa 

QTTG áp dụng trong bệnh viện còn góp phần cải thiện văn hóa làm việc của 

NVYT, thái độ ứng xử với BN và thông qua việc liên tục cải tiến nâng cao chất 

lƣợng sẽ đáp ứng nhu cầu và gia tăng sự hài lòng của BN. 

+ Thứ ba, NC hƣớng hƣớng cắt giảm LP, gia tăng hiệu quả trong KCB là 

hƣớng nghiên cứu chính của QTTG trong bệnh viện. Các nghiên cứu trên thế giới 

và Việt Nam Việt Nam đã xác định 07 loại LP nhƣng có khác nhau về phân loại, 

nếu nhƣ các NC trên thế giới xác định 07 loại LP gồm (di chuyển, tồn kho, sử 

dụng sai thuốc, sai phƣơng pháp, sai cách điều trị, thao tác thừa và yêu cầu cận 

lâm sàng thừa), thì các nghiên cứu tại Việt Nam phân loại gồm (di chuyển thừa, 



19 

 

 

tồn kho dƣ thừa, thao tác thừa, chờ đợi, sản xuất thừa, gia công thừa và lỗi). Nếu 

nhƣ các NC trên thế giới đã NC cắt giảm tất cả 07 loại LP thì nghiên cứu tại Việt 

Nam vừa ít về số lƣợng, lại mới chỉ NC cắt giảm thời gian chờ đợi. Do đó NC 

nhận diện, đánh giá mức độ tồn tại và giải pháp cắt giảm các LP còn lại là một 

khoảng trống về NC tại Việt Nam hiện nay. 

+ Thứ tư, mô hình áp dụng QTTG trong bệnh viện của các nhà nghiên cứu 

trên thế giới đã đƣa ra khá đa dạng mô hình áp dụng tùy theo thực tiễn mỗi đất 

nƣớc, mỗi giai đoạn hay mỗi đơn vị bệnh viện. Tại Việt Nam, mô hình QTTG 

Made in Vietnam hiện đang áp dụng rộng rãi trong lĩnh vực sản xuất, dịch vụ 

(Nguyễn Thị Nga, 2019 [72]) đã đƣợc NC tại KKB, bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 

(Nguyễn Đăng Minh và Nguyễn Tiến Thành, 2020 [63]) đã chứng minh hiệu quả, 

phù hợp với đặc điểm văn hóa, xã hội và bối cảnh Việt Nam. Đây là mô hình có 

thể xem xét làm mô hình NC áp dụng QTTG trong bệnh viện cho các NC sau. 

+ Thứ năm, áp dụng QTTG trong bệnh viện không dễ dàng, cần các điều 

kiện thực hiện, từ đầu quá trình và đảm bảo thực hiện suốt để quá trình áp dụng có 

thể thành công. Trong các yếu tố ảnh hƣởng, yếu tố thƣờng gặp nhất trong các NC 

đã chỉ ra là cam kết áp dụng QTTG của lãnh đạo bệnh viện. Các NC đã đƣa ra 

nhiều điều kiện áp dụng QTTG trong bệnh viện (sự hiểu biết nhất định về QTTG 

của lãnh đạo và nhân viên bệnh viện, chính sách nhân sự, kiểm tra, giám sát, khen 

thƣởng, kỷ luật và chƣơng trình đào tạo, bồi dƣỡng kiến thức cho toàn bộ YBS của 

BV...). Các tác giả đều thống nhất mức độ ƣu tiên, vai trò của các điều kiện áp 

dụng và sự quan trọng của mỗi điều kiện áp dụng sẽ khác nhau tùy từng thời điểm, 

địa điểm bệnh viện áp dụng nên NC chỉ ra vai trò các yếu tố ảnh hƣởng áp dụng 

QTTG thành công tại Việt Nam là rất cần thiết mà các NC trƣớc chƣa thực hiện. 

1.6. Kết luận chƣơng I 

Chƣơng I đã trình bày tổng quan các công trình nghiên cứu về QTTG trong 

bệnh viện cùng ba hƣớng chuyên sâu cắt giảm LP, mô hình áp dụng và điều kiện 

áp dụng. Qua tổng qua đã cho thấy, việc áp dụng tƣ duy QTTG vào cắt giảm các 

LP trong bệnh viện là cần thiết nhƣng nội dùng này còn rất mới mẻ tại Việt Nam, 

bên cạnh đó tìm ra các điều kiện áp dụng QTTG trong bệnh viện phù hợp với bối 

cảnh Việt Nam là một nội dung mà hầu nhƣ các NC trƣớc đó chƣa đề cập đến. 

Đó là khoảng trống NC mà luận án “QTTG tại một số BVC trên địa bàn 

TP.HN” sẽ tập trung thực hiện. Tổng quan các NC trong và ngoài nƣớc cũng giúp 
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tác giả tổng hợp các nội dung cần NC và hƣớng triển khai trong luận án từ những 

kết quả đó, cụ thể nhƣ sau: 

Bảng 1. 3. Tổng hợp kết quả tổng quan 

Tổng 

quan 

Kết quả tổng quan Hƣớng triển khai trong luận án 

QTTG 

trong 

bệnh 

viện 

+ Việc áp dụng QTTG trong bệnh viện 

là cần thiết và mang lại nhiều lợi ích: 

(1) Tạo ra lợi thế cạnh tranh cho các 

bệnh viện; 

(2) Tăng cƣờng hiệu quả quản lý nhờ 

cắt giảm các lãng phí; 

(3) Cải thiện văn hóa làm việc trong 

bệnh viện 

+ Chƣa có cơ sở lí luận về QTTG trong 

bệnh viện riêng mà sử dụng những 

nguyên tắc quản trị tinh gọn trong sản 

xuất để áp dụng QTTG trong bệnh viện 

+ Xác định khung nội dung áp 

dụng QTTG trong bệnh viện để 

thực hiện nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

+ Dựa trên cơ sở lí luận quản trị 

tinh gọn trong lĩnh vực khác để 

đề xuất cơ sở lí luận cho NC 

(Chƣơng II Mục 2.1) 

Cắt 

giảm 

LP 

trong 

bệnh 

viện 

+ Cắt giảm LP, gia tăng hiệu quả trong 

KCB là hƣớng NC chính của QTTG 

trong bệnh viện. 

 

 

+ Bảy LP chủ yếu trong y tế: di 

chuyển; tồn kho; sử dụng sai thuốc 

(lỗi), phƣơng pháp (thời gian chờ), 

cách điều trị; thao tác và yêu cầu cận 

lâm sàng thừa. 

+ Do sự phức tạp của các hoạt động 

chuyên môn KCB trong bệnh viện nên 

việc nhận ra những LP là rất khó khăn 

nếu chỉ có đánh giá từ một bên (cung 

cấp dịch vụ hay thụ hƣởng dịch vụ). 

+ Vận dụng để xác định các  

lãng phí trong bệnh viện 

(Chƣơng II Mục 2.2.3.1, 

Chƣơng III Mục 3.2.1 và 

Chƣơng IV Mục 4.2.2) 

+ Khảo sát và phân tích thực 

trạng lãng phí tại các bệnh viện 

công tại Hà Nội (Chƣơng IV 

Mục 4.4) 

 

+ Đối tƣợng NC thực trạng và 

so sánh kết quả tìm điểm khác 

biệt giữa YBS bên cung cấp 

dịch vụ KCB với bệnh nhân bên 

thụ hƣởng dịch vụ KCB 

(Chƣơng IV Mục 4.2) 

Mô 

hình 

áp 

dụng 

QTTG 

trong 

bệnh 

+ Các mô hình áp dụng QTTG trong 

bệnh viện trên thế giới khá đa dạng 

(VMPS, Gantt Chart, QTBV sang tự 

chủ...) nhƣng đều theo hƣớng áp dụng 

các quy trình và phƣơng pháp hƣớng 

đến cải tiến không ngừng mà không 

cần đầu tƣ thêm tiền bạc, máy móc, vật 

+ Làm mẫu để quan sát thực 

trạng mô hình áp dụng QTTG 

trong bệnh viện tại Việt Nam 

hiện nay (Chƣơng IV Mục 4.1) 
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viện tƣ hay con ngƣời 

+ Mô hình áp dụng QTTG trong bệnh 

viện đƣợc sử dụng từ mô hình đã đƣợc 

áp dụng tại doanh nghiệp dịch vụ 

+ Việt Nam chƣa có mô hình áp dụng 

QTTG trong bệnh viện phù hợp với bối 

cảnh của Việt Nam; 

+ Chƣa có NC về mô hình QTTG trong 

hoạt động khám chữa bệnh của các 

bệnh viện công tại Hà Nội. 

 

+ Tìm kiếm đề xuất mô hình áp 

dụng QTTG trong bệnh viện tại 

Việt Nam (Chƣơng V Mục 5.1) 

+ Xây dựng, đề xuất mô hình áp 

dụng QTTG trong BVC tại Hà 

Nội (Chƣơng V Mục 5.2) 

Điều 

kiện 

áp 

dụng 

QTTG 

trong 

bệnh 

viện 

+ Áp dụng QTTG thành công trong 

bệnh viện không hề đơn giản mà có 

nhiều thách thức và khó khăn thƣờng 

gặp nhất các NC đã chỉ ra là cam kết 

áp dụng QTTG của lãnh đạo bệnh viện 

+ Các điều kiện khác: sự hiểu biết nhất 

định về QTTG của lãnh đạo bệnh viện 

và nhân viên bệnh viện; chính sách 

nhân sự, kiểm tra, giám sát, khen 

thƣởng, kỷ luật và chƣơng trình đào 

tạo, bồi dƣỡng kiến thức cho toàn bộ 

YBS của bệnh viện 

+ Thừa kế kết quả NC để khảo 

sát nhằm kiểm chứng các điều 

kiện cần thiết này trong bối cảnh 

các bệnh viện công tại Hà Nội 

(chƣơng IV Mục 4.3). 

+ Làm cơ sở đề xuất mô hình 

NC (Chƣơng III Mục 3.2.2) để 

NC thực trạng (Chƣơng IV) và 

đề xuất giải pháp (Chƣơng V 

Mục 5.2.4)  

 (Nguồn: Tác giả tổng hợp) 
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CHƢƠNG II. CƠ SỞ LÝ LUẬN VỀ QUẢN TRỊ TINH GỌN   

2.1. Cơ sở lí luận về quản trị tinh gọn 

2.1.1. Khái niệm quản trị tinh gọn 

Quản trị tinh gọn là một thuật ngữ khoa học sử dụng để nói về quá trình 

quản trị một cách tiết kiệm, hiệu quả trong kinh tế [184]. Quản trị tinh gọn đƣợc 

NC khá muộn và có nhiều phát biểu, định nghĩa về QTTG theo cách hiểu của các 

chuyên gia quốc tế có: 

+ Theo các chuyên gia Nhật Bản: QTTG là một mô hình bao gồm các 

nguyên tắc, công cụ cải tiến có hệ thống, mô hình tập trung vào việc tạo giá trị từ 

góc nhìn của khách hàng và loại bỏ những LP trong quá trình sản xuất hoặc cung 

cấp dịch vụ của một tổ chức. QTTG giúp tăng khả năng sử dụng các nguồn lực, rút 

ngắn thời gian chu trình sản xuất và cung cấp dịch vụ nhằm cung cấp sản phẩm, 

dịch vụ đáp ứng yêu cầu của khách hàng mà không có bất kỳ sự LP nào thông qua 

cải tiến liên tục quá trình [1]. 

+ Theo các chuyên gia Hoa Kỳ và Châu Âu: Định nghĩa “tinh gọn” gồm 3 

yếu tố: dòng sản xuất, hệ thống kép và nỗ lực để đạt đƣợc “sự xuất sắc”, trong đó 

“sự xuất sắc” đƣợc hiểu là một hệ thống các phƣơng pháp áp dụng trong sản xuất 

nhằm hạn chế tối đa sự LP thông qua tập trung vào thực hiện chính xác những gì 

khách hàng mong muốn (Womack và Jones, 1997) [184]. Năm 2000, Womack J. 

trong cuốn “The Machine that Changed the World” [186] khái niệm “QTTG đƣợc 

hiểu là phƣơng pháp quản trị định hƣớng vào giảm thiểu LP để nâng cao năng 

suất, chất lƣợng, hiệu quả toàn bộ quá trình sản xuất”. Shook J. (2004) [138], 

thuộc Viện Nghiên cứu quản trị tinh gọn tại Anh Quốc định nghĩa rằng “QTTG là 

một triết lý sản xuất rút ngắn thời gian từ khi nhận đƣợc đơn hàng của khách hàng 

cho đến khi giao hàng bằng cách cắt giảm chi phí”. Gần nhất, Shah và Ward 

(2007) [170] đã cùng đề xuất một định nghĩa khác về QTTG “QTTG là một hệ 

thống tích hợp giữa các yếu tố mang tính xã hội và yếu tố mang tính kỹ thuật 

(socio + technical system) giúp xóa bỏ LP thông qua việc hạn chế những biến 

động từ phía khách hàng, nhà cung cấp hay nội bộ tổ chức”. 

+ Tại Việt Nam, tác giả Nguyễn Đăng Minh (2015) [61] xây dựng khái 

niệm QTTG “Made in Vietnam” là tƣ duy quản trị tạo ra lợi nhận (giá trị gia tăng) 

cho tổ chức (doanh nghiệp) bằng cách dùng trí tuệ của con ngƣời (hoặc trí tuệ của 
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tổ chức), cắt giảm tối đa chi phí LP, trong đó cắt giảm chi phí LP vô hình (tƣ duy, 

phƣơng pháp làm việc, tâm thế con ngƣời) là mục tiêu chính của QTTG “Made in 

Vietnam” và đƣợc tác giả gọi là QTTG made in Vietnam đƣợc thể hiện qua hệ 

thức: 

(1) Lợi nhuận = Doanh thu - Chi phí 

(2) Trong đó: Chi phí = Chi phí thực + Chi phí lãng phí 

(3) Chi phí lãng phí = Chi phí lãng phí hữu hình + Chi phí lãng phí vô hình 

Quan điểm của QTTG “Made in Vietnam” là hƣớng mọi công việc, hoạt 

động đến sự hoàn hảo (tinh hoa, ngăn nắp, chuẩn tắc, không lãng phí). Việc gia 

tăng lợi nhuận theo QTTG “Made in Vietnam” không nhằm vào cắt giảm chi phí 

thực (nhân công, vật tƣ, trang thiết bị...) mà tập trung cắt giảm các chi phí lãng 

phí. Các chi phí lãng theo QTTG “Made in Vietnam” đƣợc chia làm hai dạng là 

lãng phí hữu hình (phƣơng pháp làm việc, thời gian nguyên vật liệu, sai hỏng sản 

phẩm....) và lãng phí vô hình (tƣ duy, tầm nhìn, triết lý phát triển, tâm thế không 

tinh gọn của con ngƣời...). LP hữu hình sẽ dễ dàng phát hiện và sửa chữa nhƣng 

LP vô hình sẽ rất khó phát hiện và loại bỏ hơn. Nhƣ vậy doanh nghiệp (tổ chức) 

nếu quản trị theo QTTG “Made in Vietnam” sẽ đạt đƣợc lợi nhuận bền vững và 

hƣớng tới đƣợc sản phẩm, dịch vụ (hoàn hảo, tinh xảo), bộ máy quản trị chuẩn tắc, 

hiệu quả. 

Điểm khác biệt của QTTG “Made in Vietnam” so với các khái niệm về 

QTTG của chuyên gia Nhật Bản, Châu Âu hay Hoa Kỳ là yếu tố “Tâm thế”, đây 

đƣợc coi là điều kiện cần và đủ để đạt sự hoàn hảo và tinh xảo [61]. “Tâm thế” 

đƣợc tác giả Nguyễn Đăng Minh (2021) [62] cho rằng là một phạm trù quản trị và 

đƣợc định nghĩa bằng hệ thức Tâm thế (Fx) = Thấu 1 (X1) x Thấu 2 (X2) x Ý 

(X3). Theo đó: Thấu 1 (thấu hiểu rằng công việc (việc học / việc làm) mà con 

ngƣời thực hiện là có ích chính cho bản thân mình). Thấu 2 (thấu hiểu rằng con 

ngƣời chỉ có làm thật công việc (học thật / làm thật) mới nâng cao đƣợc năng lực 

tƣ duy (khi đi học) và năng lực làm việc (khi đi làm) của chính bản thân).   (con 

ngƣời cần có ý thức, thái độ và đạo đức tốt đối với công việc (việc học / việc làm) 

của mình, để soi đƣờng cho thực hiện hai tốt hai thấu ở trên). 

Qua nghiên cứu các khái niệm của các học giả trong, ngƣời nƣớc tác giả 

nhận thấy QTTG có thể hiểu là: Tư duy, phương thức quản trị sử dụng trí tuệ con 
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người tập trung vào việc giữ, nâng cao chất lượng một cách bền vững, thông qua 

loại bỏ các LP (đặc biệt là LP vô hình) và cải tiến liên tục. 

2.1.2. Nội dung của quản trị tinh gọn 

Thứ nhất nhận diện lãng phí và tạo ra giá trị từ quan điểm của khách hàng 

Giá trị đƣợc coi là điểm bắt đầu của TDTG, giá trị chỉ có ý nghĩa khi sản 

phẩm hoặc dịch vụ làm thỏa mãn nhu cầu khách hàng ở một thời điểm cụ thể với 

một chi phí cụ thể và giá trị của sản phẩm, dịch vụ đƣợc tạo ra bởi nhà sản xuất 

nhƣng giá trị đƣợc xác định chính xác lại theo quan điểm của khách hàng.  

 
Hình 2. 1. Các lãng phí theo quan điểm nhà nghiên cứu Nhật Bản và Hoa Kỳ 

(Nguồn: Lean Enterprise Institute, 2020) 

LP theo quan điểm của hệ thống sản xuất Toyota có bảy loại LP chính bao 

gồm: Sản xuất dƣ thừa, Chờ đợi, Di chuyển, Tồn kho, Thao tác, Gia công thừa, 

Lỗi. Trong một số nghiên cứu khác về QTTG sau một thời gian áp dụng, đã bổ 

sung thêm một số loại LP khác: Kiến thức rời rạc, Sửa sai. 

Theo một số nhà NC khác, LP còn đƣợc chia thành hai loại là LP hữu hình 

(trong các thao tác hàng ngày khi hoạt động sản xuất, kinh doanh) và LP vô hình 

(trong tƣ duy và phƣơng pháp làm việc khiến chất lƣợng, thời gian thực hiện công 

việc phải làm đi, làm lại nhiều lần mới hoàn thành). 
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Theo QTTG “Made in Vietnam”, LP còn đƣợc chia theo hai dạng là: LP 

hữu hình (phƣơng pháp làm việc, thời gian chờ nguyên vật liệu, sai hỏng sản 

phẩm....), thứ hai là LV vô hình (tƣ duy, tầm nhìn, triết lý phát triển, tâm thế 

không tinh gọn của con ngƣời...). Theo quan điểm của tác giả LP hữu hình sẽ dễ 

dàng nhận diện, nó đƣợc thể hiện khá nhiều trong năm loại LP theo TDTG đƣợc 

tác giả xác định ở trên để tham chiếu thực trạng LP đang tồn tại trong hoạt động 

KCB tại BVC ở địa bàn TP.HN, còn LV vô hình sẽ khó phát hiện hơn, dùng lăng 

kính “Tâm thế” theo QTTG Made in Vietnam để NC, khám phá ra những LP vô 

hình đang tồn tại trong hoạt động KCB tại các BVC thuộc phạm vi NC. 

Theo công bố của nhóm nghiên cứu mạnh Đại học Quốc gia Hà Nội (2023) 

[87],  QTTG “Made in Vietnam” đã đƣợc áp dụng trong nhiều doanh nghiệp sản 

xuất, dịch vụ (  tô Trƣờng Hải, Luyện đồng Lào Cai, Tổng công ty Công trình 

Viettel...) sau một năm áp dụng đã cắt giảm từ 30 – 50% các lãng phí hữu hình 

(thao tác thừa, lỗi, sai hỏng, tồn kho...) và xác định cắt giảm các lãng phí vô hình 

(tƣ duy, tâm thế không tinh gọn...). Qua đó nâng cao hiệu quả hoạt động, hiệu quả 

sản xuất, kinh doanh làm gia tăng lợi nhuận, nâng cao thu nhập cho nhân viên các 

công tƣ từ 40% – 60%. 

Nhƣ vậy, nội dung đầu tiên trong QTTG là nhà quản trị cần phải tìm ra và 

loại bỏ các LP không tạo ra giá trị cho khách hàng. Trong NC này, tác giả sẽ kế 

thừa các kết quả NC trƣớc để chỉ ra các LP hữu hình và vô hình hiện nay trong các 

bệnh viện công tại Hà Nội chƣa tạo ra giá trị cho khách hàng (bệnh nhân).  

Thứ hai nhận dạng chuỗi giá trị và chuẩn hóa quy trình 

Chuỗi giá trị là tập hợp các hoạt động làm ra một sản phẩm, dịch vụ bao 

gồm các hoạt động liên tục nối tiếp nhau nhƣ: giải quyết vấn đề trong quá trình 

thiết kế, sản xuất tạo ra sản phẩm, dịch vụ, quản lý thông tin trong quá trình từ tiếp 

nhận yêu cầu, hoạch định, điều độ quá trình sản xuất đến khâu giao hàng, bảo 

hành. Theo Womack và Jones (1997) [185], chuỗi giá trị nên đƣợc mô hình hóa 

bằng sơ đồ gồm hai dòng vật tƣ (chuyển đổi vật lý) và thông tin (quản lý thông tin 

nhằm kiểm soát dòng vật tƣ). Phân tích chuỗi giá trị sẽ giúp phân loại các hoạt 

động làm gia tăng giá trị và hoạt động không làm gia tăng giá trị, qua đó xác định 

hoạt động không gia tăng giá trị đƣợc coi là hoạt động LP sẽ cần giảm thiểu và 
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loại bỏ. Ngoài ra phân tích chuỗi giá trị cũng giúp cho thiết lập và thực hiện các 

hoạt động trong chuỗi giá trị theo hƣớng có độ chi tiết và chuẩn hóa cao. 

Thứ ba tạo ra các quy trình liên tục theo dòng chảy 

Dòng chảy liên tục thể hiện ở một dòng vật tƣ các quy trình liên tục chảy 

không bị gián đoạn, ngắt quãng, xếp hàng hay chờ đợi. Về mặt lý thuyết, khi quy 

trình sản xuất đƣợc triển khai thành công theo dòng chảy liên tục, thời gian chu kỳ 

sản xuất sẽ đƣợc giảm đến 90% so với thời gian sản xuất ban đầu và các LP chờ 

đợi của ngƣời, thiết bị cùng quá trình giao hàng sẽ đƣợc loại bỏ. Để tạo ra dòng 

chảy liên tục, chuỗi giá trị cần tập trung theo quan điểm của đối tƣợng (hàng hóa 

trong hệ thống sản xuất, khách hàng trong hệ thống dịch vụ) trong quá trình hơn là 

theo chức năng. Dòng chảy nhanh, linh hoạt là yếu tố cơ bản cho sản xuất tinh 

gọn, đây là phƣơng thức tốt nhất để hệ thống sản xuất đồng thời đạt đƣợc song 

song hai yếu tố năng suất, chất lƣợng và giúp hệ thống phòng ngừa, giảm thiểu LP 

và biến thiên trong quá trình sản xuất. 

Thứ tƣ tạo cơ chế kéo dòng chảy 

Khi thiết lập dòng chảy vật tƣ, dòng chảy sẽ kiểm soát theo hai hƣớng đẩy 

(vật tƣ từ trƣớc ra sau) và kéo (vật tƣ từ sau ra trƣớc). Nguyên tắc QTTG là sử 

dụng phƣơng pháp kéo để kiểm soát dòng chảy chỉ tạo ra sản phẩm khi cần thiết, 

đáp ứng nhu cầu của khách hàng, không sản xuất thừa, ví dụ nhƣ trong một DN 

sản xuất, khách hàng đặt hàng và DN chỉ sản xuất vừa đúng theo đơn đặt hàng đó 

(đúng chủng loại, đúng số lƣợng, đúng thời gian) thì gọi là sản xuất theo nguyên lý 

“kéo”. Kéo tức là khách hàng kéo DN hoạt động thông qua đơn đặt hàng và DN 

làm theo đúng yêu cầu đó, nếu nhƣ DN sản xuất trƣớc thời điểm khách hàng cần 

thì phải lƣu kho chờ đến lúc giao hàng hoặc DN sản xuất nhiều hơn để dự phòng 

(sản xuất dƣ thừa) thì không phải là “kéo”. Nhƣ vậy, có thể thấy lợi ích chính của 

hệ thống kéo là tránh hàng tồn kho dƣ thừa, cùng với chi phí cần thiết để quản lý 

lƣợng hàng tồn kho dƣ thừa đó cho DN. 

Thứ năm cải tiến liên tục hƣớng đến sự hoàn hảo 

Khi đã xác định giá trị, đã nhận dạng chuỗi giá trị, tạo ra dòng chảy, sử 

dụng phƣơng pháp kéo dòng chảy theo thời gian thì những đối tƣợng này sẽ thay 

đổi, giá trị sẽ đƣợc xác định ngày càng chính xác hơn, phạm vi chuỗi ngày càng 

lớn hơn, dòng chảy sẽ càng nhanh hơn, tinh gọn hơn, lực kéo theo nhu cầu khách 
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hàng ngày càng mạnh hơn. Đồng thời các đối tƣợng này sẽ tƣơng tác với nhau làm 

thay đổi nhau nhƣ: dòng chảy nhanh hơn sẽ bộc lộ LP mới trong chuỗi giá trị cần 

đƣợc loại bỏ, lực kéo của nhu cầu khách hàng càng lớn càng làm bộc lộ các rào 

cản dòng chảy cần đƣợc tháo bỏ... Những thay đổi và tƣơng tác giữa các đối tƣợng 

trên sẽ làm giảm nguồn lực đầu vào, các LP, thời gian thực hiện, chi phí sản xuất, 

chi phí dịch vụ, đồng thời giúp gia tăng giá trị. Do đó, TDTG sẽ luôn hƣớng đến 

mục tiêu cuối cùng là cải tiến liên tục để hƣớng đến sự hoàn hảo. 

Nhƣ vậy có thể thấy, nội dung QTTG có th  hi u là sử dụng trí tuệ con 

người qua năm hoạt động nhận diện LP đ  loại bỏ các LP, nhận diện chuỗi giá trị 

đ  chuẩn hóa quy trình tạo ra quy trình hoạt động theo dòng chảy liên lực cùng cơ 

chế kéo và “Tâm thế” cải tiến liên tục ở mỗi con người trong tổ chức, DN đ  tạo 

ra sản phẩm, dịch vụ có chất lượng ngày càng tốt hơn cũng như hướng đến sự 

hoàn hảo. 

 
Hình 2. 2. Năm nội dung nền tảng của quản trị tinh gọn 

(Nguồn: Womack và Jones, 1997) 
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2.1.3. Mô hình áp dụng quản trị tinh gọn 

Tác giả Motwani (2003) [149] thừa kế mô hình của Kettinger và Grover 

(1995) [137]. Ông đã áp dụng QTTG và chia ra làm hai phần chính. Phần thứ nhất 

là các công đoạn chuẩn bị cho sự thay đổi hay cải thiện các yếu tố nền tảng. Nội 

dung công đoạn chuẩn bị là xây dựng thành một văn hóa sẵn sàng thay đổi của tổ 

chức, một chiến lƣợc dài hạn của Công ty, tạo điều kiện cho ngƣời lao động nâng 

cao kiến thức, một tổ chức chia sẻ tri thức và công nghệ mới. Phần thứ hai là áp 

dụng QTTG. Nội dung của phần thứ hai đó chính là thay đổi quy trình hay thay 

đổi cách thức quản trị trong DN dựa trên các nguyên lý của QTTG [149].  

 
Sơ đồ 2. 1. Mô hình triển khai quản trị tinh gọn cho đơn vị lĩnh vực dịch vụ 

(Nguồn: Motwani, 2003) 

Hai tác giả Marvel và Standridge (2009) [145] đã đề xuất mô hình áp dụng 

áp dụng QTTG theo mô phỏng năm giai đoạn cho các DN sản xuất: 
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+ Giai đoạn thứ nhất đánh giá thực trạng tính tinh gọn: mục tiêu của giai 

đoạn này là đánh giá tính tinh gọn, những thiếu hụt của thực trạng với trạng thái 

mong muốn, tính xác thực của trạng thái mong muốn, triển khai. Giai đoạn này 

nhóm phụ trách QTTG sẽ đánh giá sản phẩm của nhà máy dựa trên chiến lƣợc 

cạnh tranh và mục tiêu thị trƣờng của DN. 

+ Giai đoạn thứ hai nhận dạng vấn đề: mục tiêu của giai đoạn này là thu 

thập dữ liệu hoạt động của DN nhằm tìm ra vấn đề tồn tại. 

+ Giai đoạn thứ ba thiết kế trạng thái tƣơng lai (mục tiêu): mục tiêu của giai 

đoạn này dành để thiết kế trạng thái tƣơng lai của DN dựa trên sử dụng các 

phƣơng pháp của QTTG. 

+ Giai đoạn 4 kiểm chứng mô hình 

+ Giai đoạn 5 triển khai: mục tiêu của giai đoạn cuối cùng này là áp dụng 

QTTG trong nhà máy hoặc DN hay tổ chức. Trong quá trình triển khai thì cần phải 

đánh giá tính hiệu quả của hệ thống. Thêm vào đó, nhóm triển khai cần phải chuẩn 

bị quy trình và quy chế cụ thể cho từng hoạt động của DN, tổ chức. 

 
Hình 2. 3. Mô hình triển khai quản trị tinh gọn cho đơn vị sản xuất 

(Nguồn: Marvel và Standridge, 2009) 

Dombrowski (2012) [118] đã giới thiệu mô hình áp dụng QTTG tại các DN 

nói chung đơn giản hơn gồm bốn bƣớc chính đó là: Lập kế hoạch, thiết lập, triển 

khai và áp dụng vào hoạt động hàng ngày. Tại mỗi bƣớc lại bao gồm một số bƣớc 

nhỏ bên trong và tổng thể mô hình có chín bƣớc.  

Theo đó, giai đoạn thứ nhất lập kế hoạch bao gồm 4 bƣớc: 

+ Nhận dạng lợi ích của QTTG 

+ Đánh giá liệu chiến lƣợc của DN có phù hợp với việc áp dụng QTTG 

+ Phát triển mô hình lý thuyết cho triển khai bằng cách lựa chọn các công 

cụ QTTG và các kỹ thuật QTTG sẽ đƣợc sử dụng 

+ Lên kế hoạch triển khai tổng thể 
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Giai đoạn hai chuẩn bị cho áp dụng QTTG. Giai đoạn này có hai bƣớc: 

+ Tiến hành những thay đổi cần thiết cho triển khai 

+ Đƣa ra kế hoạch chi tiết, trong đó cũng tính đến các nhân tố bên trong và 

bên ngoài DN 

Giai đoạn thứ ba tiến hành áp dụng bao gồm hai bƣớc: 

+ Tiến hành một hay hai thử nghiệm trên quy mô nhỏ 

+ Sau khi thành công tiến hành triển khai cho toàn hệ thống của công ty 

Cuối cùng của mô hình đó là duy trì hoạt động liên tục và luôn hƣớng tới 

cải tiến không ngừng trong công ty. 

 
Hình 2. 4. Mô hình áp dụng quản trị tinh gọn theo Dombrowski 

(Nguồn: Dombrowski, 2012) 

Tƣ duy quản trị tinh gọn đƣợc tác giả Nguyễn Đăng Minh (2015) [61] đề 

xuất áp dụng theo mô hình 2.5 đƣợc trình bày dƣới đây. Mô hình đã đƣa ra bốn 

nhân tố đƣợc coi là điều kiện tiên quyết thực hiện quá trình triển khai quản trị tinh 

gọn trong doanh nghiệp, tổ chức là: Sự cam kết của ban lãnh đạo; Chính sách nhân 
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sự, động viên, khuyến khích, khen thƣởng, kỷ luật; Chính sách đào tạo (tâm thế, kĩ 

năng...); và Sự tự giác tham gia của ngƣời lao động. 

 
Hình 2. 5. Mô hình áp dụng quản trị tinh gọn theo Tư duy tinh gọn Made in 

Vietnam 

(Nguồn: Nguyễn Đăng Minh; 2015) 

Đây là mô hình độc đáo của QTTG theo Tƣ duy tinh gọn Made in Vietnam, 

mô hình đƣợc xây dựng theo nguyên lý đỡ, ban lãnh đạo đƣa ra khẳng định sẽ thực 

hiện dài hạn. Ban lãnh đạo tạo ra lực đỡ bằng chính sách nhân sự, cơ chế trao 

quyền tự chủ, giám sát việc chéo và tự giám sát. Nếu nhƣ cam kết thực hiện dài 

hạn của ban lãnh đạo là điểm khởi đầu thì chính sách nhân sự, chƣơng trình đào 

tạo nội bộ có vai trò nhƣ lực kéo, điều kiện duy trì hoạt động hiệu quả. Cả ba yếu 

tố trên sẽ là  lực đỡ để yếu tố cuối cùng sự tham gia của ngƣời lao động vào thực 

hiện công việc, do đặc điểm văn hóa, lịch sử nên sự tham gia của ngƣời lao động 

trong các doanh nghiệp, tổ chức ở Việt Nam khi áp dụng QTTG sẽ là yếu tố cuối 

cùng nhƣng cũng là yếu tố quyết định đến kết quả áp dụng nhƣng yếu tố này phải 

có sự tác động, hỗ trợ của ba yếu tố trƣớc mới đảm bảo hiệu quả áp dụng QTTG. 

2.1.4. Điều kiện triển khai và yếu tố ảnh hưởng áp dụng quản trị tinh gọn 

Các NC trong thời gian qua đã chỉ ra năm điều kiện chính để áp dụng 

QTTG tại Việt Nam là [61], [69], [63], [68]: 



32 

 

 

+ Đầu tiên là cam kết và sự tham gia từ   nh đạo cấp cao: Nhƣ đã phân 

tích ở trên ngƣời lãnh đạo cấp cao có vai trò thúc đẩy và duy trì hoạt động QTTG. 

Mọi quyết định quan trọng nào, đặc biệt liên quan đến việc thay đổi trong hoạt 

động sản xuất, kinh doanh đều xuất phát từ thƣợng tầng ban lãnh đạo cấp cao của 

doanh nghiệp, tổ chức. Kinh nghiệm quốc tế và trong nƣớc đã cho thấy đƣa QTTG 

ở các doanh nghiệp, tổ chức ban đầu thƣờng gặp khó khăn, trục trặc nên điều kiện 

cần thiết đầu tiên để triển khai là sự ủng hộ tuyệt đối của những ngƣời đứng đầu, 

từ đó tạo hiệu ứng cho các cấp bên dƣới. 

+ Thứ hai  à cơ cấu tổ chức, quy mô DN: một cơ cấu tổ chức dẻo (linh 

hoạt không hành chính hóa) có sự quy định rõ ràng về phân công công việc, trách 

nhiệm cụ thể sẽ giúp cho ngƣời nhân viên nắm bắt và hiểu rõ đƣợc hơn vai trò, 

nhiệm vụ của phòng ban mình trong cơ cấu tổ chức của DN, tiếp đến là vai trò của 

cá nhân trong hoạt động chung của phòng ban. Từ ý thức nhƣ vậy, ngƣời lao động 

sẽ hiểu đƣợc hoạt động QTTG có ý nghĩa, tác động tích cực nhƣ thế nào đến DN, 

phòng ban và chính cá nhân đó. Từ sự hiểu biết ngƣời lao động sẽ hiểu trách 

nhiệm bản thân cần tham gia triển khai, thực hiện nghiêm túc phƣơng pháp QTTG. 

+ Thứ ba là vai trò của ngƣời nhân viên: trong các điều kiện đƣợc xem 

xét, tổng hợp từ ngƣời nhân viên thì thái độ (hay quản trị tinh gon Made in 

Vietnam gọi là “Tâm thế”) của nhân viên đƣợc đánh giá là quan trọng nhất so với 

các điều kiện khác nhƣ: trình độ, kinh nghiệp, tâm lý và cam kết gắn bó lâu dài. 

NC của Nguyễn Đăng Minh (2015) [61] đã chứng minh rằng các DN đã đề cao vai 

trò tâm thế, ý thức thái độ của ngƣời lao động hơn các yếu tố hữu hình khác. Điều 

này hoàn toàn phù hợp với những phân tích ở trên, ngƣời nhân viên có tâm thế với 

công việc của mình, với thực hiện QTTG mới mang lại hiệu quả và duy trì biến nó 

thành bền vững trong DN. Do vậy, theo khuyến cáo của các nhà NC về quản trị 

tinh gon Made in Vietnam luôn khuyến nghị các DN áp dụng cần lƣu ý với những 

phƣơng thức để quản trị, nâng cao tâm thế của nhân viên qua thời gian làm việc tại 

DN bằng nhiều hình thức khác nhau (đào tạo, khen thƣởng, tạo động lực....). 

+ Thứ tƣ  à chất  ƣợng chƣơng trình đào tạo, hƣớng dẫn triển khai áp 

dụng: Yếu tố đào tạo trong NC đề cập đến là đào tạo nội bộ tại DN là một trong 

những biện pháp chính căn bản để truyền đạt kiến thức, yêu cầu triển khai các 

phƣơng pháp quản trị của DN nói chung và QTTG nói riêng. Kết quả của nhóm 

NC về QTTG Made in Vietnam của Trƣờng đại học Kinh tế, Đại học quốc gia Hà 
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Nội [72] cho thấy hiện nay đa phần việc xây dựng nội dung, thời gian đào tạo, tính 

liên tục của đào tạo khi áp dụng QTTG tại các doanh nghiệp còn thấp, chƣa thật sự 

thỏa mãn đƣợc yêu cầu và đòi hỏi hiệu quả đào tạo.  

Bảng dƣới đây cho thấy tầm quan trọng của các điều kiện ứng dụng QTTG: 

Bảng 2. 1. Đánh giá mức độ tác động của bốn nhân tố trong triển khai quản trị 

tinh gọn tại doanh nghiệp ở Việt Nam 

TT Nhân tố Điểm 

thang 5 

Xếp 

hạng 

1 Đánh giá về mức độ ảnh hƣởng của nhân sự cấp quản 

lý tới hiệu quả của hoạt động QTTG tại DN Việt 

Nam 

4.17 Số 1 

2 Đánh giá về mức độ ảnh hƣởng của nhân sự cấp nhân 

viên hiệu quả của hoạt động QTTG tại DN Việt Nam 

3.73 Số 3 

3 Đánh giá về mức độ ảnh hƣởng của cơ cấu tổ chức 

tới hiệu quả của hoạt động QTTG tại DN Việt Nam 

3.99 Số 2 

4 Đánh giá về mức độ ảnh hƣởng của hoạt động đào 

tạo tới hiệu quả của hoạt động QTTG tại DN Việt 

Nam 

3.62 Số 4 

(Nguồn: Nguyễn Đăng Minh, 2015) 

+ Thứ năm  à thấu hiểu văn hóa, đặc điểm xã hội, con ngƣời nơi áp 

dụng QTTG: So sánh các điều kiện áp dụng QTTG tại Việt Nam là khá tƣơng 

đồng với các NC về bốn điều kiện bên trên, điều kiện thứ năm là “thấu hiểu văn 

hóa, đặc điểm xã hội, con ngƣời tại nơi áp dụng QTTG” là điều kiện mới mà 

QTTG Made in Vietnam đã chứng minh. Theo đó, không thể sử dụng một cách 

máy móc mô hình QTTG đã đƣợc áp dụng thành công tại quốc gia nào đó về Việt 

Nam nói riêng hay bất kỳ một quốc gia khác mà bỏ qua hoặc không coi trọng đúng 

mức sự thấu hiểu văn hóa, đặc điểm xã hội, con ngƣời nơi sẽ áp dụng QTTG. Ví 

dụ đơn giản nhƣ Nhật Bản đi trƣớc Việt Nam gần nửa thế kỷ, sự phát triển về trình 

độ, văn hóa, kỹ năng, tác phong lao động của nguồn nhân lực Nhật Bản là rất cao 

nên khi ứng dụng QTTG việc chấp hành thực hiện của nhân lực Nhật Bản rất tốt, 

ngƣợc lại với nhân lực Việt Nam ý thức, tác phong, tính tự giác trong lao động còn 

chƣa cao nên việc áp dụng QTTG cần tăng cƣờng tính giám sát, đào tạo thêm tâm 

thế để họ thấu hiểu việc áp dụng QTTG là tốt cho họ, thấu hiểu việc làm đó tốt sẽ 

giúp họ hiểu phải làm thế nào cho tốt, qua thời gian hình thành ý thức, tác phong 

và tính tự giác trong lao động, cuộc sống sẽ đƣợc nâng cao hơn (đó là quá trình 

hình thành “Tâm thế” theo QTTG Made in Vietnam [61]). 
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2.1.5. Một số công cụ quản trị tinh gọn 

Qua 80 năm ra đời và phát triển, từ một vài công cụ ban đầu đã đƣợc các 

nhà nghiên cứu trên thế giới ghi nhận hàng chục công cụ của QTTG đã minh 

chứng hiệu quả và áp dụng tại nhiều quốc gia tiêu biểu nhƣ: 

+ Công cụ 5S: Trong tiếng Nhật 5S là viết tắt của Seiri (tiếng Anh dịch là 

“Sorting”, tiếng Việt dịch là “Sàng lọc”), Seiton (“Straitenning”, “Sắp xếp”), Seiso 

(“Shining”, “Sạch sẽ”), Seiketsu (“Standardizing”, “Săn sóc” (theo Nguyễn Đăng 

Minh, 2015 dịch thành “Chuẩn hóa”) [61]), Shitsuke (“Sustaining”, “Sẵn sàng” 

”(theo Nguyễn Đăng Minh, 2015 dịch thành “Tâm thế”) [61]) [183], [184] Đây là 

công cụ đơn giản dễ thực hiện nhất, tốn ít chi phí và đạt hiệu quả cao của QTTG. 

Khi triển khai thành công 5S tại các doanh nghiệp, tổ chức sẽ tạo một môi trƣờng 

làm việc sạch sẽ, ngăn nắp, đảm bảo an toàn và khuyến khích phát huy sáng tạo 

trong nhân viên, kỷ luật, văn hóa của doanh nghiệp đƣợc nâng cao. 

+ Công cụ Kaizen (cải tiến liên tục): Đây đƣợc xem là một trong những 

công cụ lâu đời nhất của QTTG dựa trên triết lý cải tiến liên tục [184]. Kaizen tận 

dụng kiến thức và sự linh hoạt của từng thành viên trong doanh nghiệp trong bất 

kỳ cấp độ nào từ quản lý đến nhân viên, từ mọi bộ phận, khu vực trong doanh 

nghiệp nhƣ bộ phận sản xuất, mua hàng, quản lý, hậu cần, tài chính để hƣớng đến 

hiện trạng cho doanh nghiệp, tổ chức đƣợc tốt hơn. 

+ Công cụ quản trị trực quan (Mieruka): tạo ra môi trƣờng thông tin đa 

dạng, phong phú từ nội dung cho đến hình thức bằng cách sử dụng các phƣơng 

tiện kích thích cơ quan con ngƣời hoặc hiển thị nhƣ tín hiệu, hình ảnh, sơ đồ, bảng 

biểu... [185]. Tác động trực tiếp tới một hoặc nhiều giác quan của con ngƣời gồm: 

thị giác, thính giác, xúc giác, khứu giác, vị giác (Liff và Posey, 2004 [140]). Quản 

trị trực quan tận dụng tối đa các hiển thị về thông tin, tín hiệu, thiết bị trực quan 

chống sai lỗi.... làm công cụ để giao tiếp với nhân viên làm việc trực tiếp tại các vị 

trí tạo ra môi trƣờng làm việc cởi mở hơn, tăng cƣờng tính tự giải thích, tự yêu 

cầu, tự điều tiết và tự cải tiến. 

+ Công cụ Jidoka (tự động kiểm tra lỗi): Jidoka đƣợc phát minh và coi là 

một trong những trụ cột của hệ thống sản xuất Toyota. Jidoka giúp phát hiện và 

ngăn chặn lỗi sớm, các vấn đề đƣợc giải quyết kịp thời, do đó ngăn chặn đƣợc lỗi 

hay các sự cố trong quá trình sản xuất, giúp giảm đƣợc tổn thất về thời gian, năng 
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xuất và chi phí. Jidoka hƣớng đến mục đích tạo qua quá trình sản xuất, dịch vụ 

không có khuyết điểm, nên có thể áp dụng cho mọi bƣớc trong cả lĩnh vực sản 

xuất lẫn dịch vụ [158]. Nguyên lý hoạt động của Jidoka là hoạt động sản xuất sẽ 

đƣợc tạm dừng bằng tay ngƣời điều khiển hoặc tự động bằng máy trong trƣờng 

hợp có lỗi. Nguyên tắc của Jidoka có thể đƣợc chia thành một vài bƣớc đơn giản: 

1. Phát hiện một sự bất thƣờng, 2. Dừng lại, 3. Khắc phục sự cố ngay lập tức và 4. 

Điều tra và khắc phục nguyên nhân gốc rễ . 

+ Tư duy quản trị tinh gọn và các công cụ khác: 

Chuẩn hóa quy trình: là các quy trình, hƣớng dẫn sản xuất hay dịch vụ của 

doanh nghiệp đƣợc quy định rõ ràng, chi tiết nhất để tránh những sai sót về cách 

thức thực hiện mọi công việc trong doanh nghiệp, tổ chức [183]. Chuẩn hóa quy 

trình hƣớng các hoạt động sản xuất luôn đƣợc thực hiện theo một cách thống nhất 

và áp dụng chuẩn hóa quy trình đòi hỏi phải thực hiện rõ ràng về nội dung, trình 

tự, thời gian cũng nhƣ tiêu chuẩn cho mỗi công đoạn: trình tự công việc, thời gian 

chuẩn, mức độ tồn kho. Chuẩn hóa quy trình đƣợc xem là nền tảng để thực hiện 

Kaizen, ngƣợc lại Kaizen sẽ tạo ra một hệ thống tiêu chuẩn mới, hệ tiêu chuẩn này 

sẽ trở thành cơ sở cho các cải tiến sâu hơn về sau nên quá trình cải tiến quy trình là 

một quá trình liên tục, không có điểm dừng. 

Khoa học giải quyết vấn đề (Science problem solving - SPS): SPS là một 

công cụ hƣớng đến tìm nguyên nhân cốt lõi của vấn đề từ đó đƣa ra giải pháp khắc 

phục đƣợc triệt để. Áp dụng SPS thì việc đầu tiên cần phải xác định đƣợc vấn đề, 

sau đó sử dụng phƣơng pháp “5 why” dựa trên bộ 05 nhóm nguyên nhân: con 

ngƣời; phƣơng pháp; cơ sở hữu hình; đầu vào; và các yếu tố khác [61]. Từ đó xác 

định nhóm các nguyên nhân chính của vấn đề, trên cơ sở các nguyên nhân chính, 

phân loại mục tiêu, cái nào dễ làm trƣớc, khó làm sau, hạn chế đầu tƣ ngay nguồn 

lực trong xây dựng giải pháp và xác định mục đích cần phải đạt đƣợc trong một 

khoảng thời gian nhất định để xây dựng các mục tiêu cụ thể theo mốc thời gian 

tƣơng ứng cần đạt đến. 

2.2. Quản trị tinh gọn trong bệnh viện 

Nhƣ đã trình bày tại tiểu kết chƣơng I, QTTG đƣợc đƣa vào trong bệnh 

viện hiện nay là mô hình đƣợc áp dụng trong hoạt động sản xuất, lĩnh vực dịch vụ. 

Các NC trƣớc đó cũng đang sử dụng cơ sở lí luận chung về QTTG áp dụng trong 
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hoạt động sản xuất, lĩnh vực dịch vụ khác làm cơ sở lí luận để NC về QTTG trong 

bệnh viện. Do đó có thể nói hiện chƣa có cơ sở lí luận riêng về QTTG trong bệnh 

viện. Phần này, tác giả sẽ kế thừa kết quả NC trƣớc về QTTG trong bệnh viện để 

phân tích làm tiêu chí xác định cơ sở lí luận sử dụng cho luận án. 

2.2.1. Quan điểm về quản trị tinh gọn trong bệnh viện 

Theo Mark Graban xuất bản trong cuốn sách “Quản trị y tế tinh gọn” năm 

2011 [112], QTTG là một phƣơng pháp hƣớng tới triết lý tạo ra nhiều GTGT cho 

khách hàng nhƣng sử dụng ít nguồn lực hơn và phát huy tối đa trí tuệ con ngƣời 

trong công việc. Liên hệ với ứng dụng QTTG trong bệnh viện, Mark Graban cho 

rằng, khách hàng là BN và công việc KCB, điều trị phải làm cho BN thấy hiệu quả 

nhất, hài lòng nhất. 

Nguyên tắc áp dụng QTTG trong các bệnh viện cũng dựa trên các nguyên 

tắc chính nhƣ QTTG trong sản xuất, đó là xác định chính xác giá trị của dịch vụ y 

tế, từ đó tạo ra dòng chảy thực hiện dịch vụ một cách liên tục (giảm LP chờ đợi), 

trên quan điểm kéo từ khách hàng (YBS luôn luôn sẵn sàng phục vụ khi có BN) và 

quan điểm không có lỗi (an toàn tính mạng ngƣời bệnh là trên hết), cải tiến liên tục 

(không ngừng nâng cao chất lƣợc KCB để hiệu quả KCB ngày càng tốt hơn, ngƣời 

bệnh ngày càng hài lòng và sẵn sàng trả phí KCB cao hơn). 

QTTG Made in Vietnam đã chứng minh và đƣợc các nhà khoa học trên thế 

giới thừa nhận vai trò của phạm trù “Tâm thế”, khi áp dụng QTTG vào trong bệnh 

viện. Vai trò của phạm trù “Tâm thế” càng trở nên quan trọng với nhiều điểm 

tƣơng đồng với yếu tố “y đức” trong ngành y tế. Tâm thế trong QTTG Made in 

Vietnam đƣợc hiểu sẽ bao gồm: Tâm thế ngƣời (hai sự hiểu biết sâu sắc và một ý 

thức [61]) + tâm thế công việc (đạo đức ngƣời thầy thuốc có thể gọi là “y đức” 

[63]). 

Có th  nói, mục tiêu chính của việc áp dụng QTTG cho các bệnh viện là: 

Cải thiện hiệu suất phục vụ BN, loại bỏ các LP trong quá trình phục vụ; Tạo dòng 

giá trị liên tục cho BN, giảm thời gian chờ đợi; Hạn chế lỗi tăng tính an toàn 

trong cung cấp dịch vụ; Nâng cao thái độ phục vụ hướng tới sự hài lòng và Tạo ra 

nhiều GTGT cho tất cả các bên liên quan. Do đó, trong khi thực hiện nghiên cứu, 

tác giả xác định sẽ tập trung chính vào cắt giảm lãng phí còn với nội dung cải tiến 

liên tục sẽ thực hiện ở các nghiên cứu sau do tác giả nhận thấy KCB trong bệnh 
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viện là hoạt động chuyên môn cần thực hiện các nghiên cứu trường hợp thực tiễn 

có nghiên cứu can thiệp mới xác định được chính xác nội dung cải tiến liên tục 

trong KCB tại bệnh viện. 

2.2.2. Khác biệt về quản trị tinh gọn trong bệnh viện với lĩnh vực khác 

Nguyên thủy của QTTG là áp dụng trong lĩnh vực sản xuất, nên khi nghiên 

cứu áp dụng QTTG cho lĩnh vực mới sẽ luôn có sự đối chiếu so sánh với lĩnh vực 

sản xuất. Nghiên cứu của các tác giả trong, ngoài nƣớc đã thống nhất quan điểm: 

QTTG trong một hệ thống sản xuất với trong một bệnh viện khác nhau khá nhiều. 

Tổng hợp các NC trong và ngoài nƣớc cùng các NC của tác giả trong nhƣng năm 

gần đây cho thấy có bốn điểm khác biệt chính giữa hai loại hình này bao gồm: về 

bản chất, về mục tiêu, về cấu hình hoạt động, và về tính an toàn. 

Thứ nhất về mặt bản chất hoạt động 

Giá trị tạo ra, thì hoạt động sản xuất tạo ra các sản phẩm hữu hình, có thể 

đo lƣờng đƣợc số lƣợng sản xuất ra, thành phẩm đƣợc bán ra và vật tƣ tiêu hao. 

Sau khi đặt hàng, lấy hàng khách hàng sử dụng sản phẩm sau khi thanh toán, do đó 

chất lƣợng sản phẩm có thể đƣợc đo lƣờng trực tiếp tại thời điểm sử dụng [182]. 

Tại các bệnh viện, thì cung cấp các dịch vụ về chuyên môn, quá trình sản xuất và 

tiêu thụ đƣợc thực hiện đồng thời trên chính luôn BN, BN là khách hàng là một 

phần của quá trình tạo ra giá trị đó và BN đồng thời có thể trực tiếp cảm nhận 

đƣợc chất lƣợng của dịch vụ KCB song song với quá trình tạo ra giá trị [101]. 

Trong quá trình KCB, GTGT đƣợc tạo ra khi YBS thực hiện quy trình KCB, 

những các giá trị trong quá trình chuyển đổi này không thể đo lƣờng, lƣợng hóa 

một cách rõ ràng vì KCB là một dịch vụ đặc biệt liên quan đến tính mạng con 

ngƣời, quyền đƣợc sống của con ngƣời và cảm xúc cá nhân của ngƣời đƣợc đánh 

giá [67]. Qua các NC, ta có thể tổng hợp những điểm khác nhau giữa hoạt động tổ 

chức sản xuất trong nhà máy và bệnh viện nhƣ bảng. 

Bảng 2. 2. So sánh đặc điểm hoạt động sản xuất và hoạt động bệnh viện 

Tiêu chí Sản xuất Bệnh viện 

Tạo giá trị 

Sản phẩm là hữu hình: Kiểm 

kê trƣớc khi tiêu thụ , tƣơng 

tác với khách hàng thấp, đo 

lƣờng chất lƣợng  trực tiếp.  

Dịch vụ: Sản xuất và tiêu thụ đồng 

thời, khách hàng tham gia hoàn toàn 

vào quá trình tạo giá trị, khó đo 

lƣờng và đánh giá đƣợc chất lƣợng 

Quy trình 
Sản xuất theo khối lƣợng: 

không bị ảnh hƣởng nhiều 

Dịch vụ chuyên môn: Yếu tố “sản 

phẩm” thấp hơn và sự biến đổi cao 
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bởi các biến thể sản phẩm 

khác nhau  

hơn. 

Công nghệ 

Công nghệ thƣờng thực hiện 

theo các quy trình cụ thể một 

khi đã bắt đầu 

Công nghệ chuyên sâu, hành động 

dựa trên các thông tin phản hồi từ 

BN 

Cơ chế 

cạnh tranh 

Cơ chế cạnh tranh giá – sản 

phẩm là rõ ràng. Thay đổi 

tích cực nhờ cạnh tranh 

Cơ chế cạnh tranh giá – dịch vụ là 

không rõ ràng. Mức độ cạnh tranh 

gần nhƣ bằng không 

(Nguồn: Slack, Thompson, Mintzberg, 2001)                 

Công nghệ thƣờng chiếm ƣu thế trong sản xuất sản phẩm, mỗi hoạt động 

khác nhau thƣờng theo một trình tự nhất định và khi bắt đầu sản xuất thƣờng liên 

tục không bị gián đoạn nếu các điều kiện, yếu tố đầu của sản xuất luôn đƣợc đảm 

bảo đầy đủ. Đối với KCB tại bệnh viện, công nghệ cũng có thể chiếm ƣu thế 

nhƣng phải là những công nghệ rất chuyên sâu, KCB gắn với con ngƣời và thƣờng 

đƣợc YBS tích lũy sau nhiều năm KCB cho nhiều BN, từ đó sẽ tự truyền đạt góp 

phần giúp YBS đƣa ra các quyết định KCB sẽ tác động đến mức độ hài lòng của 

BN. Đồng thời hiệu quả của quá trình KCB trong bệnh viện phụ thuộc nhiều vào 

kỹ năng và các yêu cầu đặc biệt của từng YBS vói BN [129]. 

Tính cạnh tranh trong ngành sản xuất đƣợc thể hiện rõ ràng hơn thông qua 

giá cả, chất lƣợng và khả năng cung ứng nhƣng với ngành y tế thì cạnh tranh là 

không rõ ràng, còn phụ thuộc nhiều yếu tố nhƣ thƣơng hiệu bệnh viện, thƣơng 

hiệu YBS… ở đó không tồn tại quy luật trực tiếp giữa giá cả tăng và hiệu quả 

KCB sẽ tăng. Việc tác động của BN trong quá trình KCB thƣờng đạt hiệu quả thấp 

đối so với các đối tƣợng khác trong quá trình KCB, điều này rất khác so với ngành 

sản xuất bởi trong sản xuất đối tƣợng khách hàng có ảnh hƣởng rất lớn, không 

muốn nói là quyết định đến DN. Ngoài ra trong ngành sản xuất thƣơng hiệu sản 

phẩm vụ thuộc nhiều vào thƣơng hiệu DN, ngƣợc lại trong ngành y tế thƣơng hiệu 

bệnh viện là một phần, thƣơng hiệu của cá nhân ngƣời bác sỹ cung cấp dịch vụ 

KCB sẽ quyết định một phần nhiều nữa tính cạnh tranh [125]. 

Thứ hai về mục tiêu 

Về mặt mục tiêu hai lĩnh vực sản xuất và bệnh viện là rất khác nhau, nếu 

nhƣ lĩnh vực sản xuất coi mục tiêu hàng đầu là lợi nhuận, mang lại giá trị cao nhất 

cho doanh nghiệp và ngƣời lao động cũng nhƣ lợi ích cho những cổ đông doanh 

nghiệp góp vốn thì mục tiêu của một bệnh viện lại khác. Bệnh viện hoạt động 



39 

 

 

không hoàn toàn vì mục đích lợi nhuận, đặc biệt là ở BVC, bệnh viện vẫn đƣợc 

xem nhƣ một tổ chức phi lợi nhuận và vì mục đích xã hội hơn là mục đích kinh tế 

ngay cả đối với các loại hình bệnh viện tƣ nhân thì mục tiêu kinh tế vân không 

đƣợc xem là duy nhất [61]. Do mục tiêu hai lĩnh vực sản xuất và bệnh viện khác 

nhau, nên động lực cho sự thay đổi và cải tiến cũng khác nhau. Theo NC của tác 

giả Glouberman và Mintzberg (2001) [122], [123] đã chỉ ra các mục tiêu hoạt 

động của bệnh viện khác mục tiêu của tổ chức lĩnh vực sản xuất, trong đó nổi bật: 

+ Mục tiêu hàng đầu của các bác sĩ là chữa bệnh bằng kiến thức, kỹ năng 

cộng, kinh nghiệm và sự hỗ trợ của trang thiết bị y tế (trang thiết bị, phƣơng pháp 

và kĩ thuật chữa bệnh). Những hoạt động KCB này thƣờng đƣợc thực hiện trong 

ngắn hạn, sau khi khám bệnh BN sẽ đƣợc điều dƣỡng chăm sóc. 

+ Mục tiêu chính các công việc của điều dƣỡng trong bệnh viện là “chăm 

sóc” và phối hợp với các công việc KCB khác quanh BN. Các điều dƣỡng sẽ luôn 

thực hiện công việc song hành với ngƣời bác sĩ, điều dƣỡng sẽ sắp xếp các hồ sơ, 

kết quả lâm sàng, cận lâm sàng, trang thiết bị khi bác sĩ thực hiện các kĩ thuật, 

phƣơng pháp điều trị và giao tiếp, hƣớng dẫn BN thực hiện KCB tại bệnh viện. 

+ Mục tiêu của các kĩ thuật viên, nhân viên khác trong bệnh viện là đảm 

bảo hoạt động chuyên môn của mình, đảm bảo dòng chảy hoạt động khám, chữa 

bệnh đƣợc thực hiện thông suốt, an toàn. 

+ Mục tiêu của nhà quản lý các bệnh viện là kiểm soát, điều tiết các nguồn 

lực (tài chính, nhân lực, trang thiết bị…) đƣợc hoạt động ở mức hiệu của cao nhất, 

tuy nhiên họ lại không có ảnh hƣởng trực tiếp đến dịch vụ KCB cho BN mà họ chỉ 

có tác động gián tiếp thông qua bác sĩ, điều dƣỡng, nhân viên y tế khác. 

Trong đặc trƣng riêng về nghề nghiệp thì trong bệnh viện từ YBS, điều 

dƣỡng, đến NVYT hay nhà quản lý đều chung một mục tiêu chính là KCB hiệu 

quả nhất cho BN. Nhƣng đa phần các đối tƣợng trên đều ít kết nối trực tiếp với 

nhau, quá trình KCB hầu nhƣ không có những ngƣời chuyên trách điều phối quá 

trình KCB dù các các diều dƣỡng, NVYT là những ngƣời làm việc khá gần vớ 

nhiệm vụ này trong suốt quá trình KCB. Các thông tin kết nối giữa YBS, điều 

dƣỡng, đến NVYT hay nhà quản lý trong quá trình KCB đa phần lại qua chính đối 

tƣợng khách hàng trên lâm sàng BN, kết quả cận lâm sàng. 
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Theo quan điểm của QTTG, sự kết nối chia sẻ thông tin là một trong những 

nội dung quan trọng để cải tiến liên tục hoạt động chuyển đổi giá trị. Nếu quá trình 

chia sẻ thông tin không đƣợc thực hiện cùng một cách hiệu quả quá trình chuyển 

đổi giá trị sẽ bị hiệu quả thấp hoặc không thể thực hiện đƣợc. Do đó, việc cải tiến 

liên tục trong các bệnh viện cần đƣợc chú ý một nội dung quan trọng cần thực kết 

nối chia sẻ thông tin theo chung một cách thức và coi đó nhƣ là một trong những 

mục tiêu hoạt động chung của bệnh viện [63]. 

Thứ ba về cấu hình hoạt động 

   Hoạt động sản xuất đƣợc vận hành theo quy trình xác định qua các tiêu 

chuẩn, vì vậy mà những sai sót sẽ dễ đƣợc nhận ra và đƣợc loại bỏ. Do đó, trong 

hoạt động sản xuất việc cải tiến liên tục và các công việc kiểm soát chất lƣợng, 

tiêu chuẩn của hệ thống QTTG sẽ chứng minh hiệu quả vƣợt trội so với các hệ 

thống khác [158]. 

Dịch vụ KCB là một dịch vụ đặc biệt trong bệnh viện, hiệu quả KBC có thể 

thông qua việc tiêu chuẩn hóa nhƣng các công việc đó không thể tiêu chuẩn hóa 

bởi KCB đòi hỏi kinh nghiệm và kỹ năng KCB của YBS là khác nhau tùy mỗi 

trƣờng hợp [122]. Các kỹ năng KCB của YBS thƣờng đƣợc chuẩn hóa qua các 

chƣơng trình đào tạo, năm kinh nghiệm hoạt động chuyên môn nhƣng những hoạt 

động này thƣờng diễn ra bên ngoài bệnh viện thông qua các chƣơng trình đào tạo, 

sát hạch, cấp chứng chỉ... của cơ quan quản lý nhà nƣớc thực hiện [13]. 

Bảng 2. 3. So sánh sự khác nhau về cấu trúc hoạt động giữa tổ chức sản xuất 

và tổ chức bệnh viện 

Tiêu chí so sánh Tổ chức sản xuất Tổ chức bệnh viện 

Cơ chế phối hợp  Tiêu chuẩn công việc Tiêu chuẩn các kỹ năng 

Chuyên môn hóa công 

việc (chiều dọc) 
Cao Thấp 

Đào tạo Thấp Cao 

Huấn luyện Thấp Cao (đào tạo lại) 

Kế hoạch và thực hiện Kế hoạch hành động Ít khi 

Phân cấp quản lý Hạn chế phân cấp ngang Phân cấp ngang và dọc 

Quy chuẩn kỹ thuật Cao Thấp 

Môi trƣờng linh hoạt Thấp Cao 

Mức độ tập trung Tập trung kỹ thuật 
Tập trung kỹ năng chuyên 

môn 

(Nguồn: Dessler, 1986; Scott, 1998; Glouberman và Mintzberg, 2001). 
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Với điểm khác nhau cơ bản giữa bệnh viện và tổ chức, doanh nghiệp lĩnh 

vực sản xuất nhƣ đã phân tích trên, thì cần có cách thức áp dụng các nguyên tắc và 

công cụ của QTTG cho một bệnh viện cần khác với cách thức đã triển khai áp 

dụng tại tổ chức, doanh nghiệp lĩnh vực sản xuất [153]. 

Thứ tư về tính an toàn 

Một điểm khác biệt nữa mà khi thực hiện NC, tác giả nhận thấy tính an 

toàn, bảo đảm của hoạt động tại doanh nghiệp sản xuất và hoạt động trong bệnh 

viện là khá khác nhau. Nếu nhƣ hoạt động sản xuất nhắc đến an toàn thƣờng là 

phía ngƣời công nhân tham gia sản xuất (tránh để xảy ra tai nạn lao động), còn yếu 

tố đảm bảo chủ yếu là chất lƣợng sản phẩm đảm bảo nhƣ thông tin cam kết khi 

cung ứng ra cho khách hàng và chỉ khi mua, sử dụng sản phẩm khách hàng mới 

cảm nhận đánh giá đƣợc. 

Còn với hoạt động trong bệnh viện an toàn và đảm bảo luôn đi song hành 

với nhau, nó diễn ra trong toàn bộ quá trình cung cấp dịch vụ và tính an toàn, đảm 

bảo tác động ngay, trực tiếp thậm chí là tính mạng ngƣời khách hàng (BN). Tính 

đảm bảo, an toàn trong hoạt động KCB khó đo lƣờng đƣợc trực tiếp mà phụ thuộc 

nhiều vào trình độ, kinh nghiệm và kỹ năng ngƣời thực hiện dựa trên các phán 

đoán của cá nhân và kết luận hội chẩn của hội đồng y khoa. Quá trình kiểm soát an 

toàn, đảm bảo đƣợc thực hiện dựa trên các quy trình kỹ thuật do cơ quan chuyên 

môn xây dựng ra làm quy chuẩn cơ bản để tham chiếu cho hoạt động KCB [13]. 

Ngoài ra, sản phẩm sản xuất thì cảm nhận về tính an toàn, đảm bảo thƣờng 

đo lƣờng đƣợc và ngƣời trực tiếp sử dụng sẽ cảm nhận, đánh giá nhƣng dịch vụ 

KCB trong bệnh viện không chỉ có BN mà cả ngƣời nhà (ngƣời thân, ngƣời xung 

quanh hay BN khác) cùng cảm nhận, đánh giá. 

2.2.3. Nội dung quản trị tinh gọn trong bệnh viện 

Các NC trên thế giới, trong nƣớc và tài liệu hƣớng dẫn đào tạo quản lý bệnh 

viện của BYT [12], đã đƣa ra nội dung QTTG trong bệnh viện cũng bao gồm năm 

nội dung nền tảng nhƣ nội dung QTTG áp dụng trong các lĩnh vực khác nhƣng có 

những sự khác biệt nhất định do đặc điểm ngành y tế đó là: 

 Thứ nhất nhận diện lãng phí trong bệnh viện theo tư duy tinh gọn 

Nguyên thủy của QTTG, theo các nhà NC của Nhật Bản (hệ thống sản xuất 

Toyota) [158] xác định có bảy loại LP bao gồm: Sản xuất dƣ thừa; Chờ đợi; Di 
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chuyển; Tồn kho; Thao tác; Gia công thừa; Lỗi. Trong một số NC khác về QTTG 

sau đó, đã bổ sung thêm một số loại LP khác: Kiến thức rời rạc; Sửa sai [61]. 

Các NC trong lĩnh vực bệnh viện tại Việt Nam và trên thế giới đã chỉ ra có 

bảy loại LP chính đang tồn tại trong chuỗi hoạt động của bệnh viện hiện nay khi 

tham chiếu dƣới lăng kính của QTTG. Khi tổng hợp, so sánh với các lĩnh vực sản 

xuất, dịch vụ khác sẽ thấy sự giống nhau, khác nhau trong nguyên nhân và trạng 

thái tồn tại của mỗi loại LP tại bảng 2.3 bên trên [69], [158], [125]. Nhận diện LP 

trong bệnh viện theo TDTG, các NC đã xác định bảy LP thƣờng gặp (nhƣ các nhà 

NC Nhật Bản), hay chín LP phổ biến (theo các nhà NC Hoa Kỳ) hoặc dạng LP 

hữu hình, LP vô hình (theo QTTG Made in Vietnam). Dù dƣới lăng kính nào, LP 

vẫn sẽ luôn tồn tại trong KCB tại bệnh viện và việc phát hiện ra các LP sẽ là mục 

tiêu cần cắt giảm nhƣng cũng phải tính đến yếu tố đặc biệt của hoạt động KCB 

liên quan đến sức khỏe, tính mạng con ngƣời, đôi khi LP vẫn cần tồn tại trong 

KCB để đảm bảo an toàn và tuân thủ quy trình đã đƣợc Bộ Y tế (BYT) ban hành. 

Từ quan đi m về QTTG trong bệnh viện tác giả đã xác định tập trung chính 

vào cắt giảm lãng phí, do đó tác giả tổng hợp và xác định sử dụng 05 LP theo 

TDTG đ  tham chiếu thực trạng các LP đang tồn tại trong hoạt động KCB tại 

BVC ở Việt Nam gồm có: Di chuy n; Thao tác thừa; Chờ đợi; Yêu cầu cận lâm 

sàng thừa; Tư duy không tinh gọn và tâm thế không cải tiến. Trong đó LP “Yêu 

cầu cận lâm sàng thừa” tương ứng với LP “Sản xuất thừa” và LP “Tư duy không 

tinh gọn và tâm thế không cải tiến” tương ứng với LP “Gia công thừa” trong lĩnh 

vực khác. Hai LP “Tồn kho, Lỗi” không được tác giả sử dụng trong luận án do 

không phù hợp trong NC lĩnh vực KCB vì yếu tố an toàn tuyệt đối tính mạng người 

bệnh và phải sẵn sàng ứng phó với tình huống cấp bách nên lỗi là cần tuyệt đối 

giảm tránh cũng như việc tồn kho dự trữ thuốc, vật tư y tế ứng phó với tình huống 

khẩn cấp là rất cần thiết. 

 Thứ hai phân tích chuỗi giá trị của hoạt động khám chữa bệnh 

Nghiên cứu về Chuỗi giá trị của Porter (1985), cho rằng chuỗi giá trị là tập 

hợp các hoạt động bên trong DN cần thực hiện để tạo ra giá trị theo quan điểm của 

khách hàng [161]. NC của Jawab, Frichi và Boutahari về các hoạt động chuỗi 

GTGT bên trong bệnh viện, cũng cho rằng tƣơng tự nhƣ các DN sản xuất, bên 

trong bệnh viện cũng nhƣ một DN (DN xã hội phi lợi nhuận) có một chuỗi hoạt 

động tạo ra giá trị cho khách hàng qua các hoạt động theo quy trình [133].  
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Nếu coi bệnh viện nhƣ một DN dịch vụ thì hoạt động KCB là hoạt động 

dịch vụ và BN là khách hàng, các YBS là nhân viên cung cấp dịch vụ. Tuy có sự 

khác biệt về vị trí, tâm thế giữa khách hàng với ngƣời cung cấp dịch vụ trong hoạt 

động KCB tại bệnh viện so với những ngành DV khác nhƣng GTGT của hoạt 

động KCB cũng đƣợc xác định trên quan điểm của khách hàng, việc nhận diện 

chuỗi giá trị trong KCB giúp bệnh viện thực hiện các bƣớc trong hoạt động KCB 

theo hƣớng chuẩn hóa cao, an toàn và tuân thủ quy trình đƣợc Bộ Y tế ban hành. 

Quy trình KCB tại các bệnh viện đƣợc BYT ban hành tại Quyết định số 

1313 QĐ-BYT ngày 22/4/2013 [10] đã đƣa ra quy trình mẫu để các bệnh viện vận 

dụng tại hình: 

 
Hình 2. 6. Quy trình khám bệnh lâm sàng có xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh 

và thăm dò chức năng 

(Nguồn: Bộ Y tế, 2013) 
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Quyết định số 1313 QĐ-BYT là quy định thống nhất về quy trình KCB áp 

dụng tại các bệnh viện trong cả nƣớc gồm bốn bƣớc chính: Tiếp đón BN, Khám 

lâm sàng và chẩn đoán, Thanh toán viện phí, và Phát lĩnh thuốc. Tùy theo mỗi điều 

kiện bệnh viện (đa khoa hoặc chuyên gia, tuyến, hạng bệnh viện) các bệnh viện sẽ 

xây dựng quy trình KCB theo hƣớng dẫn đảm bảo tính hợp lý và công bằng giữa 

BN có Bảo hiểm y tế (BHYT) và không có BHYT, đồng thời xây dựng các giải 

pháp riêng tại bệnh viện để cải tiến quy trình và thủ tục trong KCB, trong quá trình 

NC tác giả đã thu thập một số quy trình KCB tiêu biểu (Chi tiết tại phụ lục XII). 

Tổng hợp các NC, chuỗi giá trị hai hoạt động khám bệnh và chữa bệnh (có thể gọi 

tắt là KCB), đƣợc tác giả tổng hợp cụ thể nhƣ sau: 

+ Chuỗi giá trị hoạt động khám bệnh đƣợc xem là một trong hai hoạt động 

quan trọng nhất (cùng với chữa bệnh) tại bệnh viện, vì khám bệnh không chỉ là 

hoạt động chuyên môn, còn là hoạt động phân luồng BN đầu vào từ đó là những 

cơ sở quan trọng cho việc ra những quyết định chữa trị tiếp theo. Chuỗi giá trị hoạt 

động khám bệnh có thể khái quát bao gồm bảy hoạt động bên trong nhƣ: tiếp đón 

ban đầu; đăng ký khám bệnh; khám ban đầu; chỉ định chuyên khoa; khám kết luận 

điều trị; mua thuốc; thanh toán sau khám [10]. 

 
Sơ đồ 2. 2. Chuỗi giá trị hoạt động khám bệnh 

(Nguồn: Tác giả nghiên cứu và tổng hợp) 

+ Hoạt động chữa bệnh tại các bệnh viện sẽ đƣợc thực hiện nội trú trong 

bệnh viện hoặc ngoại trú BN tại nhà nhƣng đều có sự theo dõi theo định kỳ của 

bác sỹ và NVYT cho từng trƣờng hợp BN. Kết quả của hoạt động chữa bệnh lại có 

ý nghĩa rất lớn trong việc khẳng định thƣơng hiệu, năng lực của các bệnh viện nên 

đây luôn là một hoạt động mang tính chuyên môn cao rất đƣợc lãnh đạo các CSYT 

quan tâm, đồng thời luôn thực hiện phân cấp chịu trách nhiệm chuyên môn tới các 

trƣởng khoa. Khác với hoạt động khám bệnh, bác sĩ mỗi phòng khám tại KKB sẽ 
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là bác sĩ tại các khoa chuyên môn trong bệnh viện chịu trách nhiệm cử bác sĩ cùng 

công tác chuyên môn, thì hoạt động chữa bệnh sẽ đƣợc chia về các khoa chuyên 

môn điều trị riêng cho mỗi loại bệnh, khi BN cần phải điều trị loại bệnh nào thì 

trƣởng khoa chuyên môn tại đó sẽ là ngƣời chịu trách nhiệm pháp lý, chuyên môn 

cao nhất cho BN. 

 
Sơ đồ 2. 3. Chuỗi giá trị hoạt động chữa bệnh 

(Nguồn: Tác giả nghiên cứu và tổng hợp) 

Bảy hoạt động trong quy trình KCB mà tác giả tổng hợp, nếu ra phân tích ở 

trên bao gồm: Đón tiếp ban đầu; Đăng ký khám bệnh; Khám bệnh ban đầu; Thực 

hiện chỉ định lâm sàn, cận lâm sàng; Tổng hợp kết quả khám cuối cùng; Mua 

thuốc; và Thanh toán trước, trong và sau khám. Sẽ là các bước, hoạt động trong 

chuỗi giá trị KCB tại bệnh viện đ  tác giả sử dụng NC thực trạng LP đang tồn tại 

trong hoạt động KCB tại BVC ở Việt Nam hiện nay. 

 Thứ ba chuẩn hóa quy trình liên tục theo dòng chảy 

Cũng nhƣ nội dung QTTG trong lĩnh vực sản xuất, dịch vụ khác, nội dung 

QTTG trong bệnh viện bên cạnh hoạt động nhận diện các LP, chuỗi giá trị trong 

bệnh viện là chuẩn hóa quy trình liên tục, có thể kể đến nhƣ: 

+ Tạo ra các quy trình liên tục theo dòng chảy: theo quy trình chuyên 

môn kĩ thuật đƣợc Bộ Y tế ban hành thì việc KCB trong bệnh viện phải đảm bảo 

đúng, đầy đủ các bƣớc và các bƣớc đƣợc thiết lập ứng với điều kiện cở sở vật chất, 

sắp xếp khoa phòng, bàn tiếp đón tạo thành một dòng chảy BN vào một đầu, ra 

một đầu giảm thiểu đông đúc, ùn tắc cũng nhƣ thời gian chờ, thời gian đi lại di 

chuyển nhiều lần. Nhà quản trị bệnh viện có thể sử dụng các công cụ QTTG (nhƣ: 

5S, Mieruka, Chuẩn hóa mặt bằng nơi làm việc, Chuẩn hóa quy trình...) để hỗ trợ 
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cho việc tạo ra quy trình KCB tại bệnh viện thành dòng chảy liên tục (Liff và 

Posey, 2004 [140]). 

+ Tạo cơ chế kéo dòng chảy: với mục tiêu loại những rủi ro của quá trình 

KCB từ trong quy trình KCB, thì việc kiểm soát chất lƣợng an toàn dịch vụ KCB 

phải đƣợc kiểm tra trƣớc và song song với quá trình KCB, đồng thời công tác 

kiểm sẽ cần đƣợc giao riêng cho nhân viên chuyên trách trong bệnh viện coi đó 

nhƣ một phần công việc không thể thiếu trong quy trình KCB, qua đó tạo dòng 

chảy kéo hoạt động và chất lƣợng. 

 Thứ tư duy trì cơ chế kéo dòng chảy đảm bảo chất lượng quy trình 

Chất lƣợng làm từ gốc có thể hiểu là làm đúng ngay từ lần đầu, trong bệnh 

viện sẽ đƣợc thực hiện theo ba nguyên tắc: 

+ Ki m tra trong từng công đoạn của quy trình: Trách nhiệm chính của 

công tác kiểm tra đƣợc thực hiện bởi chính nhân viên thực hiện quy trình. 

+ Ki m soát tại nguồn: Với yêu cầu này nhóm quản lý chất lƣợng không đi 

tìm lỗi, sai sót mà đi tìm nguồn gây ra lỗi và sai sót. Họ kiểm tra xem các thao tác, 

hành động trong qui trình có phù hợp hay không, nhân viên có tuân thủ qui trình 

không? Nhóm kiểm soát chất lƣợng chịu trách nhiệm tìm ra nguyên nhân gây ra 

lỗi, sai sót và triển khai các biện pháp nhằm ngăn ngừa lỗi, sai sót tái xuất hiện. 

+ Trách nhiệm rõ ràng giữa các nhân viên: Các công đoạn sẽ chịu trách 

nhiệm về chất lƣợng KCB, mỗi nhân viên sẽ tự cập nhật vào hệ thống những bƣớc 

trong qui trình chuẩn và chịu trách nhiệm về chất lƣợng của công việc tại bƣớc đó 

khi có lỗi và sai sót phát sinh trong quá trình thực hành nhiệm vụ. 

 Thứ năm cải tiến liên tục hướng đến sự hoàn hảo 

Cải tiến liên tục trong bệnh viện dựa trên năm nguyên tắc: Tập trung vào 

khách hàng, cải tiến liên tục, xây dựng văn hóa + tâm thế không đổ lỗi, tạo ra môi 

trƣờng làm việc mở khuyến khích làm việc nhóm và hƣớng thông tin tới mọi nhân 

viên. Hoạt động KCB bắt đầu từ khi BN đến đăng ký khám, qua nhiều bƣớc để 

hoàn thành KCB tạo ra GTGT. Để rút ngắn chu kỳ KCB giải pháp phân tích, cải 

tiến chuỗi giá trị đƣợc áp dụng vào từng bƣớc. Để gia tăng chất lƣợng chuỗi giá trị 

thì cần loại LP chờ đợi giữa những công đoạn. Để giải quyết vấn đề này cần có sự 

cam kết đồng thuận của các bộ phận trong toàn bộ qui trình của chuỗi giá trị KCB. 
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Các hoạt động: Tạo ra các quy trình liên tục theo dòng chảy; Tạo cơ chế 

kéo dòng chảy; Cải tiến liên tục hƣớng đến sự hoàn hảo; là những nội dung gắn 

với chuyên môn sâu, trong lĩnh vực KCB lại gắn với sức khỏe con ngƣời nên tác 

giả không lựa chọn để NC thực trạng trong phạm vi của luận án. Do để NC những 

nội dung này cần sự hiểu biết về chuyên môn, thời gian NC và tính can thiệp của 

NC rất sâu để khẳng định kết quả NC. 

2.2.4. Mô hình áp dụng quản trị tinh gọn trong bệnh viện 

bệnh viện Virginia Mason sử dụng áp dụng QTTG gắn với các hoạt động 

QTBV (từ mô hình Tyota Production Systerm), mô hình đó đƣợc bệnh viện đặt tên 

là mô hình “Virginia Mason Production Syste - VMPS” [61].  

 
Sơ đồ 2. 4. Mô hình “VMPS” của bệnh viện Virginia Mason Medical Center 

 (Nguồn: Womack và cộng sự, 2007) 

Mô hình VMPS tập trung vào sáu khía cạnh chính: BN là nhân tố quyết 

định các dịch vụ kèm theo; Tạo ra môi trƣờng mà nhân viên cảm thấy an toàn và 

sẵn sàng cho hoạt động cải tiến; Tiến hành áp dụng hệ thống phát hiện và khắc 
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phục lỗi; Khuyến khích cải tiến; Tạo ra một nguồn lực tài chính vững mạnh dựa 

trên việc loại bỏ LP; và Trách nhiệm của ngƣời lãnh đạo bệnh viện. VMPS tạo ra 

một môi trƣờng sẵn sàng cho cải tiến – hệ thống cảnh báo lỗi trong mọi khoa 

phòng. VMPS triển khai là kết hợp nhiều công cụ QTTG nhƣ: 5S, Kaizen, 

JIDOKA (Jidoka), 3P (Production – sản phẩm, Preparation – chuẩn bị, Process – 

quá trình)... để tối ƣu dòng chảy công việc, giảm thiểu LP thời gian, công sức 

[178]. 

Hai tác giả Nguyễn Đăng Minh và Nguyễn Tiến Thành (2020) [63] đã đề 

xuất mô hình QTTG yếu tố hữu hình theo TDTG Made in Vietnam trong thực tiễn 

khi triển khai áp dụng vào hoạt động tại KKB, bệnh viện Hữu nghị Việt Đức đã 

chứng minh hiệu quả, thay đổi căn bản hình ảnh KKB, không còn cảnh đông đúc, 

trật trội. 

 
Hình 2. 7. Mô hình quản trị tinh gọn yếu tố hữu hình Made in Vietnam 

(Nguồn: Nguyễn Đăng Minh & Nguyễn Tiến Thành, 2020) 

Hiện nay, tại Việt Nam các BVC đã áp dụng các công cụ QTTG trong bệnh 

viện thông qua các khuyến nghị theo mô hình áp dụng của bệnh viện ở Châu Âu, 

Hoa Kỳ, Nhật Bản đã cho thấy những hiệu quả chưa được như kỳ vọng [94]. Qua 

NC thực tiễn của tác giả [63], cũng như NC đã áp dụng cho lĩnh vực khác như 

giáo dục [68], DN dịch vụ [72] đã cho thấy sự cần thiết phải có một mô hình áp 

trụng QTTG phù hợp với bối cảnh Việt Nam, đ  áp dụng hiệu quả tại môi trường 
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Việt Nam. Bệnh cạnh đó, trong các nghiên cứu của tác tác giả đã thực hiện trước 

khi sử dụng mô hình áp dụng theo TDTG Made in Vietnam  đã chứng minh hiệu 

quả tri n khai áp dụng trong thực tiễn [63]. Do vậy tác giả lựa chọn sử dụng mô 

hình áp dụng theo TDTG Made in Vietnam đã được nhiều nhà NC, nhà quản trị 

trong và người nước thừa nhận là mô hình có nhiều đặc đi m phù hợp với văn 

hóa, xã hội, con người cũng như bối cảnh giải quyết các vấn đề quản trị đặc thù 

riêng tại Việt Nam [61] là mô hình đ  NC áp dụng cho luận án. 

2.2.5. Điều kiện và yếu tố ảnh hưởng áp dụng quản trị tinh gọn trong bệnh viện 

Kinh nghiệm thế giới cho thấy QTTG có thể áp dụng vào bệnh viện thành 

công khi đáp ứng các điều kiện và yếu tố ảnh hƣởng [106], [124], [127], [134]: 

+ Thứ nhất, ủng hộ của   nh đạo cơ quan chủ quản bệnh viện: lãnh đạo 

cơ quan chủ quản có thể là BYT với bệnh viện tuyến TW, lãnh đạo địa phƣơng với 

BV các hạng dƣới, lãnh đạo ngành với bệnh viện ngành và chủ sở hữu với BVTN.  

+ Thứ hai, quyết tâm của   nh đạo bệnh viện: Trong bất kỳ tổ chức sản 

xuất hay dịch vụ nào để thực hiện thành công một mục tiêu cụ thể đều phải cần có 

điều kiện triển khai cụ thể và áp dụng QTTG cũng vậy. Trong ngành dịch vụ bệnh 

viện để mô hình QTTG thành công cần các điều kiện nhƣ vậy, trong đó quan trọng 

nhất là quyết tâm thực hiện của lãnh đạo bệnh viện, từ đó sẽ thúc đẩy sự tham gia 

của ngƣời lao động vào quá trình áp dụng QTTG. 

Theo TDTG áp dụng trong DN thì yếu tố ảnh hƣởng và điều kiện áp dụng 

QTTG thành công thì yếu tố số một và hai sẽ nhập thành một gọi là  “cam kết và 

sự tham gia từ lãnh đạo cấp cao”, tuy nhiên trong đặc điểm BVC tại Việt Nam bên 

cạnh vai trò trực tiếp quản lí của lãnh đạo bệnh viện sẽ còn chịu tác động ảnh 

hƣởng của cơ quan quản lí cấp trên nên một số nghiên cứu về áp dụng QTTG 

trong bệnh viện theo QTTG “Made in Vietnam” sẽ chia riêng biệt hai yếu tố (Ủng 

hộ của lãnh đạo cơ quan chủ quản bệnh viện và Quyết tâm của lãnh đạo bệnh viện 

[63]) nên trong phần phân tích cơ sở lí luận này, tác giả sẽ đề cập đầy đủ các yếu 

tố theo cơ sở lí luận đã lựa chọn. 

+ Thứ ba, cơ cấu tổ chức, quy mô bệnh viện cùng cam kết thực hiện 

của   nh đạo khoa phòng chuyên môn: thực hiện NC thực tiễn trong ngành y 

thời gian qua, tác giả nhận thấy trong bệnh viện vai trò, tiếng nói của lãnh đạo 

khoa phòng chuyên môn (trƣởng khoa, trƣởng phòng) là rất cao, tiếng nói không 
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chỉ thể hiện ở khả năng ra quyết định để ngƣời khác phải thực hiện mà còn là uy 

tín chuyên môn, uy tín nghề nghiệp. Trong đặc thù các bệnh viện, tính ƣu tiên cho 

chuyên môn vẫn rất cao thì sự ủng hộ, tin tƣởng và cam kết thực hiện, thúc đẩy 

thực hiện QTTG của bản thân lãnh đạo khoa phòng vào hoạt động của khoa phòng 

chuyên môn do mình quản lý sẽ có vị trí rất quan trọng trong việc triển khai áp 

dụng QTTG thành công. 

+ Thứ tƣ, vai trò cùng mức độ tham gia của YBS và NVYT trong bệnh 

viện: xét đến cùng, trong mọi tổ chức việc triển khai thực hiện mọi quy trình, 

phƣơng pháp cũng do ngƣời nhân viên và áp dụng QTTG đƣợc hay không trong 

bệnh viện cũng vậy. Do đó, việc nâng cao mức độ tham gia của YBS, NVYT mà 

cụ thể là nâng cao tinh thần tự giác, tính chủ động, tích cực trong các hoạt động cụ 

thể khi triển khai các nội dung của QTTG là một trong những yêu cầu cơ bản đối 

với tổ chức nếu muốn đạt hiệu quả cao trong quá trình triển khai áp dụng QTTG. 

+ Thứ năm, đội ngũ nhân lực, chƣơng trình đào tạo, hƣớng dẫn triển 

khai áp dụng QTTG: khi thực hiện, bệnh viện phải xây dựng con ngƣời, đƣợc 

đào tạo làm các nội dung về QTTG trong bệnh viện, không sử dụng hoặc sử dụng 

chỉ một phần nhân lực hoạt động chuyên môn khác trong bệnh viện vào đội ngũ. 

Đội ngũ này phải đƣợc đào tạo bài bản, hiểu rõ các công cụ về QTTG và áp dụng 

các công cụ thuần thục vào các công việc quy mô từ nhỏ đến to. 

+ Thứ sáu, kế hoạch và phƣơng thức triển khai phù hợp văn hóa, con 

ngƣời nơi áp dụng: kết quả trong thực tiễn áp dụng QTTG trên thế giới và tại 

Việt Nam đã chứng minh, dù cho áp dụng QTTG đối với loại hình sản xuất hay 

dịch vụ thì thực hiện QTTG từng phần đƣợc chứng minh là hiệu quả hơn và dễ 

dàng thực hiện hơn khi triển khai áp dụng QTTG đồng thời toàn bộ. Các bệnh viện 

khi áp dụng QTTG cũng cần phải phải thực hiện chi tiết và đầy đủ theo từng bƣớc. 

Ngoài ra do đặc điểm nhân lực trong bệnh viện gồm những ngƣời chỉ có chuyên 

môn sâu về lĩnh vực y khoa không có nhiều kiến thức về QTTG và chƣa có kinh 

nghiệm thực tiễn với QTTG nên cần phải chuẩn bị đầy đủ điều kiện trƣớc khi thực 

hiện tránh áp dụng máy móc, nóng vội. 

Trong bối cảnh các BVC tại Việt Nam hiện nay chuy n dần sang cơ chế tự 

chủ, tự chịu trách nhiệm toàn diện, hoạt động điều hành bệnh viện do ban giám 

đốc cùng hội đồng quản lí bệnh viện thực hiện thì vai trò của cơ quan chủ quản 
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bệnh viện (thứ nhất) sẽ giảm hơn mà tập trung chủ yếu các quyết định điều hành 

thuộc về lãnh đạo bệnh viện. Do vậy, chỉ còn năm yếu tố ảnh hưởng sẽ có tác động 

mạnh nên điều kiện tri n khai áp dụng QTTG thành công (tương đồng với năm yếu 

tố ảnh hưởng đến điều kiện áp dụng QTTG trong bệnh viện theo QTTG Made in 

Vietnam: Cam kết của lãnh đạo bệnh viện; Tham gia đầy đủ của YBS trong bệnh 

viện; Chính sách nhân sự, ki m tra, giám sát, khen thưởng, kỷ luật của bệnh viện; 

Chương trình đào tạo, bồi dưỡng kiến thức cho toàn bộ YBS tại bệnh viện; và Kế 

hoạch và phương thức tri n khai phù hợp văn hóa, xã hội, đặc đi m bệnh viện). Vì 

vậy, đ  NC điều kiện tri n khai tác giả lựa chọn năm yếu tố ảnh hưởng đến điều 

kiện áp dụng QTTG trong bệnh viện theo QTTG Made in Vietnam làm các điều 

kiện tri n khai áp dụng đ  NC cho luận án. 

2.3. Kết luận chƣơng II 

Trong chƣơng này, tác giả đã trình bày và đƣa ra quan điểm của tác giả về 

các khái niệm, nội dung, mô hình, điều kiện và yếu tố ảnh hƣởng QTTG nói chung 

và QTTG trong bệnh viện nói riêng. Qua NC, phân tích tác giả đã làm rõ sự phù 

hợp của QTTG “Made in Vietnam” (bao gồm tƣ duy mang tính triết học, mô hình, 

công cụ..vv) là cơ sở lí luận do ngƣời Việt phát triển, phù hợp với văn hóa, xã hội 

và đặc điểm bối cảnh Việt Nam nên đƣợc tác giả lựa chọn làm cơ sở lí luận thực 

hiện luận án. Trong cơ sở lý luận này Tƣ duy QTTG “Made in Vietnam” là một bộ 

phận của cơ sở lý luận này, tƣ duy này  mang tính triết học, và là triết học quản trị. 

Qua NC, phân tích các nội dung về cơ sở lý luận của QTTG nói chung và QTTG 

“Made in Vietnam”, tác giả tổng hợp cơ sở lí luận về QTTG trong bệnh viện và dự 

kiến sẽ kế thừa sử dụng trong quá trình thực hiện luận án, cụ thể nhƣ sau: 

Bảng 2. 4. Tổng hợp cơ sở lí luận về quản trị tinh gọn trong bệnh viện 

Nội dung Kết quả NC Hƣớng kế thừa thực hiện 

Cơ sở lí 

luận về 

QTTG 

+ Khái niệm 

+ Nội dung: Nhận diện lãng phí 

(09); Nhận dạng chuỗi giá trị, Tạo 

ra các quy trình liên tục; Tạo cơ 

chế kéo; Cải tiến liên tục. 

+ Mô hình áp dụng: Đa dạng mô 

hình cho doanh nghiệp sản xuất, 

dịch vụ 

+ Điều kiện triển khai: 05 điều 

kiện 

QTTG trên thế giới đã áp dụng 

thành công cho cả doanh nghiệp 

sản xuất, dịch vụ và trong bệnh 

viện nên hoàn toàn có thể áp 

dụng trong bệnh viện tại Việt 

Nam. Tuy nhiên, cần có điều 

chỉnh phù hợp với bối cảnh văn 

hóa, chính trị, xã hội và đặc điểm 

con ngƣời Việt Nam (cần lựa 

chọn một cơ sở lí luận riêng về 
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QTTG phù hợp với bối cảnh Việt 

Nam) 

QTTG 

“Made in 

Vietnam” 

+ Khái niệm 

+ Các lãng phí: bổ sung lãng phí 

hữu hình (09 LP) và lãng phí vô 

hình 

+ Phạm trù tâm thế: 02 thấu + 01 ý 

 

+ Mô hình áp dụng: Phù hợp cho 

doanh nghiệp sản xuất, dịch vụ, 

giáo dục và y tế 

+ Điều kiện triển khai: 06 điều 

kiện 

+ Một số nghiên cứu điển hình áp 

dụng QTTG Made in Vietnam 

QTTG made in Vietnam đƣợc lựa 

chọn là cơ sở lí luận cho luận án 

vì những đặc điểm và lịch sử đã 

chứng minh phù hợp với bối cảnh 

văn hóa, chính trị, xã hội và đặc 

điểm con ngƣời Việt Nam 

(Chƣơng III, IV và V) 

+ Đề xuất mô hình áp dụng 

QTTG tại BVC (Chƣơng V Mục 

5.2) 

 

+ Điều kiện triển khai áp dụng 

QTTG tại BVC (Chƣơng IV Mục 

4.2.5) 

QTTG 

trong 

bệnh 

viện 

+ Cơ sở lý luận: Chƣa có lí luận 

riêng cho QTTG lĩnh vực bệnh 

viện 

+ Nội dung: Nhận diện lãng phí 

(07); chuỗi giá trị (KCB), Tạo ra 

các quy trình liên tục; Tạo cơ chế 

kéo; Cải tiến liên tục. 

+ Mô hình áp dụng: Mô hình áp 

dụng theo TDTG Made in Vietnam 

phù hợp bối cảnh Việt Nam 

+ Điều kiện triển khai: 05 điều 

kiện áp dụng QTTG trong BVC tại 

Việt Nam hiện nay 

+ Sử dụng cơ sở lí luận QTTG 

made in Vietnam để NC 

+ Khung phân tích gồm 05 LP 

(Chƣơng III Mục 3.2.1) và NC 

thực trạng (Chƣơng IV Mục 4.2) 

 

+ NC thực trạng Chƣơng IV Mục 

4.1.1 và đề xuất giải pháp 

Chƣơng V (Mục 5.2.3 và Mục 

5.3) 

+ Đề xuất mô hình và giả thuyết 

NC (Chƣơng III Mục 3.2.2) và 

giải pháp tổng thể (Chƣơng V 

Mục 5.2.4), giải pháp cụ thể 

(Chƣơng V Mục 5.3) 

 (Nguồn: Tác giả tổng hợp) 

Bảng tổng hợp cơ sở lí luận về QTTG trong bệnh viện giúp tác giả hoàn 

thành mục tiêu NC thứ nhất “Hệ thống hóa cơ sở lý luận quản trị tinh gọn và 

quản trị tinh gọn trong bệnh viện”. Cơ sở lý luận về QTTG “Made in Vietnam” 

sẽ đƣợc sử dụng trong việc đề xuất khung lý thuyết NC thực trạng các LP đang tồn 

tại trong hoạt động KCB tại BVC trên địa bàn TP.HN (theo TDTG và quy trình 

KCB), phân tích đánh giá những điểm khác biệt giữa LP tại bệnh viện ở Việt Nam 

so với các NC khác tại bệnh viện trên thế giới. Phân tích các nguyên nhân, điều 

kiện áp dụng QTTG tại BVC ở Việt Nam và đề xuất mô hình áp dụng QTTG tại 

BVC trên địa bàn TP.HN với các khuyến nghị về điều kiện áp dụng thành công.  
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CHƢƠNG III. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

3.1. Thiết kế nghiên cứu 

Tham khảo các tài liệu thiết kế nghiên cứu của Nguyễn Đình Thọ (2014) 

[28],  Đinh Phi Hổ (2021) [26] cùng kinh nghiệm thực hiện các nghiên cứu trƣớc, 

tác giả thực hiện nghiên cứu luận án qua sáu bƣớc, nhƣ sau: 

Bƣớc 1. Tổng quan tài liệu, quan sát tiền nghiên cứu và phỏng vấn 

chuyên gia: NC tổng quan tài liệu trong, ngoài nƣớc, kết hợp với quan sát tiền 

nghiên cứu và phỏng vấn, trao đổi với chuyên gia về QTTG, chuyên gia về quản 

trị trong bệnh viện về hƣớng NC để xác định khoảng trống NC và những nội dung 

sẽ thực hiện NC. 

Bƣớc 2. Tìm hiểu và lựa chọn cơ sở lí luận cho NC: Thực hiện tổng hợp 

các cơ sở lí luận có liên quan đến hƣớng NC và phân tích, lựa chọn cơ sở lí luận 

phù hợp với hƣớng NC. 

Bƣớc 3. Xây dựng công cụ khảo sát, thực hiện NC khảo sát thăm dò và 

hoàn thiện công cụ: Từ cơ sở lí luận, tác giả xây dựng công cụ NC khảo sát, tác 

giả sẽ thực hiện NC thăm dò cho YBS, NVYT, nhà quản lý bệnh viện và BN. Từ 

kết quả NC thăm dò, tác giả sẽ hoàn thiện bộ công cụ  khảo sát. 

Bƣớc 4. Khảo sát trên đối tƣợng NC: từ công cụ NC đã hoàn thiện, tác 

giả thực hiện NC chính thức trên đối tƣợng trong phạm vi NC đã đƣợc xác định. 

Bƣớc 5. Phân tích thực trạng, xác định hạn chế và nguyên nhân các 

hạn chế: Từ dữ liệu sơ cấp đã thu thập, tác giả thực hiện làm sạch, đánh mã số, 

tổng hợp dữ liệu để thực hiện phân tích. Kết quả sau phân tích sẽ giúp đánh giá 

thực trạng QTTG, nhân tố tác động đến điều kiện áp dụng QTTG tại BVC trên địa 

bàn TP.HN, qua đó xác định những hạn chế và nguyên nhân làm cơ sở đề xuất các 

giải pháp áp dụng QTTG vào hoạt động KCB tại BVC ở bƣớc sau. 

Bƣớc 6. Đề xuất giải pháp và khảo nghiệm tính cấp thiết, khả thi của 

các giải pháp: Tác giả đề xuất giải pháp tăng cƣờng áp dụng QTTG tại BVC trên 

địa bàn TP.HN và thực hiện NC khảo nghiệm với các chuyên gia, nhà quản lý, 

YBS về tính cấp thiết, tính khả thi của các giải pháp áp dụng. 

Bƣớc  Nội dung thực hiện Kết quả các  ƣớc 
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1  Tổng quan tình hình NC, thực 

trạng các hoạt động về hƣớng NC 

xác định khoảng trống NC 

2  NC và phân tích, lựa chọn cơ sở lí 

luận phù hợp với hƣớng NC 

3  Tác giả xây dựng công cụ NC 

khảo sát, thực hiện NC thăm dò. 

Từ đó sẽ hoàn thiện bộ công cụ  

khảo sát, viết lại báo cáo chỉnh 

sửa hoàn thiện công cụ để khảo 

sát chính thức 

4  Tác giả thực hiện NC chính thức 

trên đối tƣợng trong phạm vi NC 

đã đƣợc tác giả xác định 

5  Từ dữ liệu sơ cấp đã thu thập, tác 

giả thực hiện làm sạch, đánh mã 

số, tổng hợp dữ liệu để thực hiện 

phân tích thực trạng, xác định 

những hạn chế và nguyên nhân 

làm cơ sở đề xuất các giải pháp 

6  Đề xuất giải pháp tăng cƣờng áp 

dụng QTTG tại BVC trên địa bàn 

TP.HN và thực hiện khảo nghiệm 

về tính cấp thiết, tính khả thi 

Sơ đồ 3. 1. Quy trình nghiên cứu tổng quát 

(Nguồn: Tham khảo Nguyễn Định Thọ (2014), Đinh Phi Hổ (2021) và tác giả đề 

xuất, thực hiện) 

Tổng quan tài 

liệu, quan sát 

tiền nghiên cứu 

Phỏng vấn 

chuyên gia 

Tìm hiểu và lựa 

chọn cơ sở lí luận 

cho nghiên cứu 

Xây dựng công cụ 

khảo sát, thực hiện 

nghiên cứu khảo sát 

thăm dò và hoàn 

thiện công cụ 

Khảo sát trên đối 

tƣợng nghiên cứu 

Phân tích thực trạng, 

xác định hạn chế và 

nguyên nhân các hạn 

chế 

Đề xuất giải pháp và 

khảo nghiệm tính cấp 

thiết, khả thi của các 

giải pháp 
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3.2. Khung nghiên cứu 

3.2.1. Khung phân tích 

Qua hệ thống hóa cơ sở lý luận tại chƣơng II, đặc biệt là “Nhận diện LP 

trong bệnh viện theo TDTG” tác giả đã xác định khung phân tích để nhận diện các 

LP theo TDTG và chuỗi giá trị theo quy trình KCB, cụ thể nhƣ sau: 

Bảng 3. 1. Khung phân tích của luận án 

Nội dung Tác giả đề xuất sử dụng 

Khung các LP hoạt động 

KCB tại BVC theo TDTG 

Made in Vietnam 

+ Di chuyển  

+ Thao tác thừa  

+ Chờ đợi  

+ Yêu cầu cận lâm sàng thừa  

+ Tƣ duy không tinh gọn và tâm thế không cải tiến 

Nhận diện các LP theo 

khung quy trình KCB 

+ Đón tiếp ban đầu 

+ Đăng ký khám bệnh 

+ Khám bệnh ban đầu 

+ Thực hiện chỉ định lâm sàn, cận lâm sàng 

+ Tổng hợp kết quả khám cuối cùng 

+ Mua thuốc 

+ Thanh toán trƣớc, trong và sau khám 

(Nguồn: Tổng hợp từ các tác giả trên thế giới) 

Dựa trên cơ sở lý luận về các LP theo QTTG “Made in Vietnam” và tham 

khảo ý kiến chuyên gia, luận án sử dụng kết hợp các điểm chung của các tác giả đã 

NC nhƣ: Hang và Shek (2007) [129], Naraghi và Ravipati (2009) [151], Grove 

(2010) [127], Graban (2011) [125], Kemper (2011) [136], Bell (2005) [101] , 

Nguyễn Hồng Sơn và Nguyễn Đăng Minh (2014) [69], Priolo (2016) [163]… để 

xây dựng khung phân tích các LP theo tƣ duy QTTG trong BVC (Khung phân tích 

các LP theo TDTG được tác giả luận giải chi tiết tại Mục 9.1 Phụ lục X bên dưới). 

Tổng hợp từ các quy trình KCB mà các bệnh viện xây dựng theo quy định 

của BYT hiện hành, tác giả xây dựng khung phân tích theo chuỗi giá trị KCB gồm 

bảy bƣớc, trong đó sẽ tách bƣớc một tại khu vực đón tiếp (theo Quyết định số 

1313 QĐ-BYT) thành hai bƣớc đón tiếp ban đầu và đăng ký khám bệnh, đồng thời 

gộp các bƣớc ba (xét nghiệm), bốn (chẩn đoán hình ảnh và năm (thăm dò chức 

năng) thành một bƣớc thực hiện chỉ định lâm sàn, cận lâm sàng. Chia bƣớc hai 

(khám lâm sàng) thành hai bƣớc: khám bệnh ban đầu và tổng hợp kết quả khám 
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cuối cùng cho phù hợp với thực tiễn KCB tại các BVC (Chuỗi giá trị của quy trình 

KCB được tác giả luận giải chi tiết tại Mục 9.2 Phụ lục X bên dưới). 

3.2.2. Khung lý thuyết 

Quản trị tinh gọn Made in Vietnam là tinh hoa, hiệu quả hạn chế tối đa các 

LP đã đƣa ra năm điều kiện triển khai áp dụng QTTG [61], các kết quả NC đã 

chứng minh vai trò quan trọng của năm điều kiện áp dụng này [63]. Các NC trong 

[76], [63] và ngoài nƣớc [106], [127], [134] đã chứng minh phƣơng pháp NC phù 

hợp về điều kiện áp dụng QTTG tại BVC là phƣơng pháp NC định lƣợng, do đó 

tác giả đề xuất khung lý thuyết nhằm kiểm định điều kiện áp dụng QTTG trong 

BVC kế thừa từ QTTG “Made in Vietnam” [61]. Khung lý thuyết nhƣ sau: 

 
Hình 3. 1. Mô hình nghiên cứu điều kiện triển khai quản trị tinh gọn trong hoạt 

động khám chữa bệnh tại bệnh viện công 

(Nguồn: Đề xuất theo tư duy Quản trị tinh gọn Made in VietNam) 

Cam kết của   nh đạo bệnh viện 

Cam kết của lãnh đạo bệnh viện là nhân tố đầu tiên, đƣợc coi là nhân tố 

khởi phát, cũng là nhân tốt đầu tiên, đóng vai trò là bệ đỡ cần có để triển khai 

QTTG tại mỗi doanh nghiệp, tổ chức. Nghiên cứu này đề cập đến QTTG trong 

BVC và nhiều nghiên cứu trong, ngoài nƣớc của Nguyễn Đăng Minh (2015) [61], 

Grove và cộng sự (2010) [127] đã cho rằng QTTG triển khai áp dụng thành công 

cần đáp ứng điều kiện “Sự cam kết lâu dài của ban lãnh đạo bệnh viện”. Do đó, 

trong nghiên cứu này, tác giả đề xuất giả thuyết nghiên cứu đầu tiên: 
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H1: Cam kết của lãnh đạo bệnh viện là điều kiện quan trọng áp dụng 

QTTG thành công vào BVC. 

Tham gia đầy đủ của y  ác sĩ 

Tham gia đầy đủ của y bác sĩ, nhân viên y tế trong bệnh viện, ngƣời đóng 

vai trò tham gia trực tiếp vào các hoạt động chuyên môn tại bệnh viện đƣợc coi là 

điều kiện cần thiết để triển khai QTTG trong bệnh viện. Kinh nghiệm từ các doanh 

nghiệp, tổ chức triển khai QTTG thành công của Nguyễn Đăng Minh (2015) [61], 

Bozena Poksinska (2010) [106], Graban (2011) [125] cho thấy trách nhiệm của 

những ngƣời liên quan triển khai áp dụng QTTG đƣợc đẩy lên mức cao nhất thì 

chƣơng trình mới tiến triển. Bozena Poksinska đã chỉ ra rằng, bắt đầu triển khai áp 

dụng QTTG nhiều bệnh viện lo ngại và do dự khi quyết định có hay không nên 

thực hiện QTTG là nguy cơ năng suất có thể giảm xuống trong thời kỳ đầu thực 

hiện hoặc có thể tình trạng trở nên tồi tệ hơn nếu ngƣời thực hiện trực tiếp không 

đầy đủ và duy trì lâu dài. Bên cạnh đó, nếu y bác sĩ, nhân viên y tế trong bệnh viện 

không cam kết tham gia đầy đủ, nghiêm túc thƣờng tỏ ra không tin tƣởng vào một 

sự thành công của chƣơng trình hay hiệu quả QTTG đem lại cho bệnh viện nói 

chung, mỗi cá nhân trong bệnh viện nói riêng. Do đó, trong phạm vi của nghiên 

cứu này, tác giả đề xuất giả thuyết thứ hai: 

H2: Tham gia đầy đủ của YBS là điều kiện quan trọng áp dụng QTTG 

thành công vào BVC. 

Chính sách nhân sự, kiểm tra, giám sát, khen thƣởng, kỷ luật 

Theo Nguyễn Đăng Minh (2015) [61], cam kết của ban lãnh đạo, thể hiện 

qua chính sách nhân sự, kiểm tra, giám sát, khen thƣởng, kỷ luật mà doanh nghiệp, 

tổ chức hay trong phạm vi nghiên cứu này là bệnh viện ban hành. Chính sách nhân 

sự mà bệnh viện ban hành sẽ chỉ ra những yêu cầu cần thực hiện và quyển lợi hữu 

hình lẫn vô hình mà ngƣời nhân viên có thể nhận đƣợc khi hoàn thành hay đạt 

đƣợc thành tích trong quá trình triển khai QTTG trong bệnh viện. NC của Jame 

Jenkins (2012) [134] chỉ ra rằng: không phải thực dễ dàng để thực hiện QTTG tại 

bệnh viện nhƣng chính sách nhân sự, kiểm tra, giám sát, khen thƣởng, kỷ luật lại là 

điều kiện để ràng buộc y bác sĩ, nhân viên y tế trong bệnh viện tham gia đầy đủ và 

quá trình triển khai QTTG trong bệnh viện (Graban, 2011 [124]). Do đó, trong NC 

tác giả sử dụng giả thuyết NC thứ ba: 
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H3: Chính sách nhân sự, ki m tra, giám sát, khen thưởng, kỷ luật của bệnh 

viện là điều kiện quan trọng áp dụng QTTG thành công vào BVC. 

Chƣơng trình đào tạo, bồi dƣỡng kiến thức 

NC năm 2010, Bozena Poksinska thực hiện NC về áp dụng QTTG trong 

lĩnh vực y tế tại các quốc gia Châu Âu thì lại cho thấy một trong những khó khăn 

chủ yếu của áp dụng QTTG trong dịch vụ y tế là thiếu tƣ vấn viên hiểu về lĩnh vực 

y tế và có thể chia sẻ những kinh nghiệm thực tế của việc áp dụng QTTG trong y 

tế [106]. Tác giả Jenkins (2012) [134] trong NC của mình đã nhận thấy giai đoạn 

đầu của dự án là vô cùng mong manh và gần nhƣ không tiến triển tại bệnh viện, 

chỉ sau khi có đƣợc sự hỗ trợ từ ban lãnh đạo bệnh viện và khi đó có đƣợc sự cam 

kết thực hiện cũng nhƣ trách nhiệm của những ngƣời liên quan dự án áp dụng 

QTTG mới tiến triển. Nhƣng các khó khăn đó không bằng khó khăn tại bệnh viện 

không có ai đƣợc đào tạo kiến thức về QTTG và các tƣ duy cải tiến liên tục vì vậy 

nhân viên thƣờng tỏ ra không tin tƣởng vào một sự thành công áp dụng QTTG 

trong bệnh viện. Nguyễn Đăng Minh (2015) [61] đã cho rằng để đội ngũ nhân sự 

triển khai QTTG nói chung và các nhân viên trong toàn bệnh viện kiến thức về 

QTTG, có các tƣ duy cải tiến liên tục và trên hết là có sự tin tƣởng vào một sự 

thành công áp dụng QTTG trong bệnh viện. Nội dung đào tạo theo Nguyễn Đăng 

Minh (2015) cần tập trung hai nội dung: Đào tạo về tâm thế, nhận thức (giúp 

ngƣời đƣợc đào tạo hiểu hai thấu một ý, thấu hiểu sự cần thiết của tƣ duy quản trị, 

lợi ích của áp dụng QTTG từ đó nâng cao tinh thần trách nhiệm, tự giác, tự nguyện 

và tính chủ động khi triển khai QTTG) và Đào tạo về kiến thức (giúp ngƣời đƣợc 

đào tạo hiểu đƣợc cách thức triển khai áp dụng QTTG, thực hành vào công việc 

hàng ngày và đào tạo phải duy trì thông qua đào tạo tại chỗ lấy lãnh đạo, nhà quản 

lý các cấp là ngƣời thầy đào tạo cho nhân viên tại mỗi đơn vị, bộ phận). Trên cơ sở 

những lý luận đó, tác giả đề xuất giả thuyết thứ tƣ: 

H4: Chương trình đào tạo, bồi dưỡng kiến thức cho toàn bộ YBS tại bệnh 

viện là điều kiện quan trọng áp dụng QTTG thành công vào BVC. 

Kế hoạch và phƣơng thức triển khai 

Áp dụng QTTG thành công trong bệnh viện không hề đơn giản, nhiều NC 

trên thế giới khác nhƣ: Grove và cộng sự (2010) [127], Bozena Poksinska (2010) 

[106], Graban (2011) [125], Jame Jenkins (2012) [134]... đã cùng chỉ ra nhƣ vậy. 
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Bên cạnh bốn điều kiện áp dụng nhƣ tác giả Nguyễn Đăng Minh (2015) [61] đã 

chỉ ra ở trên thì còn một điều kiện nữa mà một số nghiên cứu tại áp dụng QTTG 

tại Việt Nam nhƣ: Viện năng suất Việt Nam (2018) [94], Nguyễn Đăng Minh và 

cộng sự (2022) [64] đã chỉ ra là khi áp dụng quản trị tinh gọn cho các bệnh viện tại 

Việt Nam cần phải nhƣ kiến thức văn hóa, kinh nghiệm và quan điểm cải tiến. Hay 

nói cách khác cần phải xây dựng kế hoạch triển khai QTTG phù hợp văn hóa, xã 

hội, đặc điểm của bệnh viện, thậm chí giữa khác khoa phòng, bộ phận cần có tính 

mở, lỏng dẻo. Trên cơ sở đó, tác giả đề xuất giả thuyết thứ năm: 

H5: Kế hoạch và phương thức tri n khai phù hợp văn hóa, xã hội, đặc đi m 

của bệnh viện là điều kiện quan trọng áp dụng QTTG thành công vào BVC. 

Từ các điều kiện áp dụng QTTG vào BVC tại mô hình bên trên, tác giả mã 

hóa các biến điều kiện áp dụng QTTG chi tiết tại mục 9.3 Phụ lục X bên dƣới. 

3.3. Phƣơng pháp thu thập dữ liệu 

Dữ liệu thứ cấp và dữ liệu sơ cấp đƣợc tác giả thu thập theo hình nhƣ sau: 

 
Hình 3. 2. Phương pháp thu thập dữ liệu 

(Nguồn: Tác giả đề xuất và thực hiện) 
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3.3.1. Phương pháp thu thập dữ liệu thứ cấp 

Thu thập dữ liệu thứ cấp phục vụ cho NC của đề tài, tác giả sử dụng 

phƣơng pháp NC tài liệu, phân tích, tổng hợp các tài liệu thu thập đƣợc cũng nhƣ 

tìm hiểu về các công cụ, phƣơng thức, nội dung và điều kiện áp dụng QTTG tại 

các bệnh viện trên thế giới. Đồng thời hồi cứu tƣ liệu: Báo cáo kết quả áp dụng 

một số công cụ QTTG trong bệnh viện của Cục Quản lí khám, chữa bệnh – BYT 

và một số BVC trong nhóm NC đã triển khai. Báo cáo kết quả hoạt động KCB tại 

một số BVC trong nhóm NC. Và một số báo cáo NC độc lập của các chuyên gia, 

tổ chức trong và ngoài nƣớc về áp dụng QTTG tại một số bệnh viện tại Việt Nam. 

3.3.2. Phương pháp thu thập dữ liệu sơ cấp 

Luận án sử dụng các phƣơng pháp thu thập dữ liệu sơ cấp chính là: quan 

sát, phỏng vấn sâu và điều tra khảo sát thông qua bảng câu hỏi. Các phƣơng pháp 

thực hiện cụ thể nhƣ sau: 

+ Quan sát: Do luận án muốn phân tích thực trạng QTTG tại một số BVC 

trên địa bàn TP.HN, phƣơng pháp quan sát rất phù hợp để tác giả có thể nhận diện 

các công cụ, mô hình QTTG đang đƣợc áp dụng trong thực tế hoạt động KCB tại 

một số BVC trong mẫu NC (chi tiết tại phụ lục VI). 

Đƣợc tác giả thực hiện thành hai giai đoạn nghiên cứu là: Quan sát thu thập 

số liệu tiền luận án (trƣớc tháng 12 năm 2020) là trƣớc thời điểm thực hiện luận án 

để xác định hoạt động thực trạng, phát hiện khoảng trống thực tiễn (một số hình 

ảnh minh họa tại phụ lục VII) và Quan sát thu thập số liệu sơ cấp trong thời gian 

nghiên cứu với thời gian quan sát: từ tháng 3 2021 đến tháng 3/2023.  

Tối thiểu mỗi lần quan sát là 45 phút vào một thời điểm ngẫu nhiên trong 

khoảng thời gian từ 7 giờ sáng đến 16 giờ các ngày trong tuần từ thứ hai đến thứ 

sáu. Đó là khoảng thời gian mà bệnh viện thực hiện đón tiếp BN đến đăng ký, thực 

hiện KCB. 

Tác giả đã quan sát tất cả các hoạt động KCB: tiếp đón ban đầu; đăng ký 

khám bệnh; khám ban đầu; chỉ định chuyên khoa; khám kết luận điều trị; mua 

thuốc; thanh toán sau khám… của một số BVC tại Hà Nội (BVHN Việt Đức, bệnh 

viện Bạch Mai, bệnh viện ĐK Xanh Pôn). Khi quan sát, tác giả tập trung phát hiện 

để trả lời các câu hỏi: Hoạt động tinh gọn chƣa? Có LP gì không? QTTG trong các 
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bƣớc áp dụng nhƣ thế nào? Thái độ phục vụ của YBS, NVYT nhƣ thế nào? Thái 

độ hợp tác của BN và ngƣời nhà ra sao? Điều gì đã tốt, điều gì còn chƣa tốt trong 

hoạt động KCB hiện nay?.... 

Về chi tiết các hoạt động:  

+ Khâu tiếp đón ban đầu, các hoạt động đƣợc quan sát là: BN khai thông tin 

cá nhân, NVYT hƣớng dẫn phát số đăng ký, BN chờ gọi số thứ tự vào đăng ký 

khám bệnh. 

+ Đăng ký khám bệnh quan sát các hoạt động: NVYT đăng ký gọi số thứ 

tự; BN cung cấp thông tin; NVYT đăng ký cập nhập thông tin; NVYT phân luồng 

phòng khám ban đầu; BN đóng tiền và tiền ứng trƣớc khám; NVYT thu tiền, hoàn 

thành đăng ký khám ban đầu. 

+ Khám ban đầu quan sát các hoạt động: Điều dƣỡng gọi BN khám theo thứ 

tự đăng ký; Bác sỹ hỏi khám lâm sàng; BN trả lời khám; Bác sỹ đọc chẩn đoán và 

chỉ định thực hiện chuyên khoa; Điều dƣỡng in các chỉ định chuyên khoa. 

+ Chỉ định chuyên khoa quan sát các hoạt động: Huyết học; Sinh hóa Nƣớc 

tiểu; X Quang; Cắt lớp MRI (cả Cộng hƣởng từ); Chụp PET/CT; Siêu âm (cả siêu 

âm tim); Điện tim; Đo loãng xƣơng; Nội soi (dạ dày, đại trực tràng). 

+ Khám kết luận điều trị quan sát các hoạt động: Điều dƣỡng tiếp nhận kết 

quả chỉ định chuyên khoa từ các bộ phận chuyển về; Khi đã có đầy đủ kết quả gọi 

BN vào khám kết luận; BN vào mang theo các kết quả khác mà BN cầm; Bác sỹ 

đọc kết quả đƣa kết luận; Chuyển BN sang điều trị  nội trú nếu cần điều trị nội trú; 

Kê đơn thuốc khi BN cần điều trị ngoại trú; Hẹn BN khám lại. 

+ Mua thuốc quan sát các hoạt động: BN đến quầy thuốc đƣa đơn thuốc 

mua thuốc; Dƣợc sĩ đọc đơn thuốc tính tiền; Dƣợc sĩ thu đủ số tiền theo đơn; BN 

trả tiền mua thuốc; Dƣợc sĩ trả thuốc theo đơn và số tiền BN trả tiền. 

+ Thanh toán sau khám quan sát các hoạt động: BN quay lại nơi đăng ký 

khám và tạm ứng tiền ban đầu; Đăng ký thanh toán cuối sau khám bệnh; Nhân 

viên hành chính thực hiện thanh toán, trả tiền thừa hoặc yêu cầu thanh toán thêm 

nếu BN còn thiếu. 

+ Phỏng vấn: Luận án sử dụng kết hợp hai phƣơng thức phỏng vấn cấu trúc 

và phỏng vấn bán cấu trúc.  
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Phỏng vấn cấu trúc của luận án dựa trên bảng hỏi (questionnaire) đƣợc lựa 

chọn nhằm mục tiêu thu thập một số dữ liệu thực trạng áp dụng công cụ, mô hình 

QTTG, hiệu quả cắt giảm lãng phí, các LP hiện tại, điều kiện áp dụng và sự hài 

lòng của BN phục vụ phân tích thống kê miêu tả, đảm bảo một số căn cứ đƣợc 

khái quát thông qua phân tích định lƣợng.  

Phỏng vấn cấu trúc hay bán cấu trúc đều đƣợc tác giả thực hiện trên hai đối 

tƣợng ngƣời cung cấp dịch vụ KCB (nhà quản lý, YBS, NVYT, chi tiết tại phụ lục 

III) và bên thụ hƣởng dịch vụ KCB (BN, ngƣời nhà, chi tiết tại phụ lục IV) để xác 

định sự khác biệt, khoảng cách đánh giá giữa hai đối tƣợng tại một số BVC trong 

mẫu NC (chi tiết tại phụ lục VI). Riêng phỏng vấn cấu trúc về bảng hỏi điều kiện 

áp dụng QTTG tại bệnh viện (Bảng 3.4) chỉ thực hiện trên đối tƣợng ngƣời cung 

cấp dịch vụ KCB những ngƣời tham gia trực tiếp, cũng nhƣ có kiến thức, hiểu biết 

về quy trình cung cấp dịch vụ KCB và QTTG. 

Tối thiểu mỗi lần phỏng vấn là 60 phút đối với ngƣời cung cấp dịch vụ 

KCB (nhà quản lý, YBS, NVYT) vào cuối các buổi chiều tại các phòng làm việc 

của đối tƣợng phỏng vấn trong ngày (sau 16 giờ) khi các YBS đã hoàn thành công 

việc chuyên môn, có nhiều thời gian chia sẻ, trao đổi hơn. Còn đối bên thụ hƣởng 

dịch vụ KCB (BN, ngƣời nhà) sẽ thực hiện phỏng vấn trong 20 phút và tại khu vực 

chờ khám bệnh mà đối tƣợng đang chờ. 

Phỏng vấn sâu sẽ đƣợc thực hiện thông qua hai vòng: 

+ Vòng một: Thực hiện với mục tiêu xác định thực trạng áp dụng QTTG 

vào hoạt động KCB tại BVC và nhận diện những dạng LP còn đang tồn tài, 

nguyên nhân LP, nhân tố nào ảnh hƣởng đến điều kiện áp dụng. Thời gian phỏng 

vấn vòng một đƣợc tác giả thực hiện từ tháng 3 2021 đến tháng 6/2022. Phỏng vấn 

đƣợc thực hiện tại cả 11 BVC trên địa bàn TP.HN thực hiện NC và trên cả hai đối 

tƣợng ngƣời cung cấp dịch vụ KCB (nhà quản lý, YBS, NVYT) và bên thụ hƣởng 

dịch vụ KCB (BN, ngƣời nhà). 

+ Vòng hai: thực hiện đại diện tại ba bệnh viện (BVHN Việt Đức, bệnh 

viện Bạch Mai, bệnh viện ĐK Xanh Pôn) với mục tiêu xác định lại những kết quả 

khảo sát và tìm hiểu nguyên nhân cùng hƣớng giải pháp khắc phục. Khi phỏng vấn 

vòng hai, tác giả cũng đƣa ra các giải pháp tổng thể, giải pháp chi tiết về mô hình 

áp dụng QTTG trong KCB tại BVC trên địa bàn TP.HN để ngƣời tham gia phỏng 
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vấn cho các ý kiến góp ý về tính khả thi, tính phù hợp của giải pháp tác giả đƣa ra 

nên cần sự hiểu biết nhất định về KCB và BVC, do đó vòng 2 chỉ phỏng vấn ngƣời 

cung cấp dịch vụ KCB (nhà quản lý, YBS, NVYT) những ngƣời có chuyên môn, 

có thâm niêm kinh nghiệm công tác trong các BVC. Thời gian phỏng vấn vòng hai 

đƣợc tác giả thực hiện từ tháng 7/2022 đến tháng 3/2023. 

+ Khảo sát: Việc xác định những LP, bất cập trong hoạt động KCB và các 

nhân tố ảnh hƣởng đến việc áp dụng QTTG tại một số BVC đƣợc tác giả xác định 

thông qua bảng câu hỏi để khảo sát. Bảng khảo sát đƣợc chia làm hai loại cho hai 

đối tƣợng khác nhau: bảng câu hỏi thứ nhất dành cho nhà quản lý, YBS, NVYT 

(chi tiết tại phụ lục I) và bảng thứ hai dành cho BN, ngƣời nhà (chi tiết tại phụ lục 

II). Việc khảo sát trên từng đối tƣợng sẽ thực hiện nhƣ sau: 

NC thực hiện khảo sát có phân loại hai đối tƣợng khảo sát NC là nhà quản 

lý, YBS, NVYT đang công tác làm việc tại các BVC và đối tƣợng thứ hai là BN, 

ngƣời nhà đến khám hoặc đƣa ngƣời nhà đến KCB tại các BVC thời điểm NC. 

Khảo sát trên hai đối tƣợng này để so sánh những đánh giá của hai bên trên cùng 

một nội dung NC để thấy điểm tƣơng đồng, sự khác biệt giữa hai nhóm đối tƣợng. 

 Số lượng khảo sát theo từng đối tượng 

Thực hiện khảo sát trên hai đối tƣợng tại 11 BVC trên địa bàn TP.HN, tác 

giả thực hiện khảo sát đƣợc 319 nhà quản lý, YBS, NVYT (đối tƣợng thứ nhất). 

Theo các nhà NC vấn đề kích thƣớc mẫu là bao nhiêu, nhƣ thế nào là đủ lớn vẫn 

chƣa đƣợc xác định rõ ràng, kích thƣớc mẫu còn tùy thuộc vào các phƣơng pháp 

ƣớc lƣợng sử dụng trong NC cụ thể. Kích thƣớc mẫu tác giả xác định theo tiêu 

chuẩn 5:1 của Bollen và Hair & ctg đề xuất năm 1998 [53], tức là để đảm bảo 

phân tích dữ liệu (phân tích nhân tố khám phá EFA) tốt thì cần ít nhất năm quan 

sát cho một biến đo lƣờng và số quan sát không nên dƣới 100. Do đó, thực hiện 

NC, tác giả xác định số mẫu lựa chọn khảo sát nhƣ sau: 

+ NC trên đối tƣợng thứ nhất nhà quản lý, YBS, NVYT, trong luận án này 

tác giả dự kiến NC với 54 biến quan sát, do vậy số lƣợng mẫu cần thiết là từ 54 x 5 

= 270 mẫu trở lên. NC này tác giả đã sử dụng kích thƣớc mẫu với đối tƣợng thứ 

nhất là n = 319, lớn gần gấp 1.3 lần yêu cầu tối thiểu, do vậy số lƣợng mẫu dùng 

trong NC này có tính đại diện của mẫu đƣợc đảm bảo cho việc NC, đánh giá. 
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+ NC trên đối tƣợng thứ hai là BN, ngƣời nhà đến khám hoặc đƣa ngƣời 

nhà đến KCB tại các BVC thời điểm NC. Trong nghiên cứu này tác giả dự kiến 

NC với 31 biến quan sát, do vậy số lƣợng mẫu cần thiết là từ 31 x 5 = 155 mẫu trở 

lên, tác giả đã khảo sát đƣợc kích thƣớc mẫu với đối tƣợng thứ hai là n = 256, lớn 

gần gấp 1.7 lần yêu cầu tối thiểu, do vậy số lƣợng mẫu dùng trong NC này có tính 

đại diện của mẫu đƣợc đảm bảo cho việc NC, đánh giá. 

+ NC định lƣợng xác định mức độ các nhân tố ảnh hƣởng đến điều kiện áp 

dụng QTTG vào hoạt động KCB tại BVC, tác giả thực hiện trên nhà quản lý, YBS, 

NVYT và đƣa ra năm nhân tố độc lập với 25 biến quan sát. Do vậy số lƣợng mẫu 

cần thiết là từ 25 x 5 = 155 mẫu trở lên, tác giả đã khảo sát đƣợc kích thƣớc mẫu 

với đối tƣợng thứ nhất là n = 319, lớn gấp hơn hai lần yêu cầu tối thiểu, do vậy số 

lƣợng mẫu dùng trong NC này có tính đại diện của mẫu đƣợc đảm bảo cho việc 

NC, đánh giá. 

 Đối tượng khảo sát thứ nhất bên cung cấp dịch vụ khám chữa bệnh 

Thực hiện khảo sát trên đối tƣợng thứ nhất nhà quản lý, YBS, NVYT tại 11 

BVC trên địa bàn TP.HN, do tác giả đang công tác trong ngành y tê, nên dựa trên 

quá trình công tác, giới thiệu từ cơ quan công tác, tác giả để trực tiếp từng bệnh 

viện (trong 11 bệnh viện thực hiện NC) để trao đổi xin phép lãnh đạo bệnh viện 

cho phép phỏng vấn bán cấu trúc cũng nhƣ thực hiện tƣơng tự với đại diện lãnh 

đạo một số khoa phòng, YBS, NVYT trực tiếp tại phòng làm việc và thực hiện 

khảo sát bằng bảng hỏi với quy mô đại diện phù hợp cho mỗi bệnh viện dựa trên 

quy mô giƣờng bệnh, số bác sĩ của mỗi bệnh viện trong tổng số 11 bệnh viện thực 

hiện nghiên cứu. Kết quả khảo sát tại bảng bên dƣới cho thấy, trong 319 ngƣời 

đƣợc khảo sát hiện đang công tác làm việc tại 11 BVC trên địa bàn TP.HN có 

68,03% là YBS, kĩ thuật viên, NVYT những ngƣời trực tiếp tham gia vào quá 

trình KCB chƣa BN nên thông tin thực trạng quá trình KCB nói chung và thực 

trạng áp dụng QTTG vào hoạt động KCB họ nắm thông tin chi tiết. Đối tƣợng thứ 

nhất này có 53,92% là nữ, đội tuổi chủ yếu từ 31 đến 40 (49,84%) với 78,68% 

ngƣời khảo sát có trình độ từ đại học trở lên và thâm niên công tác trên 10 năm 

chiếm để 56,74%. Nhƣ vậy NC với đối tƣợng nhà quản lý, YBS, NVYT là những 

ngƣời đều tham gia trực tiếp hoạt động KCB hàng ngày tại bệnh viện, có trình độ, 

thâm niên công tác nên sự hiểu biết về hoạt động KCB tại bệnh viện là rất nhiều. 
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Bảng 3. 2. Thông tin đối tượng khảo sát là y bác sĩ, nhân viên y tế 

STT Nội dung Tiêu chí Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

1 Vị trí công tác 

Quản lí bệnh viện 12 3,76 

Quản lí khoa/phòng 90 28,21 

Bác sĩ 69 21,63 

Điều dƣỡng 130 40,75 

Kĩ thuật viên 2 0,63 

Nhân viên y tế 16 5,02 

Tổng: 319 100 

2 Giới tính 

Nam 145 45,45 

Nữ 172 53,92 

Không muốn tiết lộ 2 0,63 

Tổng: 319 100 

3 Độ tuổi 

Dƣới 30 62 19,44 

Từ 31 - 40 159 49,84 

Từ 41 - 50 86 26,96 

Trên 50 12 3,76 

Tổng: 319 100 

4 
Thâm niên nghề 

nghiệp 

Dƣới 5 năm 62 19,44 

Từ 6 – 10 năm 76 23,82 

Từ 11 – 20 năm 137 42,95 

Trên 20 năm 44 13,79 

Tổng: 319 100 

5 Trình độ chuyên môn 

Giáo sƣ – Phó giáo sƣ 6 1,88 

Tiến sĩ 23 7,21 

Thạc sĩ 127 39,81 

Đại học 95 29,78 

Khác (*) 68 21,32 

Tổng: 319 100 

(Nguồn: Tác giả thu thập dữ liệu và phân tích) 

(*): Trình độ khác ghi nhận chi tiết: Cao đẳng (66 ngƣời), Trung cấp (2). 

Tỷ lệ y bác sĩ, nhân viên y tế đƣợc khảo sát tại 11 BVC NC đƣợc tác giả lựa 

chọn theo tỷ lệ số giƣờng bệnh, số y bác sĩ và quy mô đón tiếp khám bệnh trên 

một ngày cụ thể nhƣ sau: 
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Biểu đồ 3. 1. Tỷ lệ y bác sĩ, nhân viên y tế được khảo sát theo từng bệnh viện 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 

 Đối tượng khảo sát thứ hai người thụ hưởng dịch vụ khám chữa bệnh 

Với đối tƣợng thứ hai là BN, ngƣời nhà đến khám hoặc đƣa ngƣời nhà đến 

KCB tại các BVC thời điểm NC. Tác giả đến trực tiếp các khoa khám bệnh để gặp 

gỡ, lựa chọn BN, ngƣời nhà phù hợp để phỏng vấn, khi phỏng vấn tác giả thực 

hiện trong quá trình BN, ngƣời nhà chờ đến lƣợt vào khám hoặc thực hiện các 

bƣớc lâm sàng, cận lâm sàng hay sau khi BN, ngƣời nhà đã thực hiện xong KCB. 

Tỷ lệ đại diện phỏng vấn BN, ngƣời nhà tƣơng ứng với tỷ lệ YBS, NVYT thực 

hiện phỏng vấn theo mỗi bệnh viện thực hiện NC. 

Bảng 3. 3. Thông tin đối tượng khảo sát là bệnh nhân và người nhà 

STT Nội dung Tiêu chí Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

1 
Lý do đến bệnh 

viện 

Khám bệnh 160 62,50 

Đƣa ngƣời nhà đi khám 

bệnh 
93 36,33 

Khác 3 1,17 

Tổng: 256 100 

2 Độ tuổi 

Dƣới 30 66 25,78 

Từ 31 - 40 100 39,06 

Từ 41 - 50 48 18,75 

Trên 50 42 16,41 

Tổng: 256 100 

3 Giới tính 
Nam 95 37,11 

Nữ 152 59,38 

BV Bạch Mai 

14% 

BV Việt Đức 

13% 

BV K 

13% 

BV 108 

14% 

BV 103 

7% 

BV Nhi TW 

12% 

BV E 

8% 

BV ĐH Y HN 

4% 

Viện HH 

7% 

BV Mắt TW 

4% 

BV Xanh Pôn 

4% 
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Không muốn tiết lộ 9 3,52 

Tổng: 256 100 

4 
Số lần đến bệnh 

viện 

Mới lần đầu 27 10,55 

Từ 2 – 5 lần 111 43,36 

Trên 5 lần 118 46,09 

Tổng: 256 100 

5 Trình độ học vấn 

Sau Đại học 107 41,80 

Đại học 115 44,92 

Cao Đẳng 8 3,13 

Trung cấp 15 5,86 

Khác 4 1,56 

Tổng: 256 100 

6 Nghề nghiệp 

Công/viên chức 95 37,11 

DN   Văn phòng 95 37,11 

Nông lâm ngƣ nghiệp 2 0,78 

Kinh doanh tự do 35 13,67 

Lực lƣợng vũ trang 4 1,56 

Khác 25 9,77 

Tổng: 256 100 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 

Tỷ lệ bệnh nhân và ngƣời nhà khảo sát đƣợc tác giả thực hiện với tỷ lệ 

tƣơng ứng với tỷ lệ y bác sĩ, nhân viên y tế đƣợc khảo sát tại 11 BVC NC, cụ thể 

nhƣ sau: 

 
Biểu đồ 3. 2. Tỷ lệ bệnh nhân và người nhà được khảo sát theo từng bệnh viện 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 

BV Bạch Mai 

14% 
BV Việt Đức 

12% 

BV K 

10% 

BV 108 

13% 
BV 103 

11% 

BV Nhi TW 

14% 

BV E 

7% 

BV ĐH Y HN 

4% 

Viện HH 

7% 

BV Mắt TW 

4% 

BV Xanh Pôn 

4% 
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Theo kết quả tại bảng 3.3 và biểu đồ 3.2 trên, có 62,50% ngƣời đƣợc khảo 

sát là BN, những ngƣời trực tiếp thụ hƣởng dịch vụ KCB tại bệnh viện. Tỷ lệ nữ 

vẫn chiếm tỷ lệ cao hơn (59,38%), ngƣời khám bệnh đƣợc NC chủ yếu trong 

khoảng độ tuổi từ 31 – 50 (39,06%), độ tuổi có khẳ năng tiếp thu, nắm bắt thông 

tin rất tốt. Với 86,72% ngƣời khảo sát có trình độ đại học trở lên, 46,09% đã đến 

bệnh viện khám từ năm lần trở lên và nghề nghiệp phần lớn 74,22% là công chức, 

viên chức, nhân viên văn phòng hay DN nên sự hiểu biết xã hội, tính tin cậy của 

thông tin ngƣời khảo sát cung cấp là rất cao.  

Sự hiểu về quy trình KCB là điều rất cần thiết để BN, ngƣời nhà khi đi đến 

KKB thực hiện KCB đƣợc thuận lợi, nhanh chóng và hạn chế những LP về thời 

gian, kết quả NC đƣợc tổng tại tại bảng nhƣ sau: 

Bảng 3. 4. Sự hiểu biết về thông tin quy trình khám chữa bệnh của người dân 

khảo sát tại bệnh viện công nghiên cứu khu vực thành phố Hà Nội 

TT Nội dung Tổng N % 

1 
Kinh nghiệm vì đã đi khám, đƣa ngƣời nhà đi khám 

nhiều lần 
256 150 58,59 

2 
Tìm kiếm thông tin, kinh nghiệm từ ngƣời đi khám 

trƣớc ở nhà 
256 78 30,47 

3 
Tìm kiếm thông tin qua xem trên mạng và website 

của bệnh viện 
256 60 23,44 

4 Xem hƣớng dẫn niêm yết, trình chiếu tại bệnh viện 256 40 15,63 

5 
Hỏi nhân viên tiếp đón, đăng ký khám hƣớng 

dẫn/có tờ hƣớng dẫn đƣợc phát 
256 142 55,47 

6 Hỏi y tá hƣớng dẫn/có tờ hƣớng dẫn đƣợc phát 256 73 28,52 

7 Hỏi nhân viên bệnh viện nhƣ: bảo vệ, vệ sinh 256 43 16,80 

8 Hỏi BN chờ khám khác 256 53 20,70 

9 Nguồn thông tin khác 256 0 0,00 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 

Tại bảng 3.4 bên trên và biểu đồ 3.3 bên dƣới sự hiểu biết về quy trình KCB 

của ngƣời dân khảo sát tại BVC NC khu vực TP.HN chủ yếu 58,59% qua “Kinh 

nghiệm vì đã đi khám, đƣa ngƣời nhà đi khám nhiều lần” và 55,47% thông qua 

“Hỏi nhân viên tiếp đón, đăng ký khám hƣớng dẫn/có tờ hƣớng dẫn đƣợc phát”. 
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Biểu đồ 3. 3. Các kênh nắm bắt thông tin về quy trình khám chữa bệnh tại bệnh 

viện công nghiên cứu khu vực thành phố Hà Nội 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 

Thời gian thực hiện khảo sát đƣợc tác giả thực hiện làm hai lần: Lần một 

khảo sát thăm dò thực hiện từ tháng 3 2021 đến tháng 6/2022. Lần hai khảo sát 

diện rộng trên toàn bộ phạm vi, đối tƣợng NC thực hiện từ tháng 07 đến hết tháng 

12 năm 2022. 

Dữ liệu sơ cấp sau khi đƣợc thu thập sẽ đƣợc tác giả làm sạch, đánh mã số 

và nhập liệu bằng Epidata 3.1, từ đó sử dụng công SPSS 22 để phân tích dữ liệu.  

Quá trình thực hiện thu thập dữ liệu sơ cấp, tác giả đều ghi nhận lại bằng 

ghi âm, ghi chép và hình ảnh (chi tiết tại phụ lục VIII) làm minh chứng NC. 

3.4. Phƣơng pháp phân tích dữ liệu 

3.4.1. Dữ liệu thứ cấp 

Dữ liệu thứ cấp đƣợc tác giả thu thập sử dụng phƣơng pháp thống kê mô tả 

để chọn lọc dữ liệu, thống kê bằng bảng để xác định thực  trạng, kết quả phân tích, 

đánh giá của các NC trƣớc hoặc những báo cáo của các BVC, cơ quan quản lí nhà 
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nƣớc, qua đó xác định một phần tình hình thực trạng để làm cơ sở xây dựng khung 

phân tích để thực hiện xây dựng công cụ NC và chuẩn bị quá trình NC thăm dò.  

3.4.2. Dữ liệu sơ cấp 

 Thực hiện phân tích định tính 

Qua nghiên cứu lý thuyết, tác giả thực hiện tham khảo ý kiến các nhà quản 

lý bệnh viện, các y bác sĩ đang làm việc tại bệnh viện để nghiên cứu thêm: các 

lãng phí trong trong hoạt động KCB, các điều kiện áp dụng QTTG trong bệnh viện 

thành công và ý kiến về mô hình, giải pháp dự kiến đƣợc tác giả đề xuất. 

Sau khi tiến hành khảo sát thu thập số liệu, phân tích các số liệu nghiên cứu 

chính thức, tác giả thực hiện hỏi lại lần nữa các nhà quản lý bệnh viện, các y bác sĩ 

đang làm việc tại bệnh viện về các kết quả nghiên cứu, có so sánh với giả thuyết 

ban đầu để tìm thêm nguyên nhân, câu trả lời cho kết quả nghiên cứu. 

Dữ liệu thu thập từ các tài liệu, các công bố trong, ngoài nƣớc về QTBV; dữ 

liệu phỏng vấn sâu, thảo luận nhóm để hình thành các luận điểm, luận cứ và luận 

chứng về QTBV. Dữ liệu sau khi phân loại, chọn lọc và mã hóa sau đó xử lý bằng 

Excel và thống kê mô tả. Số liệu điều tra thu thập đƣợc phân tích về mặt số lƣợng 

vào các bảng MS Excel đƣợc thiết kế theo các mức độ và nội dung trả lời và sau 

đó tính ra tỷ lệ phần trăm cho từng mức độ của từng nội dung và đƣợc thể hiện 

thông qua hệ thống các bảng trình bày tại phần thực trạng của luận án và phụ lục. 

 Thực hiện phân tích định lượng 

Dƣới sự hỗ trợ của công cụ nhập liệu Epidata 3.1 và công cụ phân tích dữ 

liệu SPSS 22, dữ liệu đƣợc phân tích nhằm tìm hiểu các nguyên nhân của LP trong 

hoạt động KCB hiện nay và nhân tố tác động lên việc áp dụng QTTG trong các 

BVC tại Việt Nam. Mục đích của phân tích định lƣợng là: 

+ Kiểm định giá trị của thang đo bằng phân tích nhân tố EFA. 

+ Phân tích hồi quy bội để kiểm định các giả thuyết NC và đánh giá mức độ 

ảnh hƣởng của các biến độc lập tới biến phụ thuộc. 

+ Kiểm định giá trị trung bình của tổng thể và thực hiện so sánh nhóm bằng 

Anova và T- test. 
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NC định lƣợng dựa trên kết quả thu thập đƣợc tại bảng hỏi cấu trúc cho cả 

hai nhóm đối tƣợng quản lý, YBS, NVYT và BN, ngƣời nhà. Bảng hỏi có các câu 

hỏi đƣợc tác giả xây dựng đã sử dụng một trong những hình thức đo lƣờng sử 

dụng phổ biến nhất trong NC định lƣợng là thang điểm Likert. Dữ liệu sau khi thu 

thập sẽ đƣợc phân tích theo các bƣớc sau: 

+ Thứ nhất: thống kê mô tả dữ liệu thu thập bằng cách so sánh tần suất giữa 

các nhóm khác nhau theo biến kiểm soát. 

+ Thứ hai: Kiểm định giá trị của thang đo bằng phƣơng pháp phân tích 

nhân tố khám phá- EFA. Phân tích nhân tố đƣợc sử dụng để kiểm định sự hội tụ 

của các biến thành phần về khái niệm của nó bằng độ giá trị hội tụ (convergence 

validity), đồng thời đo lƣờng độ giá trị phân biệt giúp đảm bảo sự khác biệt, không 

có mối quan hệ tƣơng quan giữa các yếu tố sử dụng để đo lƣờng các nhân tố bằng 

độ giá trị phân biệt (discriminant validity). Theo Hair và cộng sự (1998) [53] với 

mẫu lớn hơn 350 hệ số tải (factor loading) là đạt giá trị hội tụ và hệ số tải của nhân 

tố này lớn hơn hệ số tải của nhân tố khác cho thấy tính đảm bảo độ giá trị phân 

biệt. Trong NC này những biến nào có hệ số tải nhân tố dƣới 0.5 sẽ bị loại để đảm 

bảo tính hoàn chỉnh của thang đo. Phƣơng pháp rút trích nhân tố đƣợc sử dụng là 

phƣơng pháp rút trích các thành phần chính (Principal components) và xoay các 

nhân tố là phƣơng pháp Varimax with Kaiser Normalization. Điểm dừng trích khi 

các yếu tố có “Initial Eigenvalues” >1. (Mayers và các cộng sự, 2000) 

+ Thứ ba: Sau khi có kết quả phân tích nhân tố, có hai nhân tố đƣợc tách ra 

giải thích cho 4 nhân tố khác đƣợc đặt tên lại. Do vậy, tác giả đã tiến hành kiểm 

định một lần nữa độ tin cậy của các thang đo. Kết quả các thang đo đƣợc tách ra 

đều đạt độ tin cậy theo đúng yêu cầu. 

+ Thứ tƣ: Phân tích tƣơng quan và hồi quy bội. Mô hình hồi quy bội MLR 

(Multiple Linear Regression) biểu diễn mối quan hệ giữa hai hay nhiều biến độc 

lập với một biến phụ thuộc định lƣợng. Tác giả sử dụng phƣơng pháp tƣơng quan 

Pearson correlation coefficient nhằm đánh giá mối quan hệ tƣơng quan giữa các 

biến trong mô hình. Hệ số tƣơng quan đƣợc ký hiệu là R và có giá trị trong khoảng 

-1 ≤  R  ≤ +1. Giá trị r > 0 thể hiện mối tƣơng quan đồng biến giữa các biến phân 

tích và ngƣợc lại giá trị R < 0 thể hiện mối quan hệ nghịch biến. Giá trị R = 0 chỉ 

ra rằng các biến phân tích không có mối liên hệ với nhau. 
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| R | → 1: quan hệ giữa biến độc lập và biến phụ thuộc càng chặt chẽ 

| R | → 0: quan hệ giữa biến độc lập và biến phụ thuộc càng yếu 

Kết quả từ 05 nhân tố ban đầu đƣợc đƣa ra. So sánh sự phù hợp của 05 nhân 

tốt qua hệ số R điều chỉnh, R thay đổi và F thay đổi của mỗi nhân tố cho thấy mức 

độ tác động của từng nhân tố đến điều kiện áp dụng QTTG trong BVC. Kết quả 

NC định lƣợng chính thức đƣợc trình bày cụ thể trong Mục 4.2.5 tại Chƣơng 4. 

 Phân tích và bàn luận nội dung nghiên cứu 

Đối với dữ liệu thu thập từ phỏng vấn bán cấu trúc (dữ liệu đƣợc ghi chép 

từ các câu trả lời phỏng vấn của ngƣời tham gia phỏng vấn), luận án sử dụng 

phƣơng pháp phân tích định tính. Phân tích dữ liệu định tính là quá trình đi tìm ý 

nghĩa của dữ liệu, theo hƣớng dẫn của Cresswell (2014) [114] các cuộc phỏng vấn 

đƣợc tác giả ghi âm kết hợp với ghi chép vào văn bản và đƣợc lƣu trữ lại. Sau đó 

tác giả đọc toàn bộ dữ liệu để có cảm nhận chung về thông tin và suy nghĩ về ý 

nghĩa khái quát của thông tin. Dựa trên phƣơng pháp nhận dạng dữ liệu chữ quan 

trọng (key-word) để hệ thống hóa dữ liệu và phân tích dữ liệu, quá trình này lặp đi 

lặp lại nhiều lần đối với các câu trả lời. Trong quá trình này, tác giả NC kết hợp 

việc mở rộng và rút gọn nhóm từ khóa để xây dựng các nhóm từ khóa cơ bản. 

Cuối cùng, phân tích dựa trên các dữ liệu theo các nhóm từ khóa cơ bản. 

Đối với dữ liệu thu thập đƣợc từ phỏng vấn cấu trúc, luận án sử dụng phần 

mềm SPSS 22 để tính tỷ lệ phần trăm cho từng mức độ của từng nội dung và thể 

thể hiện thông qua hệ thống các bảng trình bày tại phần thực trạng của luận án và 

phụ lục. Số liệu điều tra thu thập để phục vụ cho việc xác định các nhân tố ảnh 

hƣởng sẽ đƣợc mã hóa và phân tích qua phần mềm SPSS theo trình tự xử lý sau: 

+ Bƣớc một: Phân tích tiếp giá trị trung bình cộng (Mean) với thang đo 

Likert năm cấp độ, tác giả tính giá trị trung bình cho từng biến quan. Khi tính giá 

trị trung bình, tác sẽ áp dụng công thức tính giá trị khoảng cách trung bình của mỗi 

biến NC theo công thức: Giá trị trung bình (Mean) = [Giá trị lớn nhất (Maximum) 

– Giá trị nhỏ nhất (Minimum)]   n. Đồng thời cũng xác định khoảng ý nghĩa các 

mức để phân tích đánh giá trong toàn bài, tác giả đƣa ra thống nhất theo tiêu chí 

bảng hỏi theo khoảng nhƣ sau: 

1.00 – 1.80 (mức ý nghĩa số 1): Rất không đồng ý 
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1.81 – 2.60 (mức ý nghĩa số 2): Không đồng ý 

2.61 – 3.40 (mức ý nghĩa số 3): Trung lập 

3.41 – 4.20 (mức ý nghĩa số 4): Đồng ý 

4.21 – 5.00 (mức ý nghĩa số 5): Rất đồng ý 

+ Bƣớc hai: Phân tích nhân tố EFA (Exploratory Factor Analysis): Đƣợc 

tiến hành theo kiểu khám phá để xác định xem phạm vi, mức độ quan hệ giữa các 

biến quan sát và các nhân tố cơ sở nhƣ thế nào, làm nền tảng cho một tập hợp các 

phép đo để rút gọn hay giảm bớt số biến quan sát tải lên các nhân tố cơ sở. Trong 

phân tích nhân tố khám phá, trị số KMO (Kaiser + Meyer – Olkin) là chỉ số dùng 

để xem xét sự thích hợp của phân tích nhân tố. Trị số KMO phải có giá trị trong 

khoảng từ 0.5 đến một thì phân tích này mới thích hợp, còn nếu nhƣ trị số này nhỏ 

hơn 0.5 thì phân tích nhân tố có khả năng không thích hợp với các dữ liệu. Một 

phần quan trọng trong bảng kết quả phân tích nhân tố là ma trận nhân tố 

(component matrix) hay ma trận nhân tố khi các nhân tố đƣợc xoay (rotated 

component matrix). NC sử dụng phƣơng pháp trích nhân tố principal components 

nên các hệ số tải nhân tố phải có trọng số lớn hơn 0.5 thì mới đạt yêu cầu. 

+ Bƣớc ba: Phân tích tƣơng quan và hồi quy theo các nội dung: 

+ Phân tích tƣơng quan: Đƣợc thực hiện để phân tích mối quan hệ tƣơng 

quan giữa biến phụ thuộc với từng biến độc lập và giữa các biến độc lập với nhau. 

Phƣơng pháp phân tích này sử dụng hệ số Pearson để lƣợng hóa mức độ chặt chẽ 

về mối quan hệ giữa hai biến. Giá trị tuyệt đối của hệ số Pearson càng gần đến một 

thì chứng tỏ hai biến có mối liên hệ tƣơng quan tuyến tính càng chặt chẽ. 

+ Phân tích hồi quy đa biến: thực hiện phƣơng pháp hồi quy đa biến theo 

phƣơng pháp Enter, đó là tất cả các biến đƣợc đƣa vào một lần và xem xét các kết 

quả thống kê liên quan đến các biến đƣợc đƣa vào trong mô hình. Tiếp tục tiến 

hành dò tìm các vi phạm giả định cần thiết trong mô hình hồi quy tuyến tính bội, 

kiểm tra hệ số phóng đại phƣơng sai VIF (Variance inflation factor – VIF). 

+ Kiểm định giả thuyết: Kiểm định giả thuyết về độ phù hợp của mô hình. 

Kiểm định giả thuyết về ý nghĩa của hệ số hồi quy Beta. Xác định mức độ ảnh 

hƣởng của các nhân tố đến biến phụ thuộc. 
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+ Phân tích ANOVA: Nhằm xác định ảnh hƣởng của các biến định tính lên 

biến phụ thuộc. Phƣơng pháp sử dụng là phân tích phƣơng sai một chiều nhằm 

mục đích tìm xem có sự khác nhau có ý nghĩa thống kê hay không về sự ảnh 

hƣởng của các biến định tính lên biến áp dụng QTTG. 

+ Tác giả sẽ so sánh kết quả phân tích giữa các nhóm khảo sát để tìm hiểu 

sự tƣơng đồng và khác biệt về từng nội dung nghiên cứu. 

3.5. Phƣơng pháp khảo nghiệm về tính cấp thiết và tính khả thi của đề xuất 

giải pháp 

+ Mục đích, qui mô và thành phần khảo nghiệm: Khảo nghiệm trên mẫu 

55 tƣơng ứng với mỗi bệnh viện gồm một nhà quản lí cấp bệnh viện, hai trƣởng, 

phó cấp khoa phòng và hai bác sĩ chuyên môn KKB của 11 BVC trên địa bàn 

TP.HN. 

+ Nội dung khảo nghiệm: Nhằm đánh giá  tính cấp thiết và đánh giá tính 

khả thi của các giải pháp tác giả đƣa ra. 

+ Phƣơng pháp và kĩ thuật tiến hành khảo nghiệm: 

+ Sử dụng phiếu trƣng cầu ý kiến (Phụ lục IX phiếu khảo sát về tính cấp 

thiết và tính khả thi của các giải pháp đƣa ra) để thu thập số liệu. 

+ Tập hợp và xử lí số liệu theo tỷ lệ phần trăm và điểm trung bình. 

+ Thang đánh giá năm bậc: Rất cần thiết / rất khả thi (năm điểm); Cần thiết 

/ Khả thi (bốn điểm); Bình thƣờng (ba điểm); Không cần thiết / Không khả thi (hai 

điểm); Rất không cần thiết / Rất không khả thi (một điểm). 

+ Giao tài liệu mô tả các giải pháp và Phiếu trƣng cầu ý kiến cho đối tƣợng 

khảo nghiệm, đề nghị họ đọc kĩ trƣớc văn bản và yêu cầu của phiếu. 

+ Gặp đối tƣợng khảo nghiệm để giải thích những thắc mắc của đối tƣợng 

khảo nghiệm về Phiếu trƣng cầu ý kiến. 

+ Tập hợp số liệu từ các phiếu hợp lệ và tính điểm trung bình. 

+ Rút ra những nhận định và phân tích định tính. 
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3.6. Mô tả về các bệnh viện công lựa chọn nghiên cứu 

Theo niên giám thống kê Việt Nam năm 2021 và các tài liệu từ BYT [9], tại 

TP.HN đang có 29 131 giƣờng bệnh trong tổng số 307 740 giƣờng bệnh công lập 

cả nƣớc (chiếm 9,47%); 11 133 bác sĩ trong tổng cộng 109 535 bác sĩ cả nƣớc 

(chiếm 10,16%) [85]. Còn theo thông tin trên Phần mềm thống kê y tế [19], hết 

năm 2020 cả nƣớc có 47 bệnh viện tuyến TW (20 bệnh viện đặt trụ sở tại Hà Nội 

bằng 42,55% cả nƣớc); 13 bệnh viện cấp bộ ngành TW (11 bệnh viện đặt trụ sở tại 

Hà Nội chiếm 84,62%); 8 bệnh viện thực hành của trƣờng đại học y dƣợc (04 bệnh 

viện đặt trụ sở tại Hà Nội chiếm 50%) và 20 bệnh viện đa khoa tuyến quận huyện 

trở lên do Sở Y tế Hà Nội quản lí. Có thể nói, các BVC tại TP.HN, đặc biệt là các 

bệnh viện tuyến TW đều là bệnh viện tuyến cuối, là nơi KCB chất lƣơng cao nhất 

cả nƣớc. Với tỷ lệ đó, có thể nói NC thực hiện tại các BVC trên địa bàn TP.HN có 

tình đại diện tiêu biểu cho hệ thống y tế công tại Việt Nam hiện nay. 

Thực hiện NC tại 11 BVC đại diện tiêu biểu gồm: Bệnh viện Bạch Mai 

(BVBM) là bệnh viện đa khoa hạng đặc biệt lớn nhất miền bắc có 1 900 giƣờng 

bệnh, hơn 400 bác sĩ [36], Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức (BVHNVĐ) là bệnh viện 

ngoại khoa hạng đặc biệt có 1 500 giƣờng bệnh, gần 300 bác sĩ [40], Bệnh viện K 

(BVK) là bệnh viện chuyên khoa đầu ngành về ung bƣớu có 1 800 giƣờng bệnh, 

trên 350 bác sĩ [41], bệnh viện TW Quân đội 108 (bệnh viện đa khoa hạng đặc biệt 

tuyến cuối của ngành quân đội có hơn 2 000 giƣờng bệnh, trên 700 bác sĩ [45]), 

bệnh viện Quân Y 103 (bệnh viện thực hành của Học viện Quân Y nơi đào tạo 

YBS cho quân y với khoảng 1 040 giƣờng bệnh cùng hơn 400 bác sĩ  [44]), bệnh 

viện Nhi TW (bệnh viện chuyên khoa đầu ngành về nhi có gần 2 000 giƣờng bệnh, 

có gần 500 bác sĩ [43]), Bệnh viện E (bệnh viện đầu ngành về sức khỏe lao động 

với 1 022 giƣờng bệnh cùng hơn 250 bác sĩ [39]), bệnh viện trƣờng Đại Học Y Hà 

Nội (bệnh viện thực hành của trƣờng đào tạo nhân lực y tế lâu đời nhất Việt Nam 

trƣờng đại học Y Hà Nội, có quy mô 500 giƣờng bệnh cùng 100 bác sĩ cơ hữu, 

hơn 100 bác sĩ kiêm nhiệm và khoảng 300 giảng viên trƣờng đại học Y Hà Nội 

[46]), Viện Huyết học Truyền máu TW (bệnh viện chuyên khoa đầu ngành về 

máu, tế bào có quy mô 1 000 giƣờng bệnh cùng khoảng 250 bác sĩ [47]), bệnh 

viện Mắt TW (bệnh viện chuyên khoa đầu ngành về mắt có quy mô 450 giƣờng 

bệnh, gần 100 bác sĩ chuyên khoa mắt [42]) và bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn (bệnh 
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viện đa khoa tuyến cuối của TP.HN có quy mô hơn 600 giƣờng bệnh cùng hơn 

150 bác sĩ đang thực hiện công tác chuyên môn tại bệnh viện [38]). 

 
Biểu đồ 3. 4. Thống kê số giường bệnh và bác sĩ các bệnh viện nghiên cứu tại 

thành phố Hà Nội 

(Nguồn: Tác giả thu thập dữ liệu và phân tích) 

Trong tổng số 11 BVC tại TP.HN mà tác giả NC đã có tổng cộng 13 812 

giƣờng bệnh (chiếm 32% số giƣờng bệnh các BVC tất cả các tuyến trên địa bàn 

TP.HN) và hơn 3,500 bác sĩ (chiếm hơn 24% số lƣợng bác sĩ tại các BVC tất cả 

các tuyến trên địa bàn TP.HN). Do đặc điểm, 11 bệnh viện tác giả NC có ba trên 

ba bệnh viện hạng đặc biệt tại Tp.HN (BVBM, BVHNVĐ, bệnh viện TW Quân 

đội 108) trong khi toàn quốc có tổng sáu bệnh viện hạng đặc biệt; năm bệnh viện 

cấp TW trong tổng 20 bệnh viện tuyến TW tại TP.HN (BVK, bệnh viện Nhi TW, 

bệnh viện E, Viện Huyết học Truyền máu TW, bệnh viện Mắt TW), hai trong tổng 

10 bệnh viện cấp bộ ngành TW (BVHNVĐ, bệnh viện Quân Y 103), bệnh viện đa 

khoa tuyến cuối của TP.HN (bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn) và bệnh viện thực 

hành của trƣờng đại học y lớn, lâu đời nhất cả nƣớc (bệnh viện trƣờng Đại Học Y 

Hà Nội) nên có thể nói các BVC đƣợc thực hiện NC đã đại diện cho hơn 50% 

năng lực KCB của các BVC tại TP.HN hiện nay. Chỉ các BVC, Trung tâm y tế 

tuyến quận, huyện và trạm y tế tuyến xã phƣờng là không thuộc nhóm bệnh viện 

đƣợc tác giả lựa chọn NC. 

 -

 500

 1.000

 1.500

 2.000

 2.500

BV 

Bạch 

Mai 

BV 

Việt 

Đức 

BV K BV

108

BV

103

BV

Nhi

TW

BV E BV

ĐH Y

HN

Viện 

HH 

BV 

Mắt 

TW 

BV

Xanh

Pôn

Giƣờng bệnh Bác sĩ



77 

 

 

 
Biểu đồ 3. 5. Tỷ lệ giường bệnh và bác sĩ thuộc bệnh viện nghiên cứu so với 

tổng số bệnh viện công tại thành phố Hà Nội các cấp 

(Nguồn: Tác giả thu thập dữ liệu và phân tích) 

3.7. Kết luận chƣơng III 

Chƣơng ba tác giả đã trình bày về nội dung phƣơng pháp NC đƣợc sử dụng 

trong luận án cụ thể nhƣ sau: 

Bảng 3. 5. Bảng tổng hợp phương pháp nghiên cứu và nội dung áp dụng triển 

khai trong luận án 

Tên Nội dung Triển khai thực hiện 

Quy 

trình 

NC 

năm 

bƣớc NC 

tổng quát 

Xuyên suốt luận án (Chƣơng I đến Chƣơng V) 

Phƣơng 

pháp 

thu 

thập dữ 

liệu 

Dữ liệu 

thứ cấp 

NC tài liệu, phân tích, tổng hợp các tài liệu, báo cáo liên 

quan đến nội dung NC (Chƣơng IV Mục 4.1 và Chƣơng V 

Mục 5.1) 

Dữ liệu 

sơ cấp 

Tổng hợp các phƣơng pháp: quan sát, phỏng vấn, khảo sát 

thực địa (Chƣơng IV Mục 4.2 và Chƣơng V Mục 5.4) 

Phƣơng 

pháp 

phân 

tích dữ 

liệu 

Khung 

phân tích 

Phân tích thực trạng QTTG và các LP theo TDTG trong các 

BVC: 

+ Thực trạng về công cụ, mô hình và phƣơng áp dụng QTTG 

tại BVC (Chƣơng IV Mục 4.1) 

+ LP  theo TDTG và theo các bƣớc trong quy trình KCB 

(Chƣơng IV Mục 4.2.1 và Mục 4.2.2) 

32% 

68% 

24% 

76% 

BVCL nghiên cứu 

BVCL tại TP.HN 
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+ Các LP dạng hữu hình và vô hình (Chƣơng IV Mục 4.2.3) 

+ Các điều kiện áp dụng QTTG thành công trong hoạt động 

KCB tại BVC (Chƣơng IV Mục 4.2.5) 

+ Nguyên nhân tồn tại, LP, bất cập trong áp dụng QTTG 

trong hoạt động KCB tại BVC làm cơ sở đề xuất giải pháp 

(Chƣơng IV Mục 4.3) 

Phân tích 

dữ liệu 

Sử dụng song song kết hợp hai phƣơng pháp phân tích dữ 

liệu định tính và định lƣợng (Chƣơng IV Mục 4.2) 

Phân tích 

định tính 

Dữ liệu sau khi thu thập sẽ đƣợc tiến xử lý dữ liệu bằng 

Excel và phƣơng pháp thống kê mô tả (Chƣơng IV Mục 

4.2.1 đến Mục 4.2.4) 

Phân tích 

định 

lƣợng 

Sử dụng công cụ nhập liệu Epidata 3.1 và công cụ phân tích 

dữ liệu SPSS 22 (Chƣơng IV Mục 4.2.5) 

Phân tích 

và bàn 

luận nội 

dung NC 

Dữ liệu thu thập từ phỏng vấn bán cấu trúc đƣợc nhận dạng 

dữ liệu chữ quan trọng (key word) để hệ thống hóa dữ liệu và 

phân tích dữ liệu để hệ thống hóa dữ liệu và phân tích dữ liệu 

(Chƣơng IV Mục 4.3) 

Dữ liệu thu thập đƣợc từ khảo sát đƣợc tác giả sử dụng phần 

mềm SPSS 22 để tính tỷ lệ phần trăm cho từng mức độ theo 

trình tự xử lý gồm bốn bƣớc, có kết hợp các phân tích: tƣơng 

quan, hồi quy đa biến, ANOVA và kiểm định giả thuyết 

(Chƣơng IV Mục 4.2) 

Khảo 

nghiệm 

giải 

pháp 

đề xuất 

Tính cấp 

thiết của 

giải pháp 

Nhằm đánh giá tính cấp thiết của các giải pháp mà luận án 

đƣa ra dựa trên thang đánh giá năm cấp độ (rất cần thiết đến 

rất không cần thiết) từ đó rút ra những nhận định và phân 

tích định tính (Chƣơng V Mục 5.4) 

Tính khả 

thi của 

giải pháp 

Nhằm đánh giá tính khả thi của các giải pháp mà luận án đƣa 

ra dựa trên thang đánh giá năm cấp độ (rất khả thi đến rất 

không khả thi) từ đó rút ra những nhận định và phân tích 

định tính (Chƣơng V Mục 5.4) 

Nội dung phƣơng pháp NC đƣợc sử dụng trong luận án trình bày ở trên 

đƣợc sử dụng phân tích thực trạng QTTG tại BVC trên địa bàn TP.HN nói riêng, 

toàn quốc nói chung, qua đó xác định những tồn tại, bất cập. Xác định nguyên 

nhân của những tồn tại, bất cập và phân tích về những nhân tố ảnh hƣởng đến việc 

áp dụng QTTG trong BVC… đƣợc trình bày hai hai chƣơng IV và V của luận án.  
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CHƢƠNG IV. THỰC TRẠNG QUẢN TRỊ TẠI MỘT SỐ BỆNH VIỆN 

CÔNG TRÊN ĐỊA BÀN THÀNH PHỐ HÀ NỘI 

4.1. Thực trạng quản trị tinh gọn tại bệnh viện công thành phố Hà Nội 

4.1.1. Mô hình áp dụng quản trị tinh gọn trong bệnh viện công hiện nay 

QTTG đƣợc triển khai áp dụng tại các BVC ở Việt Nam giai đoạn đầu chủ 

yếu qua các chƣơng trình hợp tác, tài trợ của các tổ chức phi chính phủ [94], sau 

với sự phổ biến của các công cụ, phƣơng pháp QTTG dần dần đƣợc triển khai theo 

các chƣơng trình của ngành y tế gắn với nâng cao chất lƣợng bệnh viện [13], 

phong trào đổi mới phong cách, thái độ phục vụ của NVYT hƣớng tới sự hài lòng 

của BN [14]... nên áp dụng QTTG tại các BVC chủ yếu theo cách chỉ đạo từ trên 

xuống và các BVC thực hiện theo chỉ thị hoặc chƣơng trình do bộ chủ quản yêu 

cầu. Qua phân tích tài liệu thứ cấp, quan sát, khảo sát và phỏng vấn sâu, tác giả đã 

tổng hợp mô hình QTBV hiện đang áp dụng tại đa phần các BVC ở Việt Nam nhƣ 

hình bên dƣới:  

 
Hình 4. 1. Mô hình quản trị bệnh viện công tại Việt Nam hiện nay 

(Nguồn: Dale và Krishna, 2015) 

Mô hình đƣợc chia làm ba cấp độ: vĩ mô (quốc hội, nhà nƣớc, chính phủ, 

BYT), trung gian (HĐQL, BGĐ) và vi mô (khoa phòng thực hiện các hoạt động 

chuyên môn, nghiệp vụ). Mô hình đƣợc áp dụng tại 100% các BVC mà tác giả NC 

khảo sát có một số đặc điểm chính nhƣ sau: 
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+ Cơ cấu tổ chức chịu sự quản lý chặt chẽ về nhân sự, chiến lƣợc, chuyên 

môn, tài chính của cấp vĩ mô theo hƣớng một chiều. 

+ Chính sách quản lý bệnh viện hoạt động theo các nguyên tắc quản lý đối 

với đơn vị sự nghiệp nhà nƣớc có thu, tự chủ một phần hoặc toàn phần. 

+ Hoạt động đào tạo chủ yếu theo nguyên tắc lý thuyết tại các trƣờng đại 

học, thực hành lâm sàng tại bệnh viện, trong bệnh viện ít có các chƣơng trình đào 

tạo lại hoặc nội bộ và nếu có chỉ tập trung đào tạo chuyên môn, nghiệp vụ.  

+ Phƣơng pháp quản trị theo nguyên tắc quản lý hành chính nhà nƣớc. 

+ Quy trình hoạt động theo kinh nghiệm ngƣời quản lý, kinh nghiệm hoạt 

động bệnh viện từ khi thành lập đến nay (đã trải qua nhiều thay đổi về thể chế, cơ 

chế). 

Theo kết quả phỏng vấn sâu, các nhà quản lý các cấp trong BVC đều nhất 

trí rằng, các BVC tại Việt Nam hiện đang phải đối mặt với một vấn đề đó là hiệu 

quả trong công tác QTBV. Kết quả tự chủ thời gian qua đã cho thấy đa phần các 

BVC chƣa thể tự chủ tự chịu trách nhiệm toàn diện mà không có sự hỗ trợ của 

NSNN và chính sách ƣu đãi, cơ chế làm việc hoạt động có đặc thù riêng. Qua các 

cuộc phỏng vấn sâu, nhóm NC sử dụng công cụ 5 + Whys để phân tích nguyên 

nhân và tìm ra nguyên nhân gốc rễ của vấn đề, đây là phƣơng pháp đƣợc Sakichi 

Toyoda đƣa ra vào những năm 1930 [158], đƣợc sử dụng rộng rãi trong tập đoàn 

Toyota cho đến tận bây giờ. 

Khi NC về vấn đề trong QTBV đƣợc phát hiện, tác giả đặt câu hỏi “tại sao” 

để truy vấn nguyên nhân cơ bản của vấn đề. Các bƣớc hỏi tại sao sẽ dừng lại khi 

nguyên nhân chính xảy ra, trong NC nhóm thực hiện câu hỏi “tại sao” trung bình 5 

lần giúp chúng tôi ƣớc tính nguyên nhân chính. Sau khi phân tích các nguyên nhân 

của vấn đề QTBV hiện nay nhƣ:  

+ Áp lực từ các cấp trên (nguyên tắc quản lý hành chính nhà nƣớc). 

+ YBS làm việc theo theo nghĩa vụ lao động (chƣa tạo tâm lý chủ động 

tham gia trong các hoạt động tại bệnh viện). 

+ Chính sách y tế, nhân sự, KCB ít tạo động lực (quản lý nhà nƣớc cho đơn 

vị có thu tự chủ một phần một chiều). 
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+ Chƣơng trình đào tạo ít gia tăng năng lực chuyên môn và tƣ duy quản trị. 

 
Hình 4. 2. Các vấn đề và kết quả quản trị bệnh viện công ở Việt Nam hiện nay 

(Nguồn: Kết quả nghiên cứu của tác giả) 

Qua hình 4.2 có thể thấy các hoạt động chuyên môn của bệnh viện (KCB, 

đào tạo, nghiên cứu khoa học - NCKH, trách nhiệm xã hội - TNXH) cần đƣợc hỗ 

trợ để có chất lƣợng tốt nhất thì đang phải chịu những áp lực từ mô hình. Bên cạnh 

đó còn nguyên nhân quan trọng khác nhƣ phụ thuộc yếu tố “Tâm thế” của nhân 

lực (nhà quản lý, trƣởng khoa phòng, YBS, NVYT) tham gia các hoạt động tại 

bệnh viện. Nếu những ngƣời tham gia vào hoạt động tại bệnh viện mà “Tâm thế” 

không tốt sẽ làm: YBS sẽ thiếu nhiệt huyết, vô cảm trong KCB, từ đó tạo ra chất 

lƣợng KCB không ổn định, không đƣợc sự hài lòng của BN và tạo thêm các vấn 

đề cho xã hội. 

 4.1.2. Thực trạng áp dụng công cụ quản trị tinh gọn 

Từ năm 2015 đến nay, 5S đƣợc áp dụng khá phổ biến trong quản lý chất 

lƣợng bệnh viện tại Việt Nam, 5S đã thành phong trào, đƣợc lƣợng hóa thành tiêu 
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chí thứ 13 (BN đƣợc khám và điều trị trong khoa, phòng gọn gàng, ngăn nắp) 

trong tổng số 83 tiêu chí chất lƣợng bệnh viện tại Việt Nam [15]. Trong đó, mức 

độ cao nhất (mức độ năm) xác định áp dụng phƣơng pháp 5S để cải tiến chất 

lƣợng trên phạm vi toàn bệnh viện, có báo cáo đánh giá việc áp dụng phƣơng pháp 

5S và sử dụng kết quả đánh giá để tiếp tục cải tiến chất lƣợng, gọn gàng, ngăn nắp. 

Quan sát tại 11 bệnh viện nghiên cứu cũng nhƣ một số bệnh viện các tuyến 

tại TP.HN khác, tác giả nhận thấy tại phòng Quản lý chất lƣợng bệnh viện của mỗi 

bệnh viện luôn có nhóm giám sát, kiểm tra đánh giá áp dụng 5S. Việc triển khai áp 

dụng 5S đƣợc triển khai đến mọi khoa, phòng và các khoa, phòng có nghĩa vụ 

kiểm tra chéo nhau trong sự giám sát của phòng Quản lý chất lƣợng bệnh viện. 

Việc triển khai áp dụng 5S tại các bệnh viện thể hiện qua các bảng, biển hoặc mọi 

hoạt động hành chính, chuyên môn nhƣ các hình bên dƣới: 

 

 
Tại Bệnh viện Răng hàm mặt TW Tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 

Hình 4. 3. Một số hình ảnh áp dụng công cụ quản trị tinh gọn tại các bệnh viện 

công hiện nay 

(Nguồn: Kết quả nghiên cứu của tác giả) 

Theo các nhà lãnh đạo bệnh viện, chuyên gia y tế mặc dù ban đầu 5S đã 

mang lại những kết quả tích cực, tạo hình ảnh gọn gàng, ngăn nắp tuy nhiên qua 

thời gian việc duy trì, phát triển tiếp triển khai 5S rất khó khăn, tính chất đối phó 

với kiểm tra giám sát đã xuất hiện, việc kiểm tra chéo nhƣng lại giữa các khoa, 

phòng trong bệnh viện khi đều là những nhân viên quen biết nhau nên không tránh 

khỏi nể nang bù trừ cho nhau. Việc chƣa có công cụ hay bộ phận giám sát độc lập, 

bên ngoài bệnh viện làm cho việc triển khai QTTG trong không ít bộ phận thậm 
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chí mang nhiều tính hình thức, nên hiệu quả 5S chƣa thực sự phát huy tối đa nhƣ 

kỳ vọng. 

Cùng với 5S, các công cụ QTTG khác nhƣ Kaizen, quản trị trực quan... đã 

đƣợc áp dụng vào hầu khắp các bệnh viện từ tuyến tỉnh trở lên [13]. Thậm chí, 

nhiều tỉnh thành còn coi phong áp dụng 5S nói riêng và công cụ QTTG nói chung 

nhƣ là một phong trào đƣợc triển khai áp dụng trong mọi cấp đơn vị trong mạng 

lƣới y tế địa phƣơng [116]. Để hƣớng đến môi trƣờng bệnh viện khoa học, an toàn 

cho nhân viên cũng nhƣ BN, giảm thiểu tối đa rủi ro trong khám, điều trị bệnh. 

Khảo sát thực trạng áp dụng các công cụ và phƣơng pháp QTTG tại KKB 

tại 11 BVC trên địa bàn TP.HN với 319 nhà quản lí, YBS và NVYT kết quả bảng 

4.1 cho thấy công cụ 5S có tỷ lệ trung bình cao nhất (giá trị khoảng cách trung 

bình bằng 4.2 tƣơng đƣơng với mức ý nghĩa số bốn “đồng ý”) cho thấy công cụ 5s 

đang đƣợc áp dụng phổ biến ở hầu khắp các BVC trên địa bàn TP.HN. 

Bảng 4. 1. Mức độ áp dụng các công cụ quản trị tinh gọn tại bệnh viện công 

khu vực thành phố Hà Nội 

 
Số 

biến 
Nhỏ nhất Lớn nhất 

Giá trị 

trung 

bình 

Độ lệch chuẩn 

Công cụ 5S 319 1 5 4.20 1.132 

Cải tiến liên tục Kaizen 319 1 5 2.67 1.682 

Quản trị trực quan Mieruka 319 1 5 2.37 1.639 

Tự động kiểm tra lỗi Jidoka 319 1 5 2.37 1.628 

Tƣ duy quản trị tinh gọn 319 1 5 2.61 1.646 

Phƣơng pháp, công cụ khác 319 1 5 2.00 1.492 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 

Như vậy có th  thấy, cùng với chính sách khuyến khích, hỗ trợ của BYT, 

công cụ 5S đã được vào áp dụng rộng rãi trong hệ thống y tế công Việt Nam từ 

tuyến TW đến địa phương, từ bệnh viện tại các đô thị lớn đến tỉnh vùng sâu, vùng 

xa (Hà Giang) công cụ 5S đã trở thành công cụ QTTG phổ biến trong các hoạt 

động chuyên môn của nhà quản lí, YBS và NVYT. Các công cụ khác có công cụ cải 

tiến liên tục Kaizen và TDTG ít nhiều được áp dụng trong phạm vi một số khoa 

phòng trong bệnh viện trong những khoảng thời gian nhất định, chưa được phạm 

vi rộng khắp như công cụ 5s. Đó là ba công cụ, phương áp của QTTG được áp 

dụng phổ biến theo các mức độ khác nhau trong hoạt động KCB tại các BVC tại 

Việt Nam. 
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4.2. Nhận diện các lãng phí tại bệnh viện công thành phố Hà Nội 

4.2.1. Các lãng phí theo tư duy tinh gọn Made in Vietnam 

 Qua nghiên cứu quan sát của tác giả trước khảo sát  

Nhƣ đã phân tích ở chƣơng II, các lãng phí theo tƣ duy tinh gọn Made in 

Vietnam đƣợc chia thành hai loại là LP hữu hình và LP vô hình. Trong đó LP hữu 

hình bao gồm: Sản xuất dƣ thừa; Chờ đợi; Di chuyển; Tồn kho; Thao tác; Gia 

công thừa; Lỗi. Trong một số NC khác về QTTG sau đó, đã bổ sung thêm một số 

loại LP khác: Kiến thức rời rạc; Sửa sai [158]. Các NC trong lĩnh vực y tế đã chỉ 

ra có bảy loại LP chính đang tồn tại trong chuỗi hoạt động của bệnh viện khi tham 

chiếu dƣới lăng kính của TDTG có nhiều tƣơng đồng trong nguyên nhân [125].  

Trên cơ sở kết quả NC của các tác giả trong, ngoài nƣớc và của chính tác 

giả, tại Bảng 2.4. Tổng hợp cơ sở lí luận về QTTG Made in Vietnam nói chung, 

QTTG trong bệnh viện nói riêng, tác giả đã đƣa ra khung các LP trong hoạt động 

KCB tại BVC ở Việt Nam theo tƣ duy QTTG gồm năm loại LP phổ biến là: Chờ 

đợi; Di chuyển; Thao tác thừa; Yêu cầu cận lâm sàng thừa; và Tƣ duy không tinh 

gọn và tâm thế không cải tiến.  

Tác giả thực hiện quan sát tại ba bệnh viện: BVHN Việt Đức (bệnh viện 

ngoại khoa hạng đặc biệt nơi đặt trụ sở làm việc của NCS), bệnh viện Bạch Mai 

(bệnh viện đa khoa hạng đặc biệt một cơ sở ghép tạng lớn), bệnh viện ĐK Xanh 

Pôn (bệnh viện tuyến cuối của TP.HN cũng là một trong những nơi ghép tạng đầu 

tiên tại TP.HN) những nơi có thuận lợi nhất cho NCS quan sát theo năm loại LP 

phổ biến đã đề cập ở trên (Chờ đợi; Di chuyển; Thao tác thừa; Yêu cầu cận lâm 

sàng thừa; và Tƣ duy không tinh gọn và tâm thế không cải tiến). NCS nhận thấy 

một số lãng phí theo tƣ duy tinh gọn rất dễ nhận ra nhƣ: 

+ Thời gian chờ tồn tại trong mọi khâu ở quá trình KCB cả 3 bệnh viện đặc 

biệt các khâu tƣởng đơn giản nhƣ: đăng ký KCB (bình quân từ khi vào đến khi 

đăng ký xong mất 30 phút), chờ đƣợc YBS gọi vào khám (bình quân 40 phút), chờ 

thực hiện các chỉ định lâm sàng, cận lầm sang nhƣ siêu âm, x-quang, cộng hƣởng 

từ, cắt lớp vi sinh... (50 đến 300 phút). 

+ Di chuyển của bệnh nhân là một nội dung khác mà NCS nhận thấy cũng 

rất lãng phí, NCS đo lƣờng từ khi đăng ký đến khi thanh toán kết thúc khám bệnh 
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tại BVHN Việt Đức bình quân ngƣời bệnh di chuyển mất 1.2km, bệnh viện Bạch 

Mai là 1.5km và bệnh viện ĐK Xanh Pôn 950 mét. Với tình trạng sức khỏe bệnh 

nhân, việc thực hiện quy trình KCB mà phải mất thời gian di nhƣ vậy, dù đƣợc 

ngƣời nhà, NVYT hỗ trợ nhƣng cũng chắc chắn sẽ ảnh hƣởng đến sức khỏe ngƣời 

bệnh. Hình vẽ quá trình di chuyển khi hoàn thành KCB của BN tại một trong ba 

bệnh viện mà tác giả đã quan sát đƣợc tác giả vẽ bằng công cụ trong những lần 

quan sát, thực hiện dƣới đây sẽ minh chứng thêm cho quãng đƣờng mà BN phải đi 

khi KCB và sẽ phản ánh mức độ LP của việc phải di chuyển khi KCB hiện nay. 

 

 
Hình 4. 4. Quãng đường phải di chuyển khi đi khám bệnh của bệnh nhân tại 

một bệnh viện công trên địa bàn thành phố Hà Nội 

(Nguồn: Kết quả quan sát của tác giả) 

 Qua góc nhìn của nhà quản lí, y bác sĩ và nhân viên y tế 

Sau khi quan sát, NCS thực hiện khảo sát tại các BVC khu vực TP.HN, dữ 

liệu qua phân tích SPSS thể hiện tại Bảng bên dƣới cho thấy ba LP: chờ đợi (Giá 

trị trung bình bằng 4.46), di chuyển (Giá trị trung bình bằng 4.54) và yêu cầu cận 

lâm sàng thừa (Giá trị trung bình bằng 4.24) đều có giá trị khoảng cách trung bình 

lớn nhất hơn 4.2 (rất đồng ý) chứng tỏ ba LP này đang tồn tại rất nhiều trong hoạt 

động KCB tại các BVC khu vực TP.HN. Với hai LP còn lại theo khung lý thuyết 

ban đầu là: thao tác thừa và tƣ duy không tinh gọn và tâm thế không cải tiến, thì 

giá trị khoảng cách trung bình đều trong khoảng trung bình (từ 2.61 đến 3.40) 

chứng tỏ các loại LP này cũng có nhƣng không quá nhiều và có thể chấp nhận 

đƣợc theo quan điểm của các nhà quản lí, YBS và NVYT tham gia khảo sát. 

Bảng 4. 2. Mức độ các loại lãng phí theo tư duy tinh gọn Made in Vietnam tại 

bệnh viện công nghiên cứu khu vực thành phố Hà Nội 

TT Nhân tố 
Số 

biến 
Nhỏ nhất Lớn nhất 

Trung 

bình 
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1 LP chờ đợi 319 2.00 5.00 4.46 

2 LP di chuyển 319 1.80 5.00 4.54 

3 LP thao tác thừa 319 1.20 5.00 2.97 

4 LP yêu cầu cận lâm sàng thừa 319 1.40 5.00 4.24 

5 
LP tƣ duy không tinh gọn và tâm thế 

không cải tiến 

319 
1.20 5.00 3.02 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 

Kết quả phân tích cũng có nhiều điểm tƣơng đồng với các kết quả NC tại 

một số BVC trên địa bàn TP.HN nhƣ tại tại bệnh viện TW Quân đội 108 NC năm 

2019 cho thấy thời gian khám cấp cứu mất 118.3 phút; thời gian để đủ điều kiện 

mổ cấp cứu mất đến 134.4 phút; hay thời gian can thiệp mạch não cấp cứu do đột 

quỵ, chấn thƣơng mất đến 55.2 phút [4]. Hay NC tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 

ghi nhận năm 2022, BN khám đơn thuần mất hai giờ, nếu thêm một kỹ thuật xét 

nghiệm/chẩn đoán hình ảnh, thăm dò chức năng cận lâm sàng thì mất hai giờ khám 

bệnh và thêm mỗi một kỹ thuật xét nghiệm hoặc chẩn đoán hình ảnh, thăm dò 

chức năng cận lâm sàng là BN tốn thêm 30 phút và 5% trong tổng số thời gian đó 

là thời gian đợi [40]. Tƣơng tự tại bệnh viện Bạch Mai là từ 1.5 tiếng cho BN 

khám đơn thuần và 38 phút cộng thêm cho  mỗi một kỹ thuật xét nghiệm hoặc 

chẩn đoán hình ảnh, thăm dò chức năng cận lâm sàng. Con số đó tại bệnh viện K 

còn nhiều hơn khi trung bình thời gian để một BN khám thông thƣờng tại bệnh 

viện theo quy trình KCB là 1.5 ngày và thời gian đợi chờ chiếm 80% tổng thời 

gian [36]. 

 Theo ý kiến của bệnh nhân, người nhà đi cùng 

Đối tƣợng NC thứ hai là BN, ngƣời nhà khác với đối tƣợng NC thứ nhất là 

quản lí, YBS và NVYT về trình độ, sự hiểu biết và kiến thức về hoạt động chuyên 

môn KCB lẫn QTTG hay công cụ QTTG. Do đó, xét 5 LP của khung NC, thì chỉ 

ba LP đầu: Chờ đợi; Di chuyển; Thao tác thừa là phù hợp khảo sát cho đối tƣợng 

BN, ngƣời nhà, còn hai LP khác là Yêu cầu cận lâm sàng thừa và Tƣ duy không 

tinh gọn và tâm thế không cải tiến đòi hỏi ngƣời khảo sát phải có hiểu biết nhất 

định về hoạt động chuyên môn KCB lẫn QTTG hay công cụ QTTG nên không phù 

hợp khi khảo sát hỏi BN, ngƣời nhà. 

Kết quả khảo sát tại Bảng 4.3 bên dƣới về đánh giá của 256 BN, ngƣời nhà 

khi đến KCB tại 11 bệnh viện trên địa bàn TP.HN cho thấy cả ba loại LP chờ đợi 
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(Giá trị trung bình bằng 3.61); di chuyển (Giá trị trung bình bằng 3.49) và thao tác 

thừa (Giá trị trung bình bằng 3.58) đều có giá trị khoảng cách trung bình thuộc 

mức hai (Giá trị trung bình từ 3.41 đến 4.20). Điều đó chứng tỏ BN, ngƣời nhà đi 

cùng đồng ý với giả thuyết NC đƣa ra rằng ba LP chờ đợi, di chuyển và thao tác 

thừa đang tồn tại và ảnh hƣởng đến hiệu quả KCB tại các KKB của bệnh viện trên 

địa bàn TP.HN. Kết quả NC trên BN, ngƣời nhà đi cùng với hai LP chờ đợi, di 

chuyển có thấp hơn kết quả NC đối với nhà quản lí, YBS và NVYT (rất đồng ý) 

nhƣng riêng LP thao tác thừa thì lại cao hơn (đồng ý so với trung lập).  

Bảng 4. 3. Trung bình các biến quan sát ba loại lãng phí theo theo tư duy tinh 

gọn Made in Vietnam của bệnh nhân tại bệnh viện công nghiên cứu khu vực 

thành phố Hà Nội 

TT Nhân tố Số biến Nhỏ nhất Lớn nhất Trung bình 

1 LP chờ đợi 256 1.00 5.00 3.61 

2 LP di chuyển 256 1.00 5.00 3.49 

3 LP thao tác thừa 256 1.00 5.00 3.58 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 

So sánh giữa giá trị trung bình của ba loại LP (chờ đợi, di chuy n, thao tác 

thừa) theo TDTG đều cùng khảo sát giữa hai nhóm cung cấp dịch vụ (nhà quản lí, 

YBS và NVYT) với thụ hưởng dịch vụ (BN, người nhà đi cùng) tại sơ đồ bên dưới: 

  
Sơ đồ 4. 1. So sánh đánh giá lãng phí theo tư duy tinh gọn giữa hai nhóm đối 

tượng khảo sát 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 
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So sánh đánh giá 03 loại lãng phí theo tư duy tinh gọn có khảo sát chung 

giữa hai nhóm đối tượng khảo sát tại sơ đồ trên thì đối với bệnh nhân, người đánh 

giá mức độ LP của 3 loại khá đều nhau quanh mức 3.5 thì với đối tượng nhà quản 

lí, YBS và NVYT có sự khác biết trong đánh giá liên quan đến LP thao tác thừa họ 

đánh giá không LP vì theo góc độ chuyên môn đ  đảm bảo an toàn, tính chính xác 

trong KCB thì LP đó là chấp nhận được nhưng với hai LP chờ đợi và di chuy n thì 

nhà quản lí, YBS và NVYT lại đang đánh giá lãng phí rất cao. 

4.2.2. Các lãng phí hữu hình và vô hình trong khám chữa bệnh 

Theo QTTG “Made in Vietnam” LP trong các hoạt động sản xuất, kinh 

doanh hay dịch vụ tồn tại dƣới hai loại là LP hữu hình và LP vô hình. Trong đó, 

LP hữu hình dễ nhận diện trong quá trình hoạt động của tổ chức (DN) nhƣ LP về 

cơ sở vật chất (phòng làm việc, trang thiết bị, máy móc không sử dụng hết công 

suất...), LP do sai hỏng (sai sót trong quá trình thực hiện công việc của nhân viên, 

nhầm lẫn hồ sơ, tài liệu…), LP về thời gian... Ngƣợc lại, LP vô hình sẽ rất khó 

nhận dạng trong quá trình hoạt động do những LP trong tƣ duy hoạt động, phƣơng 

pháp hoạt động, mô hình hoạt động và cả tâm thế của ngƣời tham gia vào quá trình 

hoạt động [152]. 

Thực hiện nghiên cứu quan sát của tác giả trước khảo sát 

Hoạt động KCB là hoạt động chuyên môn có tính đặc thù riêng của ngành y 

tế nói chung và bệnh viện nói riêng. Do là hoạt động có tính đặc thù nên việc đánh 

giá các hoạt động LP hay không? LP dạng hữu hình hay vô hình, thì bên cạnh 

đánh giá theo các tiêu chí của QTTG sẽ cần xét đến hiệu quả y tế khi KCB.  

Quan sát theo các tiêu chí LP hữu hình của QTTG, có thể thấy LP hữu hình 

trong những năm gần đây đã đƣợc bệnh viện quan tâm cắt giảm rất nhiều nhƣ: mọi 

khoa khám bệnh tại bệnh viện đều bố trí bảng, biển, vạch chỉ dẫn cả trên trần lẫn 

dƣới đƣờng di chuyển của ngƣời bệnh; nhân viên công tác xã hội có mặt tại mọi vị 

trí để hỗ trợ ngƣời bệnh; bảng thông tin lịch trình khám bệnh... đều trang bị để 

ngƣời bệnh không mất nhiều thời gian tìm kiếm, hỏi thông tin. Tuy nhiên những 

lãng phí hữu hình khác vẫn còn có thể loại bỏ nhƣ: xếp hàng đóng tiền khám thay 

vì chuyển khoản ngân hàng có xác thực sau khi đóng tiền thành công, đợi chờ lấy 

kết quả chỉ định cận lâm sàng (x-Quang, siêu âm, cộng hƣởng từ, cắt lớp vi tính...) 

thay vì hệ thống tự chuyển về phòng khám, hầu hết khoa khám bệnh tại các bệnh 
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viện sắp xếp vị trí các phòng khám chƣa theo nguyên tắc một chiều nên dẫn đến 

khi đi khám quãng đƣờng di chuyển của ngƣời bệnh và ngƣời nhà vẫn còn quá dài, 

hoàn toàn có thể rút ngắn hơn. 

Quan sát theo các tiêu chí LP vô hình của QTTG, có thể thấy trong tƣ duy 

hoạt động của nhiều YBS và NVYT trong cách thức làm việc còn nhiều động tác 

thừa lặp đi lặp lại (nhƣ yêu cầu ngƣời bệnh khai thông tin vào phiếu hỏi nhƣng khi 

nhập thông tin lên máy tính vẫn yêu cầu bệnh nhân đọc lại, hoặc tiền khám bệnh 

thu nhiều lần), phƣơng pháp hoạt động (nhƣ các thông tin bệnh sử của bệnh nhân 

không khai thác trƣớc lại để khi khám bệnh làm kéo dài thời gian khám bệnh, hay 

yêu cầu phải uống nƣớc, nhịn ăn, cam kết... khi thực hiện các chỉ định cận lâm 

sàng nhƣ siêu âm, nội soi, tiểu phẫu... không có khuyên cáo cho BN làm ngay khi 

đăng ký mà khi đến từng phòng riêng mới đƣợc thông báo làm bệnh viện khai đi 

khai lại và ảnh hƣởng thời gian thực hiện chỉ định cận lâm sàng). Quan sát theo 

tiêu chí LP vô hình về mô hình hoạt động và tâm thế của ngƣời tham gia vào quá 

trình hoạt động thì theo chia sẻ của nhiều chuyên gia y tế làm việc lâu năm, đôi khi 

vì an toàn hoặc trình độ chẩn đoán mà nhiều chỉ định thăm dò là không cần thiết 

mà chỉ cần chẩn đoán lâm sàng là đủ nhƣng vẫn có chỉ định làm LP thời gian, tiền 

bạc cho tất cả các bên. Tuy nhiên, lại có chuyên gia có hƣớng suy nghĩ ngƣợc lại 

cho ràng tính mạng con ngƣời là quan trọng nhất nên tốm kém tiền bạc, LP thời 

gian cho các chỉ định có thể là thừa đó lại là những LP cần thiết, hơn nữa theo 

nhiều BN và ngƣời nhà họ chấp nhận những LP đó miễn là họ đƣợc khỏi bệnh. 

Nghiên cứu theo đánh giá của nhà quản lí, y bác sĩ và nhân viên y tế 

NC trong đối tƣợng nhà quản lí, YBS và NVYT những ngƣời tham gia trực 

tiếp, có hiểu biết sâu về hoạt động KCB tại các BVC, đồng thời cũng đang tiếp 

xúc với các công cụ, phƣơng pháp QTTG nên có thể phân biệt, nhận diện các dạng 

tồn tại LP vô hình và hữu hình. Kết quả NC qua 319 nhà quản lí, YBS và NVYT 

tại 11 BVC khu vực TP.HN cho thấy hai loại LP hữu hình và vô hình đều có giá trị 

trung bình đều lớn hơn 3.41 thuộc mức ý nghĩa số bốn đồng ý với những tồn tại đó 

vì nó không ảnh hƣởng và chấp nhận đƣợc trong hoạt động KCB. 

Bảng 4. 4. Thực trạng các dạng tồn tại lãng phí trong hoạt động tại khoa khám 

bệnh tại bệnh viện công nghiên cứu khu vực thành phố Hà Nội 

TT Nhân tố Số biến Nhỏ nhất Lớn nhất Trung bình 

1 LP hữu hình 319 1.00 5.00 3.46 
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2 LP vô hình 319 1.00 5.00 3.58 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 

Phân tích giữa hai dạng tồn tại LP hữu hình, vô hình tại các BVC NC khu 

vực TP.HN cho thấy, theo đánh giá của nhà quản lí, YBS và NVYT đều cho rằng 

LP vô hình lớn hơn LP hữu hình (trung bình 4%). Kết quả phân tích đã cho thấy 

khả năng nhận diện, phân biệt các dạng tồn tại LP của nhà quản lí, YBS và NVYT 

tại BVC và tƣơng đồng với kết quả nhiều NC khác trong, ngoài nƣớc về các LP vô 

hình còn rất nhiều trong hoạt động KCB tại hệ thống y tế công [63],[69],[151]. 

Nghiên cứu theo ý kiến của bệnh nhân, người nhà đi cùng  

Đối với BN, ngƣời nhà do không có chuyên môn sâu về quá trình KCB 

cũng nhƣ các công cụ, phƣơng pháp QTTG đang áp dụng trong hoạt động KCB tại 

các BVC nên dựa trên khung các dạng tồn tại LP đã đƣa ra ở chƣơng II, tác giả 

xây dựng các biến quan sát về hai dạng tồn tại LP theo TDTG Made in Vietnam 

trong hoạt động KCB tại BVC theo con ngƣời, công cụ, trang thiết bị, quy trình 

mà BN và ngƣời nhà tƣơng tác khi đến KCB tại BVC. 

Khảo sát đánh giá ý kiến của BN, ngƣời nhà về các dạng tồn tại LP hữu 

hình và LP vô hình trong KCB theo năm mức độ từ một đến năm là: Rất không hài 

lòng – Rất nhiều LP, Tạm hài lòng – Nhiều LP, Bình thƣờng, Hài lòng – Ít LP, Rất 

hài lòng – Rất ít LP. Căn cứ năm mức ý nghĩa đã xác định tại chƣơng III, kết quả 

đánh giá về các cảm nhận về các dạng tồn tại LP của BN về KKB tại BVC NC khu 

vực TP.HN có giá trị trung bình trong khoảng từ 1.81 đến 2.60 (Tạm hài lòng – 

Nhiều LP). 

Bảng 4. 5. Cảm nhận về các dạng tồn tại lãng phí của bệnh nhân về khoa khám 

bệnh tại bệnh viện công nghiên cứu khu vực thành phố Hà Nội 

TT Nhân tố Số biến Nhỏ nhất Lớn nhất Trung bình 

1 Cảm nhận LP hữu hình 256 1.00 5.00 2.09 

2 Cảm nhận LP vô hình 256 1.00 5.00 2.57 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 

Nhƣ kết quả đã thể hiện tại bảng trên, ngƣời khảo sát cho rằng cả hai dạng 

tồn tại LP vô hình, hữu hình đều đang tồn tại nhiều trong cả 11 biến quan sát liên 

quan mà tác giả xây dựng. Những biến mà BN, ngƣời nhà khi đến KCB tại các 

BVC khu vực TP.HN nhận thấy LP nhất là khu khám bệnh luôn quá tải (rất đông 
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đúc, thiếu sự sắp xếp, ngồi chờ kết quả rất dài, khu KCB không qui củ và sắp xếp 

chƣa hợp lí…), nhà bệnh vệ sinh bẩn, xếp hàng lấy số khâu nào cũng rất lâu... 

Phân tích tình huống và phỏng vấn sâu, còn một LP vô hình nữa là khoảng 

cách giữa YBS, NVYT và BN, ngƣời nhà. Phỏng vấn ghi nhận “Đây là trƣờng hợp 

lần đầu tiên chính bản thân mình gặp phải. Hôm đó mình có đi khám tại bệnh viện 

trong khu vực Hà Đông thì tới lƣợt mình nhận kết quả thì bác sĩ rất gắt gỏng 

không hề có sự kiên nhẫn giải thích cho BN. Bản thân mình nghĩ là khi ai tới bệnh 

viện khám bệnh cũng rất lo sợ nên hỏi nhiều thì các bác sĩ cũng nên từ từ giải 

thích”, những cảm nhận nhƣ vậy là không dễ nhận biết nhƣng nó lại làm ảnh 

hƣởng rất lớn đến kết quả của KCB, làm giảm mối tƣơng tác, thu nhận thông tin 

trong quá trình KCB sẽ dễ dẫn đến thiếu thông tin hoặc thông tin sai lệch mà bác 

sĩ thu nhận đƣợc và sẽ ảnh hƣởng trực tiếp đến tính chính xác, cũng nhƣ hiệu quả 

trong quyết định KCB và điều trị của bác sĩ. 

So sánh giữa kết quả nghiên cứu giá trị trung bình của hai loại LP (hữu 

hình và vô hình) cùng khảo sát giữa hai nhóm người cung cấp dịch vụ (nhà quản 

lí, YBS và NVYT) với người thụ hưởng dịch vụ (BN, người nhà đi cùng) tại sơ đồ: 

 
Sơ đồ 4. 2. So sánh đánh giá lãng phí hữu hình và vô hình giữa hai nhóm đối 

tượng khảo sát 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 

Cả hai loại LP hữu hình và vô hình theo con mắt của nhà quản lí, YBS và 

NVYT đều cao hơn đánh giá của BN, người nhà đi cùng, điều này chứng tỏ vai trò 
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của kiến thức chuyên môn trong đánh giá mức độ các LP trong KCB và những thê 

hiện sự thẳng thắn của nhà quản lí, YBS và NVYT trong đánh giá thực trạng LP 

trong hoạt động KCB hiện nay. 

4.3. Phân tích chuỗi giá trị theo quy trình khám chữa bệnh để nhận diện các 

lãng phí 

4.3.1. Nghiên cứu quan sát của tác giả trước khảo sát 

Quan sát, theo chân BN, ngƣời nhà hoặc đóng vai hoặc làm ngƣời nhà đƣa 

BN đi KCB tại ba BVHN Việt Đức, bệnh viện Bạch Mai, bệnh viện ĐK Xanh Pôn 

NCS nhận thấy vấn đề nổi cộm nhất là ở khâu đóng tiền (trƣớc, trong và sau 

khám) trong bảy khâu của chuỗi giá trị theo quy trình KCB đƣợc nghiên cứu là 

khâu phải xếp hàng, mất thời gian chờ và ùn tắc nhất. Mặc dù hiện nay 75% ngƣời 

trƣởng thành tại Việt Nam đã có tài khoản ngân hàng [79], hầu hết trong số đó có 

thể giao dịch điện tử banking nhƣng chƣa bệnh viện nào có hệ thống đóng tiền 

chuyển khoản khi đăng ký khám bệnh và kiểm tra tự động, chỉ duy nhất có bệnh 

viện Bạch Mai liên kết với ngân hàng Ngân hàng TMCP Công thƣơng Việt Nam 

[37] để thực hiện thanh toán không dùng tiền mặt nhƣng cũng chỉ kích hoạt thẻ khi 

đăng ký khám lần đầu tại viện mà không liên kết với tài khoản cá nhân từ trƣớc. 

Trong sáu khâu còn lại của quy trình KCB không thể tránh khỏi còn tồn tại 

các LP nhƣ thời gian chờ (xếp hàng chờ đăng ký khám, khám ban đầu, chỉ định 

lâm sàng, cận lâm sàng, lấy kết quả...), di chuyển đi lại (do phải đóng tiền bổ sung 

theo các bƣớc khi KCB), hay thái độ tâm thế của YBS, NVYT (thiếu niềm nở, cáu 

gắt...), và cả thái độ của BN, ngƣời nhà đi cùng (thiếu hợp tác hoặc thiếu hiểu biết 

dẫn đến hợp tác thiếu hiệu quả trong quá trình KCB)... những LP đó do chủ quan 

hay khách quan hoặc do bên cung cấp dịch vụ (bệnh viện) hoặc bên thụ hƣởng 

dịch vụ (BN) cũng đều ảnh hƣởng đến hiệu quả và tổng thời gian KCB theo quy 

trình KCB tại các bệnh viện. 

4.3.2. Góc nhìn của nhà quản lí, y bác sĩ và nhân viên y tế 

Thực hiện NC theo quy trình KCB, cho đối tƣợng NC thứ nhất là nhà quản 

lí, YBS và NVYT tại 11 BVC khu vực TP.HN kết quả NC đƣợc trình bày nhƣ sau: 

Bảng 4. 6. Đánh giá về lãng phí tại các khâu trong quy trình khám chữa bệnh 

tại bệnh viện công nghiên cứu khu vực thành phố Hà Nội 

 
Số 

biến 
Nhỏ nhất Lớn nhất Mean Độ lệch chuẩn 

Đón tiếp ban đầu 319 1.00 5.00 2.69 0.983 
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Đăng ký khám bệnh 319 1.00 5.00 2.74 0.983 

Khám bệnh ban đầu 319 1.00 5.00 2.57 0.932 

Thực hiện chỉ định lâm 

sàn, cận lâm sàng 
319 1.00 5.00 2.63 0.988 

Tổng hợp kết quả khám 

cuối cùng 
319 1.00 5.00 2.56 0.943 

Mua thuốc 319 1.00 5.00 2.69 0.905 

Thanh toán trƣớc, trong 

và sau khám 
319 1.00 5.00 2.99 0.892 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 

Qua kết quả tại bảng trên ghi nhận tất cả các biến quan sát đều có giá trị 

trung bình nhỏ hơn 3.40 tức có mức ý nghĩa từ bình thƣờng đến LP ít. Trong đó 

hai bƣớc khám bệnh ban đầu và tổng hợp kết quả khám cuối cùng đều có giá trị 

trung bình nhỏ hơn 2.61 tƣơng ứng với mức ý nghĩa số hai đánh giá các khâu này 

LP ít và phù hợp với chuyên môn kĩ thuật trong KCB. Còn năm bƣớc còn lại: Đón 

tiếp ban đầu; Đăng ký khám bệnh; Thực hiện chỉ định lâm sàn, cận lâm sàng; Mua 

thuốc; Thanh toán trƣớc, trong và sau khám có giá trị trung bình trong khoảng từ 

2.61 đến 3.40 có nghĩa theo đánh giá của nhà quản lí, YBS và NVYT tham gia 

trực tiếp vào hoạt động KCB tại các bệnh viện có thể vẫn còn tồn tại những LP 

nhƣng để đảm bảo chuyên môn, an toàn KCB, thì LP vẫn đƣợc chấp nhận. 

Khi NC sâu về đánh giá hiệu quả các bƣớc quy trình KCB (bảng 4.7) thì chỉ 

có nhận xét “các quy trình và thủ tục khám bệnh của bệnh viện đƣợc xây dựng bài 

bản, tối ƣu” là một trong sáu nhận xét đƣợc nhà quản lí, YBS và NVYT tham gia 

trực tiếp vào hoạt động KCB tại các BVC đồng ý còn những nhật xét về: “Khâu tƣ 

vấn, đón tiếp ban đầu cho BN của KKB, bệnh viện đƣợc xây dựng bài bản, tối ƣu; 

Khâu đăng ký KCB của KKB, bệnh viện đƣợc xây dựng bài bản, tối ƣu; Khâu 

đóng tiền, thanh toán KCB của bệnh viện đƣợc xây dựng bài bản, tối ƣu; Cách bố 

trí phòng làm việc, phòng xét nghiệm của KKB, bệnh viện đƣợc xây dựng bài bản, 

tối ƣu; Hệ thống trang thiết bị, máy móc của KKB, bệnh viện là rất tốt” ngƣời 

khảo sát vẫn đang phân vân trong lựa chọn đồng ý hoặc không đồng ý.  

Bảng 4. 7. Đánh giá các bước trong quy trình khám chữa bệnh tại bệnh viện 

công nghiên cứu khu vực thành phố Hà Nội 

 
Số 

biến 

Nhỏ 

nhất 

Lớn 

nhất 

Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Các quy trình và thủ tục khám bệnh của 

bệnh viện đƣợc xây dựng bài bản, tối ƣu 
319 1.00 5.00 3.42 1.005 
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Khâu tƣ vấn, đón tiếp ban đầu cho BN của 

khoa Khám bệnh, bệnh viện đƣợc xây 

dựng bài bản, tối ƣu 

319 1.00 5.00 3.33 0.949 

Khâu đăng ký khám chữa bệnh của khoa 

Khám bệnh, bệnh viện đƣợc xây dựng bài 

bản, tối ƣu 

319 1.00 5.00 3.29 1.014 

Khâu đóng tiền, thanh toán khám chữa 

bệnh của bệnh viện đƣợc xây dựng bài 

bản, tối ƣu 

319 1.00 5.00 3.17 1.035 

Cách bố trí phòng làm việc, phòng xét 

nghiệm của khoa Khám bệnh, bệnh viện 

đƣợc xây dựng bài bản, tối ƣu 

319 1.00 5.00 3.23 0.972 

Hệ thống trang thiết bị, máy móc của 

khoa Khám bệnh, bệnh viện là rất tốt 
319 1.00 5.00 3.28 0.951 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 

Rõ ràng kết quả phân tích ở bốn bảng NC về ở đây về đánh giá về LP tại 

các khâu trong quy trình KCB và hiệu quả các bƣớc trong quy trình KCB đang có 

khác biệt trong đánh giá của nhà quản lí, YBS và NVYT trực tiếp tham gia KCB 

tại các BVC khi cho rằng các khâu trong quy trình KCB có LP nhƣng ít hoặc nếu 

cũng chấp nhận đƣợc. Tuy nhiên, khi đánh giá có hài lòng hay không thì ngƣời 

khảo sát đa phần lựa chọn phân vân chƣa hài lòng, chỉ duy nhất ý kiến đánh giá 

quy trình KCB đã xây dựng bài bản, tối ƣu theo quy định của BYT đảm bảo tuân 

thủ chặt chẽ quy định về chuyên môn quy định. 

4.3.3. Theo ý kiến của bệnh nhân, người nhà đi cùng 

Cũng nhƣ NC với các giả thuyết khác, NC giả thuyết về LP theo quy trình 

KCB, tác giả những NC cho cả đối tƣợng thứ hai là BN, ngƣời nhà đi KCB cùng 

để so sánh sự tƣơng đồng và khác biệt trong đánh giá của hai nhóm đối tƣợng NC. 

Bảng 4. 8. Bệnh nhân đánh giá về các lãng phí trong khâu trong quá trình 

khám chữa bệnh tại bệnh viện công nghiên cứu khu vực thành phố Hà Nội 

 
Số 

biến 
Nhỏ nhất Lớn nhất 

Trung 

bình 
Độ lệch chuẩn 

Đón tiếp ban đầu 256 1.00 5.00 2.46 1.112 

Đăng ký khám bệnh 256 1.00 5.00 2.68 1.154 

Khám bệnh ban đầu 256 1.00 5.00 2.72 1.094 

Thực hiện các chỉ định lâm 

sàn, cận lâm sàng 
256 1.00 5.00 2.80 1.108 

Tổng hợp kết quả khám 

cuối cùng 
256 1.00 5.00 2.83 1.123 
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Mua thuốc 256 1.00 5.00 2.94 1.198 

Thanh toán trƣớc, trong và 

sau khám 
256 1.00 5.00 3.50 1.178 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 

Khảo sát với 256 BN, ngƣời nhà đi KCB (tại bảng trên) cho thấy các khâu 

trong quy trình KCB đều ít LP hoặc có LP những chấp nhận đƣợc ngoại trừ khâu 

“Thanh toán trƣớc, trong và sau khám” ngƣời khảo sát đánh giá còn LP nhiều. NC 

phỏng vấn sâu BN, ngƣời nhà có những đánh giá về LP trong các khâu của quy 

trình KCB tại các bệnh viện, tác giả ghi nhận một số LP nhƣ: thái độ của YBS khi 

tƣơng tác với BN thiếu nhẹ nhàng, thân thiện; thanh toán trong quá trình KCB 

chƣa áp dụng nhiều khoa học, công nghệ để làm giảm thủ tục, thời gian thanh 

toán; hoặc thủ tục giấy tờ khi đăng ký KCB và đón tiếp ban đầu vẫn có thể số hóa, 

thay thế nhƣng vẫn còn dùng giấy in để đăng ký, đón tiếp rất LP.... 

So sánh kết quả NC về đánh giá các LP trong khâu KCB tại BVC giữa 

nhóm đối tƣợng nhà quản lí, YBS và NVYT và BN, ngƣời nhà đi KCB cùng cho 

thấy nếu nhƣ trong sáu khâu trên nhà quản lí, YBS và NVYT đều cho rằng LP ít 

hoặc có LP nhƣng vẫn chấp nhận đƣợc để đảm bảo chuyên môn, kĩ thuật và chất 

lƣợng KCB. Nhƣng với BN, ngƣời nhà thì vẫn còn một khâu “Thanh toán trƣớc, 

trong và sau khám” còn nhiều LP, cần xem xét loại bỏ LP để tinh gọn hơn. 

Trên cơ sở các khâu trong quy trình KCB mà BN, ngƣời nhà đã trải qua khi 

đến KCB tại các BVC, tác giả NC tiếp về nhận định của BN, ngƣời nhà về sự hài 

lòng trong các khâu của quy trình KCB tại bảng dƣới đây cho thấy cả sáu khâu 

BN, ngƣời nhà lựa chọn chƣa hài lòng khi đến KCB.  

Bảng 4. 9. Sự hài lòng của bệnh nhân về các khâu trong quá trình khám chữa 

bệnh tại bệnh viện công nghiên cứu khu vực thành phố Hà Nội 

 
Số 

biến 

Nhỏ 

nhất 

Lớn 

nhất 

Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Đón tiếp ban đầu 256 1.00 5.00 2.84 0.937 

Đăng ký khám bệnh 256 1.00 5.00 2.79 0.916 

Khám bệnh ban đầu 256 1.00 5.00 2.91 0.905 

Thực hiện các chỉ định lâm sàn, cận lâm 

sàng 
256 1.00 5.00 2.89 0.954 

Tổng hợp kết quả khám cuối cùng 256 1.00 5.00 3.00 0.931 

Mua thuốc 256 1.00 5.00 2.82 0.901 

Thanh toán trƣớc, trong và sau khám 256 1.00 5.00 2.82 0.976 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 
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So sánh với NC sâu về đánh giá của nhà quản lí, YBS và NVYT về hiệu 

quả các bƣớc trong quy trình KCB tại các BVC thì có sự tƣơng đồng khi hầu hết 

các khâu trong quy trình KCB tỷ lệ đồng ý (hài lòng) về hiệu quả với tỷ lệ không 

đồng ý (không hài lòng) là tƣơng đối ngang nhau. Tuy nhiên, với góc độ chuyên 

môn theo nhà quản lí, YBS và NVYT thì các quy trình và thủ tục khám bệnh của 

bệnh viện đƣợc xây dựng bài bản, tối ƣu vì cần phải tuân thủ đầy đủ theo quy định 

của BYT để đảm bảo chất lƣợng an toàn chuyên môn cho BN. Phỏng vấn sâu BN, 

ngƣời nhà về những điều hài lòng và chƣa hài lòng khác, tác giả ghi nhận: Ngƣời 

nhà hai lần bị bác sĩ chẩn đoán hình ảnh đọc sai phim chụp CT; Chỉ định quá 

nhiều cận lâm sàng dƣ thừa (trong thời gian ngắn yêu cầu làm đi làm lại); Chẩn 

đoán ban đầu để chỉ định cận lâm sàng quá nhiều; Đông BN quá nên nhiều khi thái 

độ nhân viên và bác sĩ còn cáu gắt hoặc khám quá nhanh, vội vàng…  

4.3.4. So sánh đánh giá theo các đối tượng nghiên cứu 

Về lãng phí tại các khâu trong quy trình khám chữa bệnh 

So sánh giữa kết quả NC giá trị trung bình các LP của bảy bƣớc trong quy 

trình khám chữa bệnh giữa hai nhóm ngƣời cung cấp dịch vụ (nhà quản lí, YBS và 

NVYT) với ngƣời thụ hƣởng dịch vụ (BN, ngƣời nhà đi cùng) tại sơ đồ bên dƣới: 

 
Sơ đồ 4. 3. So sánh đánh giá lãng phí theo quy trình khám chữa bệnh giữa hai 

nhóm đối tượng khảo sát 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 
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So sánh đánh giá LP tại bảy bƣớc trong chuỗi giá trị theo quy trình khám 

chữa bệnh, mức độ đánh giá các LP của cả hai nhóm ngƣời cung cấp dịch vụ (nhà 

quản lí, YBS và NVYT) với ngƣời thụ hƣởng dịch vụ (BN, ngƣời nhà đi cùng) đều 

không có chệnh lệnh nhiều, chỉ bƣớc cuối, thanh toán là BN, ngƣời nhà đi cùng có 

mức đánh giá vƣợt cao hơn hẳn các loại LP khác. 

Hiệu quả một số bước trong chuỗi giá trị theo quy trình khám chữa bệnh 

So sánh giữa kết quả nghiên cứu giá trị trung bình đánh giá hiệu quả một số 

bƣớc trong chuỗi giá trị theo quy trình khám chữa bệnh giữa hai nhóm ngƣời cung 

cấp dịch vụ (nhà quản lí, YBS và NVYT) với ngƣời thụ hƣởng dịch vụ (BN, ngƣời 

nhà đi cùng) tại sơ đồ bên dƣới: 

 
Sơ đồ 4. 4. So sánh đánh giá hiệu quả một số bước theo quy trình khám chữa 

bệnh giữa hai nhóm đối tượng khảo sát 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 

Khi khảo sát, do góc độ chuyên môn nên một số câu khảo sát tác giả hỏi sẽ 

không đề cập thẳng vào tên các bƣớc mà biểu hiện qua các hoạt động chuyên môn 

ví dụ nhƣ bố trí phòng làm việc, hệ thống thiết bị máy móc (biểu hiện cho khâu chỉ 

định lâm sàng, cận lâm sàng)... So sánh đánh giá hiệu quả năm trên bảy bƣớc theo 

quy trình khám chữa bệnh giữa hai nhóm đối tƣợng khảo sát thì bên ngƣời cung 

cấp dịch vụ (nhà quản lí, YBS và NVYT) đánh giá cao hơn bên với ngƣời thụ 

3,33 3,29 

3,17 
3,23 

3,28 

2,84 
2,79 2,82 

3 
2,94 

2,5
2,6
2,7
2,8
2,9

3
3,1
3,2
3,3
3,4

Khâu tƣ 

vấn, đón 

tiếp ban 

đầu 

Khâu đăng 

ký khám 

chữa bệnh 

Khâu đóng 

tiền, thanh 

toán 

Cách bố trí 

phòng làm 

việc, phòng 

xét nghiệm  

Hệ thống 

trang thiết 

bị, máy 

móc 

Y bác sĩ, 

Nhân viên 

y tế 

Bệnh 

nhân, 

ngƣời nhà 



98 

 

 

hƣởng dịch vụ (BN, ngƣời nhà đi cùng), rõ ràng sự khác biệt này sẽ là một khoảng 

trống cần tháo bảo để các giải pháp tăng cƣờng sau này cần san lấp. 

4.4. Chuẩn hóa quy trình và duy trì cơ chế đảm bảo chất  ƣợng, hiệu quả 

khám chữa bệnh 

4.4.1. Nghiên cứu quan sát của tác giả trước khảo sát  

Khi quan sát hoạt động KCB tại khoa khám bệnh của ba BVHN Việt Đức, 

bệnh viện Bạch Mai, bệnh viện ĐK Xanh Pôn, bên cạnh phát hiện các bất cập, LP 

còn nghiên cứu đánh giá những điểm cần khắc phục hoặc những điểm cần ƣu tiên 

giải quyết sẽ giảm thiểu các LP hoặc hạn chế những tác động không tốt của LP. 

Quan hai năm quan sát, tác giả nhận thấy có 04 khâu, hoạt động nên ƣu tiên khắc 

phục là: 

+ Tất cả các bệnh viện quan sát đều chƣa cho phép đăng ký khám bệnh trực 

tuyến từ xa hoặc trƣớc tại nhà hay trƣớc một ngày để có lịch hẹn khám giảm thiểu 

thời gian chờ ở viện của BN. Hiện nay các bệnh viện đều yêu cầu BN đến trực tiếp 

bệnh viện để đăng ký khám dẫn đến phải xếp hàng chờ đông đúc tốn kém thời gian 

mà không sử dụng đƣợc hiệu quả từ công cuộc chuyển đổi số rất nhanh tại nƣớc ta 

hiện nay. 

+ Tiền khám chữa bệnh có thể chuyển khoản banking từ trƣớc và xác nhận 

thanh toán tự động thay vì hiện nay mọi trƣờng hợp đăng ký khám bệnh, ngƣời 

bệnh phải xếp hàng chờ đến lƣợt đóng tiền hoặc tất toán khi khám bệnh. 

+ Công cụ để BN, ngƣời nhà tự tra cứu thông tin khi khám bệnh nhƣ bảng 

điện tử tại khu vực khám bệnh, cổng thông tin điện tử để ngƣời dân có thể tự động 

tìm hiểu thông tin trƣớc. Đặc biệt là khi ngồi chờ đến lƣợt khám bệnh, ngƣời bệnh 

và ngƣời nhà có thể tìm kiếm thông tin. 

+ Thông tin, bảng biểu chỉ dẫn rõ ràng hơn và các công cụ để BN, ngƣời 

nhà tự tra cứu, tự tìm hiểu thông tin trong quá trình khám chữa bệnh giảm thiểu 

phải hỏi NVYT hƣớng dẫn. 

+ Sắp xếp quá trình khám chữa bệnh thành luồng một chiều để bệnh nhân 

bớt phải di chuyển hay hỏi NVYT nếu điều kiện cơ sở vật chất của bệnh viện cho 

phép. Do cả 11 bệnh viện nghiên cứu và 3 bệnh viện quan sát đều nằm trong nội 

thành Hà Nội, rất hạn chế về diện tích và điều kiện mặt bằng, khả năng cấp phép 
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xây dựng nên việc tổ chức quá trình khám chữa bệnh thành luồng một chiều sẽ còn 

phụ thuộc điều kiện cơ sở vật chất có thể sắp xếp của mỗi bệnh viện. 

4.4.2. Góc nhìn của nhà quản lí, y bác sĩ và nhân viên y tế  

NC thực trạng về năm loại LP theo TDTG, các LP theo quy trình KCB và 

dạng tồn tại LP theo TDTG Made in Vietnam có thể thấy các LP đang tồn tại thậm 

chí một số loại là không ít trong quá trình KCB tại BVC ở Việt Nam. NC sâu các 

chuyên gia cho rằng, do KCB là lĩnh vực dịch vụ đặc biệt, liên quan đến tính mạng 

con ngƣời nên đôi khi có những bƣớc phải chấp nhận LP để đảm bảo an toàn tính 

mạng, hạn chế rủi ro cho sức khỏe BN. Do đó, cần phải tách bạch những LP nào 

có thể chấp nhận đƣợc, LP nào có thể cắt giảm và LP nào phải cắt bỏ để qua đó 

nâng cao chất lƣợng, hiệu quả KCB. Trên cơ sở đó tác giả đã tổng hợp các tồn tại 

(biểu hiện các LP) trong quá trình NC để NC ƣu tiên cắt giảm để chuẩn hóa quy 

trình hơn hạn chế các bất cập, LP giúp gia tăng hiệu quả KCB và sự hài lòng của 

BN cùng ngƣời thân trong quá trình KCB. Trong bảy tồn tại tác giả đƣa ra NC có 

bao hàm gợi ý giải pháp để khảo sát nhà quản lí, YBS và NVYT đƣợc diễn giải:  

+ Tồn tại trong “Đón tiếp, đăng ký ban đầu” là LP dạng hữu hình, trong quá 

trình KCB và tác giả xây dựng gợi ý giải pháp “có thể làm trực tuyến từ trƣớc khi 

đến bệnh viện” để hạn chế cả các LP về chờ đợi. 

+ Tồn tại trong “Đóng tiền khám chƣa bệnh” là LP dạng hữu hình, trong 

quá trình KCB và tác giả xây dựng gợi ý giải pháp “có thể chuyển khoản online 

hoặc trƣớc khi đến bệnh viện” để tăng thêm hiệu quả quá trình KCB và giúp gia 

tăng sự hài lòng của BN. 

+ Tồn tại hiện nay ở nội dung “Thông tin, bảng biểu chỉ dẫn” là LP dạng 

hữu hình, trong quá trình KCB và tác giả xây dựng gợi ý giải pháp thay đổi thông 

tin cho “rõ ràng hơn và các công cụ để BN, ngƣời nhà tự tra cứu trong quá trình 

KCB” để hạn chế cả các LP về di chuyển, chờ đợi và thao tác thừa. 

+ Tồn tại hiện nay khi thiết kế “Sắp xếp quá trình KCB” là LP dạng vô hình 

và tác giả xây dựng gợi ý giải pháp cải tiến “thành luồng một để bệnh nhân bớt 

phải di chuyển hay hỏi NVYT” để hạn chế cả các LP di chuyển.. 

+ Tồn tại hiện nay ở nội dung “Hoạt động kiểm tra, giám sát YBS trong quá 

trình KCB” là LP dạng vô hình trong, thuộc nhóm tƣ duy theo TDTG và tác giả 
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xây dựng gợi ý giải pháp cải tiến “thuê bên thứ ba hoặc ứng dụng máy móc tự 

động” để hạn chế các LP sai về yêu cần lâm sàng, thao tác thừa. 

+ Tồn tại hiện nay ở nội dung “Cung cấp thông tin tự động về y tế dự 

phòng, các phƣơng pháp điều trị khi chờ khám cho BN, ngƣời nhà đi cùng biết 

thêm” là cách thức giảm thiểu các LP vô hình trong quá trình KCB. 

+ Tồn tại hiện nay ở nội dung “Đào tạo thêm về kĩ năng giao tiếp với BN và 

“ứng xử / tâm thế” của YBS với BN” khi xây dựng với mục đích giảm thiểu LP vô 

hình về tƣ duy không tinh gọn và tâm thế không cải tiến. 

Bảng 4. 10. Nội dung cần cải tiến trong hoạt động khám chữa bệnh tại bệnh 

viện công nghiên cứu khu vực thành phố Hà Nội 

 
Số 

biến 
Nhỏ nhất Lớn nhất 

Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Đón tiếp, đăng ký ban đầu có thể 

làm trực tuyến từ trƣớc khi đến 

bệnh viện 

319 1.00 5.00 3.92 0.785 

Đóng tiền khám chữa bệnh có thể 

chuyển khoản online hoặc trƣớc 

khi đến bệnh viện 

319 1.00 5.00 3.98 0.826 

Thông tin, bảng biểu chỉ dẫn rõ 

ràng hơn và các công cụ để BN, 

ngƣời nhà tự tra cứu trong quá 

trình khám chữa bệnh 

319 2.00 5.00 4.25 0.759 

Sắp xếp quá trình khám chữa bệnh 

thành luồng một chiều để bệnh 

nhân bớt phải di chuyển hay hỏi 

NVYT 

319 2.00 5.00 4.27 0.704 

Thuê bên thứ ba hoặc ứng dụng 

máy móc tự động cho hoạt động 

kiểm tra, giám sát YBS trong quá 

trình khám chữa bệnh 

319 1.00 5.00 3.49 1.055 

Cung cấp thông tin tự động về y tế 

dự phòng, các phƣơng pháp điều trị 

khi chờ khám cho BN và ngƣời nhà 

cùng biết thêm 

319 1.00 5.00 3.98 0.789 

Đào tạo thêm về kĩ năng giao tiếp 

với BN và “ứng xử / tâm thế” của 

YBS với BN 

319 1.00 5.00 3.86 0.824 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 
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Kết quả NC với nhà quản lí, YBS và NVYT tại các BVC khu vực TP.HN 

tại bảng trên cho thấy hai tồn tại: 

+ Thông tin, bảng biểu chỉ dẫn rõ ràng hơn và các công cụ để BN, ngƣời 

nhà tự tra cứu trong quá trình KCB (Giá trị trung bình bằng 4.25 tƣơng ứng với 

mức ý nghĩa số năm cao nhất “Rất đồng ý”) 

+ Sắp xếp quá trình KCB thành luồng một chiều để bệnh nhân bớt phải di 

chuyển hay hỏi NVYT (Giá trị trung bình bằng 4.27 tƣơng ứng với mức ý nghĩa số 

năm cao nhất “Rất đồng ý”) 

Là hai loại tồn tại ngƣời khảo sát có mức lựa chọn cao nhất, cần phải ƣu 

tiên thực hiện ngay, khi thực hiện sẽ giúp cắt giảm LP vô hình và hữu hình về 

quãng đƣờng di chuyển, thời gian chờ đợi và các thao tác thừa. Cả năm tồn tại còn 

lại đều có giá trị trung bình trong khoảng từ 3.41 đến 4.20 (tƣơng ứng với mức ý 

nghĩa số bốn “Đồng ý”), kết quả phân tích đã chứng minh sự cần thiết phải triển 

khai các giải pháp để cắt giảm các LP này và triển khai cắt giảm các tồn tại LP có 

thể thực hiện ƣu tiên hai LP có mức ý nghĩa cao nhất trƣớc hoặc trọng tâm hơn so 

với năm tồn tại còn lại. 

Riêng tồn tại “Thuê bên thứ ba hoặc ứng dụng máy móc tự động cho hoạt 

động kiểm tra, giám sát YBS trong quá trình KCB” thì ngƣời khảo sát còn có ý 

kiến trung lập, theo NC sâu các tình huống và phỏng vấn sâu nhà quản lí, YBS và 

NVYT thì việc áp dụng kiểm tra, giám sát YBS trong quá trình KCB sẽ giúp giảm 

thiểu các sai sót trong thao tác KCB nhƣng ngƣợc lại có thể làm giảm sự thoải 

mái, khiến cho YBS làm việc trong áp lực, dẫn đến sự thận trọng thái quá cũng 

làm hiệu quả KCB bị giảm sút và có thể lại dẫn đến LP khác là chỉ định cận lâm 

sàng thừa và BN sẽ bị tổn thất về thời gian, chi phí KCB đó. 

4.4.3. Theo ý kiến của bệnh nhân, người nhà đi cùng  

Với đối tƣợng BN, ngƣời nhà đi cùng khi KCB, bên cạnh bảy tồn tại tƣơng 

ứng đã khảo sát cho đối tƣợng nhà quản lí, YBS và NVYT, tác giả xây dựng thêm 

một tồn tại khác mà trong quá trình NC các BN, ngƣời nhà đi cùng khi KCB đã 

chỉ ra là “Công cụ để BN, ngƣời nhà tự tra cứu thông tin khi khám bệnh”. Khi NC 

và tham quan trực tiếp các bệnh viện tại Nhật Bản, Singapo tác giả cũng nhận thấy 

công cụ để BN, ngƣời nhà tự tra cứu thông tin khi đi KCB tại các bệnh viện là rất 

hữu dụng nhƣng tại nƣớc ta còn chƣa đƣợc quan tâm đúng mực. 
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Bảng 4. 11. Nội dung cần cải tiến trong hoạt động khám chữa bệnh theo ý kiến 

bệnh nhân tại bệnh viện công nghiên cứu khu vực thành phố Hà Nội 

 

Số 

biến 
Nhỏ nhất Lớn nhất 

Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Đăng ký ban đầu có thể làm 

trực tuyến từ trƣớc 
256 1.00 5.00 3.90 0.913 

Tiền khám chữa bệnh có thể 

chuyển khoản banking 
256 1.00 5.00 4.71 0.872 

Thông tin, bảng biểu chỉ dẫn 

rõ ràng hơn 
256 1.00 5.00 3.86 0.949 

Quy trình khám bệnh theo 

luồng một để bệnh nhân ít 

phải di chuyển 

256 1.00 5.00 3.97 0.914 

Ứng dụng thiết bị tự động 

kiểm tra, giám sát YBS 

trong khám bệnh 

256 1.00 5.00 3.90 0.971 

Cung cấp thông tin về y tế 

dự phòng, các phƣơng pháp 

điều trị khi chờ khám để 

nâng cao kiến thức 

256 1.00 5.00 3.95 0.868 

Đào tạo thêm về kĩ năng 

giao tiếp với BN và “Tâm 

thế” của YBS với BN 

256 1.00 5.00 3.92 0.895 

Công cụ để BN, ngƣời nhà 

tự tra cứu thông tin khi 

khám bệnh 

256 1.00 5.00 4.52 0.842 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 

Kết quả NC tại bảng trên với BN, ngƣời nhà đi cùng khi đi KCB tại BVC 

khu vực TP.HN cho thấy, hai tồn tại “Tiền khám chữa bệnh có thể chuyển khoản 

banking” và “Công cụ để BN, ngƣời nhà tự tra cứu thông tin khi khám bệnh” 

ngƣời khảo sát lựa chọn có giá trị trung bình đều cao hơn 4.21 (tƣơng ứng với mức 

ý nghĩa cao nhất số năm “Rất đồng ý”). Sáu tồn tại còn lại đều có giá trị trung bình 

ở mức cao số bốn (đồng ý) và đều xấp xỉ 4.0 đã có thấy các tồn tại này đều đƣợc 

khách hàng thụ hƣởng trực tiếp sản phẩm dịch vụ KCB (BN, ngƣời nhà) đánh giá 

đang tồn tại rất nhiều trong hoạt động KCB, nó có ảnh hƣởng trực tiếp đến hiệu 

quả KCB, nên việc ƣu tiên NC cắt giảm là rất cần thực hiện. 

NC sâu hơn về các tồn tại khác ngoài các tồn tại đã đƣa ra NC, tác giả ghi 

nhận một số ý kiến về các tồn tại vô hình nhƣ: Cần nhất là cải thiện trình độ y đức 

của bác sỹ; Làm sao để chỉ định tối thiểu cận lâm sàng, nhƣng vẫn phát hiện ra 
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bệnh; Làm sao để ít đi mua thuốc ngoài nhất có thể chỉ cần mua thuốc tại bệnh 

viện là đủ; Liên tục cập nhật những biện pháp kỹ thuật mới và triển khai trên diện 

rộng; Những yếu tố điều kiện vật chất chỉ là những phần phụ thêm thôi chủ yếu là 

trình độ và đạo đức ngƣời thầy thuốc... 

Hoặc một số ý kiến về các tồn tại hữu hình: Có rất nhiều bệnh nhân ngƣời 

cao tuổi họ không thành thạo sử dụng internet cho các dịch vụ online vì vậy nên 

đan xen cho phù hợp mọi lứa tuổi, trình độ BN; Nhiều thủ tục, giấy tờ và chƣa áp 

dụng công nghệ số hóa BN chờ đợi quá lâu; Tạo điều kiện cho những ngƣời ở xa 

đƣợc sử dụng các kết quả xét nghiệm tại bệnh viện khác cho các lần tái khám để 

đỡ phải đi lại... 

4.4.4. So sánh đánh giá theo các đối tượng nghiên cứu 

So sánh giữa kết quả nghiên cứu giá trị trung bình của các nội dung cần cải 

tiến để chuẩn hóa quy trình và duy trì cơ chế đảm bảo chất lƣợng, hiệu quả khám 

chữa bệnh giữa hai nhóm ngƣời cung cấp dịch vụ (nhà quản lí, YBS và NVYT) 

với ngƣời thụ hƣởng dịch vụ (BN, ngƣời nhà đi cùng) tại sơ đồ bên dƣới: 

 
Sơ đồ 4. 5. So sánh nội dung chuẩn hóa quy trình và duy trì cơ chế đảm bảo 

chất lượng, hiệu quả khám chữa bệnh giữa hai đối tượng khảo sát 

(Nguồn: Kết quả khảo sát của tác giả) 

Khác với các nội dung khác, so sánh giữa hai đối tƣợng về các nội dung cần 

cải tiến để chuẩn hóa quy trình và duy trì cơ chế đảm bảo chất lƣợng, hiệu quả 
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khám chữa bệnh thì hai nhóm khảo sát không còn có sự phân hóa mà đan xen mức 

độ đánh giá hai tùy từng nội dung theo từng đối tƣợng cung cấp và thụ hƣởng dịch 

vụ. Điểm này cho thấy sự cần thiết phải thực hiện chuẩn hóa các quy trình trong 

hoạt động KCB khi áp dụng QTTG để đƣa các hoạt động theo chuẩn, từ đó đƣa 

đánh giá giữa các bên có liên quan trong hoạt động về cùng một thang đo mới có 

thể xây dựng đƣợc cơ chế duy trì hiệu quả và chất lƣợng KCB ổn định. 

4.5. Điều kiện áp dụng quản trị tinh gọn tại bệnh viện công thành phố Hà Nội 

Nhƣ đã phân tích về thực trạng QTTG tại một số BVC khu vực TP.HN hiện 

nay đã cho thấy kết quả đạt đƣợc vẫn chƣa đƣợc nhƣ kỳ vọng. Kết quả khảo sát 

của NC, cũng các NC khác của chính tác giả Nguyễn Đăng Minh và Nguyễn Tiến 

Thành (2020) [63] và tổng hợp kinh nghiệm từ các NC khác ở trong nƣớc (Huỳnh 

Bảo Tuân, Phạm Lê Khánh Linh, và Trần Minh Nhựt (2017) [56], Viện năng suất 

Việt Nam – Chi nhánh Thành phố Hồ Chí Minh (2018) [94]), ngoài nƣớc (Graban 

M. (2011) [125] & [124], Grove và công sự (2010) [127], Jenkins J. (2012) [134]) 

đã chỉ ra vai trò ảnh hƣởng của một số nhân tố đến điều kiện áp dụng QTTG. 

Từ khung lý thuyết đƣợc tổng hợp từ những lí thuyết đã phân tích và các 

giả thuyết NC, tác giả xác định năm nhân tố ảnh hƣởng đến điều kiện áp dụng 

QTTG vào hoạt động KCB tại BVC để khảo sát, cụ thể nhƣ sau: 

+ Nhân tố 1: Cam kết của lãnh đạo bệnh viện 

+ Nhân tố 2: Tham gia đầy đủ của YBS trong bệnh viện 

+ Nhân tố 3: Chính sách nhân sự, kiểm tra, giám sát, khen thƣởng, kỷ luật 

+ Nhân tố 4: Chƣơng trình đào tạo, bồi dƣỡng kiến thức cho toàn bộ YBS 

+ Nhân tố 5: Kế hoạch và phƣơng thức triển khai 

Các nhân tố này đƣợc tác giả xây dựng thành các biến quan sát đƣợc trình 

bày chi tiết tại Mục 9.4, Phụ lục X bên dƣới. NC các nhân tố này đƣợc tác giả thực 

hiện trong 319 nhà quản lý, YBS, NVYT đang trực tiếp tham gia hoặc quản lý 

hoạt động KCB tại 11 BVC tại thành phố Hà Nội. Do BN, ngƣời nhà là khách 

hàng của dịch vụ, không phải đối tƣợng tham gia áp dụng QTTG tại các bệnh viện 

nên tác giả không thực hiện NC ở đối tƣợng này. 
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Việc không nghiên cứu BN, ngƣời nhà còn bởi mặc dù kết quả khảo sát về 

ý kiến của BN, ngƣời nhà tại “Bảng 4. 5. Cảm nhận về các dạng tồn tại lãng phí 

của bệnh nhân về khoa khám bệnh tại bệnh viện công nghiên cứu khu vực thành 

phố Hà Nội” lại ở mức không cao, khi giá trị trung bình trong khoảng từ 1,81 đến 

2,60 (tƣơng ứng: Tạm hài lòng – Nhiều LP) tức là họ cũng nhìn thầy và đánh giá 

chƣa hài lòng nên cũng cần xem xét là một đối tƣợng cần nghiên cứu. Nhƣng KCB 

là hoạt động chuyên môn đặc thù, ngoài hiểu biết về quy trình KCB, kiến thức về 

QTTG sẽ cần hiểu biết nhất định về chuyên môn y tế, cho nên đôi khi việc khám 

đi khám lại (chỉ định lâm sàng hoặc cần lâm sàng) có thể gây phiền hà, mất nhiều 

thời gian nhƣng hỗ trợ cho ngƣời bác sĩ ra quyết định điều trị hiệu quả ngay từ đầu 

thì tổng thể lại không LP bằng việc ít chỉ định lâm sàng hoặc cần lâm sàng chƣa 

làm rõ tình trạng bệnh dẫn đến việc ra quyết định điều trị không hiệu quả phải kéo 

dài việc điều trị hay đến cơ sở khác... Ngƣời bệnh và ngƣời nhà trong trƣờng hợp 

KCB sẽ chỉ có quyền quyết định chọn bệnh viện, chọn bác sĩ ban đầu còn quá 

trình KCB phải tuân thủ, hợp tác với đội ngũ YBS nên tính ảnh hƣởng đến hiệu 

quả quá trình chỉ ở mức độ vừa phải không tác động nhiều. Hoặc đôi khi việc 

KCB còn phụ thuộc kinh nghiệm, trình độ ngƣời thầy thuốc rồi tại bệnh viện nói 

chung, nhất là chuyên môn bệnh viện nói riêng tiếng nói và ảnh hƣởng của ngƣời 

làm chuyên môn luôn đƣợc ƣu tiên coi trọng hàng đầu do đó khi nghiên cứu về 

điều kiện áp dụng quản trị tinh gọn tại bệnh viện công chỉ nghiên cứu trên đối 

tƣợng nhà quản lý, YBS, NVYT vẫn sẽ đảm bảo độ chính xác. 

4.5.1. Phân tích nhân tố khám phá 

Phân tích CFA (Confirmatory Factor Analysis) tại kết quả tại bảng 4.12 đối 

với thang đo điều kiện áp dụng QTTG vào hoạt động KCB tại BVC, kiểm định hệ 

số KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) kết quả hệ số KMO bằng 0.775 (lớn hơn 0.5) nhƣ 

vậy các nhân tố đƣa ra NC đủ điều kiện để phân tích và các nhân tố này phù hợp 

thực hiện NC. Kiểm định Barlett‟s (Bartlett's Test of Sphericity) có kết quả mức ý 

nghĩa bằng không (Mức ý nghĩa = 0.000  < 0.05 chứng tỏ các biến quan sát có 

tƣơng quan với nhau) cho thấy phân tích nhân tố CFA là thích hợp 

Bảng 4. 12. Hệ số tải nhân tố và Kiểm định Bartlett 

Hệ số Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy (KMO) 0.775 

Kiểm định Barlett Giá trị chi bình phƣơng xấp xỉ 1616.161 

Df 10 
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Mức ý nghĩa 0.000 

(Nguồn: Kết quả nghiên cứu của tác giả) 

 

Bảng 4. 13. Tổng phương sai 

Nhân tố 

Eigenvalues khởi tạo 
Kết quả khi kết thúc quá 

trình trích nhân tố 

Kết quả các sau khi kết thúc 

quá trình xoay nhân tố 

Tổng 

cộng 

Phần trăm 

của 

phƣơng 

sai 

Phần trăm 

tích lũy 

Tổng 

cộng 

Phần 

trăm của 

phƣơng 

sai 

Phần trăm 

tích lũy 

Tổng 

cộng 

Phần trăm 

của 

phƣơng 

sai 

Phần trăm 

tích lũy 

1 8.088 32.353 32.353 8.088 32.353 32.353 7.703 30.812 30.812 

2 4.755 19.019 51.372 4.755 19.019 51.372 4.291 17.163 47.975 

3 2.371 9.483 60.856 2.371 9.483 60.856 2.516 10.065 58.040 

4 1.682 7.712 64.941 1.682 7.271 64.941 3.042 12.045 62.711 

5 1.249 4.998 67.853 1.249 4.998 67.853 1.953 7.813 67.853 

(Nguồn: Kết quả nghiên cứu của tác giả) 

Kết quả phân tích tổng phƣơng sai (Total Variance Explained) tại bảng trên 

cho thấy tổng phƣơng sai trích là 67.853 lớn hơn 50%, chứng tỏ năm nhân tố này 

giải thích 67.853% biến thiên của dữ liệu. Giá trị hệ số Eigenvalues của các nhân 

tố đều cao lớn hơn một (các biến quan sát chất lƣợng có thể sử dụng cho phân 

tích), nhân tố thứ năm có Eigenvalues nhỏ nhất là 1.249. 

Bảng 4. 14. Ma trận xoay nhân tố khẳng định 

Ma trận nhân tố khẳng định 

 Ma trận xoay các thành phần 

 Nhân tố số 1 Nhân tố số 2 Nhân tố số 3 Nhân tố số 4 Nhân tố số 5 

LĐLĐBV1 0.752     

LĐLĐBV2 0.868     

LĐLĐBV3 0.771     

LĐLĐBV4 0.833     

LĐLĐBV5 0.785     

LĐYBS1  0.884    

LĐYBS2  0.686    

LĐYBS3  0.688    

LĐYBS4  0.720    

LĐYBS5  0.808    

LKCSBV1   0.712   

LKCSBV2   0.677   

LKCSBV3   0.715   

LKCSBV4   0.633   

LKCSBV5   0.561   

LKCTĐT1    0.886  
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LKCTĐT2    0.833  

LKCTĐT3    0.886  

LKCTĐT4    0.848  

LKCTĐT5    0.818  

KHPTTK1     0.833 

KHPTTK2     0.757 

KHPTTK3     0.767 

KHPTTK4     0.868 

KHPTTK5     0.884 

(Nguồn: Kết quả nghiên cứu của tác giả) 

Kết quả ma trận xoay nhân tố khẳng định tại bảng trên cho ta thấy 25 biến 

quan sát đƣợc phân thành năm nhân tố, các hệ số tải nhân tố factor loading đều lớn 

hơn 0.5 và không có hiện tƣợng xáo trộn hoặc tách, gộp nhân tố. Do đó có thể kết 

luận là kết quả phân tích nhân tố (EFA) phù hợp với mô hình ban đầu. 

Bảng 4. 15. So sánh giá trị trung bình của năm điều kiện 

TT Nhân tố Ký hiệu 
Số 

biến 
Nhỏ nhất Lớn nhất 

Trung 

bình 

1 
Cam kết của lãnh đạo 

bệnh viện 
LĐLĐBV 319 1.00 5.00 3.566 

2 
Tham gia đầy đủ của YBS 

trong bệnh viện 
LĐYBS 319 1.20 5.00 3.415 

3 

Chính sách nhân sự, kiểm 

tra, giám sát, khen thƣởng, 

kỷ luật của bệnh viện 

LKCSBV 319 1.60 5.00 4.587 

4 

Chƣơng trình đào tạo, bồi 

dƣỡng kiến thức cho toàn 

bộ YBS tại bệnh viện 

LKCTĐT 319 1.60 5.00 4.688 

5 

Kế hoạch và phƣơng thức 

triển khai phù hợp văn 

hóa, xã hội, đặc điểm 

bệnh viện 

KHPTTK 319 1.00 5.00 3.790 

(Nguồn: Kết quả nghiên cứu của tác giả) 

So sánh giá trị trung bình của cả năm nhân tố tại bảng trên cho thấy cả năm 

nhân tố đều có giá trị trung bình lớn hơn 3.41 (tƣơng ứng với mức ý nghĩa số 

“Đồng ý” với lý thuyết đƣa ra). Riêng hai nhân tố “Chính sách nhân sự, kiểm tra, 

giám sát, khen thƣởng, kỷ luật của bệnh viện” và “Chƣơng trình đào tạo, bồi 

dƣỡng kiến thức cho toàn bộ YBS tại bệnh viện” có giá trị trung bình lớn hơn 4.21 

(tƣơng ứng với mức ý nghĩa số “Rất đồng ý” với lý thuyết đƣa ra) 
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4.5.2. Kiểm định mô hình và các giả thuyết nghiên cứu 

Phân tích mối tƣơng quan cho thấy, mức ý nghĩa xác suất hai biến (Sig. (2-

tailed) đều nhỏ hơn 0.05) nên tất cả các biến độc lập với biến phụ thuộc và các 

biến độc lập với nhau, có mối liên hệ tuyến tính. Các biến độc lập đang tồn tại khá 

độc lập nên giá trị để phân tích là rất tin cậy khi kiểm định mô hình giả thuyết. 

Bảng 4. 16. Mối tương quan giữa các biến của thang đo 

  ADQTTG LĐLĐBV LĐYBS LKCSBV LKCTĐT KHPTTK 

ADQTTG 

Hệ số tƣơng 

quan Pearson 
1 0.251

**
 0.131

**
 0.342

**
 0.273

**
 0.251

**
 

Mức ý nghĩa 

xác suất hai 

biến 
  0.000 0.001 0.000 0.000 0.000 

Số biến   319 319 319 319 319 

LĐLĐBV 

Hệ số tƣơng 

quan Pearson 
  1 0.151

**
 0.675

**
 0.491

**
 0.581

**
 

Mức ý nghĩa 

xác suất hai 

biến 
    0.000 0.000 0.000 0.000 

Số biến     319 319 319 319 

LĐYBS 

Hệ số tƣơng 

quan Pearson 
    1 0.243

**
 0.571

**
 0.443

**
 

Mức ý nghĩa 

xác suất hai 

biến 
      0.000 0.000 0.000 

Số biến       319 319 319 

LKCSBV 

Hệ số tƣơng 

quan Pearson 
      1 0.578

**
 0.641

**
 

Mức ý nghĩa 

xác suất hai 

biến 
        0.000 0.000 

Số biến         319 319 

LKCTĐT 

Hệ số tƣơng 

quan Pearson 
        1 0.798

**
 

Mức ý nghĩa 

xác suất hai 

biến 
          0.000 

Số biến           319 

KHPTTK 

Hệ số tƣơng 

quan Pearson 
          1 

Mức ý nghĩa 

xác suất hai 

biến 
            

Số biến             

(Nguồn: Kết quả nghiên cứu của tác giả) 
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Kết quả phân tích hồi quy đa tuyến tại bảng bên dƣới, hệ số R hiệu chỉnh 

(Adjusted R Square) =  0.619 cho thấy, năm nhân tố của thang đo đang tác động 

bằng 61,9% sự biến thiên về đánh giá hiệu quả áp dụng QTTG vào hoạt động 

KCB tại bệnh viện giúp cắt giảm các LP trong KCB và gia tăng sự hài lòng của 

bệnh nhân cùng ngƣời nhà bênh nhân. Kết quả bảng 4.17 cũng đƣa ra giá trị 

Durbin–Watson để đánh giá hiện tƣợng tự tƣơng quan chuỗi bậc nhất. Giá trị DW 

= 1.959 nằm trong khoảng 1.5 đến 2.5 nên kết quả không vi phạm giả định sự 

tƣơng quan chuỗi bậc nhất (Yahua Qiao, 2011) [189]. 

Bảng 4. 17. Phân tích hồi quy đa biến 

Mô hình R R2 R điều chỉnh Sai số chuẩn Trị số Durbin-Watson 

1 0.856
a
 0.727 0.619 1.072 1.959 

Kết quả Kiểm định Anova, kiểm định giả thuyết về độ phù hợp với tổng thể 

của mô hình, Tỷ lệ F = 17.449 với Mức ý nghĩa = 0.000 < 5%. Chứng tỏ R bình 

phƣơng của tổng thể khác không. Đồng nghĩa với việc mô hình hồi quy tuyến tính 

xây dựng đƣợc là phù hợp với tổng thể và cho thấy các các biến đều có quan hệ 

tuyến tính với điều kiện áp dụng QTTG thành công trong bệnh viện. Điều đó cho 

thấy các biến đƣợc xây dựng là phù hợp cho nghiên cứu. 

KIỂM ĐỊNH ANOVA 

Mô hình 
Tổng bình 

phƣơng 

Bậc tự 

do 

Trung bình bình 

phƣơng 
Tỷ lệ F 

Mức ý 

nghĩa 

1 Hồi quy 100.331 5 20.066 17.449 0.000
b
 

Phần dƣ 692.299 602 1.150 
  

Tổng cộng 792.630 607 
   

Kết quả đánh giá hệ số hồi quy của mỗi biến độc lập có ý nghĩa trong mô 

hình hay không qua kiểm định t (student) tại bảng Hằng số bên dƣới cho thấy 

trong năm nhóm nhân tố của thang đo điều kiện áp dụng QTTG vào hoạt động 

KCB tại BVC, có hai nhóm nhân tố “Chính sách nhân sự, kiểm tra, giám sát, khen 

thƣởng, kỷ luật của bệnh viện” (có mức ý nghĩa bằng 0.000) và “Chƣơng trình đào 

tạo, bồi dƣỡng kiến thức cho toàn bộ YBS tại bệnh viện” (0.038) < 0.05 là những 

nhân quan trọng có tác động mạnh (tầm quan trọng của biến cao hơn cần ƣu tiêu 

các giải pháp cải tiến) lên hiệu quả áp dụng QTTG vào hoạt động KCB tại BVC, 
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còn ba nhân tố còn lại (Mức ý nghĩa > 0.05) ít quan trọng có tác động mạnh (tầm 

quan trọng của biến ít hơn). 

Hằng số 

Mô hình 

Hệ số hồi quy 

chƣa chuẩn hóa 

Hệ số hồi quy 

chuẩn hóa 

t 
Mức ý 

nghĩa 

Thống kê đa cộng 

tuyến 

B 
Sai số 

chuẩn 
Beta 

Độ chấp 

nhận 

Hệ số 

phóng 

đại 

phƣơng 

sai 

1 Hằng số 1.493 0.363   4.112 0.000     

LĐLĐBV 0.055 0.111 0.026 0.489 0.625 0.496 2.015 

LĐYBS 0.004 0.088 0.002 0.043 0.965 0.649 1.541 

LKCSBV 0.553 0.114 0.277 4.831 0.000 0.442 2.264 

LKCTĐT 0.292 0.140 0.146 2.082 0.038 0.294 3.406 

KHPTTK -0.125 0.145 -.060 -.858 0.391 0.301 3.318 

(Nguồn: Kết quả nghiên cứu của tác giả) 

Kiểm định các giả thuyết NC về điều kiện áp dụng QTTG vào hoạt động 

KCB tại BVC tại bảng bên dƣới, hai giả thuyết “H3: Chính sách nhân sự, kiểm tra, 

giám sát, khen thƣởng, kỷ luật của bệnh viện tác động mạnh đến hiệu quả áp dụng 

QTTG vào hoạt động KCB tại BVC” và “H4: Chƣơng trình đào tạo, bồi dƣỡng 

kiến thức cho toàn bộ YBS tại bệnh viện tác động mạnh đến hiệu quả áp dụng 

QTTG vào hoạt động KCB tại BVC” là những điều kiện quan trọng tác động 

mạnh đến hiệu quả áp dụng QTTG vào hoạt động KCB tại BVC, các giả thuyết 

còn lại ít quan trọng hơn giả thuyết H3 và H4 đến hiệu quả áp dụng QTTG vào 

hoạt động KCB tại BVC. 

Tại bảng hồi quy trên ta thấy có điểm đặc biệt biến KHPTTK (tức điều 

kiện: Kế hoạch và phƣơng thức triển khai phù hợp văn hóa, xã hội, đặc điểm của 

bệnh viện) có hệ số hồi quy chƣa chuẩn hóa (B = -0.125) và hệ số hồi quy chuẩn 

hóa (Beta = -0.060) đều nhỏ hơn không hay còn gọi hệ số hồi quy âm tức là sẽ tác 

động theo chiều hƣớng nghịch hay việc gò ép cách thức triển khai áp dụng QTTG 

vào hoạt động KCB tại BVC mà đề cao quá mức so với các yếu tố khác hay cách 

làm quá quyết liệt không có sự thẩm thấu, tiếp nhận làm quen với văn hóa hoặc 

triển khai mà đối tƣợng chƣa đƣợc đào tạo trang bị kiến thức về QTTG phù hợp 
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rồi hay kế hoạch triển khai mà không đi kèm với chế độ chính sách khen thƣởng kỉ 

luật mà đƣa một kế hoạch mang tính áp đặt thì còn làm giảm hiệu quả áp dụng 

QTTG. Tuy nhiên trong kết quả này, mức ý nghĩa của biến KHPTTK lại bằng 

0.391 (lớn hơn 0.05) nên nó sẽ không tác động nhiều và đƣợc coi là điều kiện ít 

quan trọng, do vậy khi triển khai áp dụng QTTG vào hoạt động KCB tại BVC yếu 

tố kế hoạch và phƣơng thức triển khai phù hợp văn hóa, xã hội, đặc điểm của bệnh 

viện sẽ đƣợc ƣu tiên sau hai yếu tố về chƣơng trình đào tạo và chính sách nhân sự. 

Bảng 4. 18. Kiểm định các giả thuyết điều kiện triển khai quản trị tinh gọn 

Ký hiệu Giả thuyết Kết quả 

LĐLĐBV H1: Cam kết của lãnh đạo bệnh viện là điều kiện 

quan trọng áp dụng QTTG thành công vào BVC 

Điều kiện ít 

quan trọng 

LĐYBS H2: Tham gia đầy đủ của YBS là điều kiện quan 

trọng áp dụng QTTG thành công vào BVC 

Điều kiện ít 

quan trọng 

LKCSBV H3: Chính sách nhân sự, kiểm tra, giám sát, khen 

thƣởng, kỷ luật của bệnh viện là điều kiện quan trọng 

áp dụng QTTG thành công vào BVC 

Điệu kiện 

quan trọng 

LKCTĐT H4: Chƣơng trình đào tạo, bồi dƣỡng kiến thức cho 

toàn bộ YBS tại bệnh viện là điều kiện quan trọng áp 

dụng QTTG thành công vào BVC 

Điệu kiện 

quan trọng 

KHPTTK H5: Kế hoạch và phƣơng thức triển khai phù hợp văn 

hóa, xã hội, đặc điểm của bệnh viện là điều kiện quan 

trọng áp dụng QTTG thành công vào BVC 

Điều kiện ít 

quan trọng 

(Nguồn: Kết quả nghiên cứu của tác giả) 

Theo góc nhìn của QTTG Made in Vietnam, nghiên cứu của Viện QTTG 

GKM “khi lao động thiếu tâm thế, thiếu tự giác và hầu nhƣ chƣa có nhiều kiến 

thức về QTTG thì hiệu quả công việc sẽ thấp” nên chƣơng trình đào tạo, bồi 

dƣỡng kiến thức về QTTG là rất cần thiết để trang bị cho đội ngũ YBS tại bệnh 

viện những ngƣời sẽ trực tiếp thực hiện các hoạt động chuyên môn và áp dụng 

QTTG vào bệnh viện [61]. Tác giả Nguyễn Đăng Minh đề cập đến trong sách 

“Quản trị Tinh gọn tại Việt Nam đƣờng tới thành công” thì “tâm thế không tự sinh 

ra mà rất khó duy trì, cần phải thƣờng xuyên liên tục nhắc nhở và duy trì bằng 

chính sách khen thƣởng, kỉ luật…” nghiên cứu kiểm định mô hình, giả thuyết 

nghiên cứu đã khẳng định lại nhận định trên khi kết quả cho thấy nhân tố chính 

sách nhân sự, kiểm tra, giám sát, khen thƣởng, kỷ luật của bệnh viện là một điều 

kiện quan trọng áp dụng QTTG thành công vào BVC tại Việt Nam [61]. 
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Mặc dù 3 giả thuyết “H1: Cam kết của lãnh đạo bệnh viện là điều kiện quan 

trọng áp dụng QTTG thành công vào BVC”; “H2: Tham gia đầy đủ của YBS là 

điều kiện quan trọng áp dụng QTTG thành công vào BVC” và “H5: Kế hoạch và 

phƣơng thức triển khai phù hợp văn hóa, xã hội, đặc điểm của bệnh viện là điều 

kiện quan trọng áp dụng QTTG thành công vào BVC” trong nghiên cứu hồi quy 

điều kiện áp dụng quản trị tinh gọn tại bệnh viện công thành phố Hà Nội cho thấy 

là những điều kiện ít quan trọng nhƣng cũng không thể bỏ qua và cần đƣợc xem 

xét ở một mực độ nhất định khi triển khai QTTG trong bệnh viện. Kết quả nghiên 

cứu này cũng tƣơng đồng với nhiều nghiên cứu trong và ngoài nƣớc khác mà tác 

giả đã trình bày trong luận án. 

Nhƣ vậy, từ 05 giả thuyết về 05 điều kiện tác động mạnh đến hiệu quả áp 

dụng QTTG vào hoạt động KCB tại BVC, có hai điều kiện về “Chính sách nhân 

sự và Chƣơng trình đào tạo” là hai điều kiện quan trọng có tác động mạnh đến 

hiệu quả áp dụng QTTG vào hoạt động KCB tại BVC. Ba điều kiện khác về “Cam 

kết của lãnh đạo; Sự tham gia của nhân viên y tế và Kế hoạch, phƣơng thức triển 

khai phù hợp văn hóa, xã hội, đặc điểm” tuy là những điều kiện ít quan trọng hơn 

nhƣng trong thực tế là những điều kiện không thể bỏ qua và những nhà quản lý, 

những ngƣời triển khai áp dụng QTTG vào hoạt động KCB tại trong BVC ở Việt 

Nam cần chú ý đảm bảo để áp dụng QTTG vào hoạt động KCB tại BVC ở Việt 

Nam hiện nay đạt hiệu quả cao nhất. 

4.6. Đánh giá chung 

4.6.1. Những kết quả đã đạt được 

Qua phân tích thực trạng chi tiết ở các phần trên, tác giả tổng hợp một số 

một số kết quả đã đạt trong áp dụng QTTG vào hoạt động KCB tại BVC hiện nay 

nhƣ sau: 

+ Qua nghiên cứu thực trạng áp dụng công cụ QTTG (mục 4.1.2) đã cho 

thấy QTTG nói chung và công cụ 5S của QTTG đƣợc phổ biến áp dụng rộng rãi 

nhất (kết quả khảo sát tại bảng 4.1 có giá trị khoảng cách trung bình bằng 4.2 cao 

nhất tƣơng đƣơng với mức ý nghĩa số bốn “đồng ý”) trong toàn bộ hệ thống y tế 

công lập Việt Nam từ tuyến TW đến địa phƣơng, từ bệnh viện tại các đô thị lớn 

đến tỉnh vùng sâu, vùng xa nhờ các khuyến khích, chính sách hỗ trợ của BYT. Hầu 

nhƣ mọi YBS, NVYT tại các BVC nghiên cứu đều đã nghe, biết và thực hành về 
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công cụ 5S trong y tế  và 5S đã đƣợc chính sách hóa khi là tiêu chí thứ 13 (BN 

đƣợc khám và điều trị trong khoa, phòng gọn gàng, ngăn nắp) trong tổng số 83 

tiêu chí chất lƣợng bệnh viện tại Việt Nam đƣợc đánh giá hàng năm [15]. 

+ Khi tiến hành nhận diện các lãng phí theo TDTG (mục 4.2.1) trong hoạt 

động KCB tại BVC ở Việt Nam đã xác định thực trạng đang tồn tại nhiều nhất là 

ba LP: chờ đợi, di chuyển và yêu cầu cận lâm sàng thừa (sơ đồ 4.1 cho thấy kết 

quả NC mức độ LP của 3 loại khá đều nhau quanh mức giá trị khoảng cách trung 

bình bằng 3,5 tƣơng đƣơng với mức ý nghĩa số bốn “đồng ý”). Trong khi đó các 

nghiên cứu tại các bệnh viện trên thế giới theo TDTG lại tồn tại nhiều hơn hai LP: 

thời gian chờ đợi và thao tác thừa, đây cũng là sự khác biệt mà NC đã chỉ ra khi 

NC tại BVC ở Việt Nam và các BVC trên thế giới. 

+ Phân tích chuỗi giá trị theo quy trình KCB (07 bƣớc) tại các BVC ở Việt 

Nam để nhận diện các LP (mục 4.3) cho thấy vẫn còn tồn tại những lãnh LP nhƣng 

những LP đó đƣợc ngƣời khảo sát chấp nhận đƣợc vì cần đảm bảo chuyên môn, kĩ 

thuật và chất lƣợng KCB thì các LP là cần thiết để đảm bảo an toàn, tính mạng 

ngƣời bệnh là trên hết. Trong khi đó bƣớc “Thanh toán trƣớc, trong và sau khám” 

theo ngƣời khảo sát cho biết có nhiều LP hơn cả (bảng 4.8 đánh giá là LP có giá trị 

khoảng cách trung bình bằng 3.5 cao nhất tƣơng ứng ở mức ý nghĩa số bốn “đồng 

ý”), cần ƣu tiên loại bỏ trƣớc (bảng 4.9 có giá trị khoảng cách trung bình thấp nhất 

bằng 2.82). Trong khi đó các NC trên thế giới ít đề cấp đến những bất cập, LP 

trong quy trình KCB, vì phƣơng thức tổ chức, phƣơng pháp quản trị và điều chỉnh 

mô hình hoạt động của bệnh viện đã thay đổi theo TDTG kết hợp với ứng dụng 

triệt để thành tựu khoa học kĩ thuật để cải tiến quy trình KCB nên đã cải thiện rất 

tốt hiệu quả hoạt động. 

+ Thực hiện chẩn hóa quy trình và duy trì cơ chế đảm bảo chất lƣợng, hiệu 

quả KCB (mục 4.4), kết quả NC cho thấy nếu muốn giảm đƣợc 3 LP quãng đƣờng 

di chuyển, thời gian chờ đợi và các thao tác thừa đang tồn tại nhiều trong hoạt 

động KCB tại BVC ở Việt Nam (bảng 4.10 cho kết quả giá trị khoảng cách trung 

bình 3 LP lần lƣợt là: 4.27, 4.25 và 3.92 là các mức giá trị cao nhất tƣơng ứng ở 

mức ý nghĩa số bốn “đồng ý”) sẽ cần sắp xếp quá trình KCB trong bệnh viện thành 

luồng một chiều kết hợp với phát triển các thông tin, bảng biểu chỉ dẫn rõ ràng hơn 

cùng các công cụ để BN, ngƣời nhà tự tra cứu trong quá trình KCB và ứng dụng 

triệt để sự phát triển của khoa học kĩ thuật, thành tựu cách mạng công nghiệp 4.0 
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và hỗ trợ quá trình thanh toán, truyền tải thông tin trong quá trình KCB (kết quả 

NC bảng 4.11 có kết quả giá trị khoảng cách trung bình bằng 4.71 và 4.52 tƣơng 

mức ý nghĩa số năm “ rất đồng ý”)). Qua đó sẽ giúp quy trình KCB hiệu quả, 

thuận lợi hơn, đồng thời đảm bảo chất lƣợng cũng nhƣ gia tăng sự hài lòng của 

ngƣời bệnh. 

+ NC về điều kiện áp dụng QTTG (mục 4.5) tại BVC trên địa TP.HN đã 

chỉ ra hai yếu tố chính sách nhân sự, kiểm tra, giám sát, khen thƣởng, kỷ luật và 

chƣơng trình đào tạo, bồi dƣỡng kiến thức sẽ có tác động mạnh đến hiệu quả áp 

dụng QTTG vào hoạt động KCB tại BVC (bảng 4.17 phân tích hằng số là hai nhân 

tố có mức ý nghĩa bằng 0,000 và 0,038 đều nhỏ hơn 0,05 chứng tỏ là hai nhân tố 

có tầm quan trọng so với các nhân tố khác) và là điều kiện quan trọng ảnh hƣởng 

đến hiệu quả áp dụng QTTG thành công vào BVC tại Việt Nam. Trong khi đó NC 

tƣơng tự trên thế giới về điều kiện áp dụng QTTG trong BV trên thế giới lại chỉ ra 

hai khó khăn chính là: Cam kết của lãnh đạo BV và Chƣơng trình đào tạo, bồi 

dƣỡng kiến thức. Các điều kiện áp dụng vừa có sự tƣơng đồng lại có sự khác biệt 

giữa điều kiện áp dụng QTTG tại BVC trên thế giới và Việt Nam. 

4.6.2. Những tồn tại hạn chế 

+ Mô hình triển khai áp dụng QTTG tại Việt Nam (mục 4.1.1) vẫn thực 

hiện theo chiều từ trên xuống, thƣờng gắn với các chƣơng trình, kế hoạch của 

ngành y tế nhƣ nâng cao chất lƣợng bệnh viện [15] , phong trào đổi mới phong 

cách, thái độ phục vụ của NVYT [14]. Mô hình áp dụng QTTG hiện nay cũng 

phản ánh thực trạng chƣa có tính chủ động trong hoạt động KCB tại bệnh viện nói 

riêng và các hoạt động tại bệnh viện nói chung, mong muốn thay đổi phƣơng thức 

tổ chức, phƣơng pháp quản trị và điều chỉnh mô hình hoạt động của bệnh viện cho 

linh hoạt, tập dụng tối đa hiệu quả mang lại của QTTG của BVC ở Việt Nam hiện 

nay. 

+ Các thức áp dụng QTTG và các công cụ QTTG tại BVC, nhất là trong 

hoạt động KCB tại BVC ở Việt Nam còn chƣa hiệu quả, tiêu biểu có thể kể đến 

công cụ 5S. Khi triển khai 5S thành một phong trào rộng khắp ở các cấp độ trong 

hệ thống y tế công lập Việt Nam và đƣợc lƣợng hóa thành tiêu chí thứ 13 trong 

tổng số 83 tiêu chí chất lƣợng bệnh viện tại Việt Nam [15]. Mặc dù ban đầu 5S đã 

mang lại những kết quả tích cực, tuy nhiên qua thời gian việc duy trì, phát triển 
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tiếp triển khai 5S rất khó khăn thậm chí mang nhiều tính hình thức, nên hiệu quả 

5S chƣa thực sự phát huy tối đa. 

+ Ứng dụng công nghệ thông tin, chuyển đối số trong lĩnh vực y tế đặc biệt 

là hoạt động KCB còn quá chậm (nhƣ đăng ký khám bệnh trực tuyến, hệ thống lên 

lịch hẹn tự động, chuyển khoản banking trong thanh toán khi KCB hay thông tin 

cho bệnh nhân tại bảng biểu khu khám bệnh hoặc trên cổng thông tin điện tử cho 

ngƣời bệnh tự tìm hiểu), chƣa đáp ứng đƣợc yêu cầu thực tiễn. Mặc dù Bộ Y tế 

đang cố gắng thực hiện nhiều nội dung nhƣ: Phần mềm quản lý bệnh viện; Hệ 

thống lƣu trữ và truyền tải hình ảnh (PACS) tại bệnh viện; Hoạt động y tế từ xa; 

Ứng dụng trí tuệ nhân tạo; Ứng dụng CNTT trong khám, chữa bệnh BHYT và đặc 

biệt quan trọng nhất là triển khai hồ sơ y tế điện tử...[21] nhƣng tất cả các chƣơng 

trình hiện nay đều chậm tiến độ hoặc chất lƣợng chƣa đáp ứng yêu cầu nên quá 

trình KCB còn tồn tại nhiều LP, bất cập vô hình chung lại tạo sự không hài lòng 

của ngƣời bệnh.  

+ Tại Việt Nam, không chỉ trong hoạt động KCB mà hầu hết mọi lĩnh vực 

dịch vụ việc duy trì, đảm bảo chất lƣợng, hiệu quả công việc suốt quá trình là một 

thách thức. Hầu hết đều gặp tình trạng giai đoạn đầu tinh thần thực hiện, chất 

lƣợng công việc rất tốt nhƣng càng về sau hiệu quả lại càng giảm, đặc biệt là các 

chƣơng trình triển khai trên quy mô tập thể lớn có tính đặc thù nhƣ bệnh viện. Tuy 

nhiên chính sách nhân sự, kiểm tra, giám sát, khen thƣởng, kỷ luật của bệnh viện 

nói riêng và các tổ chức tại Việt Nam nói riêng thƣờng chƣa thực hiện đầy đủ hoặc 

tốt nên dẫn đến tính chính xác trong kiểm tra, giám sát chƣa cao, dẫn đến công tác 

khen thƣởng, kỷ luật chƣa kịp thời làm hiệu quả duy trì chất lƣợng bị hạn chế. 

4.6.3. Nguyên nhân của các hạn chế 

Qua NC thực trạng, phân tích một số hạn chế, tác giả nhận thấy một số 

nguyên nhân dẫn đến thực trạng trên nhƣ sau: 

+ Mô hình quản trị BVC ở Việt Nam hiện nay là mô hình đƣợc quản trị 

mang nặng tính hành chính công nhà nƣớc, một số bệnh viện có thí điểm cơ chế tự 

chủ, tự chịu trách nhiệm nhƣng mô hình, cách thức triển khai chƣa phù hợp và 

chƣa toàn diện dẫn đến hiệu quả thí điểm tự chủ không nhƣ ý muốn mà cụ thể là 

cả 2 BVC thí điểm đều xin dừng tự chủ. Hơn nữa các mô hình quản trị bệnh viện 

hiện nay đều dựa trên kinh nghiệm của nhà quản lý bệnh viện cũng nhƣ  sử dụng 
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các mô hình theo khuyến nghị của WHO hay các tổ chức chứ chƣa xây dựng mô 

hình quản trị theo đặc thù Việt Nam, phù hợp với bối cảnh của Việt Nam. 

+ 5S là công cụ QTTG nổi tiếng nhất và đƣợc áp dụng vào Việt Nam qua 

các DN có vốn đầu tƣ nƣớc ngoài (FDI) từ đầu những năm 2000, đến nay 5S đã 

đƣợc áp dụng khá rộng rãi tại các DN sản xuất, kinh doanh hay lĩnh vực y tế. Tuy 

nhiên, cách thức triển khai chủ yếu theo tƣ vấn hƣớng dẫn của chuyên gia nƣớc 

ngoài, chƣa tính đến các điều kiện, bối cảnh Việt Nam nên hiệu quả ngay tại các 

DN dịch vụ thông thƣờng chỉ đạt 30 - 40% mong muốn [35], nên tại các bệnh viện 

nơi cung cấp dịch vụ đặc biệt là KCB thì hiệu quả áp dụng QTTG nói chung và 5S 

nói riêng sẽ còn thấp hơn. Nhƣ vậy bên cạnh yếu tố mô hình, thì con ngƣời và 

cách thức triển khai áp dụng 5S và các công cụ QTTG khác cần thay đổi cách thức 

triển khai, áp dụng phù hợp với văn hóa, xã hội, con ngƣời và bối cảnh Việt Nam. 

+ Hiện nay, chuyển đổi số, ứng dụng công nghệ thông tin, khoa học kĩ thuật 

trong quản lí, hỗ trợ việc KCB tại bệnh viện chƣa đƣợc coi trọng đúng vị trí, vai 

trò nhƣ việc áp dụng các kĩ thuật, phƣơng pháp KCB hiện đại. Tuy nhiên, chính 

những hoạt động hỗ trợ hiện nay lại đang tạo nhƣ những LP, bất cập trong hoạt 

động KCB tại BVC mà NC thực trạng đã chỉ ra. Do vậy yêu cầu cần đẩy mạnh 

thực hiện đúng kế hoạch việc chuẩn hóa quy trình KCB, ứng dụng triệt để công 

nghệ thông tin, chuyển đổi số vào quy trình KCB cần phải đƣợc đôn đốc thực hiện 

đúng kế hoạch là nhƣ là một trong những nhiệm vụ quan trọng để duy trì, tăng 

cƣờng chất lƣợng, hiệu quả KCB hiện nay. 

+ QTTG Made in Vietnam đã chỉ ra khi ngƣời lao động thiếu “Tâm thế” sẽ 

cần thiết phải triển khai việc thực hiện tốt chính sách nhân sự, kiểm tra, giám sát, 

khen thƣởng, kỷ luật đây là một nhiệm vụ quan trọng để duy trì hiệu quả triển khai 

áp dụng QTTG trong bệnh viện. Bên cạnh đó việc xây dựng chƣơng trình đào tạo, 

bồi dƣỡng kiến thức ban đầu và đào tạo lại liên tục phù hợp với tính chất từng 

công việc, từng khoa phòng, bệnh viện là rất cần thiết để tăng hơn nữa hiệu quả áp 

dụng QTTG tại các BVC hiện nay. 

4.7. Kết luận chƣơng IV 

Chƣơng IV tác giả đã phân tích thực trạng QTTG tại 11 BVC khu vực 

TP.HN đƣợc tác giả đƣa vào NC theo khung phân tích đã xác định nhƣ sau: 



117 

 

 

Bảng 4. 19. Bảng tổng hợp so sáng kết quả nghiên cứu theo khung phân tích 

của nghiên cứu và một số kết quả nghiên cứu khác thế giới 

Nội dung Kết quả NC tại Việt Nam Kết quả NC trên thế giới 

Mô hình 

áp dụng 

quản trị 

tinh gọn 

+ Theo chiều từ trên xuống 

thƣờng gắn với các chƣơng 

trình, kế hoạch của ngành y tế 

 

+ Áp dụng công cụ đơn lẻ nhƣ 

5S, Kaizen, Jidoka 

+ Chủ động, mang tính thay đổi 

phƣơng thức tổ chức, phƣơng pháp 

quản trị và điều chỉnh mô hình hoạt 

động của bệnh viện 

+ Áp dụng nhiều các phƣơng pháp, tƣ 

duy QTTG trong thay đổi phƣơng pháp 

quản trị tại bệnh viện 

Các loại 

LP trong 

hoạt 

động 

KCB tại 

bệnh 

viện 

+ Theo TDTG, ba LP: chờ 

đợi, di chuyển và yêu cầu cận 

lâm sàng thừa đang tồn tại rất 

nhiều, ảnh hƣởng khá lớn hiệu 

quả KCB tại các bệnh viện 

+ Theo quy trình KCB: bƣớc 

“Thanh toán trƣớc, trong và 

sau khám” có nhiều LP hơn 

cả, cần ƣu tiên loại bỏ trƣớc 

+ Hai dạng tồn tại LP hữu 

hình và vô hình đều tồn tại 

trong KCB và LP vô hình là 

lớn hơn LP hữu hình nhƣng vì 

là dịch vụ liên quan sức khỏe, 

không có nhiều lựa chọn nên 

phải tạm hài lòng 

+ Theo TDTG, hai LP chủ đạo các NC 

chỉ ra nó tồn tại nhiều trong hoạt động 

KCB tại bệnh viện. LP di chuyển cũng 

có một số NC tại Châu Âu nhƣng mức 

độ tồn tại không quá cao. 

+ Theo quy trình KCB: gần nhƣ không 

có nhờ ứng dụng triệt để thành tựu khoa 

học kĩ thuật để cải tiến quy trình KCB 

 

+ Hai dạng tồn tại LP hữu hình và vô 

hình đều có tồn tại trong hoạt động 

KCB tại bệnh viện và LP vô hình là lớn 

hơn LP hữu hình. BN có nhiều lựa chọn 

hơn và khả năng chi trả tài chính của họ 

quyết định việc họ sử dụng dịch vụ 

KCB tại bệnh viện 

Điều 

kiện áp 

dụng 

QTTG 

trong 

bệnh 

viện 

+ Hai điều kiện: Chính sách 

nhân sự, kiểm tra, giám sát, 

khen thƣởng, kỷ luật của bệnh 

viện và Chƣơng trình đào tạo, 

bồi dƣỡng kiến thức cho toàn 

bộ YBS tại bệnh viện có tác 

động mạnh  

+ Hai điều kiện: Cam kết của lãnh đạo 

bệnh viện và Chƣơng trình đào tạo, bồi 

dƣỡng kiến thức cho toàn bộ YBS tại 

bệnh viện có tác động mạnh đến hiệu 

quả áp dụng QTTG vào hoạt động KCB 

tại BVC 

Kết quả phân tích tại chƣơng IV giúp tác giả hoàn thiện. Đồng thời tác giả 

hoàn thành hai mục tiêu nghiên cứu xác định các lãng phí đang tồn tại trong 

KCB, thực trạng, điều kiện triển khai áp dụng QTTG tại BVC trên địa bàn 

TP.HN. Khi phân tích, đánh giá kết quả NC tác giả nhận thấy có những điểm 

tƣơng đồng, lẫn sự khác nhau khi áp dụng QTTG trong KCB giữa tại BVC ở Việt 

Nam và các bệnh viện trên thế giới. Các kết quả NC tại Chƣơng IV là cơ sở đề 

xuất giải pháp áp dụng QTTG “Made in Vietnam” vào hoạt động KCB tại BVC tại 

Chƣơng V tiếp theo.  
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CHƢƠNG V. GIẢI PHÁP ÁP DỤNG QUẢN TRỊ TINH GỌN MADE IN 

VIETNAM TẠI BỆNH VIỆN CÔNG ĐỊA BÀN THÀNH PHỐ HÀ NỘI 

5.1. Định hƣớng phát triển các bệnh viện và nguyên tắc đề xuất giải pháp 

5.1.1. Định hướng phát triển các bệnh viện công thành phố Hà Nội 

Tại các quốc gia đang phát triển nhƣ Việt Nam, vai trò của hệ thống BVC là 

rất quan trọng là lực lƣợng chủ lực trong chiến lƣợc chăm sóc và bảo vệ sức khỏe 

nhân dân. Hiện nay, quy mô số giƣờng bệnh của BVC đang chiếm chủ đạo 94% so 

với 6% số giƣờng bệnh của bệnh viện tƣ nhân (BVTN) còn ở mạng lƣới trải rộng 

tại 100% các xã, phƣờng trong cả nƣớc với tổng cộng 47 bệnh viện tuyến TW, 12 

517 bệnh viện địa phƣơng, 947 bệnh viện tuyến huyện, 11 100 trạm y tế xã, 

phƣờng và 755 bệnh viện ngành (y tế tƣ nhân chỉ có 228 bệnh viện) [18]. Có thể 

nói BVC tại Việt Nam giữ một vai trò đặc biệt trong quá khứ, hiện tại và tƣơng lai 

để đảm bảo chính sách của Nhà nƣớc về “bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe 

nhân dân” [2]. Do đó các NC đề xuất các giải pháp tăng cƣờng hiệu quả, chất 

lƣợng hoạt động của BVC là rất cần thiết. 

Hệ thống BVC tại Việt Nam trong thời gian qua đã từng bƣớc thay đổi 

nhằm phù hợp với hoàn cảnh, yêu cầu, điều kiện phát triển của đất nƣớc, xã hội và 

thế giới. Trong công tác chuyên môn, các bệnh viện không ngừng quan tâm mở 

rộng và nâng cao số lƣợng, chất lƣợng của các dịch vụ y tế nhằm cung cấp ngày 

càng tốt hơn các dịch vụ đáp ứng nhu cầu của ngƣời dân. Hiện nay ngành y tế vẫn 

đang tích cực thay đổi mở rộng đầu tƣ trang thiết bị, cơ sở vật chất, năng lực KCB, 

thay đổi thái độ phục vụ, nâng cao chất lƣợng, hiệu quả KCB của hệ thống y tế 

công...  

Y tế là lĩnh vực đƣợc nhà nƣớc khuyến khích áp dụng các khoa học, công 

nghệ mới trong đó định hƣớng sử dụng QTTG đƣợc BYT đề cập đến trong nội 

dung triển khai về quản lý chất lƣợng bệnh viện. Trong cuốn sách “Tài liệu đào 

tạo liên tục – Quản lý chất lƣợng bệnh viện” xuất bản năm 2014 [13] dùng cho 

hoạt động quản lý, nâng cao và đào tạo nhân lực quản lý chất lƣợng trong mỗi 

bệnh viện, BYT đã coi một số công cụ trong QTTG là một trong ba phƣơng pháp 

quản lý, nâng cao chất lƣợng bệnh viện bên cạnh PDCA (Plan-Do-Check-Act) và 

6-Sigma. BYT cũng khuyến cáo sáu nguyên tắc chính trong QTTG để quản lý, 

nâng cao chất lƣợng bệnh viện bao gồm: nhận thức về sự LP; chuẩn hoá quy trình; 
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quy trình liên tục; sản xuất “Pull Just-in-Time (JIT)”; chất lƣợng từ gốc; và liên 

tục cải tiến [13]. Do đó, tiếp tục NC về QTTG trong BVC là cần thiết và phù hợp 

với định hƣớng chính sách của BYT. 

Trong thời kỳ bùng nổ công nghệ thông tin (CNTT), cách mạng 4.0 đang 

hiện hữu khắp trong các lĩnh vực đời sống, xã hội của mọi quốc gia y tế công Việt 

Nam cũng không phải là ngoại lệ. Nghị quyết số 20-NQ/TW [2], đã nêu rõ ứng 

dụng, phát triển CNTT y tế đƣợc quan tâm, đẩy mạnh với các nền tảng: (i) Thiết 

lập hệ thống sổ sức khỏe điện tử đến từng ngƣời dân. Thực hiện cập nhật các 

thông tin, chỉ số sức khỏe khi đi khám sức khỏe, chữa bệnh. Có cơ chế, lộ trình 

phù hợp, từng bƣớc thực hiện để tiến tới mọi ngƣời dân đều đƣợc theo dõi, quản lý 

sức khỏe, khám và chăm sóc sức khỏe định kỳ; (ii) Tập trung đẩy nhanh cải cách 

hành chính, ứng dụng CNTT từ quản lý bệnh viện, giám định BHYT, bệnh án điện 

tử tới chẩn đoán, xét nghiệm, khám, chữa bệnh từ xa. BYT đã ban hành lộ trình 

ứng dụng CNTT từ quản lý bệnh viện, giám định BHYT, bệnh án điện tử tới chẩn 

đoán, xét nghiệm, khám, chữa bệnh từ xa từ năm 2024 đến năm 2028 và chậm 

nhất ngày 31/12/2030, 100% các CSYT thực hiện KCB phải xây dựng và liên 

thông hồ sơ y tế điện tử. 

Những định hƣớng phát triển các BVC tại Việt Nam nói chung và địa bàn 

TP.HN nói riêng đều cho thấy một mục tiêu rõ ràng hƣớng đến hoạt động KCB tại 

các BVC đƣợc đảm bảo chất lƣợng, hiệu quả và hƣớng đến sự hài lòng ở mức cao 

nhất của bệnh nhân, ngƣời nhà thông qua ứng dụng các phƣơng pháp cải tiến, cách 

thức thực hiện và công cụ, thành tựu khoa học kĩ thuật, giải pháp quản trị mới. 

5.1.2. Nguyên tắc đề xuất giải pháp 

Các giải pháp đƣợc tác giả xây dựng trong luận án tuân thủ ba nguyên tắc: 

+ Đảm bảo đúng mục đích NC: Mục đích NC đã xác định “Trên cơ sở NC 

lý luận và thực tiễn hoạt động QTTG của một số BVC trên địa bàn TP.HN, qua 

phân tích, đánh giá thực trạng sẽ xác định nguyên nhân các tồn tại từ đó đề xuất 

các giải pháp kết hợp với sử dụng công cụ QTTG để áp dụng vào hoạt động KCB 

tại BVC nhằm cắt giảm các LP trong hoạt động KCB hiện nay hƣớng tới sự hài 

lòng của BN” đây là mục cuối cùng của NC nên các giải pháp phải đảm bảo làm 

rõ mục đích này. 
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+ Đảm bảo tính kế thừa: QTTG cùng một số công cụ của QTTG nhƣ 5S, 

Kaizen, Tƣ duy tinh gọn... đã đƣợc đƣa vào áp dụng trong hoạt động KCB tại 

BVC từ những năm đầu QTTG có mặt tại Việt Nam. Dù còn hạn chế cả về quy 

mô, nội dung lẫn phạm vi nhƣng ít nhiều những kết quả áp dụng QTTG và các 

công cụ của QTTG thậm chí đƣợc khuyến khíc thành các phong trào trong toàn 

ngành y nên các giải pháp mới phải đảm bảo tính kế thừa các kết quả hiện tại, 

không loại trừ hoặc đánh mất những kết quả trong quá khứ và thực tiễn đã tạo ra. 

+ Đảm bảo tính hợp lý: Nguyên tắc này nhằm đảm bảo cho việc đề xuất các 

giải pháp phải hƣớng tới giải quyết các vấn đề thực tiễn, khắc phục các nguyên 

nhân đã chỉ ra, đồng thời các giải pháp phải có khả năng thực hiện đƣợc ở trong 

thực tiễn. Vì ngành y là ngành đặc biệt, đối tƣợng phục vụ là sức khỏe con ngƣời, 

rủi ro phải quản trị là tính mạng con ngƣời và nhân lực ngành y là những nhân lực 

có trình độ chuyên môn cao. Do vậy tính hợp lý không chỉ đảm bảo ở khả năng 

ứng dụng mà còn đảm bảo sự phù hợp khi lĩnh vực áp dụng có nhiều đặc thù cao. 

5.2. Giải pháp tổng thể: Mô hình áp dụng quản trị tinh gọn tại bệnh viện công 

trên địa bàn thành phố Hà Nội 

5.2.1. Mục đích 

Kiến tạo mô hình QTBV mới phù hợp với văn hóa, đặc điểm xã hội, kinh tế 

và con ngƣời Việt Nam dựa trên cơ sở lí luận về QTTG Made in Vietnam có tiếp 

thu kinh nghiệm thành công trên thế giới và kết quả thực trạng thí điểm cơ chế tự 

chủ, tự chịu trách nhiệm toàn diện tại một số BVC hiện nay. Giải pháp tổng thể 

mô hình áp dụng QTTG tại bệnh viện công trên địa bàn thành phố Hà Nội đƣợc 

tác giả đặt tên là mô hình “Quản trị bệnh viện tinh gọn Made in Vietnam” đƣợc tác 

giả xây dựng, đề xuất ở đây nhƣ một giải pháp kèm theo trong quá trình triển khai 

thí điểm cơ chế tự chủ, tự chịu trách nhiệm toàn diện tại một số BVC Việt Nam 

hiện nay. 

Giải pháp tổng thể MHQT bệnh viện tinh gọn Made in Vietnam đƣợc xây 

dựng nhằm giải quyết các hạn chế của mô hình áp dụng QTTG trong hoạt động 

KCB, LP vô hình trong quy trình KCB và LP theo TDTG đã chỉ ra. Đồng thời phù 

hợp với điều kiện áp dụng QTTG thành công trong hoạt động KCB đã chỉ ra ở 

chƣơng IV. 
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5.2.2. Nội dung 

Từ thực trạng hoạt động quản trị của BVC đã phân tích ở trên tác giả sử 

dụng cơ sở lý luận QTTG Made in Vietnam đã nêu ở chƣơng II và đã ứng dụng 

thành công tại nhiều DN đƣợc công nhận trong và ngƣời nƣớc [154], [152] tác giả 

đề xuất việc ứng dụng mô hình “Quản trị bệnh viện tinh gọn Made in Vietnam” 

nhƣ hình bên dƣới đây. 

 
Hình 5.  1. Mô hình “Quản trị bệnh viện tinh gọn Made in Vietnam” trên nền 

tảng của Tâm Thế và Tư duy tinh gọn Made in Vietnam 
(Nguồn: Kết quả nghiên cứu của tác giả) 

Mô hình “Quản trị bệnh viện tinh gọn Made in Vietnam” mới dựa trên cơ 

sở lí luận QTTG Made in Vietnam đƣợc xây dựng nhằm mục đích loại bỏ các LP 

trong quá trình hoạt động của bệnh viện, giảm thời gian KCB, tăng tính an toàn 

giúp bệnh viện hoạt động hiệu quả (khám, chữa bệnh, y tế dự phòng, đào tạo, 

NCKH, QTBV...). Đây là mô hình mang tính kiến tạo hoạt động dựa trên nguyên 

tắc không ngừng sáng tạo, cải tiến tạo ra các GTGT cho các BVC tại Việt Nam. 



122 

 

 

 Mô hình “Quản trị bệnh viện tinh gọn Made in Vietnam” có ƣu điểm nổi 

bật là coi ngƣời bệnh và các hoạt động quản trị, chuyên môn hoặc liên quan KCB 

tại bệnh viện là trung tâm của và thay vì tạo áp lực bằng quy định, mệnh lệnh thì 

các cấp quản lý sẽ là ngƣời hỗ trợ, tạo mọi điều kiện để cấp dƣới hoàn thành công 

việc mức cao nhất. Chính sách đào tạo và duy trì “Tâm thế” luôn đƣợc song hành 

với chính sách nhân sự, khen thƣởng và đào tạo nhân lực, do đó quá trình đào tạo 

chuyên môn, nghiệp vụ cũng nhƣ quy trình làm việc sẽ song hành với đào tạo 

QTTG và “Tâm thế” để tự QTTG cùng nguyên tắc làm việc tuân thủ theo quy 

trình QTTG trở thành việc thƣờng quy trở thành văn hóa làm việc của bệnh viện 

mà mọi ngƣời chủ động tuân thủ. Mô hình chon ra kết quả thể hiện qua hình: 

 
Hình 5.  2. Hoạt động Quản trị bệnh viện trong mô hình đề xuất 

(Nguồn: Kết quả nghiên cứu của tác giả) 
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Mô hình “Quản trị bệnh viện tinh gọn Made in Vietnam” xác định “Tâm 

thế” ngƣời lao động hình thành qua đào tạo và duy trì “Tâm thế” để mọi hoạt động 

trong bệnh viện luôn đƣợc đảm bảo bằng “Quản trị chất lƣợng dịch vụ theo TDTG 

Made in Vietnam”, đây là một ƣu điểm khác của mô hình và đƣợc gọi bộ tiêu 

chuẩn chất lƣợng “SQCDE” trƣớc khi cung cấp cho khách hàng. Theo đó SQCDE 

(Safety, Quality, Customer, Delivery, Environment) trên nền tảng của QTTG 

Made in Vietnam với bệ đỡ “Tâm thế” sẽ sử dụng, cải tiến những nền tảng quản 

trị, giá trị văn hóa bệnh viện sẵn có [152], đƣợc diễn giải: 

 + Safety: An toàn là tiêu chí đầu tiên cần đạt đƣợc trong mọi hoạt động 

QTBV vì an toàn ảnh hƣởng đến tính mạng con ngƣời nên điều kiện là tuyệt đối 

đảm bảo. S là tập hợp của các tiêu chí {S1, S2, S3... Sn} trong hoạt động toàn 

bệnh viện. 

+ Quality: Là bộ tiêu chí mọi hoạt động QTBV cần đạt chuẩn bộ tiêu chí, 

các hoạt động QTBV đạt chuẩn sẽ mang đến chất lƣợng hoạt động toàn BV đạt 

chuẩn. Q là tập hợp của các tiêu chí {Q1, Q2, Q3... Qn} trong hoạt động toàn bệnh 

viện. 

+ Customer: Dƣới lăng kính “Tâm thế” của QTTG Made in Vietnam “C” 

đƣợc hiểu là Customer (BN) chứ không phải Cost (giá thành) vì tính mạng, an 

toàn và sự hài lòng của BN là trên hết, BN luôn là TT của mọi hoạt động trong 

bệnh viện. C là tập hợp của các tiêu chí {C1, C2, C3... Cn} trong hoạt động toàn 

bệnh viện. 

+ Delivery: Thời gian cung cấp sản phẩm cho BN sẽ đƣợc tối ƣu, để mỗi 

giai đoạn, công đoạn sẽ ít thời gian trễ, LP nhất và trong bệnh viện thời gian còn 

có ý nghĩa về tính mạng BN. D là tập hợp của các tiêu chí {D1, D2, D3... Dn} 

trong hoạt động toàn bệnh viện. 

+ Environment: Môi trƣờng an toàn, đảm bảo cũng cần đặc biệt chú ý để 

đảm bảo dịch vụ y tế đƣợc an toàn, hiệu quả. E là tập hợp của các tiêu chí {E1, E2, 

E3... En} trong hoạt động toàn bệnh viện. 

Mô hình QTBV dựa trên cơ sở lí luận QTTG Made in Vietnam đảm bảo 

hoạt động đƣợc tạo ra theo hệ thức: Y = Tâm thế X (A1; A2; A3; A4). Trong đó:  

+ A1: cam kết của lãnh đạo bệnh viện 
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+ A2: tham gia đầy đủ của YBS trong bệnh viện 

+ A3: chính sách nhân sự, kiểm tra, giám sát, khen thƣởng, kỷ luật tại bệnh 

viện 

+ A4: chƣơng trình đào tạo, bồi dƣỡng kiến thức cho toàn bộ YBS tại bệnh 

viện 

Nếu coi hiệu quả cao nhất Y bằng một thì cần “Tâm thế” của mọi ngƣời 

nhân lực trong bệnh viện cần đảm bảo cao nhất (1) thì nhân với các thành phần (từ 

A1 đến A4) trong hệ thức mới ra kết quả cao nhất. Nếu “Tâm thế” và một trong 

các thành phần (từ A1 đến A4) bằng 50% tiêu chuẩn thì tính theo hệ thức trên, 

hiệu quả chỉ còn 25%, do vậy áp dụng, duy trì và đảm bảo “Tâm thế” cũng quan 

trọng không kém đảm bảo chuẩn SQCDE. 

Hoạt động quản trị bên trong của mô hình “Quản trị bệnh viện tinh gọn 

Made in Vietnam” sử dụng cam kết của lãnh đạo bệnh viện; chính sách nhân sự; 

chƣơng trình đào tạo và tham gia đầy đủ của YBS trong bệnh viện là những điều 

kiện tiên quyết để giữ chất lƣợng dịch vụ KCB, đào tạo, NCKH và TNXH đƣợc 

chất lƣợng ổn định, tốt nhất. Nhƣng nghiên cứu điều kiện áp dụng ở chƣơng 4, hai 

yếu tố chính sách nhân sự và chƣơng trình đào tạo là điều kiện quan trọng cần cơ 

chế ƣu tiên đặc biệt hơn nhƣng trong đặc điểm hệ thống BVC các cơ chế chính 

sách và nội dung đào tạo cần tuân thủ quy định của Bộ Y tế hay Chính phủ nên đôi 

khi có những khó khăn về trần hoặc rào cản cơ chế mà nhà quản trị bệnh viện 

không thể dễ dàng vƣợt qua. 

5.2.3. Mô hình thực hiện giải pháp 

Mô hình “Quản trị bệnh viện tinh gọn Made in Vietnam” mới dựa trên cơ 

sở lí luận “QTTG Made in Vietnam” khi triển khai áp dụng tại BVC đƣợc tác giả 

đề xuất triển khai áp dụng theo quy trình nhƣ sau: 
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Hình 5.  3. Quy trình triển khai áp dụng mô hình “Quản trị bệnh viện tinh gọn 

Made in Vietnam” 
(Nguồn: Kế thừa Nguyễn Đăng Minh và đề xuất, 2015) 

Mô hình sẽ đƣợc thí điểm triển khai tại KKB của một BVC, khi triển khai 

sẽ sử dụng động lực là hai nhân tố “chƣơng trình đào tạo, bồi dƣỡng kiến thức cho 

toàn bộ YBS tại bệnh viện và chính sách nhân sự, kiểm tra, giám sát, khen thƣởng, 

kỷ luật của bệnh viện” đã đƣợc khẳng định có tác động mạnh đến điều kiện áp 

dụng QTTG thành công ở chƣơng IV. Bên cạnh đó khi triển khai cũng cần cam kết 

triển khai của lãnh đạo bệnh viện và tham gia đầy đủ của YBS trong bệnh viện 

trong toàn bộ quá trình triển khai áp dụng mô hình mới. Dựa trên nguyên lý cải 

tiến liên tục, khi triển khai áp dụng mô hình sẽ đƣợc đánh giá sự phù hợp, điều 

chỉnh liên tục và khi đã khẳng định hiệu quả áp dụng sẽ đề xuất áp dụng ra các khu 

vực khác, tiến tới áp dụng ra toàn bộ bệnh viện. 

5.2.4. Điều kiện triển khai áp dụng 

Trên cơ sở NC thực trạng, tác giả đề xuất cũng nhƣ thực hiện phỏng vấn 

sâu để rút ra các điều kiện để áp dụng thành công mô hình “Quản trị bệnh viện 

tinh gọn Made in Vietnam” mới dựa trên cơ sở lí luận QTTG Made in Vietnam, 

nhƣ sau: 
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+ Lãnh đạo các bệnh viện cam kết hỗ trợ với các YBS, NVYT đƣợc tự chủ 

trong hoạt động KCB, sáng tạo NC, đổi mới qua chính sách hỗ trợ tối đa cho YBS, 

NVYT thực hiện công việc của mình. Lãnh đạo bệnh viện hỗ trợ thông qua đào 

tạo và xây dựng chính sách (chính sách nhân sự, kiểm tra giám sát hậu kiểm), 

không làm thay các công việc của cấp dƣới. 

+ Dƣới sự hỗ trợ của lãnh đạo bệnh viện, với vị trí trung tâm các YBS, 

NVYT cần tham gia nghiêm túc có trách nhiệm luôn chủ động sáng tạo trong cắt 

giảm chi phí LP trong hoạt động KCB, không ngừng cải tiến chất lƣợng dịch vụ 

KCB. Tự chịu trách nhiệm đối với các công việc đƣợc giao. 

+ Cả lãnh đạo YBS, NVYT cam kết cải tiến không ngừng, linh hoạt trong 

các công việc, luôn đảm bảo các điều kiện duy trì “Tâm thế” để đảm bảo chất 

lƣợng, an toàn, hiệu quả đáp ứng các yêu cầu, thích ứng với các biến động xã hội. 

5.3. Các giải pháp cụ thể: áp dụng quản trị tinh gọn tại bệnh viện công trên 

địa bàn thành phố Hà Nội 

Các giải pháp cụ thể áp dụng QTTG tại bệnh viện công trên địa bàn thành 

phố Hà Nội đƣợc tác giả xây dựng, đề xuất tuân thủ phƣơng pháp xây dựng đề 

xuất giải pháp đã nêu ở đầu chƣơng, đồng thời giải quyết các bất cập LP dựa trên 

nguyên nhân đã nêu ra và đảm bảo nguyên tắc: (1) cải tiến tốt những gì đã có; (2) 

bổ trợ cho giải pháp tổng thể; và (3) khắc phục những hạn chế còn lại đã chỉ ra ở 

chƣơng IV mà các giải pháp tại các nghiên cứu trƣớc đây chƣa đề cập hoặc chƣa 

giải quyết đến. 

5.3.1. Giải pháp cụ thể một: Cải thiện áp dụng 5S và công cụ quản trị tinh gọn 

đang sử dụng 

 Mục đích của giải pháp 

Trên cơ sở tình hình thực tiễn đang áp dụng các công cụ QTTG trong lĩnh 

vực y tế nói chung và BVC nói riêng nhƣ: 5S, công cụ cải tiến liên tục Kaizen và 

TDTG... chƣa đạt đƣợc kết quả nhƣ kỳ vọng, giải pháp đƣa ra nhằm nâng cao hơn 

nữa hiệu quả áp dụng các công cụ QTTG so với thực trạng hiện nay. 

Giải pháp sẽ góp phần giải quyết các thực trạng về hiệu quả áp dụng các 

công cụ QTTG qua đó giúp giảm bớt các LP chờ đợi, di chuyển, thao tác thừa theo 

TDTG thu ngắn cách biệt về đánh giá các dạng tồn tại hữu hình và vô hình giữa 
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bên cung cấp dịch vụ (YBS) với bên thụ hƣởng dịch vụ (BN) mà NC thực trạng 

chƣơng IV đã chỉ ra. Đồng thời gia tăng sự cảm thông, chia sẻ giữa bác sĩ, NVYT 

với BN và từ đó hạn chế các sự cố y khoa và xung đột trong bệnh viện. 

Giải pháp còn góp phần giải quyết tồn tại hạn chế trong triển khai áp dụng 

5S trong hệ thống y tế công lập Việt Nam hiện nay qua đó giúp nâng cao hiệu quả 

các phong trào đang triển khai nhƣ nâng cao chất lƣợng bệnh viện, phong trào đổi 

mới phong cách, thái độ phục vụ của NVYT hƣớng tới sự hài lòng của BN. 

  Nội dung của giải pháp 

Định hướng nội dung giải pháp từ thực trạng 

Hiện nay, cách thức triển khai từng S một (Sàng lọc  Sắp xếp  Sạch sẽ 

 Săn sóc  Sẵn sàng) tƣ vấn tập trung lãnh đạo bệnh viện, lãnh đạo khoa và một 

số nhân sự học tập trung rồi triển khai thí điểm tại một vài khoa rồi bệnh viện tự 

triển khai giữa các khoa dẫn đến thực trạng các trƣởng khoa thƣờng đi đầu buổi rồi 

bỏ về giữa buổi hoặc cử các nhân sự khác tham gia phần còn lại nhƣng lại không 

có quyền quyết định dẫn đến hiệu quả, sự cam kết tham gia triển khai 5S chƣa 

đƣợc mạnh mẽ, quyết liệt. Tại các khoa vai trò ngƣời điều dƣỡng trong triển khai 

5S chƣa đƣợc quan tâm đúng mức trong khi họ lại là ngƣời hiểu nhất về khoa, 

hàng ngày sâu sát với hoạt động chuyên môn tại khoa. 

Nội dung giải pháp 

Thay đổi S5 (Sẵn sàng) bằng “Tâm thế” theo TDTG Made in Vietnam (gọi 

là 5S Made in Vietnam). “Tâm thế” ở đây có ý nghĩa xây dựng ý thức cho ngƣời 

lao động có hai thấu và một ý để họ có “Tâm thế” về việc rèn luyện cách thức làm 

việc, thói quen, nề nếp thực hiện 5S gắn với hoạt động chuyên môn. Theo TDTG 

Made in Vietnam đây lại là hoạt động quan trọng nhất, giúp nhân viên thấu hiểu ý 

nghĩa và lợi ích của 5S đối với bản thân, từ đó nâng cao ý thức thực hiện 5S tự 

nguyện, hiệu quả. Sau khi hình thành đƣợc “Tâm thế” cho mọi bác sĩ, điều dƣỡng, 

NVYT trong bệnh viện thì “Tâm thế” hay còn gọi là S5 sẽ đƣợc trau dồi thƣờng 

xuyên và đồng hành khi triển khai S1, S2, S3, S4. Quá trình áp dụng 5S trong bệnh 

viện lúc đó có thể thực hiện theo trình tự sau: 

+ Bƣớc một: Lập kế hoạch: Trƣớc tiên, các nhà quản lý bệnh viện cần xây 

dựng một kế hoạch và lộ trình cụ thể. Tất cả bác sĩ, điều dƣỡng, NVYT trong bệnh 
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viện phải nắm vững nội dung chƣơng trình 5S để áp dụng vào công việc hàng 

ngày. 

+ Bƣớc hai: Đào tạo đội ngũ triển khai: 

* Thông báo ý nghĩa và mục đích của chƣơng trình 5S cho những ngƣời có 

tên trong danh sách đội ngũ triển khai tại bệnh viện 

* Tiến hành đào tạo và chỉ dẫn cho họ các công cụ, phƣơng pháp, cách thức 

để triển khai 5S tại bệnh viện 

* Tiến hành đánh giá, lựa chọn khu vực thí điểm để thực hiện 5S. 

+ Bƣớc ba: Thông báo chính thức của Ban giám đốc bệnh viện: Ban 

giám đốc bệnh viện tiến hành thông báo chính thức việc thực hiện 5S, mục tiêu, 

lợi ích, kế hoạch chƣơng trình thực hiện… rộng rãi cho toàn bộ bác sĩ, điều dƣỡng, 

NVYT trong bệnh viện. Tổ chức tuyên truyền, quảng bá rộng rãi cho toàn bộ bác 

sĩ, điều dƣỡng, NVYT trong bệnh viện. Tổ chức các chƣơng trình đào tạo về 5S 

cho toàn bộ bác sĩ, điều dƣỡng, NVYT bằng đội ngũ triển khai đƣợc đào tạo kĩ 

càng. 

+ Bƣớc bốn: Triển khai thực hiện 5S Made in Vietnam  

* Thực hiện S một - Sàng lọc: Đây là bƣớc phân biệt rõ ràng các vật không 

mong muốn với các vật cần thiết và loại bỏ các vật không mong muốn. Sau đó, 

tiến hành loại bỏ các vật liệu phế thải từ nơi làm việc. Nó giúp duy trì nơi làm việc 

sạch sẽ và cải thiện hiệu quả thời gian tìm kiếm mọi thứ. Trình tự nhƣ sau: 

 Mọi ngƣời quan sát kỹ nơi làm việc của mình. 

 Phân biệt những thứ cần thiết và những thứ không cần thiết 

 Loại bỏ những thứ không cần thiết. 

Chú ý: Khi hủy những thứ thuộc tài sản chung, tài sản của cơ quan cần báo 

cáo cho các cấp có thẩm quyền đƣợc biết. Đồng thời nên thông báo cho những nơi, 

những ngƣời đã cung cấp tài liệu, vật liệu thừa đƣợc biết. 

* Thực hiện S hai - Sắp xếp: Đây là công việc rất quan trọng để làm cho 

nơi làm việc dễ hình dung hơn. Trình tự thực hiện bƣớc này nhƣ sau: 

 Khẳng định mọi thứ không cần thiết đã đƣợc loại bỏ khỏi nơi làm việc.  

 Trao đổi với các đồng nghiệp về cách bố trí sao cho thuận tiện công việc. 
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* Thực hiện S ba - Sạch sẽ: Yêu cầu mọi bác sĩ, điều dƣỡng, NVYT trong 

bệnh viện giành từ ba đến mƣời phút mỗi ngày để làm vệ sinh nơi làm việc, tổ 

chức ngày tổng vệ sinh từ một đến hai lần trên năm. Trình tự thực hiện nhƣ sau: 

 Xây dựng nội quy làm vệ sinh nơi làm việc trƣớc khi bắt đầu thực hiện. 

 Tìm các nguồn bẩn và xác định nguyên nhân 

 Sau đó lên lịch để làm sạch nơi làm việc và ghi vào danh sách kiểm tra 

làm sạch. 

* Thực hiện S bốn - Săn sóc: Khi lặp lại các hoạt động Sàng lọc, Sắp xếp, 

Sạch sẽ một cách chính xác và thƣờng xuyên sẽ tạo ra đƣợc môi trƣờng làm việc 

thuận tiện, an toàn và hiệu quả. Để duy trì và không LP những nỗ lực đã bỏ ra cần: 

 Tạo ra hệ thống nhằm duy trì sự sạch sẽ, ngăn nắp ở nơi làm việc bằng 

cách chuẩn hóa mọi quy trình làm việc. 

 Thực hiện kiểm tra và đánh giá thƣờng xuyên do thành viên của ban 

giám đốc bệnh viện 5S tiến hành. 

 Trên cơ sở kiểm tra đánh giá tiến hành trao thƣởng, khích lệ, động viên 

những cá nhân, tập thể làm tốt 5S 

 Phát động phong trào thi đua giữa các cá nhân và các khoa, phòng trong 

toàn bệnh viện. 

 Trao quyền lợi và trách nhiệm cho mọi ngƣời trong đội ngũ triển khai 5S 

tại bệnh viện . 

+ Bƣớc năm: Đánh giá 5S định kỳ và thƣờng xuyên cải tiến 5S 

Để duy trì, việc quan trọng là lãnh đạo phải làm gƣơng và tổ chức để các 

bác sĩ, điều dƣỡng, NVYT trong bệnh viện tham gia thực hiện, đồng thời có sự 

phản hồi thƣờng xuyên về việc áp dụng trong các cuộc họp điều hành. Tổ chức 

đánh giá 5S định kỳ hàng tuần thay vì hàng tháng nhƣ hiện nay. Đánh giá chéo 

giữa các phòng, các Khoa, trung tâm với mục đích đảm bảo sự phù hợp với tiêu 

chuẩn 5S, áp dụng công cụ máy móc vào trong đánh giá để giảm thiểu yếu tố chủ 

quan từ ngƣời đánh giá từ đó đo lƣờng chính xác kết quả của việc thực hiện, đồng 

thời để có cơ sở giúp Ban Giám đốc bệnh viện đề ra những biện pháp chỉ đạo kịp 

thời. 



130 

 

 

Nội dung triển khai cho 5S cũng có thể áp dụng cho công cụ cải tiến liên 

tục Kaizen hoặc TDTG hoặc quản trị trực quan hoặc các công cụ khác trong bệnh 

viện. Các bệnh viện cũng cần thay đổi, xây dựng và phát triển “Tâm thế” là yếu tố 

cốt lõi. Sau đó mới lần lƣợt áp dụng các công cụ và phƣơng pháp mới vào trong 

thực tiễn hoạt động của chuyên môn của bệnh viện. 

 Mô hình thực hiện giải pháp 

Cải tiến hiệu quả áp dụng 5S, công cụ cải tiến liên tục Kaizen, TDTG, quản 

trị trực quan và công cụ khác đã có khi triển khai áp dụng tại BVC đƣợc tác giả đề 

xuất triển khai áp dụng theo quy trình nhƣ sau: 

 
Hình 5.  4. Quy trình triển khai cải tiến hiệu quả áp dụng các công cụ quản trị 

tinh gọn 

(Nguồn: Kế thừa Nguyễn Đăng Minh và đề xuất, 2015) 

Cách thức triển khai thực hiện gồm 5 bƣớc nhƣ nội dung đề xuất đã xác 

định là các bƣớc đã đƣợc kế thừa theo TDTG Made in Vietnam của tác giả 

Nguyễn Đăng Minh [61]. Theo kết quả nghiên cứu tại chƣơng IV thì hai yếu tố 

quan trọng là chƣơng trình đào tạo, bồi dƣỡng kiến thức cho toàn bộ YBS bệnh 

viện và chính sách nhân sự, kiểm tra, giám sát, khen thƣởng, kỷ luật của bệnh viện 

cần đặc biệt quan tâm để đảm bảo hiệu quả áp dụng QTTG trong BVC thì tác giả 



131 

 

 

đề xuất việc định vị, đào tạo “Tâm thế” và các giải pháp duy trì “Tâm thế” cho 

toàn bộ bác sĩ, điều dƣỡng, NVYT trong bệnh viện cũng cần thực hiện song hành 

và lồng ghép trong chƣơng trình đào tạo, chính sách tổng thể và xác định đó là một 

nhiệm vụ có ý nghĩa quyết định hiệu quả áp dụng thì mới tạo ra đƣợc sự khác biệt 

về hiệu quả áp dụng QTTG cùng công cụ QTTG nhƣ: 5S, công cụ cải tiến liên tục 

Kaizen và TDTG... so với trƣớc kia. 

 Điều kiện triển khai áp dụng 

Đối với lãnh đạo bệnh viện 

Đứng ở góc độ quản trị, các nhà QTBV cần cam kết thực hiện những những 

nội dung thay đổi S5 thành “Tâm thế” mà giải pháp đã đƣa ra để giải quyết các 

vấn đề thực tiễn hiện nay về hiệu quả áp dụng các công cụ QTTG chƣa cao, mà 

kết quả NC đã chỉ ra làm ảnh hƣớng đến chất lƣợng dịch vụ KCB hiện nay (mức 

độ “vi mô”).  

Sau khi đã giải quyết xong các vấn đề thuộc mức độ “vi mô” các nhà quản 

trị bệnh viên sẽ nâng lên giải quyết mức độ “trung gian” (meso) của QTBV, tập 

trung áp dụng nội dung giải pháp vào KKB trƣớc vì đây là khu vực dễ áp dụng và 

nhìn thấy kết quả nhanh nhất. 

Sau cùng sẽ biến những giải pháp cấp “vi mô” trên ra thành các quyết định 

ở cấp độ thể chế chung áp dụng trong toàn bệnh viện và làm cơ sở đề xuất, kiến 

nghị cấp cao hơn nhƣ Bộ Y tế, Chính phủ điều chỉnh chế độ, chính sách y tế còn 

gọi là mức độ “vĩ mô”(macro) về QTBV để nâng cao hơn nữa chất lƣợng dịch vụ 

KCB tiến tới sự hài lòng của ngƣời bệnh nhƣ mục tiêu của cuộc vận động “Đổi 

mới phong cách, thái độ phục vụ của cán bộ y tế hƣớng tới sự hài lòng của ngƣời 

bệnh”. 

Đối với nhân viên bệnh viện 

Nhân viên bệnh viện bao gồm các bác sĩ, điều dƣỡng, NVYT khác nhƣ 

hành chính, bảo vệ… sẽ là những yếu tố mang tính chất đảm bảo cho sự thành 

công một cách bền vững và lâu dài khi áp dụng các nội dung của giải pháp thí 

điểm và toàn bệnh viện về sau. Do đó việc nâng cao mức độ cam kết tham gia của 

nhân viên thông qua đào tạo, duy trì và phát triển “Tâm thế” ở khu vực áp dụng thí 

điểm trƣớc mắt và toàn bệnh viện về sau mà cụ thể là nâng cao tinh thần tự giác, 
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tính chủ động, tích cực trong các hoạt động áp dụng là một trong những yêu cầu 

cơ bản đối với bệnh viện nếu muốn đạt hiệu quả cao trong quá trình triển khai thí 

điểm trƣớc mắt cũng nhƣ áp dụng toàn bệnh viện về sau. 

5.3.2. Giải pháp cụ thể hai: Đẩy mạnh chuẩn hóa y tế Made in Vietnam 

 Mục đích của giải pháp 

Góp phần triển khai thực hiện Nghị quyết số 20-NQ/TW [2] và lộ trình ứng 

dụng CNTT trong lĩnh vực KCB của Bộ y tế qua đó giải quyết phần nào các tồn 

tại nổi cộm: “Thanh toán trƣớc, trong và sau khám”, “Thông tin, bảng biểu chỉ 

dẫn”, “Thuê bên thứ ba hoặc ứng dụng máy móc tự động cho hoạt động kiểm tra, 

giám sát bác sĩ, điều dƣỡng trong quá trình KCB”, “Tiền khám chữa bệnh có thể 

chuyển khoản banking”, “Công cụ để BN, ngƣời nhà tự tra cứu thông tin khi khám 

bệnh”... liên quan đến quy trình KCB đã chỉ ra. 

Giải pháp sẽ góp phần thúc đẩy việc triển khai ứng dụng công nghệ thông 

tin, chuyển đối số trong lĩnh vực y tế đặc biệt là hoạt động KCB hiện đang còn 

nhiều hạn chế và chậm chạp. Giải pháp sẽ góp phần thúc đẩy hoạt động KCB tại 

các BVC nói riêng và hệ thống y tế Việt Nam tận dụng những thành tựu, hiệu quả 

mang lại của cách mạng công nghiệp 4.0 cũng hoạt động chuyển đổi số đang diễn 

ra rất nhanh chóng tại Việt Nam hiện nay. 

 Nội dung của giải pháp 

Định hướng nội dung giải pháp từ thực trạng 

Hiện nay, Bộ Y tế đã xây dựng, triển khai chƣơng trình ứng dụng CNTT, 

chuyển đổi số trong hiện đại hóa hành chính ngành y tế [21] với nhiều nội dung 

nhƣ: Phần mềm quản lý bệnh viện; Hệ thống lƣu trữ và truyền tải hình ảnh 

(PACS) tại bệnh viện; Hoạt động y tế từ xa; Ứng dụng trí tuệ nhân tạo; Ứng dụng 

CNTT trong khám, chữa bệnh BHYT và đặc biệt quan trọng nhất là triển khai hồ 

sơ y tế điện tử với lộ trình: 

+ Giai đoạn 2014 – 2016, Bộ Y tế đã phê duyệt dự án triển khai thí điểm hồ 

sơ y tế điện tử tại sáu bệnh viện gồm: Nhi TW, Phụ sản TW, bệnh viện Y học cổ 

truyền TW, bệnh viện TW Huế, bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Tĩnh và bệnh viện Nhi 

Thanh Hóa. 
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+ Ngày 28/12/2018, Bộ Y tế đã ban hành Thông tƣ số 46/2018/TT-BYT 

[16] quy định hồ sơ hồ sơ y tế điện tử, đến thời điểm hiện tại một số bệnh viện và 

Sở Y tế quan tâm xây dựng kế hoạch triển khai hồ sơ y tế điện tử tại đơn vị. 

+ Sau giai đoạn thử nghiệm, từ năm 2019-2023: Các cơ sở y tế bệnh hạng I 

trở lên chủ động nâng cấp hệ thống CNTT tại cơ sở để triển khai hồ sơ hồ sơ y tế 

điện tử. Đối với các cơ sở y tế khác căn cứ vào nhu cầu, năng lực thực tế để chuẩn 

bị các điều kiện cần thiết cho việc triển khai hồ sơ hồ sơ y tế điện tử và triển khai 

hồ sơ hồ sơ y tế điện tử khi đáp ứng các yêu cầu đƣợc quy định hiện hành. 

+ Giai đoạn từ năm 2024-2028: Tất cả các cơ sở y tế trên toàn quốc phải 

triển khai hồ sơ hồ sơ y tế điện tử.  

Nội dung giải pháp 

Theo lộ trình triển khai hồ sơ y tế điện tử, ứng dụng CNTT, số hóa y tế 

đƣợc Bộ Y tế đã vạch ra mở rộng thêm các chức năng liên quan: 

+ Ứng dụng CNTT trong đăng ký khám bệnh tại các bệnh viện mở rộng 

thêm chức năng cho phép đăng ký khám, thanh toán đăng ký khám và tạm ứng qua 

chuyển khoản banking trƣớc, đồng thời áp dụng cơ chế phản hồi hẹn giờ khám 

chính xác cho BN đến khám để giảm thời gian chờ. 

+ Phần mềm quản lý KCB tại bệnh viện có thể liên kết với tài khoản ngân 

hàng của BN khi đến khám và kết thúc liên kết khi kết thúc khám bệnh để mọi 

giao dịch, chi phí liên quan trong quá trình KCB nhƣ đăng ký khám, trả tiền xét 

nghiệm, trả tiền chẩn đoán hình ảnh, trả tiền can thiệp lâm sàng, cận lâm sàng, trả 

tiền mua thuốc... sẽ khấu trừ thẳng vào tài khoản và ngƣời bệnh không phải đóng 

tiền khi qua mỗi bƣớc. Trong quá trình khám bệnh, BN cũng theo dõi chi tiết các 

loại chi phí để khi BN hoàn tất khám bệnh có thể ra về luôn mà không phải làm tất 

toán sau khi khám bệnh sẽ giảm thời gian chờ và LP quá nhiều các thao tác dƣ 

thừa, di chuyển đi lại. 

+ Hệ thống lƣu trữ và truyền tải hình ảnh (PACS) tại bệnh viện sẽ liên 

thông giữa các khoa phòng, các bệnh viện và đƣợc lƣu trong hồ sơ y tế điện tử của 

mỗi BN. Do đó khi đi khám bệnh, ngƣời bệnh chỉ phải đi thực hiện khám, xét 

nghiệm, chẩn đoán hình ảnh, can thiệp lâm sàng, cận lâm sàng... mà không cần 
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phải chờ hoặc quay lại lấy các kết quả rồi lại quay lại phòng khám ban đầu để bác 

sĩ ra kết luận tình trạng bệnh và phƣơng pháp điều trị. 

+ Bổ sung các bảng hiệu điện tử, thay vì các bảng hiệu in và loa phóng 

thanh hiện nay nhƣ các sân bay đã thực hiện. Tất cả thông tin liên quan ngƣời 

bệnh và thân nhân có thể xem qua biển thông báo hoặc tìm kiếm qua công cụ tìm 

kiếm điện tử trang bị tại bệnh viện hoặc qua thiết bị di động cá nhân khi truy cập 

tìm kiếm trong phần mềm quản lý KCB của bệnh viện đƣợc cấp mới cho phép BN 

truy cập theo mã khám bệnh mỗi khi đến khám. Nhƣ vậy sẽ làm giảm tiếng ồn, sự 

mệt mỏi, phải di chuyển hỏi NVYT quá nhiều và ngƣời bệnh có thể tự thực hiện 

quá trình KCB của mình mà không phải phụ thuộc quá nhiều vào bác sĩ, điều 

dƣỡng, NVYT trong bệnh viện. 

 Mô hình thực hiện giải pháp 

Gắn nội dung giải pháp với chƣơng trình kết hoạch của Bộ Y tế, thực hiện 

bổ sung các nội dung đề xuất này vào trong chƣơng trình ứng dụng CNTT, chuyển 

đổi số trong hiện đại hóa hành chính ngành y tế và thực hiện theo lộ trình gắn với 

chƣơng trình đã xác định có điều chỉnh thời gian: 

+ Từ nay đến hết 2024, xây dựng các nội dung đề xuất của giải pháp cụ thể 

số 02 và áp dụng thí điểm vào sáu bệnh viện bao gồm: Bệnh viện Nhi TW, Bệnh 

viện Phụ sản TW, Bệnh viện Y học cổ truyền TW, Bệnh viện đa khoa TW Huế, 

Bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Tĩnh và Bệnh viện Nhi Thanh Hóa theo nội dung phải 

triển khai hồ sơ hồ sơ y tế điện tử. 

+ Sau giai đoạn thử nghiệm, từ năm 2025 - 2026: Các cơ sở y tế bệnh hạng 

một trở lên khi triển khai hồ sơ hồ sơ y tế điện tử sẽ tích hợp các nội dung đề xuất 

của giải pháp cụ thể số hai. 

+ Giai đoạn từ năm 2026 - 2028: Tất cả các cơ sở y tế trên toàn quốc phải 

triển khai hồ sơ hồ sơ y tế điện tử có tích hợp các nội dung đề xuất của giải pháp 

cụ thể số hai. 

 Điều kiện triển khai áp dụng 

+ Cần trình xin phép và đƣợc Bộ Y tế cho phép bổ sung các chức năng ứng 

dụng CNTT và số hóa đã nêu trong nội dung đề xuất của giải pháp cụ thể số hai 
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vào chƣơng trình ứng dụng CNTT, chuyển đổi số trong hiện đại hóa hành chính 

ngành y tế và thực hiện theo lộ trình gắn với chƣơng trình đã xác định. 

+ Các bệnh viện cần tích cực tham gia vào chƣơng trình ứng dụng CNTT, 

chuyển đổi số trong hiện đại hóa hành chính ngành y tế nói chung cũng nhƣ tiếp 

nhận thực hiện áp dụng các chức năng ứng dụng CNTT và số hóa đã nêu trong nội 

dung đề xuất của giải pháp cụ thể số hai vào áp dụng trong hoạt động KCB tại 

bệnh viện. 

+ Xây dựng chƣơng trình đào tạo, bồi dƣỡng kiến thức và chính sách nhân 

sự, kiểm tra, giám sát, khen thƣởng, kỷ luật của bệnh viện đối với các NVYT tại 

các bộ phận tiếp đón, đăng ký khám bệnh, thu ngân, tài chính.... những lực lƣợng 

chính sẽ tham gia sử dụng, tiếp nhận các sản phẩm có ứng dụng các nội dung đề 

xuất của giải pháp cụ thể số hai. 

+ Xây dựng chƣơng trình phổ biến toàn dân để ngƣời dân, ngƣời bệnh biết, 

ủng hộ, tìm hiểu và sử dụng các sản phẩm của chƣơng trình ứng dụng CNTT, 

chuyển đổi số trong hiện đại hóa hành chính ngành y tế trong quá trình đến KCB 

tại các bệnh viện. 

5.3.3. Giải pháp cụ thể ba: Chính sách kiểm tra, giám sát và đào tạo, bồi dưỡng 

trong bệnh viện 

 Mục đích của giải pháp 

Nhƣ phân tích nhân tố ảnh hƣởng đến điều kiện áp dụng QTTG vào hoạt 

động KCB tại BVC đã cho thấy chính sách nhân sự, kiểm tra, giám sát, khen 

thƣởng, kỷ luật của bệnh viện và chƣơng trình đào tạo, bồi dƣỡng kiến thức cho 

toàn bộ YBS bệnh viện là hai nhân tố tác động mạnh nhất nên giải pháp về chính 

sách kiểm tra, giám sát và đào tạo, bồi dƣỡng trong bệnh viện là giải pháp cụ thể 

đƣợc tác giả đề xuất để bổ trợ, đồng thời cũng là điều kiện, động lực cho các giải 

pháp khác đƣợc triển khai hiệu quả nhƣ kỳ vọng. 

Giải pháp giúp khắc phục hạn chế trong việc duy trì, đảm bảo chất lƣợng, 

hiệu quả các chƣơng trình đang áp dụng nhƣ 5S, chất lƣợng bệnh viện, vệ sinh 

bệnh viện... đồng thời gian làm cơ sở triển khai áp dụng QTTG vào hoạt động 

KCB tại các BVC thời gian tới đây. 

 Nội dung của giải pháp 
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Định hướng nội dung giải pháp từ thực trạng 

NC năm nhân tố ảnh hƣởng đến điều kiện áp dụng QTTG vào hoạt động 

KCB tại BVC bao gồm: 

+ Cam kết của lãnh đạo bệnh viện 

+ Sự tham gia đầy đủ của YBS trong bệnh viện 

+ Chính sách nhân sự, kiểm tra, giám sát, khen thƣởng, kỷ luật bệnh viện 

+ Chƣơng trình đào tạo, bồi dƣỡng kiến thức cho toàn bộ YBS bệnh viện 

+ Kế hoạch và phƣơng thức triển khai phù hợp văn hóa, xã hội, đặc điểm 

bệnh viện 

Kết quả NC đã cho thấy, chƣơng trình đào tạo, bồi dƣỡng kiến thức cho 

toàn bộ YBS bệnh viện và chính sách nhân sự, kiểm tra, giám sát, khen thƣởng, kỷ 

luật của bệnh viện có tác động mạnh đến hiệu quả áp dụng QTTG vào hoạt động 

KCB tại BVC. Đây sẽ là hai nội dung mà tác giả lựa chọn để xây dựng giải pháp 

cụ thể số ba, giải pháp này đƣợc xác định là điều kiện, động lực cho các giải pháp 

khác đã đề xuất trƣớc đƣợc triển khai hiệu quả nhƣ kỳ vọng. 

Nội dung giải pháp 

+ Nội dung đào tạo, bồi dưỡng: xây dựng đào tạo bồi dƣỡng “Tâm thế” 

cho tất cả các bác sĩ, điều dƣỡng, NVYT trong bệnh viện làm nền tảng trƣớc khi 

triển khai đào tạo nội dung thực hiện các giải pháp khác. Từ đó nâng cao tinh thần 

trách nhiệm, ý thức tự giác và chủ động trong quá trình thực hiện công việc.  

+ Chính sách nhân sự: Thông qua chính sách đào tạo thƣờng xuyên về 

“Tâm thế” song song với hoạt động đào tạo chuyên môn khác. Bởi qua hoạt động 

đào tạo mọi bác sĩ, điều dƣỡng, NVYT trong bệnh viện sẽ không ngừng đƣợc nâng 

cao kiến thức và kỹ năng, hình thành “Tâm thế” cho chính bản thân mình từ đó dễ 

dàng tiếp nhận các nội dung đào tạo, chính sách hay hoạt động khác. Bệnh viện có 

thể tiến hành đào tạo “Tâm thế” bằng nhiều hình thức, cách thức khác nhau, tùy 

thuộc vào từng đặc điểm của cá nhân, khoa, phòng và tổ chức đƣợc đào tạo.   

+ Chính sách kiểm tra, giám sát: Tùy thuộc vào từng đặc điểm của cá nhân, 

khoa, phòng và tổ chức các bệnh viện sẽ xây dựng chính sách cho phù hợp, tuy 

nhiên kiểm tra, giám sát cần đảm bảo thƣờng xuyên, liên tục và nghiêm túc. Ƣu 
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tiên sử dụng các công cụ đo lƣờng định lƣợng để thực hiện sẽ đảm bảo tính minh 

bạch, khách quan. 

+ Chính sách khen thƣởng, kỷ luật: Song song với khen thƣởng đánh giá về 

chuyên môn thì khen thƣởng, kỷ luật cho các hoạt động áp dụng QTTG nói riêng 

và mô hình, phƣơng pháp quản trị mới, khoa học công nghệ hoặc nội dung các giải 

pháp vào trong công việc hàng ngày cũng cần xem là một tiêu chí đánh giá, xếp 

hàng thi đua và xếp loại nhân sự. Đó sẽ là động lực để bắt buộc mọi bác sĩ, điều 

dƣỡng, NVYT trong bệnh viện phải tuân thủ theo chính sách của bệnh viện và qua 

tùy thuộc vào từng đặc điểm của cá nhân, khoa, phòng và tổ chức các bệnh viện sẽ 

xây dựng chính sách khen thƣởng, kỷ luật cho phù hợp. 

 Mô hình thực hiện giải pháp 

Mô hình đào tạo “Tâm thế” đƣợc đề xuất nhƣ sau: 

 
Hình 5.  5. Mô hình đào tạo Tâm thế 

(Nguồn: Nguyễn Đăng Minh, 2015) 

Mô hình tác giả đề xuất này kế thừa mô hình của Nguyễn Đăng Minh 

(2015) tập trung vào áp dụng QTTG trong bệnh viện với nhân tố “Tâm thế” làm 

trái tim của nội dung đào tạo. Để mọi bác sĩ, điều dƣỡng, NVYT trong bệnh viện 

có đƣợc “Tâm thế” tốt trong các hoạt động của mình dựa trên nền tảng các yếu tố: 
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+ Sự cam kết của ban giám đốc bệnh viện: là nhân tố thiết yếu để xây dựng 

và đào tạo “Tâm thế” cho mọi ngƣời trong bệnh viện. Đây là điều vô cùng cần 

thiết bởi ban giám đốc bệnh viện chính là ngƣời xây dựng và định hƣớng phát 

triển cho tổ chức. Để xây dựng và đào tạo “Tâm thế” cho mọi ngƣời ban giám đốc 

bệnh viện cần phải chú ý: 

 Luôn sẵn sàng phân bổ nguồn lực hợp lý để duy trì mọi việc diễn ra liên 

tục và thành công. 

 Tạo động lực cho mọi ngƣời thông qua các chính sách khen thƣởng và 

động viên kịp thời. 

 Gắn lợi ích của mọi ngƣời với lợi ích của bệnh viện thông qua việc trao 

quyền, tin tƣởng và tạo cơ hội cho mọi ngƣời đƣợc phát triển toàn diện, nâng cao 

năng lực của bản thân. 

+ Ban Giám đốc bệnh viện ủng hộ thực hiện giải pháp sẽ giao cho bộ phận 

chuyên môn phù hợp xây dựng nội dung chính sách kiểm tra, giám sát và đào tạo, 

bồi dƣỡng phù hợp với đặc điểm của bệnh viện mình. 

+ Nội dung chính sách kiểm tra, giám sát và đào tạo, bồi dƣỡng trong bệnh 

viện đƣợc đƣa ra lấy ý kiến góp ý, rộng rãi trong toàn bộ bác sĩ, điều dƣỡng, 

NVYT trong bệnh viện. 

+ Trên cơ sở ý kiến góp ý của toàn bộ bác sĩ, điều dƣỡng, NVYT trong 

bệnh viện, nhóm chuyên môn sẽ tiếp thu, chỉnh sửa nội dung chính sách kiểm tra, 

giám sát và đào tạo, bồi dƣỡng. 

+ Sau chỉnh sửa nội dung sẽ tiếp tục đƣợc gửi lấy ý kiến và tiếp thu chỉnh 

sửa, việc này lặp đi, lặp lại cho đến khi Ban Giám đốc bệnh viện chấp nhận và ban 

hành chính sách kiểm tra, giám sát và đào tạo, bồi dƣỡng trong bệnh viện. 

 Điều kiện triển khai áp dụng 

+ Điều kiện tiên quyết nhất là quyết tâm của Ban Giám đốc bệnh viện trong 

việc xây dựng và triển khai chính sách kiểm tra, giám sát và đào tạo, bồi dƣỡng. 

+ Bộ phận chuyên môn đƣợc giao xây dựng nội dung chính sách kiểm tra, 

giám sát và đào tạo, bồi dƣỡng phải phù hợp chuyên môn, nắm rõ và hiểu biết về 

các đặc điểm của các cá nhân, khoa, phòng và tổ chức trong bệnh viện để xây 

dựng chính sách đƣợc tốt và hiệu quả. 
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+ Toàn bộ bác sĩ, điều dƣỡng, NVYT trong bệnh viện phải ủng hộ và tích 

cực tham gia trong góp ý, lấy ý kiến hoàn thiện và triển khai thực hiện chính sách 

kiểm tra, giám sát và đào tạo, bồi dƣỡng sau khi ban hành. 

5.4. Khảo nghiệm tính cấp thiết, tính khả thi của các giải pháp 

 Mục đích khảo nghiệm 

Khảo nghiệm nhằm mục đích tham khảo ý kiến chuyên gia về tính cấp thiết 

và khả thi của các giải pháp áp dụng QTTG tại bệnh viện công trên địa bàn thành 

phố Hà Nội mà luận án đã đề xuất. 

 Nội dung khảo nghiệm 

Tác giả tiến hành khảo nghiệm tính cấp thiết và tính khả thi của các giải 

pháp áp dụng QTTG tại bệnh viện công trên địa bàn thành phố Hà Nội (Chi tiết 

nội dung khảo nghiệm tại Phụ lục IX). 

 Đối tƣợng khảo nghiệm 

Đối tƣợng đƣợc khảo nghiệm là các chuyên gia, nhà quản lý, YBS về tính 

cấp thiết, tính khả thi của các giải pháp đề xuất. Khảo nghiệm trên mẫu 55 tƣơng 

ứng với mỗi bệnh viện gồm một nhà quản lí cấp bệnh viện bệnh viện hai trƣởng, 

phó cấp khoa phòng và hai bác sĩ chuyên môn KKB của 11 BVC trên địa bàn 

TP.HN. 

 Phƣơng pháp khảo nghiệm 

Tác giả thiết kế phiếu khảo nghiệm đánh giá mức độ cấp thiết và khả thi 

của các giải pháp đề xuất theo thang đo Likert năm cấp độ.   

Lập danh sách những các chuyên gia, nhà quản lý, YBS tham gia khảo 

nghiệm. Tại mỗi bệnh viện tác giả lựa chọn gồm một nhà quản lí cấp bệnh viện 

(những ngƣời trực tiếp điều hành các bệnh viện); hai trƣởng, phó cấp khoa phòng 

và hai bác sĩ chuyên môn KKB (những ngƣời trực tiếp tham gia công tác chuyên 

môn cũng nhƣ tham gia trực tiếp áp dụng QTTG vào hoạt động KCB tại bệnh 

viện). 

 Địa điểm và thời gian khảo nghiệm 

 Địa điểm khảo nghiệm tại 11 BVC tham gia NC bao gồm: BVBM, 

BVHNVĐ, bệnh viện K, bệnh viện TW Quân đội 108, bệnh viện Quân Y 103, 
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bệnh viện Nhi TW, bệnh viện E, bệnh viện trƣờng Đại Học Y Hà Nội, Viện Huyết 

học Truyền máu TW, bệnh viện Mắt TW và bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn. 

Thời gian khảo nghiệm: Từ tháng tƣ đến tháng sáu năm 2023. 

 Kết quả khảo nghiệm  

Tác giả đã phát ra 55 phiếu và đã nhận đƣợc đủ 55 phiếu, bao gồm: 

+ 11 phiếu khảo sát của nhà quản lí bệnh viện tại 11 BVC NC, chiếm 100% 

số phiếu gửi đi. 

+ 22 phiếu khảo sát của trƣởng, phó cấp khoa phòng tại 11 BVC NC, chiếm 

100% số phiếu gửi đi. 

+ 22 phiếu khảo sát của bác sĩ chuyên môn KKB tại 11 BVC NC, chiếm 

100% số phiếu gửi đi. 

Kết quả khảo nghiệm sau khi tổng hợp và xử lý đƣợc thể hiện kết quả tổng 

hợp cụ thể tại bảng bên dƣới: 

Bảng 5. 1. Kết quả khảo nghiệm tính cấp thiết và khả thi của các giải pháp 

TT Tên giải pháp 

Điểm trung bình theo thang đo 

Likert 5 cấp độ 

Mức độ cấp thiết Mức độ khả thi 

1 

Giải pháp tổng thể: Mô hình áp dụng 

quản trị tinh gọn tại bệnh viện công 

trên địa bàn thành phố Hà Nội 

4.52 4.22 

2 

Giải pháp cụ thể một: Cải tiến hiệu 

quả áp dụng 5S và công cụ quản trị 

tinh gọn đang sử dụng 

4.57 4.51 

3 
Giải pháp cụ thể hai: Đẩy mạnh số 

hóa y tế 
4.08 4.32 

4 

Giải pháp cụ thể ba: Chính sách kiểm 

tra, giám sát và đào tạo, bồi dƣỡng 

trong bệnh viện 

4.21 4.26 

(Nguồn: Kết quả khảo nghiệm của tác giả) 

+ Về mức độ cấp thiết của các giải pháp áp dụng QTTG tại BVC trên địa 

bàn TP. Hà Nội: Có ba trên bốn giải pháp đƣợc đánh giá ở cấp độ năm (là cấp độ 

cao nhất rất cần thiết), một giải pháp đƣợc đánh giá ở cấp độ bốn theo thang đo 

Likert năm cấp độ, đó là giải pháp “Giải pháp cụ thể hai: Đẩy mạnh số hóa y tế”. 

Tuy nhiên, điểm đánh giá 4.08 cũng vẫn ở ngƣỡng trên của cấp độ bốn, và tiệm 
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cận gần với cấp độ năm nên có thể nói giải pháp vẫn rất cần thiết. Kết quả cũng 

phù hợp với thực trạng ứng dụng CNTT, chuyển đối số trong lĩnh vực y tế đặc biệt 

là hoạt động KCB hiện nay còn quá chậm và giải pháp cụ thể hai: Đẩy mạnh số 

hóa y tế, đƣợc kỳ vọng sẽ giải quyết hạn chế này. 

+ Về mức độ khả thi của các giải pháp áp dụng QTTG tại BVC trên địa bàn 

TP. Hà Nội: cả bốn giải pháp đƣợc đánh giá ở cấp độ năm theo thang đo Likert 

năm cấp độ (rất khả thi), điều đó cho thấy các giải pháp đƣợc tác giả đƣa ra đều 

đúng và trúng những vấn đề của thực tiễn áp dụng QTTG tại bệnh viện công trên 

địa bàn thành phố Hà Nội.  

Bảng 5. 2. Sắp xếp mức độ cấp thiết và khả thi của các giải pháp đề xuất theo 

kết quả khảo nghiệm 

TT Tên giải pháp 

Tính cấp thiết Tính khả thi 

Điểm trung 

bình 

Mức 

độ 

Điểm trung 

bình 

Mức 

độ 

1 Giải pháp tổng thể: Mô hình áp 

dụng quản trị tinh gọn tại bệnh 

viện công trên địa bàn thành phố 

Hà Nội 

4.52 2 4.22 4 

2 Giải pháp cụ thể một: Cải tiến 

hiệu quả áp dụng 5S và công cụ 

quản trị tinh gọn đang sử dụng 

4.57 1 4.51 1 

3 Giải pháp cụ thể hai: Đẩy mạnh 

số hóa y tế 
4.08 4 4.32 2 

4 Giải pháp cụ thể ba: Chính sách 

kiểm tra, giám sát và đào tạo, bồi 

dƣỡng trong bệnh viện 

4.21 3 4,26 3 

(Nguồn: Kết quả khảo nghiệm của tác giả) 

Nhìn vào bảng 5.2 ta thấy điểm có sự khác biệt về đánh giá mức độ cấp 

thiết và khả thi của các giải pháp đƣợc khảo nghiệm giữa các giải pháp áp dụng 

QTTG tại BVC trên địa bàn TP. Hà Nội đƣợc đƣa ra, cụ thể: 

+ “Giải pháp cụ thể một: Cải tiến hiệu quả áp dụng 5S và công cụ QTTG 

đang sử dụng”, đều có đánh giá mức độ cấp thiết và khả thi cao nhất số một. Điều 

này chứng tỏ độ phủ áp dụng 5S và công cụ QTTG tại các BVC hiện nay trên địa 

bàn TP. Hà Nội là rất cao, cũng nhƣ phần lớn ngƣời khảo sát đều ý thức đƣợc hiệu 

quả áp dụng 5S và công cụ QTTG hiện nay tại các BVC đang chƣa cao nhƣ kỳ 

vọng, nên họ dễ dàng tiếp nhận giải pháp cụ thể số một đƣợc đƣa ra. 
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+  “Giải pháp tổng thể: Mô hình áp dụng QTTG tại bệnh viện công trên địa 

bàn thành phố Hà Nội” có mức độ cấp thiết số hai nhƣng mức độ khả thi lại chỉ số 

hai. Tƣơng tự “Giải pháp cụ thể hai: Đẩy mạnh số hóa y tế” có mức độ cấp thiết 

chỉ số bốn nhƣng mức độ khả thi là số hai. Kết quả phản ánh thực trạng mô hình 

áp dụng QTTG tại BVC trên địa bàn TP. Hà Nội hiện nay là chƣa hiệu quả, có khá 

nhiều vấn đề cần thay đổi nhƣng do BVC thuộc quyền quản lý của cơ quan nhà 

nƣớc, mang đặc thù bối cảnh chính trị, xã hội Việt Nam nên việc thay đổi mô hình 

QTBV mới là không hề đơn giản nên tính khả thi là thấp nhất. Với giải pháp số 

hóa y tế thì tính cấp thiết không cao, do Bộ Y tế đã xây dựng, triển khai chƣơng 

trình ứng dụng CNTT, chuyển đổi số trong hiện đại hóa hành chính ngành y tế, 

mặc dù có đang triển khai chậm nhƣng cũng đã có giải pháp đƣợc triển khai trong 

thực tiễn nên cự cấp thiết trong NC của giải pháp lại không cao nhƣng mức độ khả 

thi lại rất cao. Sở dĩ tính khả thi của giải pháp số hóa y tế lại cao vì trong bối cảnh 

Việt Nam, các BVC vẫn chịu sự quản lý, điều hành của nhà nƣớc rất nên lên các 

quyết sách, đƣờng hƣớng, chính sách của Bộ Y tế có tác động rất lớn đến các 

quyết sách, điều hành của lãnh đạo các BVC, do đó khi đã Bộ Y tế đã xây dựng, 

triển khai chƣơng trình ứng dụng CNTT, chuyển đổi số trong y tế thì việc thực thi 

giải pháp này trong thực tiễn lại rất cao. 

+ “Giải pháp cụ thể ba: Chính sách kiểm tra, giám sát và đào tạo, bồi dƣỡng 

trong bệnh viện” đều có mức độ cấp thiết và khả thi ở mức ba. Rõ ràng ngƣời 

tham gia khảo nghiệm đều ý thức hạn chế hiện nay trong chính sách để duy trì, 

đảm bảo chất lƣợng, hiệu quả các chƣơng trình đang áp dụng nhƣ 5S, chất lƣợng 

bệnh viện, vệ sinh bệnh viện... Thay đổi chính sách kiểm tra, giám sát và đào tạo, 

bồi dƣỡng trong bệnh viện không chỉ cần thiết, khả thi khi áp dụng QTTG tại BVC 

trên địa bàn TP. Hà Nội mà còn cần thiết cho thực tiễn hiện nay khi các BVC trên 

địa bàn TP. Hà Nội đang áp dụng các phong trào, công cụ QTTG nhƣ 5S. Thực tế 

đó cho thấy sự cần thiết thay đổi phƣơng pháp quản trị tại bệnh viện hiện nay để 

các giải pháp triển khai có hiệu quả, nếu chƣa thay đổi phƣơng pháp quản trị thì dù 

kết quả khảo nghiệm về mức cấp thiết và tính khả thi của giải pháp cao đến đâu 

cũng rất khó có thể thực hiện thành công trong thực tiễn cũ. Chi khi nào các BVC 

thực sự chủ động áp dụng nhiều các phƣơng pháp, tƣ duy QTTG trong thay đổi 

phƣơng pháp quản trị tại bệnh viện lúc đó yêu cầu về tính cần thiết của chính sách 
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kiểm tra, giám sát và đào tạo, bồi dƣỡng trong bệnh viện mới tăng cao, từ đó gia 

tăng tính khả thi của giải pháp. 

Kết quả khảo nghiệm đã chứng tỏ một giải pháp tổng thể và ba giải pháp cụ 

thể đƣợc tác giả đề xuất để áp dụng QTTG tại BVC trên địa bàn TP. Hà Nội là cấp 

thiết và khả thi trong điều kiện hiện tại của các BVC trên địa bàn TP. Hà Nội nói 

riêng, cũng bối cảnh chung của y tế và thể chế, chính sách, đặc điểm văn hóa, 

chính trị, xã hội Việt Nam hiện nay.  

5.5. Kết luận chƣơng V 

Chƣơng V tác giả đã đƣa ra các giải pháp giải quyết thực trạng, bao gồm: 

+ “Giải pháp tổng thể: Mô hình áp dụng QTTG tại bệnh viện công trên địa 

bàn thành phố Hà Nội” vừa trả lời cho mục tiêu NC, nhiệm vụ NC số bốn. Đồng 

thời trả lời câu hỏi số ba của NC và tổng thể mục đích của NC này đƣợc tác giả trả 

lời tại giải pháp tổng thể. 

+ Ba giải pháp chi tiết đƣợc tác giả đƣa ra gồm:  Cải tiến hiệu quả áp dụng 

5S và công cụ QTTG đang sử dụng; Đẩy mạnh số hóa y tế; và Chính sách kiểm 

tra, giám sát và đào tạo, bồi dƣỡng trong bệnh viện đã làm cụ thể hóa, hoàn thiện 

thành bộ các giải pháp áp dụng QTTG tại BVC trên địa bàn TP. Hà Nội của NC 

dựa trên tính logic của thực trạng và cơ sở lí luận, qua đó sẽ góp phần giải quyết 

tồn tại của thực trạng áp dụng QTTG tại BVC trên địa bàn TP. Hà Nội hiện nay. 

Giải pháp tổng thể và ba giải pháp cụ thể đƣợc tác đƣa đã giúp tác giả hoàn 

thành mục tiêu NC thứ tƣ và đồng thời góp phần hoàn thành mục tiêu tổng quát 

của NC: Đề xuất các giải pháp tăng cƣờng áp dụng QTTG trong KCB tại BVC 

trên địa bàn TP.HN. Đến đây, câu hỏi NC “Giải pháp nào giúp tăng cƣờng áp 

dụng QTTG trong KCB tại BVC trên địa bàn TP.HN?” cũng đã đƣợc trả lời. 

Tác giả thực hiện khảo nghiệm tính cấp thiết, tính khả thi của các giải pháp 

đƣa ra với đối tƣợng là những nhà quản lí cấp bệnh viện; các trƣởng, phó cấp khoa 

phòng; cùng các bác sĩ chuyên môn đang công tác tại KKB các BVC tham gia NC. 

Đây là những đối tƣợng hàng ngày tham gia trực tiếp vào hoạt động chuyên môn 

của bệnh viện là những ngƣời chịu tác động và cũng thụ hƣởng kết quả trực tiếp 

của các giải pháp nếu đƣợc áp dụng vào thực tiễn, nên tính đảm bảo, tính chính 

xác của khảo nghiệm là rất cao.  
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KẾT LUẬN 

Thực hiện nghiên cứu “Quản trị tinh gọn tại một số bệnh viện công trên địa 

bàn thành phố Hà Nội”, tác giả đã thực hiện nghiên cứu tại 11 bệnh viện công tiêu 

biểu, có tính đại diện cao cho hơn 50% năng lực khám chữa bệnh tại hệ thống y tế 

công trên địa bàn thủ đô Hà Nội, tác giả nhận thấy kết quả nghiên cứu đã có một 

số kết quả đóng góp mới về mặt lí luận nhƣ sau: 

Thứ nhất, luận án đã đề xuất mô hình áp dụng quản trị tinh gọn Made in 

Vietnam trong hoạt động khám chữa bệnh tại bệnh viện công Việt Nam. Mô hình 

đƣợc đề xuất trên cơ sở NC thực trạng qua cơ sở lí luận quản trị tinh gọn Made in 

Vietnam phù hợp với bối cảnh Việt Nam có tiếp thu kinh nghiệm thành công trên 

thế giới và kết quả thực trạng thí điểm cơ chế tự chủ, tự chịu trách nhiệm toàn diện 

tại một số bệnh viện công hiện nay. Mô hình đáp ứng các yêu cầu về điều kiện áp 

dụng quản trị tinh gọn trong bệnh viện công trên địa bàn thành phố Hà Nội đã 

đƣợc phân tích tại chƣơng IV. 

Thứ hai, luận án đã xác định các điều kiện áp dụng quản trị tinh gọn trong 

hoạt động khám chữa bệnh tại bệnh viện công tại Việt Nam. Theo kết quả NC, 

trong năm điều kiện ban đầu đƣợc đƣa ra thì hai điều kiện là “Chính sách nhân sự, 

kiểm tra, giám sát, khen thƣởng, kỷ luật của bệnh viện” và “Chƣơng trình đào tạo, 

bồi dƣỡng kiến thức cho toàn bộ y bác sĩ tại bệnh viện” có tác động mạnh đến hiệu 

quả áp dụng quản trị tinh gọn trong bệnh viện công trên địa bàn thành phố Hà Nội. 

Hai điều kiện này thể hiện sự khác biệt với các NC về áp dụng quản trị tinh gọn 

trong bệnh viện tại một số nƣớc trên thế giới, sẽ là điều kiện để đề xuất giải pháp 

tổng thể và các giải pháp cụ thể trong luận án. 

Thứ ba, luận án đã xác định khung xác định các lãng phí trong hoạt động 

khám chữa bệnh tại bệnh viện công tại Việt Nam, theo bối cảnh Việt Nam. Khung 

các lãng phí theo tƣ duy tinh gọn Made in Vietnam bao gồm: lãng phí chờ đợi; 

lãng phí di chuyển; lãng phí thao tác thừa; lãng phí yêu cầu cận lâm sàng thừa; và 

lãng phí tƣ duy không tinh gọn và tâm thế không cải tiến. Các lãng phí có thể tổng 

hợp theo hai dạng hữu hình (chờ đợi, di chuyển, thao tác thừa, yêu cầu cận lâm 

sàng thừa) và vô hình (tƣ duy, phƣơng pháp làm việc, tâm thế con ngƣời). Và các 

lãng phí trong chuỗi giá trị theo quy trình khám chữa bệnh (bảy bƣớc: Đón tiếp 

ban đầu; Đăng ký khám bệnh; Khám bệnh ban đầu; Thực hiện chỉ định lâm sàn, 
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cận lâm sàng; Tổng hợp kết quả khám cuối cùng; Mua thuốc; và Thanh toán trƣớc, 

trong và sau khám). 

Bên cạnh những đóng góp về mặt lí luận, nghiên cứu “Quản trị tinh gọn tại 

một số bệnh viện công trên địa bàn thành phố Hà Nội” tác giả thực hiện trong lĩnh 

vực mà tác giả đang công tác gần mƣời năm và hƣớng nghiên cứu tác giả đã theo 

đổi gần bảy năm qua, tác giả nhận thấy kết quả nghiên cứu có một số đóng góp về 

mặt thực tiễn nhƣ: 

Thứ nhất, qua khung phân tích luận án đã xác định thực trạng các lãng phí 

trong hoạt động khám chữa bệnh tại bệnh viện công tại Việt Nam. Theo tƣ duy 

tinh gọn Made in Vietnam (ba lãng phí: chờ đợi, di chuyển và yêu cầu cận lâm 

sàng thừa (thao tác thừa) ba lãng phí này đang tồn tại rất nhiều trong hoạt động 

khám chữa bệnh), nhƣng đây chỉ là lãng phí hữu hình và vẫn ít hơn các lãng phí vô 

hình (tƣ duy, phƣơng pháp làm việc, tâm thế con ngƣời trong hoạt động khám 

chữa bệnh tại các bệnh viện công) nhƣng vì là dịch vụ liên quan sức khỏe đặc biệt, 

tính mạng con ngƣời và không có nhiều lựa chọn trong điều kiện kinh tế hiện nay 

nên phải tạm hài lòng. Theo bảy bƣớc trong chuỗi giá trị theo quy trình khám chữa 

bệnh thì bƣớc “Thanh toán trƣớc, trong và sau khám” có nhiều lãng phí hơn cả, 

cần ƣu tiên loại bỏ trƣớc. 

Thứ hai, trên cơ sở điều kiện áp dụng mô hình quản trị tinh gọn trong hoạt 

động khám chữa bệnh tại bệnh viện công tại Việt Nam và mức độ quan trọng của 

từng điều kiện, luận án đã đề xuất một giải pháp tổng thể và ba giải pháp cụ thể có 

khảo nghiệm tính khả thi, tính cấp thiết. Tất cả các giải pháp đƣợc đề xuất đều 

đƣợc ngƣời khảo nghiệm đánh giá mức độ cao nhất là rất cần thiết và rất khả thi. 

Qua nghiên cứu “Quản trị tinh gọn tại một số bệnh viện công trên địa bàn 

thành phố Hà Nội” này, với tâm huyết của nhân viên đang công tác lâu năm trong 

ngành y tế, tác giả có một số khuyến nghị nhƣ sau: 

Với Bộ Y tế, xem xét mô hình “Quản trị bệnh viện tinh gọn Made in 

Vietnam” mà NC đề xuất là mô hình phù hợp với văn hóa, đặc điểm xã hội, kinh 

tế và con ngƣời Việt Nam nói riêng và các quốc gia đang phát triển nói chung. Mô 

hình lấy yếu tố “Tâm thế” là bệ đỡ nâng, tƣ duy tinh gọn “Made in Vietnam” là 

động lực cùng với cam kết của tất cả các bên liên quan trong bệnh viện và chính 

sách đào tạo, duy trì. Mô hình bổ sung thêm giải pháp thí điểm khi các bệnh viện 
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công chuyển đổi sang cơ chế tự chủ, tự chịu trách nhiệm toàn diện bên cạnh mô 

hình thí điểm mà Tổ chức y tế thế giới đã khuyến cáo đang áp dụng tại hai bệnh 

viện Bạch Mai và bệnh viện K hiện nay. 

Với các trường đạo tạo đại học, do quản trị tinh gọn trong bệnh viện nói 

riêng và quản trị bệnh viện nói chung vẫn là một ngành học hiện còn đang bị bỏ 

trống tại Việt Nam, trong khi đó tại các quốc gia trên thế giới, nhất là tại các quốc 

gia Châu Âu việc đào tạo này rất phổ biến, nhất là khi mô hình quản trị các bệnh 

viện công tại Châu Âu chuyển đổi mô hình hoạt động sang cơ chế tự chủ, tự chịu 

trách nhiệm toàn diện. Hiện nay, các bệnh viện công tại Việt Nam cũng đang thí 

điểm, tiếp tục thí điểm trong hai năm tiếp theo và cho hai bệnh viện công còn lại 

chƣa thực hiện thí điểm, kinh nghiệm thí điểm vừa qua và kết quả NC đã cho thấy 

sự cần thiết phải có chƣơng trình đào tạo, bồi dƣỡng kiến thức tốt cho toàn bộ y 

bác sĩ tại bệnh viện tại nơi áp dụng. Do vậy, ngành đào tạo Quản trị tinh gọn trong 

bệnh viện nói riêng và quản trị bệnh viện nói chung sẽ là một ngành học hấp dẫn, 

còn chƣa đƣợc quan tâm tại Việt Nam mà Học viện Công nghệ Bƣu chính Viễn 

thông có thể tiến hành xây dựng, mở ngành đạo tạo này trong thời gian tới và 

những kết quả NC của luận án sẽ là những dữ liệu thứ cấp ban đầu để xác định nhu 

cầu khi Học viện xây dựng chƣơng trình. 

Mặc dù đã rất cố gắng nghiên cứu trong suốt thời gian qua nhƣng hƣớng 

NC của luận án về quản trị tinh gọn trong bệnh viện công tại Việt Nam là một 

hƣớng NC của khá mới mẻ cả về lý thuyết lẫn thực tiễn. Vì vậy, luận án không thể 

tránh khỏi những hạn chế, thiếu sót nhất định nhƣ một số nội dung còn lại về 

QTTG chƣa đƣợc nghiên cứu: tạo ra giá trị từ quan điểm của khách hàng, tạo ra 

các quy trình liên tục theo dòng chảy, tạo cơ chế kéo dòng chảy hay cải tiến liên 

tục hƣớng đến sự hoàn hảo... Hay nhƣ bản thân viện nhận diện các lãng phí trong 

NC vẫn chƣa đề cập đến một số LP nhƣ: Sản xuất dƣ thừa, Tồn kho, Sửa sai. 

Những tồn tại này sẽ là gợi mở cho các NC tiếp theo thực hiện. 

Luận án đã đề xuất mô hình “Quản trị bệnh viện tinh gọn Made in 

Vietnam” dựa trên cơ sở lí luận về quản trị tinh gọn Made in Vietnam phù hợp với 

văn hóa, con ngƣời, điều kiện thực hiện tại Việt Nam. Do đó, từ mô hình đề xuất 

sẽ gợi mở thêm hƣớng NC tiếp theo có thể NC trƣờng hợp triển khai áp dụng, hiệu 

quả mô hình tác động đến thực trạng, hoặc tổng kết thời gian triển khai áp dụng 

trong thực tiễn và hoàn thiện mô hình NCS đã đề xuất trong nội dung luận án này.  
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PHỤ LỤC I: PHIẾU KHẢO SÁT Ý KIẾN DÀNH CHO NHÀ QUẢN LÍ, 

BÁC SĨ, ĐIỀU DƢỠNG, NHÂN VIÊN Y TẾ 

Đ  có thông tin về thực trạng hoạt động khám chữa bệnh, nhằm cung cấp bằng 

chứng thực tiễn, kết quả áp dụng các giải pháp và đề xuất nâng cao hiệu quả hoạt động 

khám chữa bệnh tại các bệnh viện công Việt Nam. Kính đề nghị Ông/Bà vui lòng cho biết 

ý kiến của mình theo những nội dung sau (chọn X vào lựa chọn): 

I. Thông tin chung 

1. Vị trí công tác: a. Quản lí bệnh viện  b. Quản lí khoa/phòng  c. Bác sĩ   

d. Điều dƣỡng   e. Kĩ thuật viên     f. Nhân viên y tế  

2. Bệnh viện của Ông/Bà thuộc khu vực nào?  

TP.Hà Nội    Các tỉnh miền Bắc (Không bao gồm Hà Nội)          

Các tỉnh miền Trung   Thành phố Hồ Chí Minh    

Các tỉnh miền Nam (Không bao gồm TP.Hồ Chí Minh)  

3. Giới tính: a.Nam        b.Nữ   c.Không muốn tiết lộ  

4. Độ tuổi hiện tại: a. Dƣới 30  b. Từ 31 - 40    c. Từ 41 - 50  d. Trên 50   

5. Thâm niên nghề nghiệp:  

a. Dƣới 5 năm  b. Từ 6 – 10 năm    c. Từ 11 – 20 năm     d. Trên 20 năm  

6. Trình độ chuyên môn:   

a. Giáo sƣ – Phó giáo sƣ   b. Tiến sĩ     c. Thạc sĩ   d. Đại học   

e. Khác  Ghi rõ:…………………………………………. 

II. Những lãng phí trong hoạt động khám chữa bệnh tại bệnh viện 

Lãng phí được chúng tôi định nghĩa là những hoạt động trong khám chữa bệnh 

không mang lại giá trị thậm chí tổn hại (thời gian, tiền bạc, cơ hội điều trị bệnh tốt nhất, 

tinh thần…) cho bác sĩ, người bệnh và bệnh viện. 

Những phát bi u dưới đây được sử dụng đ  phản ánh ý kiến của Ông/Bà về hoạt 

động khám chữa bệnh (KCB) tại bệnh viện (BV) ông bà đang làm việc. 

Câu 1: Theo Ông/Bà hiện nay ở khâu khám bệnh của bệnh viện tồn tại những loại lãng 

phí nào và mức độ ra sao? 

TT Các  ƣớc 
Không 

biết 
Ít 

Trung 

bình 
Nhiều 

Rất 

nhiều 

1 
Phải tìm nhân viên để hỏi thủ tục khám 

bệnh 
     

2 Tìm bảng hƣớng dẫn quy trình khám      
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bệnh 

3 Xếp hàng lấy số thứ tự      

4 
Quá nhiều thủ tục chuẩn bị cho khâu 

khám bệnh 
     

5 Chờ đến lƣợt khám      

6 Đi tìm vị trí phòng khám/xét nghiệm      

7 Yêu cầu các xét nghiệm không cần thiết      

8 
Di chuyển từ phòng khám này sang 

phòng khám khác  
     

9 Chờ lấy kết quả khám      

10 Thu thập thông tin bệnh nhân nhiều lần      

11 Chờ hoàn thành thủ tục thanh toán      

12 
Bác sĩ y tá nhân viên phải di chuyển quá 

nhiều 
     

13 

Độ trễ thông tin giữa các bộ phận trong 

bệnh viện trong quá trình khám chữa 

bệnh 

     

Các lãng phí khác không có nêu ở trên:………………………………………………….. 

  

Câu 2: Ông/Bà có ý kiến nhƣ thế nào về các nhận định dƣới đây về thời gian ở khám 

bệnh tại bệnh viện hiện nay: 

TT Nhận định 

Rất 

không 

đồng ý 

Không 

đồng ý 

Không 

biết 

Đồng 

ý 

Rất 

đồng ý 

1 

Xếp hàng lấy số và làm các thủ tục 

đang chiếm quá nhiều thời gian đi 

khám chữa bệnh 

     

2 

Bác sỹ, y tá, kỹ thuật viên thƣờng mất 

nhiều thời gian để hƣớng dẫn bệnh 

nhân về quy trình, thủ tục khám bệnh 

     

3 Việc di chuyển đến các buồng khám, 

phòng xét nghiệm đang chiếm quá 
     
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nhiều thời gian đi khám bệnh 

4 

Làm xét nghiệm, cận lâm sàng đang 

chiếm quá nhiều thời gian đi khám 

bệnh 

     

5 

Chờ đợi lấy kết quả xét nghiệm, cận 

lâm sàng đang chiếm quá nhiều thời 

gian đi khám bệnh 

     

6 

Chờ kết luận tổng hợp cuối cùng của 

bác sĩ đang chiếm quá nhiều thời gian 

đi khám bệnh 

     

Ý kiến nhận định khác:…………………………………………………………………… 

 

Câu 3: Ý kiến đánh giá của Ông/Bà về sự lãng phí trong các khâu của quy trình khám 

chữa bệnh? 

TT Các  ƣớc 
Không 

lãng phí 

Lãng 

phí ít 

Bình 

thƣờng 

Lãng phí 

nhiều 

Rất lãng 

phí 

1 Đón tiếp ban đầu      

2 Đăng ký khám bệnh      

3 Khám bệnh ban đầu      

4 
Thực hiện chỉ định lâm sàn, cận 

lâm sàng 
     

5 
Tổng hợp kết quả khám cuối 

cùng 
     

6 Mua thuốc      

7 
Thanh toán trƣớc, trong và sau 

khám 
     

Các lãng phí khác không có nêu ở trên:………………………………………………….. 

 

Câu 4: Ông/Bà vui lòng cho biết ý kiến của mình cho những nhận định về bất cập, lãng 

phí hiện nay trong hoạt động khám chữa bệnh tại bệnh viện? 

TT Nhận định 

Rất 

không 

đồng ý 

Không 

đồng ý 

Không 

biết 

Đồng 

ý 

Rất 

đồng ý 
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1 
Mất quá nhiều thời gian không cần thiết 

để thu thập thông tin của bệnh nhân 
    

 

2 
Mất nhiều thời gian để giải thích cho 

bệnh nhân và ngƣời nhà 
    

 

3 
Chờ đợi các kết quả lâm sàng, cận lâm 

sàng quá lâu 
    

 

4 
Phải trả lời quá nhiều câu hỏi không 

cần thiết của bệnh nhân và ngƣời nhà 
    

 

5 

Bệnh nhân không chấp hành đúng 

hƣớng dẫn trong quá trình khám chữa 

bệnh làm kéo dài thời gian khám bệnh 

    

 

6 

Trao đổi thông tin giữa các khoa phòng 

chuyên môn thiếu thông suốt liên tục 

làm gia tăng thời gian khám bệnh 

    

 

Những bất cập, ý kiến khác không có ở trên:…………………………………………….. 

 

Câu 5: Ông/Bà vui lòng cho biết ý kiến của mình cho những nhận định về các bƣớc trong 

quy trình khám chữa bệnh? 

TT Nhận định 

Rất 

không 

đồng ý 

Không 

đồng ý 

Không 

biết 
Đồng ý 

Rất 

đồng ý 

1 

Các quy trình và thủ tục khám bệnh 

của bệnh viện đƣợc xây dựng bài bản, 

tối ƣu 

     

2 

Khâu tƣ vấn, đón tiếp ban đầu cho 

bệnh nhân của khoa Khám bệnh, bệnh 

viện đƣợc xây dựng bài bản, tối ƣu 

     

3 

Khâu đăng ký khám chữa bệnh của 

khoa Khám bệnh, bệnh viện đƣợc xây 

dựng bài bản, tối ƣu 

     

4 

Khâu đóng tiền, thanh toán khám chữa 

bệnh của bệnh viện đƣợc xây dựng bài 

bản, tối ƣu 

     

5 Cách bố trí phòng làm việc, phòng xét 

nghiệm của khoa Khám bệnh, bệnh 
     
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viện đƣợc xây dựng bài bản, tối ƣu 

6 
Hệ thống trang thiết bị, máy móc của 

khoa Khám bệnh, bệnh viện là rất tốt 
     

Ý kiến khác không có ở trên:…………………………………………………………….. 

 

Câu 6: Ông/Bà vui lòng cho biết ý kiến của mình cho những nhận định (về các lãng phí 

theo tƣ duy tinh gọn Made in Vietnam) tổ chức hoạt động tại khoa khám bệnh? 

TT Nhận định 

Rất 

không 

đồng ý 

Không 

đồng ý 

Không 

biết 
Đồng ý 

Rất 

đồng ý 

1 
Hệ thống biển báo, hƣớng dẫn khám 

chữa bệnh của Bệnh viện là tốt 
     

2 
Quy trình khám chữa bệnh bệnh hiện 

nay là tốt 
     

3 

Thái độ, tinh thần phục vụ ngƣời 

bệnh của bác sỹ, y tá, nhân viên là 

tốt 

     

4 
Cơ sở vật chất, phòng làm việc, 

trang thiết bị là tốt 
     

5 Khu vực khám bệnh luôn quá tải      

6 
Bố trí sắp xếp các phòng khám trong 

khâu khám bệnh hợp lý 
     

7 

Bệnh viện có đội ngũ kiểm tra, đánh 

giá và kiểm soát chất lƣợng nội bộ 

tốt 

     

8 

Các hoạt động để quản lý chất lƣợng 

bệnh viện diễn ra thƣờng xuyên, liên 

tục 

     

9 
Các giải pháp hiệu quả để giảm các 

lãng phí về thời gian của bệnh nhân 
     

10 

Sự hài lòng của ngƣời bệnh và gia 

đình với dịch vụ khám bệnh của 

bệnh viện 

     

Ý kiến khác không có ở trên:…………………………………………………………….. 
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Câu 7. Thời gian qua ngành y tế đã áp dụng nhiều giải pháp nâng cao chất lƣợng khám 

chữa bệnh, trong đó có phƣơng pháp công cụ quản trị tinh gọn. Ông/Bà vui lòng cho biết 

bệnh viện mình đã triển khai? 

TT Nội dung 
Không 

rõ 

Chƣa áp 

dụng 

Áp dụng 

thử 

nghiệm 

Áp dụng 

trên 1 

khoa, 

phòng 

Áp dụng 

toàn  ệnh 

viện 

1 Công cụ 5S      

2 Cải tiến liên tục Kaizen      

3 Quản trị trực quan Mieruka      

4 Tự động kiểm tra lỗi Jidoka      

5 Tƣ duy quản trị tinh gọn      

6 Phƣơng pháp, công cụ khác      

Phƣơng pháp, công cụ khác không có ở trên:……………………………………………. 

  

 

Câu 8: Theo  ng Bà để nâng cao chất lƣợng khám chữa bệnh và sự hài lòng của bệnh 

nhân thì bệnh viện cần chú ý cải tiến những gì? 

TT Nội dung 
Không 

cần thiết 

Chƣa 

cần thiết 

Xém xét 

cải tiến 

Nên cải 

tiến 

Rất nên 

cải tiến 

1 

Đón tiếp, đăng ký ban đầu có thể 

làm trực tuyến từ trƣớc khi đến 

bệnh viện 

     

2 

Đóng tiền khám chữa bệnh có thể 

chuyển khoản online hoặc trƣớc 

khi đến bệnh viện 

     

3 

Thông tin, bảng biểu chỉ dẫn rõ 

ràng hơn và các công cụ để bệnh 

nhân, ngƣời nhà tự tra cứu trong 

quá trình khám chữa bệnh 

     

4 

Sắp xếp quá trình khám chữa 

bệnh thành luồng một chiều để 

bệnh nhân bớt phải di chuyển hay 

hỏi nhân viên y tế  

     

5 
Thuê bên thứ ba hoặc ứng dụng 

máy móc tự động cho hoạt động 

kiểm tra, giám sát bác sĩ, điều 

     
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dƣỡng trong quá trình khám chữa 

bệnh 

6 

Cung cấp thông tin tự động về y 

tế dự phòng, các phƣơng pháp 

điều trị khi chờ khám cho bệnh 

nhân và ngƣời nhà biết thêm 

     

7 

Đào tạo thêm về kĩ năng giao tiếp 

với ngƣời bệnh và “ứng xử / tâm 

thế” của y bác sĩ với bệnh nhân 

     

Ý kiến khác không có ở trên:…………………………………………………………….. 

 

Câu 9. Theo  ng Bà để áp dụng hiệu quả các công cụ, phƣơng pháp quản trị tinh gọn 

(5S, Kaizen, quản trị tinh gọn…) vào hoạt động khám chữa bệnh tại bệnh viện Ông/Bà 

đang công tác cần những điều kiện gì? 

TT Điều kiện áp dụng 

Rất 

không 

đồng ý 

Không 

đồng ý 

Không 

biết 

Đồng 

ý 

Rất 

đồng ý 

1 
Sự ủng hộ của lãnh đạo cơ quan chủ 

quản bệnh viện 
     

2 Quyết tâm lãnh đạo bệnh viện      

3 

Ủng hộ áp dụng quy trình và thủ tục 

khám bệnh tối ƣu theo đề xuất nhóm 

quản trị tinh gọn 

     

4 

Hỗ trợ triển khai bố trí phòng làm việc, 

phòng xét nghiệm của khoa Khám bệnh 

tối ƣu theo đề xuất nhóm quản trị tinh 

gọn 

     

5 
Sự tham gia của khác bác sĩ và nhân viên 

y tế 
     

6 

Cam kết đầu tƣ hệ thống trang thiết bị, 

máy móc hƣớng dẫn, thông tin khám 

chữa bệnh tại Khoa Khám bệnh 

     

7 

Cam kết thực hiện, yêu cầu các y bác sĩ 

trong khoa thực hiện của lãnh đạo khoa 

phòng chuyên môn 

     
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8 

Sự tham gia của y bác sĩ và nhân viên y 

tế trong bệnh viện với quá trình áp dụng 

quản trị tinh gọn 

     

9 

Tuân thủ áp dụng quản trị tinh gọn theo 

hƣớng dẫn trong suốt quy trình, thủ tục 

khám chữa bệnh 

     

10 

Hƣớng dẫn hỗ trợ đồng nghiệp trong 

bệnh viện áp dụng quản trị tinh gọn trong 

khám chữa bệnh khi họ cần 

     

11 

Hƣớng dẫn, giải thích bệnh nhân và 

ngƣời nhà tuân thủ các quy định áp dụng 

quản trị tinh gọn khi tham gia khám chữa 

bệnh 

     

12 

Cơ chế chính sách tạo động lực cho áp 

dụng cải tiến, áp dụng phƣơng pháp quản 

trị mới (5S, Kaizen, quản trị tinh gọn…) 

     

13 

Thuê bên thứ ba hoặc ứng dụng máy 

móc tự động cho hoạt động kiểm tra, 

giám sát y bác sĩ trong quá trình khám 

chữa bệnh 

     

14 
Phát triển đội ngũ kiểm tra, đánh giá và 

kiểm soát chất lƣợng nội bộ thật tốt 
     

15 
Giám sát quản lý chất lƣợng bệnh viện 

diễn ra thƣờng xuyên, liên tục 
     

16 

Khen thƣởng, kỉ luận qua sự hài lòng của 

bệnh nhân và gia đình với các khoa 

phòng hàng năm 

     

17 

Phát triển đội ngũ triển khai quản trị tinh 

Đào tạo thêm về kĩ năng giao tiếp với 

BN và “ứng xử / tâm thế” theo tƣ duy 

tinh gọn 

     

18 

Xây dựng bộ công cụ cung cấp thông tin 

tự động về y tế dự phòng, các phƣơng 

pháp điều trị để bệnh nhân, ngƣời nhà tự 

trang bị trƣớc, trong, sau khi khám bệnh 

     

19 Bồi dƣỡng hàng năm về thái độ, tinh 

thần phục vụ bệnh nhân của bác sỹ, y tá, 
     
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nhân viên theo tƣ duy tinh gọn 

20 

Xây dựng và triển khai tuyên truyền, 

hƣớng dẫn “Tâm thế” phối hợp, chấp 

hành đúng hƣớng dẫn của nhân viên y tế 

trong quá trình khám chữa bệnh 

     

21 

Đào tạo thêm về kĩ năng giao tiếp với 

bệnh nhân và “ứng xử / tâm thế” theo tƣ 

duy tinh gọn 

     

22 

Xây dựng kế hoạch và phƣơng thức triển 

khai quản trị tinh gọn phù hợp văn hóa, 

xã hội, đặc điểm bệnh viện 

     

23 

Coi triển khai quản trị tinh gọn gắn với 

phong trào thay đổi tác phong, thái độ 

phục vụ của nhân viên y tế và là tiêu chí 

đánh giá xếp hạng cuối năm 

     

24 

Triển khai thông tin, bảng biểu, công cụ 

chỉ dẫn cho bệnh nhân, ngƣời nhà tự tra 

cứu tìm kiếm đa dạng nhiều cách thể 

hiện bằng cả chữ, lần hình ảnh, video, 

âm thanh, khẩu hình để phù hợp với đa 

dạng đặc điểm ngƣời bệnh, ngƣời nhà 

đến khám chữa bệnh 

     

25 

Gắn triển khai áp dụng quản trị tinh gọn 

với gia tăng sự hài lòng của bệnh nhân 

trở thành văn hóa bệnh viện và mọi y bác 

sĩ, nhân viên y tế phải ghi nhớ 

     

26 

Áp dụng quản trị tinh gọn vào hoạt động 

khám chữa bệnh tại bệnh viện công lập 

giúp cắt giảm lãng phí trong khám chữa 

bệnh và gia tăng sự hài lòng của bệnh 

nhân 

     

Chân thành cảm ơn  ng Bà đã dành thời gian cho khảo sát của chúng tôi. Kính chúc 

Ông/Bà sức khỏe, hạnh phúc và thành công!  
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PHỤ LỤC II: PHIẾU KHẢO SÁT Ý KIẾN DÀNH CHO BỆNH NHÂN VÀ 

NGƢỜI NHÀ BỆNH NHÂN ĐẾN KHÁM CHỮA BỆNH 

Đ  có thông tin về thực trạng hoạt động khám chữa bệnh tại bệnh viện, nhằm 

cung cấp bằng chứng tình hình thực tiễn làm căn cứ khoa học đ  đánh giá thực trạng, đề 

xuất giải pháp nâng cao hiệu quả hoạt động khám chữa bệnh tại các bệnh viện công Việt 

Nam hiện nay.  

Chúng tôi cam kết các thông tin này vì mục đích nghiên cứu, không vì mục đích 

khác, danh tính người khảo sát được bảo mật hoàn toàn và không công bố cho bất kỳ cá 

nhân, tổ chức nào khác ngoài mục đích nghiên cứu.  

Xin Ông/Bà vui lòng cho biết (đánh dấu X vào ô lựa chọn): 

 

I. Thông tin chung 

1. Lý do đến viện: a. Khám bệnh  b. Đƣa ngƣời nhà đi khám bệnh  c. Khác  

2. Tuổi: a. Dƣới 30   b. Từ 31 - 40  c. Từ 41 - 50  d. Trên 50   

3. Giới tính: a.Nam      b.Nữ   c.Không muốn tiết lộ  

4. Số lần  ng bà đã đến bệnh viện để khám bệnh hoặc đƣa ngƣời nhà đến khám bệnh:  

a. Mới lần đầu   b. Từ 2 – 5 lần   c. Trên 5 lần  

5. Trình độ học vấn:   

a. Sau Đại học  b. Đại học      c. Cao Đẳng  d. Trung cấp     e. Khác  

6. Nghề nghiệp:   

a. Công/viên chức nhà nƣớc         b. Doanh nghiệp   Văn phòng      

c.Nông lâm ngƣ nghiệp    d. Kinh doanh tự do    

e. Lực lƣợng vũ trang    f. Khác  

7. Bệnh viện đến khám thuộc khu vực?  

TP.Hà Nội   Các tỉnh miền Bắc (Không bao gồm Hà Nội)         

 Các tỉnh miền Trung    Thành phố Hồ Chí Minh    

Các tỉnh miền Nam (Không bao gồm TP.Hồ Chí Minh)  

 

II. Thực trạng áp dụng quản trị tinh gọn trong hoạt động khám chữa bệnh 

Lãng phí được chúng tôi định nghĩa là những hoạt động trong khám chữa bệnh 

không mang lại giá trị thậm chí tổn hại (thời gian, tiền bạc, cơ hội điều trị bệnh tốt nhất, 

tinh thần…) cho bác sĩ, người bệnh và bệnh viện. Đối với mỗi phát bi u, xin vui lòng tích 

vào ô phù hợp với ý kiến của Ông/Bà. 
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Câu 1: Khi đến khám bệnh tại Bệnh viện, Ông/Bà biết thông tin thủ tục, quy trình khám 

chữa bệnh tại bệnh viện qua những nguồn nào? (đƣợc chọn nhiều lựa chọn) 

TT Nguồn thông tin 

 Kinh nghiệm vì đã đi khám, đƣa ngƣời nhà đi khám nhiều lần 

 Tìm kiếm thông tin, kinh nghiệm từ ngƣời đi khám trƣớc ở nhà 

 Tìm kiếm thông tin qua xem trên mạng và website của bệnh viện 

 Xem hƣớng dẫn đƣợc niêm yết, chiếu ở ti vi tại bệnh viện 

 Hỏi nhân viên tiếp đón, đăng ký khám hƣớng dẫn/có tờ hƣớng dẫn đƣợc phát 

 Hỏi y tá hƣớng dẫn/có tờ hƣớng dẫn đƣợc phát 

 Hỏi nhân viên bệnh viện nhƣ: bảo vệ, vệ sinh 

 Hỏi bệnh nhân chờ khám khác 

Ý kiến khác:………………………………………………………………………………. 

 

Câu 2: Theo Ông/Bà hiện nay ở hoạt động khám bệnh của bệnh viện tồn tại những lãng 

phí nào và mức độ ra sao? 

TT Các  ƣớc 
Không 

biết 
Ít 

Trung 

bình 
Nhiều 

Rất 

nhiều 

1 Phải tìm nhân viên để hỏi thủ tục khám bệnh      

2 Tìm bảng hƣớng dẫn quy trình khám bệnh      

3 Xếp hàng lấy số thứ tự      

4 
Quá nhiều thủ tục chuẩn bị cho khâu khám 

bệnh 
     

5 Đi tìm vị trí phòng khám/xét nghiệm      

6 
Di chuyển từ phòng khám này sang phòng 

khám khác  
     

7 Chờ lấy kết quả khám      

8 Chờ hoàn thành thủ tục thanh toán      

Các lãng phí khác không có nêu ở trên:………………………………………………….. 
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Câu 3: Ý kiến đánh giá của Ông/Bà về sự lãng phí trong các khâu của quy trình khám 

chữa bệnh? 

TT Các  ƣớc 
Không 

lãng phí 

Lãng 

phí ít 

Bình 

thƣờng 

Lãng 

phí 

nhiều 

Rất 

lãng 

phí 

1 Đón tiếp ban đầu      

2 Đăng ký khám bệnh      

3 Khám bệnh ban đầu      

4 
Thực hiện các chỉ định lâm sàn, cận lâm 

sàng 
     

5 Tổng hợp kết quả khám cuối cùng      

6 Mua thuốc      

7 Thanh toán trƣớc, trong và sau khám      

Ý kiến khác:………………………………………………………………………………. 

 

Câu 4: Đến khám chữa bệnh tại bệnh viện Ông/Bà thấy hài lòng ở các khâu nhƣ thế nào? 

TT Nội dung 
Rất không 

hài lòng 

Tạm 

hài 

lòng 

Bình 

thƣờng 

Hài 

lòng 

Rất 

hài 

lòng 

1 Đón tiếp ban đầu      

2 Đăng ký khám bệnh      

3 Khám bệnh ban đầu      

4 
Thực hiện các chỉ định lâm sàn, cận 

lâm sàng 
     

5 Tổng hợp kết quả khám cuối cùng      

6 Mua thuốc      

7 Thanh toán trƣớc, trong và sau khám      

Ý kiến khác:……………………………………………………………………………….. 

 

Mục 5: Đến khám chữa bệnh tại bệnh viện  ng Bà đánh giá hài lòng (mức độ lãng phí 

theo tƣ duy tinh gọn) ở các nội dung sau nhƣ thế nào? 
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TT Nội dung 
Rất không 

hài lòng 

Tạm 

hài lòng 

Bình 

thƣờng 

Hài 

lòng 

Rất 

hài 

lòng 

1 
Bác sĩ, điều dƣỡng tham gia khám 

chữa bệnh 
     

2 
Nhân viên y tế khác (hƣớng dẫn, thu 

ngân, bảo vệ...) 
     

3 Cơ sở vật chất, trang thiết bị      

4 
Cảm thấy hài lòng với dịch vụ khám 

bệnh 
     

5 
Về quy trình các bƣớc trong khám 

chữa bệnh 
     

6 
Hệ thống biển báo, hƣớng dẫn của 

bệnh viện 
     

7 
Cảm nhận về sự an toàn khi thực 

hiện khám chữa bệnh 
     

8 Khu vực khám bệnh luôn quá tải      

9 
Bố trí sắp xếp vị trí các phòng khám 

khi khám bệnh 
     

10 
Nhà vệ sinh và hoạt động vệ sinh tại 

bệnh viện 
     

11 
Dịch vụ tiện ích khác (ăn uống, giải 

trí, cửa hàng tiện lợi…) 
     

Ý kiến khác:……………………………………………………………………………… 

 

Câu 6: Theo  ng Bà để nâng cao chất lƣợng khám chữa bệnh và sự hài lòng của bệnh 

nhân thì bệnh viện cần chú ý cải tiến những gì? 

TT Nội dung 
Không 

cần thiết 

Chƣa 

cần thiết 

Xém xét 

cải tiến 

Nên cải 

tiến 

Rất nên 

cải tiến 

1 
Đăng ký ban đầu có thể làm trực 

tuyến từ trƣớc 
     

2 
Tiền khám chữa bệnh có thể 

chuyển khoản banking 
     
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3 
Thông tin, bảng biểu chỉ dẫn rõ 

ràng hơn 
     

4 

Quy trình khám bệnh theo luồng 

một để bệnh nhân ít phải di 

chuyển 

     

5 

Ứng dụng thiết bị tự động kiểm 

tra, giám sát bác sĩ, điều dƣỡng 

trong khám bệnh 

     

6 

Cung cấp thông tin về y tế dự 

phòng, các phƣơng pháp điều trị 

khi chờ khám để nâng cao kiến 

thức 

     

7 

Đào tạo thêm về kĩ năng giao 

tiếp với ngƣời bệnh và “Tâm 

thế” của y bác sĩ với bệnh nhân 

     

8 

Công cụ để bệnh nhân, ngƣời 

nhà tự tra cứu thông tin khi khám 

bệnh 

     

Ý kiến khác:………………………………………………………………………………. 

  

Chân thành cảm ơn  ng Bà đã dành thời gian cho khảo sát của chúng tôi. Kính chúc 

 ng Bà sức khỏe, hạnh phúc và thành công! 
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PHỤ LỤC III: PHIẾU CÂU HỎI PHỎNG VẤN SÂU DÀNH CHO NHÀ 

QUẢN LÝ, BÁC SĨ, ĐIỀU DƢỠNG, NHÂN VIÊN Y TẾ 

 

Ngày phỏng vấn…………………….. .............  Tại :……………………………. 

Cán bộ, y bác sĩ đƣợc phỏng vấn : ..............................................................................  

Chức vụ : .....................................................................................................................  

 

Xin chào Ông/Bà! Như Ông/Bà đã biết, nâng cao hiệu quả khám chữa 

bệnh, hướng tới sự hài lòng của người bệnh là một trong nhiều mục tiêu, chương 

trình đã được ngành y tế thực hiện trong thời gian qua. Thời gian qua, bệnh viện 

của Ông/Bà đã áp dụng các giải pháp nâng cao hiệu quả hoạt động khám chữa 

bệnh. Đ  có những đánh giá về thực trạng xin Ông/Bà vui lòng cho biết: 

Câu hỏi 1 : Theo Ông/Bà những bất cập chính nào đang tồn tại trong hoạt động 

khám chữa bệnh tại bệnh viện hiện nay? (Bất cập được chúng tôi định nghĩa là 

những hoạt động trong khám chữa bệnh không mang lại giá trị thậm chí tổn hại 

(thời gian, tiền bạc, cơ hội điều trị bệnh tốt nhất, tinh thần…) cho bác sĩ, người 

bệnh và bệnh viện) 

Câu hỏi 2: Nếu xét theo chuỗi giá trị của quy trình khám chữa bệnh đang đƣợc 

triển khai áp dụng tại bệnh viện Ông/Bà hài lòng nhất khâu nào? Khâu nào 

 ng Bà chƣa hài lòng? Vì sao? 

Câu hỏi 3:  ng Bà đánh giá thái độ làm việc, tinh thần trách nhiệm và sự tham gia 

của y bác sĩ, nhân viên y tế trong quá trình khám chữa bệnh tại bệnh viện ở mức 

nhƣ thế nào? (cho điểm: 1 – 5: Rất tốt) 

Câu hỏi 4: Xin Ông/Bà vui lòng cho biết thực trạng ứng dụng đăng ký khám từ 

xa, thanh toán một lần và các ứng dụng khác để cắt giảm thời gian quá trình khám 

chữa bệnh? 

Câu hỏi 5: Theo  ng Bà để nâng cao hơn nữa chất lƣợng dịch vụ khám chữa 

bệnh, hiệu quả hoạt động của bệnh viện và sự hài lòng của bệnh nhân, bệnh viện 

cần cải tiến những mặt nào? Vì sao? 

 

Xin trân trọng cảm ơn Ông/Bà đã dành thời gian phỏng vấn! 
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PHỤ LỤC IV: PHIẾU CÂU HỎI PHỎNG VẤN SÂU DÀNH CHO BỆNH 

NHÂN VÀ NGƢỜI NHÀ ĐẾN KHÁM CHỮA BỆNH 

 

Ngày phỏng vấn: ..............................................  Tại :……………………………… 

Tên ngƣời đƣợc phỏng vấn : .......................................................................................  

Là bệnh nhân hay ngƣời nhà : .....................................................................................  

 

 Xin chào Ông/Bà! Đ  có thông tin về thực trạng hoạt động khám chữa 

bệnh, nhằm cung cấp bằng chứng tình hình thực tiễn làm căn cứ khoa học đ  đánh 

giá thực trạng, đề xuất giải pháp nâng cao hiệu quả hoạt động khám chữa bệnh 

tại các bệnh viện công Việt Nam hiện nay, Ông/Bà vui lòng cho biết: 

 

Câu hỏi 1:  ng Bà đánh giá các khâu trong quá trình KCB tại bệnh viện gồm: 

Đón tiếp ban đầu; Đăng ký khám bệnh; Khám bệnh ban đầu; Thực hiện các chỉ 

định lâm sàn, cận lâm sàng; Tổng hợp kết quả khám cuối cùng; Mua thuốc; Thanh 

toán trƣớc, trong và sau khám.  

- Khâu nào làm Ông/Bà mất thời gian nhất?  

- Khâu nào Ông/Bà thấy mình phải đi lại nhiều nhất? 

Câu hỏi 2: Đến KCB cho đến lúc này, trong các khâu trên Ông/Bà hài lòng nhất ở 

khâu nào? Khâu nào không hài lòng? Vì sao? 

Câu hỏi 3:  ng Bà đánh giá thái độ làm việc, tinh thần trách nhiệm và sự tham gia 

của y bác sĩ, nhân viên y tế trong quá trình khám chữa bệnh tại bệnh viện ở mức 

nhƣ thế nào? (cho điểm: 1 – 5: Rất tốt) 

Câu hỏi 4:  ng Bà đánh giá quá trình khám chữa bệnh tại bệnh viện Ông/Bà thấy 

những bất cập gì? Và cần làm những gì để thay đổi? 

Câu hỏi 5: Theo  ng Bà để nâng cao chất lƣợng khám chữa bệnh và sự hài lòng 

của bệnh nhân thì bệnh viện cần chú ý cải tiến những gì? 

 

Xin trân trọng cảm ơn Ông/Bà đã dành thời gian phỏng vấn! 
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PHỤ LỤC V: BÁO CÁO CHỈNH SỬA CÔNG CỤ SAU KHẢO SÁT THĂM DÕ 

Sau khi thực hiện khảo sát thăm dò từ tháng 3 2021 đến tháng 6 2022 tại 

Khoa Khám bệnh, BV Hữu nghị Việt Đức với các đối tƣợng cụ thể từng phiếu: 

+ Phiếu một: Khảo sát ý kiến dành cho nhà quản lí, bác sĩ, điều dƣỡng, 

nhân viên y tế. Thực hiện khảo sát thăm dò với hai thành viên Ban giám đốc, sáu 

trƣởng phó khoa phòng, sáu bác sĩ, bốn điều dƣỡng và hai NVYT tại Khoa Khám 

bệnh, BV Hữu nghị Việt Đức. 

+ Phiếu hai: Khảo sát ý kiến dành cho bệnh nhân và ngƣời nhà bệnh nhân 

đến khám chữa bệnh. Thử hiện khảo sát thăm dò với ba BN và hai ngƣời nhà đi 

cùng đến KCB tại phòng khám các năm khoa (Ngoại thần kinh, U bƣớu, Chấn 

thƣơng, Cột sống và Trung tâm ghép tạng) của BV Hữu nghị Việt Đức. 

+ Phiếu ba: Câu hỏi phỏng vấn sâu dành cho nhà quản lý, bác sĩ, điều 

dƣỡng, nhân viên y tế. Thực hiện phỏng vấn thăm dò với một thành viên Ban giám 

đốc, bốn trƣởng phó khoa phòng, ba bác sĩ, hai điều dƣỡng tại BV Hữu nghị Việt 

Đức. 

+ Phiếu bốn: Câu hỏi phỏng vấn sâu dành cho bệnh nhân và ngƣời nhà đến 

khám chữa bệnh. Thực hiện phỏng vấn thăm dò với một BN và một ngƣời nhà đi 

cùng đến KCB tại phòng khám các năm khoa (Ngoại thần kinh, U bƣớu, Chấn 

thƣơng, Cột sống và Trung tâm ghép tạng) của BV Hữu nghị Việt Đức. 

Trong tháng sáu và bảy năm 2022, tác giả đã nhập các dữ liệu khảo sát 

thăm dò lên phần mềm Epidata 3.1 và dùng phần mềm SPSS 22 để phân tích, đánh 

giá độ chụm của những kết quả thăm dò thử. Từ kết quả khảo sát thăm dò, phản 

ứng trực tiếp từ ngƣời tham gia khảo sát, tác giả thực hiện điều chỉnh lại hai phiếu 

khảo sát (dạng bảng hỏi cấu trúc) và hai phiếu phỏng vấn sâu (dạng bảng hỏi bán 

cấu trúc), cụ thể: 

+ Phiếu số một và hai bổ sung làm rõ các biên liên quan thực trạng các dạng 

LP theo TDTG, theo quy trình KCB, nhân tố tác động đến điều kiện áp dụng 

QTTG trong BV để khi hỏi ngƣời khảo sát trả lời sát thực tiễn. 

+ Phiếu số ba và bốn điều chỉnh câu hỏi, có bổ sung thêm các giải thích về 

bất cập, lãng phí theo quan điểm của tác giả, các ví dụ dẫn dắt ở lĩnh vực khác để 

ngƣời trả lời có câu trả lời đúng trọng tâm vấn đề trong KCB tại BVC.  
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PHỤ LỤC VI: DANH SÁCH CÁC BỆNH VIỆN QUAN SÁT VÀ KHẢO SÁT 

STT TÊN HẠNG TỈNH THÀNH THỜI GIAN 

1.  Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức Đặc biệt Hà Nội T9/2021–T10/2022 

2.  Bệnh viện E Trung ƣơng Hạng I Hà Nội 12/9/2022 

3.  Bệnh viện ĐH Y Hà Nội Hạng I Hà Nội 18/9/2022 

4.  Bệnh viện Bạch Mai Đặc biệt Hà Nội 22/9/2022 

5.  Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn Hạng I Hà Nội 23/9/2022 

6.  Bệnh viện Trung ƣơng Quân đội 108 Đặc biệt Hà Nội 27/9/2022 

7.  Bệnh viện Nhi Trung ƣơng Hạng I Hà Nội 07/10/2022 

8.  Viện Huyết học và Truyền máu TW Hạng I Hà Nội 13/10/2022 

9.  Bệnh viện K Hạng I Hà Nội 20/10/2022 

10.  Bệnh viện Quân Y 103 Hạng I Hà Nội 21/10/2022 

11.  Bệnh viện Mắt Trung ƣơng Hạng I Hà Nội 13/12/2022 

 

DANH SÁCH PHỎNG VẤN SÂU 

TT HỌ VÀ TÊN CHỨC VỤ  ĐƠN VỊ THỜI GIAN 

Nhà quản lý, bác sĩ, điều dƣỡng và nhân viên y tế 

1.  ThS. Hoàng Giang Trƣởng khoa kiểm soát 

nhiễm khuẩn 

BVHN Việt Đức 24/9/2021 

10/8/2022 

2.  ThS. Nguyễn Lƣơng Bằng Trƣởng phòng CNTT BVHN Việt Đức 24/9/2021 

10/8/2022 

3.  ThS. Nguyễn Văn Dũng Điều dƣỡng trƣởng BVHN Việt Đức 26/9/2021 

16/8/2022 

4.  PGS.TS. Đồng Văn Hệ Phó giám đốc BVHN Việt Đức 27/9/2021 

18/8/2022 

5.  ThS. Phạm Thị Đào Trƣởng đơn vị điều phối 

ghép tạng 

BVHN Việt Đức 27/9/2021 

18/8/2022 

6.  TS. Đỗ Ngọc Sơn Trƣởng khoa Tiết niệu BVHN Việt Đức 29/9/2021 

19/8/2022 

7.  TS.Nguyễn Công Hựu Giám đốc bệnh viện Bệnh viện E 12/9/2022 

8.  PGS.TS. Trịnh Văn Đồng Nguyên Giám đốc Trung BVHN Việt Đức 12/9/2022 



184 

 

 

tâm gây mê hồi sức 

9.  TS. Nguyễn Hoàng Bác sỹ phẫu thuật BV ĐH Y Hà 

Nội 

18/9/2022 

10.  TS. Dƣơng Đức Hùng CT HĐQL bệnh viện BV Bạch Mai 22/9/2022 

11.  TS. Nguyễn Đức Long Giám đốc bệnh viện BV ĐK Xanh 

Pôn 

23/9/2022 

12.  PGS.TS. Trần Ngọc Sơn Phó giám đốc BV ĐK Xanh 

Pôn 

23/9/2022 

13.  PGS.TS. Nguyễn Hoàng Ngọc Phó giám đốc BV TW QĐ 108 27/9/2022 

14.  TS. Nguyễn Mạnh Dũng Ban điều phối ghép tạng BV TW QĐ 108 27/9/2022 

15.  ThS. Trần Thị Trang Vụ trƣởng Vụ Pháp chế 30/9/2022 

16.  TS. Vƣơng Ánh Dƣơng Phó Cục trƣởng Cục QLKCB 07/10/2022 

17.  PGS.TS. Nguyễn Duy Hiền Phó giám đốc bệnh viện BV Nhi TW 7/10/2022 

18.  ThS. Ngô Gia Khánh TK phẫu thuật lồng ngực BV Bạch Mai 10/10/2022 

19.  TS. Lê Lâm Phó viện trƣởng Viện HHTMTW 13/10/2022 

20.  GS.TS. Đỗ Tất Cƣờng Phó Tổng giám đốc BVĐKQT 

Vinmec 

13/10/2022 

21.  PGS.TS. Nguyễn Quang 

Nghĩa 

Giám đốc Trung tâm 

ghép tạng 

BVHN Việt Đức 14/10/2022 

22.  PGS.TS. Phùng Duy Hồng 

Sơn 

Phó GĐ Trung tâm phẫu 

thuật tim mạch lồng 

ngực 

BVHN Việt Đức 14/10/2022 

23.  TS. Lƣu Quang Thùy GĐ TT gây mê hồi sức BVHN Việt Đức 14/10/2022 

24.  TS. Phạm Thế Anh Trƣởng khoa Gan mật Bệnh viện K 20/10/2022 

25.  CN. Nguyễn Thị Chinh ĐD TK Gan mật Bệnh viện K 20/10/2022 

26.  PGS.TS. Vũ Nhất Định Phó giám đốc BV Quân Y 103 21/10/2022 

27.  TS. Nguyễn Huy Quang Nguyên vụ trƣởng Vụ Pháp chế 01/12/2022 

28.  TS.BS. Lê Văn Trụ Chuyên viên Cục QLKCB 01/12/2022 

29.  ThS.BS. Lê Hải Yến Chuyên viên Cục QLKCB 01/12/2022 

30.  ThS.Phạm Thị Hảo Chuyên viên Vụ Pháp chế 01/12/2022 

31.  ThS. Nguyễn  Hữu Hoàng Giám đốc Ngân hàng mắt, 

BV Mắt TW 

13/12/2022 

Bệnh nhân, ngƣời nhà đi cùng 
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32.  Đỗ Hoàng Vƣơng Khoa khám bệnh BV Bạch Mai 29/4/2022 

33.  Nguyễn Thị Thanh Thủy Khoa U bƣớu BVHN Việt Đức 16/7/2022 

34.  Ngô Tạo Thành Khoa Xạ I Bệnh viện K 2/8/2022 

35.  Nguyễn Thị Hòa Khoa Tiêu hóa 3-4 BVHN Việt Đức 21/8/2022 

36.  Đỗ Thị Tần Khoa Tiết niệu BVHN Việt Đức 21/8/2022 

37.  Nguyễn Quốc Tuấn Khoa phẫu thuật chi dƣới BVHN Việt Đức 6/9/2022 

38.  Nguyễn Ngọc Phát Khoa phẫu thuật tim mạch bệnh viện E 12/9/2022 

39.  Phƣơng Tuệ My Khoa Hồi sức cấp cứu BVĐH Y Hà 

Nội 

18/9/2022 

40.  Trần Hà Ân Khoa cơ xƣơng khớp BV Bạch Mai 22/9/2022 

41.  Lâm Hà Thanh Khoa Khám bệnh BV Bạch Mai 22/9/2022 

42.  Nguyễn Trƣờng Sơn Khoa Khám bệnh BVĐK Xanh 

Pôn 

23/9/2022 

43.  Nguyễn Xuân Dũng Khoa Ngoại lồng ngực 

(B4) 

BVTW Quân 

đội 108 

27/9/2022 

44.  Nguyễn Thị Lệ Thủy Thận và lọc máu BV Nhi TW 7/10/2022 

45.  Đỗ Thị Hải Khoa khám bệnh Viện HHTMTW 13/10/2022 

46.  Bùi Thị Thu Hà Khoa Gan mật Bệnh viện K 20/10/2022 

47.  Diêm Thị Vân Khoa Thận và Lọc máu BV Quân Y 103 21/10/2022 

48.  Nguyễn Thị Thu Thủy Khoa tật khúc xạ BV Mắt TW 13/12/2022 
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PHỤ LỤC VII: QUAN SÁT THU THẬP SỐ LIỆU TIỀN LUẬN ÁN 

   
Nghiên cứu quan sát tại Viện Y Học Hải Quân (Hải Phòng) ngày 28/11/2018 

   

   

 

  

Nghiên cứu quan sát tại BV ĐH Nagoya (Nhật Bản) tối ngày 22/01/2019 

   

   

 

 

 

Nghiên cứu quan sát tại BV ĐH Tokyo (Nhật Bản) chiều ngày 24/01/2019 
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PHỤ LỤC VIII: MỘT SỐ HÌNH ẢNH KHẢO SÁT VÀ PHỎNG VẤN SÂU 

  
Phỏng vấn sâu BVHNViệt Đức 

1/5/2022 

BVHN Việt Đức 14/10/2022 

 

 

 
BV Quân Y 103 ngày 21/10/2022 BVĐK Xanh Pôn 23/9/2022 

  

  
BVĐH Y Hà Nội 18/9/2022 

 

Bệnh viện E 12/9/2022 
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BV Bạch Mai 22/9/2022 

 

Bệnh viện K 20/10/2022 

  
BVTW Quân đội 108 27/9/2022 

 

BV Nhi TW 7/10/2022 

  
BVHH Truyền Máu TW 13/10/2022 

 

BV Mắt TW 02/12/2022 
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PHỤ LỤC IX: PHIẾU KHẢO SÁT VỀ TÍNH CẤP THIẾT VÀ TÍNH KHẢ 

THI CỦA CÁC GIẢI PHÁP ĐƢA RA 

Trân trọng đề nghị Quý vị đọc kĩ nội dung văn bản mô tả các giải pháp áp 

dụng quản trị tinh gọn tại bệnh viện công trên địa bàn thành phố Hà Nội kèm theo 

Phiếu hỏi ý kiến này và cho biết đánh giá của mình bằng cách đánh dấu X vào ô 

phù hợp theo nguyên tắc: số năm là cấp thiết nhất và khả thi nhất, số một là ít cấp 

thiết nhất và ít khả thi nhất. Chúng tôi cam đoan thông tin này chỉ được sử dụng 

vào mục đích nghiên cứu khoa học. 

Chân thành cám ơn Quý vị đã hợp tác!  

TT 

 
Giải pháp đề xuất 

Điểm đánh giá  

tính cấp thiết  

Điểm đánh giá 

tính khả thi 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

1 

Giải pháp tổng thể: Mô hình 

áp dụng quản trị tinh gọn tại 

bệnh viện công trên địa bàn 

thành phố Hà Nội 

          

2 

Giải pháp cụ thể một: Cải tiến 

hiệu quả áp dụng 5S và công 

cụ quản trị tinh gọn đang sử 

dụng 

          

3 
Giải pháp cụ thể hai: Đẩy 

mạnh số hóa y tế 

          

4 

Giải pháp cụ thể ba: Chính 

sách kiểm tra, giám sát và đào 

tạo, bồi dƣỡng trong bệnh 

viện 
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PHỤ LỤC X: LUẬN GIẢI VÀ MÃ HÓA TRONG NGHIÊN CỨU 

9.1. Luận giải khung phân tích các khung lãng phí 

Loại lãng phí Luận giải 

Di chuyển Bác sĩ, điều dƣỡng phải di chuyển giữa các phòng khám, điều trị 

để KCB. BN để thực hiện xong quy trình KCB bắt buộc phải tự 

đi tìm, di chuyển giữa các phòng, giữa các tòa nhà khác nhau 

trong BV 

Thao tác thừa Bác sĩ, điều dƣỡng phải tìm kiếm tài liệu, bệnh án, giấy chỉ định 

để ghi chép thông tin trong quá trình KCB. BN phải khai nhiều 

thông thông tin hành chính, thông tin bệnh tật và đóng tiền nhiều 

lần trong quá trình KCB 

Chờ đợi Bác sĩ, điều dƣỡng phải chờ BN kê khai đủ thông tin, đóng đủ 

tiền để thực hiện KCB và đợi đủ các kết quả lâm sàng, cận lâm 

sàng để kết luận về kết quả KCB. BN phải chờ đến lƣợt đăng ký, 

đến lƣợt đóng tiền, đến lƣợt khám, đến lƣợt làm chỉ định lâm 

sàng, cận lâm sàng, chờ nhận kết quả, chờ thanh toán kết thúc 

khám và chờ mua thuốc 

Yêu cầu cận 

lâm sàng thừa 

Yêu cầu kiểm tra lâm sàng, cận lâm sàng không cần thiết để phục 

vụ cho việc ra kết luận tình trạng bệnh của BN và kê thêm thuốc 

không cần thiết cho quá trình điều trị 

Tƣ duy không 

tinh gọn và 

tâm thế không 

cải tiến 

Quá trình thực hành chuyên môn KCB ngƣời thực hiện không 

chủ động hoặc không tự có suy nghĩ tinh gọn, làm việc nhanh 

hơn, chất lƣợng hơn, hiệu quả hơn mà ỷ vào quy định quy trình 

KCB phải qua các bƣớc đó, phải thực hiện đủ nhƣ vậy 

LP hữu hình Thể hiện trong các bƣớc của quy trình KCB mà các BV thực hiện 

áp dụng mà mọi ngƣời từ YBS, NVYT đến BN, ngƣời nhà đến 

KCB đều dễ dàng nhận thấy khi tham gia, quan sát quá trình 

KCB tại BV 
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LP vô hình Là các lãng phí tìm ẩn bên trong thao tác KCB của mỗi bác sĩ, 

điều dƣỡng, NVYT; trong cách sắp xếp phân luồng BV đến 

KCB; trong năng lực chuyên môn của mỗi YBS và sự hiểu biết, 

khả năng hợp tác với YBS của BN trong quá trình KCB 

(Nguồn: Tổng hợp từ các tác giả trên thế giới và đề xuất theo bối cảnh Việt Nam) 

9.2. Luận giải khung phân tích theo chuỗi giá trị của quy trình khám chữa 

 ệnh 

Các bƣớc KCB Luận giải 

Đón tiếp ban 

đầu 

BN đến BV khai thông tin, lấy số xếp hàng đăng ký khám 

Đăng ký khám 

bệnh 

BN đến lƣợt khai báo thông tin hành chính, thông tin bệnh tật 

sơ bộ, nhu cầu đến BV, thông tin yêu cầu KCB và đóng tiền ban 

đầu 

Khám bệnh ban 

đầu 

BN về phòng khám ban đầu theo phân luồng, xếp sổ và đợi đến 

lƣợt khám. Đến lƣợt BN vào gặp YBS, cung cấp thông tin tiền 

sử, thông tin bệnh tật hiện tại và phối hợp với YBS theo yêu cầu 

Thực hiện chỉ 

định lâm sàn, 

cận lâm sàng 

Sau khi nhận các chỉ định lâm sàn, cận lâm sàng, BN đóng thêm 

tiền (nếu thiếu), thực hiện đến từng phòng để xếp hàng, thực 

hiện các chỉ định lâm sàn, cận lâm sàng. Sau đó chờ lấy đủ các 

kết quả lâm sàn, cận lâm sàng để quay về phòng khám ban đầu 

Tổng hợp kết 

quả khám cuối 

cùng 

YBS nhận lại toàn bộ kết quả lâm sàn, cận lâm sàng từ BN đã 

đi làm các chỉ định về, căn cứ vào đó trao đổi với BN về thực 

trạng bệnh tật, hƣớng điều trị trƣớc khi thống nhất ra quyết định 

điều trị 

Mua thuốc Sau khi BS ra kết luận và cho chỉ định điều trị, BN sẽ đƣợc 

chuyển nội trú, chuyển tuyến hoặc mua thuốc để về điều trị 

ngoại trú. Nếu mua thuốc BN sẽ mang đơn thuốc xuống xếp 
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hàng, nhận thông tin tình trạng thuốc, đóng tiền và nhận thuốc 

Thanh toán 

trƣớc, trong và 

sau khám 

BN thực hiện bƣớc thanh toán sau khi kết thúc quá trình KCB. 

BN sẽ đến xếp hàng, chờ đến lƣợt để  NVYT quyết toán số tiền 

BN phải chi trả, BN thanh toán và BV xuất hóa đơn thanh toán. 

Trong quá trình KCB, BN có thể phải đóng tiền nhiều lần khi số 

tiền đã đóng ít hơn số chi phí để thực hiện các chỉ định lâm 

sàng, cận lâm sàng trong quá trình KCB 

(Nguồn: Tổng hợp từ Quyết định số 1313/QĐ-BYT và đề xuất phù hợp thực tiễn) 

9.3. Mã hóa các  iến điều kiện áp dụng quản trị tinh gọn trong  ệnh viện 

TT Tên điều kiện Mã hóa Nguồn gốc 

 Cam kết của   nh đạo bệnh viện   

1.  
Sự ủng hộ của lãnh đạo cơ quan chủ quản 

BV 

LĐLĐBV1 Grove (2010), 

Nguyễn Đăng 

Minh (2015) 2.  Quyết tâm lãnh đạo BV LĐLĐBV2 

3.  
Ủng hộ áp dụng quy trình và thủ tục khám 

bệnh tối ƣu theo đề xuất nhóm QTTG 

LĐLĐBV3 

4.  

Hỗ trợ triển khai bố trí phòng làm việc, 

phòng xét nghiệm của khoa Khám bệnh tối 

ƣu theo đề xuất nhóm QTTG 

LĐLĐBV4 

5.  

Cam kết đầu tƣ hệ thống trang thiết bị, máy 

móc hƣớng dẫn, thông tin khám chữa bệnh 

tại Khoa Khám bệnh 

LĐLĐBV5 

 Sự tham gia của khác  ác sĩ và nhân viên y tế 

6.  

Cam kết thực hiện, yêu cầu các YBS trong 

khoa thực hiện của lãnh đạo khoa phòng 

chuyên môn 

LĐYBS1 Graban 

(2011), 

Jenkins 

(2012) 
7.  

Sự tham gia của YBS và nhân viên y tế trong 

BV với quá trình áp dụng QTTG 

LĐYBS2 

8.  
Tuân thủ áp dụng QTTG theo hƣớng dẫn 

trong suốt quy trình, thủ tục khám chữa bệnh 

LĐYBS3 

9.  

Hƣớng dẫn hỗ trợ đồng nghiệp trong BV áp 

dụng QTTG trong khám chữa bệnh khi họ 

cần 

LĐYBS4 

10.  

Hƣớng dẫn, giải thích BN và ngƣời nhà tuân 

thủ các quy định áp dụng QTTG khi tham gia 

khám chữa bệnh 

LĐYBS5 

 Các biến làm rõ giả thuyết H3   

11.  Cơ chế chính sách tạo động lực cho áp dụng LKCSBV1 Nguyễn Đăng 
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cải tiến, áp dụng phƣơng pháp quản trị mới 

(5S, Kaizen, quản trị tinh gọn…) 

Minh (2015) 

12.  

Thuê bên thứ ba hoặc ứng dụng máy móc tự 

động cho hoạt động kiểm tra, giám sát YBS 

trong quá trình khám chữa bệnh 

LKCSBV2 

13.  
Phát triển đội ngũ kiểm tra, đánh giá và kiểm 

soát chất lƣợng nội bộ thật tốt 

LKCSBV3 

14.  
Giám sát quản lý chất lƣợng BV diễn ra 

thƣờng xuyên, liên tục 

LKCSBV4 

15.  
Khen thƣởng, kỉ luận qua sự hài lòng của BN 

và gia đình với các khoa phòng hàng năm 

LKCSBV5 

 Các biến làm rõ giả thuyết H4  

16.  
Đào tạo thêm về kĩ năng giao tiếp với BN và 

“ứng xử / tâm thế” theo TDTG 

LKCTĐT1 Poksinska 

(2010), 

Nguyễn Đăng 

Minh (2015) 
17.  

Xây dựng bộ công cụ cung cấp thông tin tự 

động về y tế dự phòng, các phƣơng pháp 

điều trị để BN, ngƣời nhà tự trang bị trƣớc, 

trong, sau khi khám bệnh 

LKCTĐT2 

18.  

Bồi dƣỡng hàng năm về thái độ, tinh thần 

phục vụ BN của bác sỹ, y tá, nhân viên theo 

TDTG 

LKCTĐT3 

19.  

Xây dựng và triển khai tuyên truyền, hƣớng 

dẫn “Tâm thế” phối hợp, chấp hành đúng 

hƣớng dẫn của nhân viên y tế trong quá trình 

khám chữa bệnh 

LKCTĐT4 

20.  
Đào tạo thêm về kĩ năng giao tiếp với BN và 

“ứng xử / tâm thế” theo TDTG 

LKCTĐT5 

 Các biến làm rõ giả thuyết H5   

21.  

Xây dựng kế hoạch và phƣơng thức áp dụng 

QTTG phù hợp văn hóa, xã hội, đặc điểm 

BV 

KHPTTK1 Dombrowski 

(2012), 

Nguyễn Đăng 

Minh và 

Nguyễn Tiến 

Thành (2020) 
22.  

Xây dựng kế hoạch và phƣơng thức áp dụng 

QTTG riêng từng khoa phòng, phù hợp với 

đặc điểm khoa phòng 

KHPTTK2 

23.  

Coi áp dụng QTTG gắn với phong trào thay 

đổi tác phong, thái độ phục vụ của nhân viên 

y tế và là tiêu chí đánh giá xếp hạng cuối 

năm 

KHPTTK3 

24.  

Triển khai thông tin, bảng biểu, công cụ chỉ 

dẫn cho BN, ngƣời nhà tự tra cứu tìm kiếm 

đa dạng nhiều cách thể hiện bằng cả chữ, lần 

hình ảnh, video, âm thanh, khẩu hình để phù 

hợp với đa dạng đặc điểm BN, ngƣời nhà đến 

KHPTTK4 
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khám chữa bệnh 

25.  

Gắn triển khai áp dụng QTTG với gia tăng 

sự hài lòng của BN trở thành văn hóa BV và 

mọi YBS, nhân viên y tế phải ghi nhớ 

KHPTTK5 

 
Biến phụ thuộc “Áp dụng quản trị tinh 

gọn vào bệnh viện công” 

  

26.  

Áp dụng quản trị tinh gọn vào hoạt động 

khám chữa bệnh tại bệnh viện công lập giúp 

cắt giảm lãng phí trong khám chữa bệnh và 

gia tăng sự hài lòng của bệnh nhân 

ADQTTG Graban 

(2011), 

Nguyễn Đăng 

Minh (2015) 

(Nguồn: Tổng hợp từ các tác giả trên thế giới và đề xuất theo bối cảnh Việt Nam) 

9.4. Các  iến quan sát thang đo điều kiện triển khai quản trị tinh gọn 

TT Loại Mã hóa Nội dung 

1.  Nhân tố 1 

“Cam kết 

của lãnh 

đạo BV” 

LĐLĐBV 

LĐLĐBV1 Sự ủng hộ của lãnh đạo cơ quan chủ quản BV 

2.  LĐLĐBV2 Quyết tâm lãnh đạo BV 

3.  LĐLĐBV3 Ủng hộ áp dụng quy trình và thủ tục khám bệnh 

tối ƣu theo đề xuất nhóm QTTG 

4.  LĐLĐBV4 Hỗ trợ triển khai bố trí phòng làm việc, phòng 

xét nghiệm của khoa Khám bệnh tối ƣu theo đề 

xuất nhóm QTTG 

5.  LĐLĐBV5 Cam kết đầu tƣ hệ thống trang thiết bị, máy móc 

hƣớng dẫn, thông tin khám chữa bệnh tại Khoa 

Khám bệnh 

6.  Nhân tố 2 

“Tham 

gia đầy 

đủ của 

YBS 

trong 

BV” 

LĐYBS 

LĐYBS1 Cam kết thực hiện, yêu cầu các YBS trong khoa 

thực hiện của lãnh đạo khoa phòng chuyên môn 

7.  LĐYBS2 Sự tham gia của YBS và NVYT trong BV với 

quá trình áp dụng QTTG 

8.  LĐYBS3 Tuân thủ áp dụng QTTG theo hƣớng dẫn trong 

suốt quy trình, thủ tục khám chữa bệnh 

9.  LĐYBS4 Hƣớng dẫn hỗ trợ đồng nghiệp trong BV áp 

dụng QTTG trong khám chữa bệnh khi họ cần 

10.  LĐYBS5 Hƣớng dẫn, giải thích BN và ngƣời nhà tuân thủ 

các quy định áp dụng QTTG khi tham gia khám 

chữa bệnh 

11.  Nhân tố 3 

“Chính 

sách nhân 

sự, kiểm 

tra, giám 

sát, khen 

thƣởng, 

LKCSBV1 Cơ chế chính sách tạo động lực cho áp dụng cải 

tiến, áp dụng phƣơng pháp quản trị mới (5S, 

Kaizen, quản trị tinh gọn…) 

12.  LKCSBV2 Thuê bên thứ ba hoặc ứng dụng máy móc tự 

động cho hoạt động kiểm tra, giám sát YBS 

trong quá trình khám chữa bệnh 

13.  LKCSBV3 Phát triển đội ngũ kiểm tra, đánh giá và kiểm 
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kỷ luật 

của BV” 

LKCSBV 

soát chất lƣợng nội bộ thật tốt 

14.  LKCSBV4 Giám sát quản lý chất lƣợng BV diễn ra thƣờng 

xuyên, liên tục 

15.  LKCSBV5 Khen thƣởng, kỉ luận qua sự hài lòng của BN và 

gia đình với các khoa phòng hàng năm 

16.  Nhân tố 4 

“Chƣơng 

trình đào 

tạo, bồi 

dƣỡng 

kiến thức 

cho toàn 

bộ YBS 

tại BV” 

LKCTĐT 

LKCTĐT1 Đào tạo thêm về kĩ năng giao tiếp với BN và 

“ứng xử / tâm thế” theo TDTG 

17.  LKCTĐT2 Xây dựng bộ công cụ cung cấp thông tin tự 

động về y tế dự phòng, các phƣơng pháp điều trị 

để BN, ngƣời nhà tự trang bị trƣớc, trong, sau 

khi khám bệnh 

18.  LKCTĐT3 Bồi dƣỡng hàng năm về thái độ, tinh thần phục 

vụ BN của bác sỹ, y tá, nhân viên theo TDTG 

19.  LKCTĐT4 Xây dựng và triển khai tuyên truyền, hƣớng dẫn 

“Tâm thế” phối hợp, chấp hành đúng hƣớng dẫn 

của NVYT trong quá trình khám chữa bệnh 

20.  LKCTĐT5 Đào tạo thêm về kĩ năng giao tiếp với BN và 

“ứng xử / tâm thế” theo TDTG 

21.  Nhân tố 5 

“Kế 

hoạch và 

phƣơng 

thức triển 

khai phù 

hợp văn 

hóa, xã 

hội, đặc 

điểm 

BV” 

KHPTTK 

KHPTTK1 Xây dựng kế hoạch và phƣơng thức áp dụng 

QTTG phù hợp văn hóa, xã hội, đặc điểm BV 

22.  KHPTTK2 Xây dựng kế hoạch và phƣơng thức áp dụng 

QTTG riêng từng khoa phòng, phù hợp với đặc 

điểm khoa phòng 

23.  KHPTTK3 Coi áp dụng QTTG gắn với phong trào thay đổi 

tác phong, thái độ phục vụ của NVYT và là tiêu 

chí đánh giá xếp hạng cuối năm 

24.  KHPTTK4 Triển khai thông tin, bảng biểu, công cụ chỉ dẫn 

cho BN, ngƣời nhà tự tra cứu tìm kiếm đa dạng 

nhiều cách thể hiện bằng cả chữ, lần hình ảnh, 

video, âm thanh, khẩu hình để phù hợp với đa 

dạng đặc điểm BN, ngƣời nhà đến khám chữa 

bệnh 

25.  KHPTTK5 Gắn triển khai áp dụng QTTG với gia tăng sự 

hài lòng của BN trở thành văn hóa BV và mọi 

YBS, NVYT phải ghi nhớ 

 Biến phụ 

thuộc 

ADQTTG Áp dụng QTTG vào hoạt động khám chữa bệnh 

tại BVC giúp cắt giảm LP trong khám chữa 

bệnh và gia tăng sự hài lòng của BN 

(Tác giả đề xuất thực hiện) 
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PHỤ LỤC XI: KẾT QUẢ PHÂN TÍCH MỘT SỐ BIẾN QUAN SÁT 

10.1. Quan sát các   ng phí theo tƣ duy tinh gọn 

10.1.1. Theo nhà quản lí, bác sĩ, điều dưỡng và nhân viên y tế 

  
Số 

biến 

Nhỏ 

nhất 
Lớn nhất 

Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

LPCĐ1 Xếp hàng lấy số thứ tự 319 1.00 5.00 3.42 0.958 

LPCĐ2 Chờ đến lƣợt khám 319 1.00 5.00 3.42 0.857 

LPCĐ3 Chờ lấy kết quả khám 319 2.00 5.00 3.19 0.866 

LPCĐ4 Chờ hoàn thành thủ tục 

thanh toán 
319 1.00 5.00 3.19 0.854 

LPCĐ5 Xếp hàng lấy số và làm các 

thủ tục đang chiếm quá 

nhiều thời gian đi khám 

chữa bệnh 

319 1.00 5.00 3.57 1.079 

LPDC1 
Phải tìm nhân viên để hỏi 

thủ tục khám bệnh 
319 2.00 5.00 3.12 0.823 

LPDC2 
Tìm bảng hƣớng dẫn quy 

trình khám bệnh 
319 2.00 5.00 2.99 0.783 

LPDC3 Đi tìm vị trí phòng khám/xét 

nghiệm 
319 1.00 5.00 3.27 0.926 

LPDC4 Bác sĩ y tá nhân viên phải di 

chuyển quá nhiều 
319 1.00 5.00 3.04 0.895 

LPDC5 Việc di chuyển đến các 

buồng khám, phòng xét 

nghiệm đang chiếm quá 

nhiều thời gian đi khám 

bệnh 

319 1.00 5.00 3.27 1.082 

LPTTT1 Yêu cầu các xét nghiệm 

không cần thiết 
319 1.00 5.00 2.29 0.790 

LPTTT2 Chờ kết luận tổng hợp cuối 

cùng của bác sĩ đang chiếm 

quá nhiều thời gian đi khám 

bệnh 

319 1.00 5.00 2.95 1.040 

LPTTT3 Mất quá nhiều thời gian 

không cần thiết để thu thập 

thông tin của bệnh nhân 

319 1.00 5.00 2.92 1.032 
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LPTTT4 Mất nhiều thời gian để giải 

thích cho bệnh nhân và 

ngƣời nhà 

319 1.00 5.00 3.15 1.043 

LPTTT5 Chờ đợi các kết quả lâm 

sàng, cận lâm sàng quá lâu 
319 1.00 5.00 3.57 0.939 

LPYCT1 Quá nhiều thủ tục chuẩn bị 

cho khâu khám bệnh 
319 1.00 5.00 3.11 0.906 

LPYCT2 Di chuyển từ phòng khám 

này sang phòng khám khác 
319 1.00 5.00 2.76 0.854 

LPYCT3 Bác sỹ, y tá, kỹ thuật viên 

thƣờng mất nhiều thời gian 

để hƣớng dẫn bệnh nhân về 

quy trình, thủ tục khám 

bệnh 

319 1.00 5.00 3.50 1.018 

LPYCT4 Làm xét nghiệm, cận lâm 

sàng đang chiếm quá nhiều 

thời gian đi khám bệnh 

319 1.00 5.00 3.36 1.060 

LPYCT5 Chờ đợi lấy kết quả xét 

nghiệm, cận lâm sàng đang 

chiếm quá nhiều thời gian đi 

khám bệnh 

319 1.00 5.00 3.45 1.014 

LPTD1 Thu thập thông tin bệnh 

nhân nhiều lần 
319 1.00 5.00 2.56 0.840 

LPTD2 Độ trễ thông tin giữa các bộ 

phận trong bệnh viện trong 

quá trình khám chữa bệnh 

319 1.00 5.00 2.92 0.874 

LPTD3 Phải trả lời quá nhiều câu 

hỏi không cần thiết của 

bệnh nhân và ngƣời nhà 

319 1.00 5.00 3.26 1.060 

LPTD4 Bệnh nhân không chấp hành 

đúng hƣớng dẫn trong quá 

trình khám chữa bệnh làm 

kéo dài thời gian khám bệnh 

319 1.00 5.00 3.34 0.990 

LPTD5 Trao đổi thông tin giữa các 

khoa phòng chuyên môn 

thiếu thông suốt liên tục làm 

gia tăng thời gian khám 

bệnh 

319 1.00 5.00 3.02 1.038 

10.1.2. Theo ý kiến của bệnh nhân, người nhà đi cùng 
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Số 

biến 
Nhỏ nhất Lớn nhất 

Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

LPBNCĐ1 
Xếp hàng lấy số thứ 

tự 
256 1.00 5.00 3.73 1.016 

LPBNCĐ2 Chờ lấy kết quả khám 256 1.00 5.00 3.83 0.991 

LPBNCĐ3 
Chờ hoàn thành thủ 

tục thanh toán 
256 1.00 5.00 3.56 0.936 

LPBNDC1 

Di chuyển từ phòng 

khám này sang phòng 

khám khác 

256 1.00 5.00 3.54 0.964 

LPBNDC2 
Đi tìm vị trí phòng 

khám xét nghiệm 
256 1.00 5.00 3.43 0.988 

LPBNTTT1 
Phải tìm nhân viên để 

hỏi thủ tục khám bệnh 
256 1.00 5.00 3.20 0.943 

LPBNTTT2 
Tìm bảng hƣớng dẫn 

quy trình khám bệnh 
256 1.00 5.00 3.08 0.937 

LPBNTTT3 

Quá nhiều thủ tục 

chuẩn bị cho khám 

bệnh 

256 1.00 5.00 3.58 0.924 

10.2. Quan sát các   ng phí hữu hình và   ng phí vô hình 

10.2.1. Theo nhà quản lí, bác sĩ, điều dưỡng và nhân viên y tế 

 
Số 

biến 
Nhỏ nhất Lớn nhất 

Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Hệ thống biển báo, hƣớng dẫn khám 

chữa bệnh của Bệnh viện là tốt 
319 1.00 5.00 3.34 0.974 

Quy trình khám chữa bệnh bệnh 

hiện nay là tốt 
319 1.00 5.00 3.32 0.945 

Thái độ, tinh thần phục vụ ngƣời 

bệnh của bác sỹ, y tá, nhân viên là 

tốt 

319 1.00 5.00 3.75 0.770 

Cơ sở vật chất, phòng làm việc, 

trang thiết bị là tốt 
319 1.00 5.00 3.37 0.942 

Khu vực khám bệnh luôn quá tải 319 1.00 5.00 3.76 0.915 

Bố trí sắp xếp các phòng khám trong 

khâu khám bệnh hợp lý 
319 1.00 5.00 3.36 0.890 

Bệnh viện có đội ngũ kiểm tra, đánh 

giá và kiểm soát chất lƣợng nội bộ 

tốt 

319 1.00 5.00 3.46 0.878 
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Các hoạt động để quản lý chất lƣợng 

bệnh viện diễn ra thƣờng xuyên, liên 

tục 

319 1.00 5.00 3.59 0.822 

Các giải pháp hiệu quả để giảm các 

lãng phí về thời gian của bệnh nhân 
319 1.00 5.00 3.96 0.679 

Sự hài lòng của ngƣời bệnh và gia 

đình với dịch vụ khám bệnh của 

bệnh viện 

318 1.00 5.00 3.38 0.879 

10.2.2. Theo ý kiến của bệnh nhân, người nhà 

 
Số 

biến 
Nhỏ nhất Lớn nhất 

Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Bác sĩ, điều dƣỡng tham gia khám 

chữa bệnh 
256 1.00 5.00 3.09 0.910 

Nhân viên y tế khác (hƣớng dẫn, thu 

ngân, bảo vệ...) 
256 1.00 5.00 2.90 0.953 

Cơ sở vật chất, trang thiết bị 256 1.00 5.00 2.05 0.931 

Cảm thấy hài lòng với dịch vụ khám 

bệnh 
256 1.00 5.00 2.28 0.903 

Về quy trình các bƣớc trong khám 

chữa bệnh 
256 1.00 5.00 2.67 0.947 

Hệ thống biển báo, hƣớng dẫn của 

bệnh viện 
256 1.00 5.00 2.49 0.997 

Cảm nhận về sự an toàn khi thực 

hiện khám chữa bệnh 
256 1.00 5.00 3.07 0.955 

Khu vực khám bệnh luôn quá tải 256 1.00 5.00 1.91 1.173 

Bố trí sắp xếp vị trí các phòng khám 

khi khám bệnh 
256 1.00 5.00 2.22 1.053 

Nhà vệ sinh và hoạt động vệ sinh tại 

bệnh viện 
256 1.00 5.00 2.17 1.141 

Dịch vụ tiện ích khác (ăn uống, giải 

trí, cửa hàng tiện lợi…) 
256 1.00 5.00 2.54 0.953 
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PHỤ LỤC XII: CHUỖI GIÁ TRỊ THEO QUY TRÌNH KHÁM CHỮA 

BỆNH TẠI MỘT SỐ BỆNH VIỆN THỰC HIỆN NGHIÊN CỨU 

1. Quy trình khám chữa bệnh tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 

 

(Nguồn: Cổng thông tin điện tử Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức) 

2. Quy trình khám chữa bệnh tại Bệnh viện Bạch Mai 

 

(Nguồn: Cổng thông tin điện tử Bệnh viện Bạch Mai) 
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3. Quy trình khám chữa bệnh tại Bệnh viện K 

 

(Nguồn: Cổng thông tin điện tử Bệnh viện K) 

4. Quy trình khám chữa bệnh tại Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn 
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(Nguồn: Cổng thông tin điện tử Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn) 

5. Quy trình khám chữa bệnh tại Bệnh viện Trung ƣơng Quân đội 108 
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(Nguồn: Cổng thông tin điện tử Bệnh viện Trung ương Quân đội 108) 

6. Quy trình khám chữa bệnh tại Bệnh viện Quân Y 103 
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(Nguồn: Cổng thông tin điện tử Bệnh viện Quân Y 103) 


