
 

 

四川省医院协会 
 

 

川医协发（2017）59 号 

 

四川省医院协会关于 

开展国家级继续医学教育项目 

暨医院品管圈培训的通知 
 

有关医疗单位： 

当前医疗质量管理包括医疗质量实时控制、持续质量改进、

ISO9000 质量体系认证、循证医学、临床路径等。未来医疗质量管理

发展应以超严质量要求为目标,数字化管理为基础,持续质量改进和质

量管理创新为手段,科学管理和“文化管理”的有机结合为根本，将人

的质量作为质量管理的核心也是一种新的管理思路,它要求医院管理

者更多地去关注和研究医疗行为和就医行为。 

据了解，很多医院的质量管理虽然水平不断提高，但仍然存在不

少问题。具体表现：一是管理思想不够先进，需要实现医疗质量主动

管理；二是缺乏科学合理的医院质量评价综合系统；三是没有构建全

面规范化的质量管理体系。为此，成飞医院申办了国家级继续医学教

育项目【项目编号：2017-15-02-026(国)】，同时结合本年度全国、全

省医院品管圈大赛的要求，经研究决定，举办“医院质量管理与质量

管理工具运用暨医院品管圈培训班”。现将有关事宜通知如下。 

一、承办单位 

成飞医院 



二、培训内容 

见附件 1 

三、培训对象 

各级综合医院、企业医院从事医院质量管理的医院、科室负责人

或具体工作人员。 

四、时间地点 

报到时间：2016 年 6 月 21 日全天报到。 

报到地点：成飞宾馆（四川省成都市青羊区黄田坝经一路 39 号，

具体路线见附件 2） 

五、培训费用 

参训人员每人交纳培训费用 600 元，由“成都翔域会务服务有限

公司”或“成飞宾馆”开具的注明“会务费”的发票回单位报销（成

飞宾馆单间/标间：320 元/间）。 

六、其它事项 

1.联系人： 

四川省医院协会 邵  蓉 028-86122287 13982252503 

成飞医院科教部 莫少云 028-87455275 13518183025 

2.报回执：请参训人员于 6 月 18 日前将《参训回执》（见附件 3）

填好发送至 kjb@cfyy.net 邮箱，传真：028-87457832，如不报回执，

不能保证参训、住宿。 

3.授学分：培训结束，授予参训人员国家级继续医学教育学分等。 

附件：1.日程安排 

2.具体线路 

3.参训回执 
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附件 1 

日程安排 

 

 

日期 时间 内容 负责人 所在单位 

6 月 21 日 08:30-20:00 报到 会务组 成飞医院 

6 月 22 日 

6 月 22 日 

08:30-09:00 领导及嘉宾致辞 会务组  

09:00-10:00 当医院恋上 6S 李彩红 北京航空总医院 

10:00-10:10 茶歇（灵活安排） 会务组  

10:00-11:00 护理品管圈开展问题与对策 蒋艳 四川大学华西医院 

11:00-12:00 质量工具与医院运营管理 程永忠 四川大学华西医院 

午餐 

14:00-15:00 医院标准化运行管理 冯丹 解放军总医院 

15:00-15:15 茶歇 会务组  

15:15-16:15 QCC 活动在医疗质量管理中的应用 郑玲 四川省人民医院 

16:15-17:15 六西格玛在医院管理中的应用 刘作林 成飞医院 

6 月 23 日 

6 月 23 日 

08:30-10:00 精益管理与品管圈 陈锦 第三军医大学新桥医院 

10:00-10:15 茶歇 会务组  

10:15-11:45 品管圈 刘庭芳 清华大学 

午餐 

14:00-17:00 参观学习 会务组 成飞医院 

6 月 24 日 闭会 



附件 2 

 

具体线路 

 

路线 1（机场）：机场乘坐机场大巴至人民南路后，转乘 78 路公

交车到终点站（黄土村公交站），前行 200 米即达；乘坐出租车到达约

60 元。 

路线 2（火车北站）：火车北站乘坐地铁 1 号线至天府广场转乘地

铁 4号线至文化宫站，转乘 32 路或 78 路公交车到终点站（黄土村公

交站），前行 200 米即达；乘坐出租车到达约 45 元。 

路线 3（火车东站）：乘坐地铁 2号线至中医大省医院站，转乘 78

路公交车到终点站（黄土村公交站），前行 200 米即达；乘坐出租车到

达约 70 元。 

手机导航:成飞医院 

 

 
 



附件 3 

参训回执 

 

 
 

 

      2017 年 月 日(复印有效) 
         

工作单位         

          

地 址     邮 编   

        

姓 名 性 别 职 务  手 机   E-mail 
         

         

         

         

         

  住   宿 □是□否 住宿要求  间（单间/标间） 间 晚 

        

合计金额  发票单位名称      

          


