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Bàng kiểm nhận diện người bệnh nguy cơ cao

Tài liệu ban hành nội bộ.  Nghiêm cấm sao chép và phát tán dưới mọi hình thức



 ,

 - Người bệnh thường xuyên đau đầu vùng chẩm có lúc lan lên đỉnh đầu,
không buồn nôn, không nôn, không sốt, đã chụp cộng hưởng từ não vào
tháng 9/2025 kết quả bình thường, điều trị đỡ, chưa khám lại theo hẹn.      
 - 9h ngày 10/11 người bệnh đi khám lại tại đơn vị A, đã được chụp Xquang,
điện não, siêu âm Doppler mạch cảnh không phát hiện bất thường 
 - Khoảng 13h30 ngày 10/11, nhân viên y tế phát hiện người bệnh nằm sấp
trên ghế, tím tái, hôn mê, gọi hỏi không trả lời, mạch cảnh mạch bẹn
không bắt được, tiến hành cấp cứu ngừng tuần hoàn. 
 - 14h00 cùng ngày chuyển cấp cứu, tiếp tục cấp cứu ngừng tuần hoàn,
siêu âm tim tại giường: Tim không co bóp, không tràn dịch màng ngoài
tim, thất phải không giãn, phổi nhiều Bline, không tràn dịch màng phổi      
 - 14h30 vào xong ECMO, quá trình can thiệp người bệnh không có mạch
trở lại, tiếp tục cấp cứu ngừng tuần hoàn. 
- 17h chuyển Hồi sức tích cực. Khám toàn thân:
 + Da niêm mạc nhợt, phù nhẹ toàn thân, không xuất huyết dưới da, tuyến
giáp không to, hạch ngoại vi không sờ thấy
 + Thần kinh: Người bệnh hôn mê, Glasgow; 3 điểm, đồng tử 2 bên 5 mm,
PXAS âm tính  
 + Tuần hoàn: Mạch rời rạc, MAP 40 mmHg (duy trì Adrenalin), ECMO-VA
VQ 2500, CO 1.6, CI 0.9, Gasflow 2l/ph. 
 + Hô hấp: Phổi giảm thông khí 2 bên, đờm lẫn máu nhiều qua ống nội khí
quản, rale ẩm 2 bên.
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NGUYÊN NHÂN GỐC RỄ
Người bệnh

Cơ sở vật chất và môi trường

Bệnh lý nền phức tạp: đã điều trị
tuyến dưới không đỡ. Có tiền sử
bệnh  hô  hấp,  tim mạch nhưng 
chủ quan, không tuân thủ điều trị 

Sàng lọc chưa hiệu quả: Tại điểm tiếp đón, NVYT thường tập
trung vào thủ tục hành chính, bỏ sót các dấu hiệu sinh tồn bất
thường: khó thở thoáng qua, đau ngực nhẹ, vã mồ hôi  

Tình  trạng kiệt sức: Người
bệnh dậy sớm, di chuyển
quãng đường xa 

Thời gian chờ đợi quá dài: "Điểm mù" chết người nằm ở
khoảng thời gian chờ giữa các khâu: Chờ khám -> chờ đi
chụp chiếu -> Chờ kết quả. Biến cố thường xảy ra trong lúc
người bệnh đi lại giữa các khu vực này mà không có sự
giám sát y tế.

Nhịn ăn kéo dài:  Người bệnh  
nhịn ăn để làm xét nghiệm, chờ
đợi lâu dẫn đến hạ đường huyết,
rối loạn điện giải  →  kích thích  
ngất hoặc ngừng tim trên nền  
bệnh lý tim mạch

Trang thiết bị cấp cứu tại chỗ: Thiếu các trạm cấp
cứu mini hoặc máy sốc điện tự động (AED) bố trí
dọc các hành lang hoặc khu vực chờ đông người.

Khoảng cách di chuyển:  khuôn
viên rộng, các khu vực xét
nghiệm/chụp chiếu phân tán.
Việc yêu cầu người bệnh yếu
phải di chuyển xa (đi bộ, leo cầu
thang bộ khi thang máy quá tải)
là yếu tố kích hoạt ngừng tim.

Nhân viên hỗ trợ thiếu kỹ năng: Bảo vệ,
nhân viên vệ sinh, nhân viên hướng dẫn...
thường là những người tiếp cận người bệnh
đầu tiên khi họ gục xuống, nhưng nhóm này
thường chưa được đào tạo bài bản về Sơ cấp
cứu (BLS/CPR).

Không gian quá tải: Mật độ người quá
đông tại sảnh chờ gây thiếu oxy cục bộ,
ngột ngạt, ồn ào, làm tăng gánh nặng
cho hệ tim mạch của người bệnh.

Nhân viên y tế quá tải (Burnout): Bác sĩ/điều
dưỡng tại phòng khám phải tiếp nhận hàng
trăm ca mỗi ngày, dẫn đến "tầm nhìn đường
hầm" (chỉ tập trung vào bệnh chính mà người
bệnh khai, bỏ qua quan sát toàn trạng).

Qui trình và hệ thống

Yếu tố nhân lực

Tâm lý: lo lắng, căng thẳng làm tăng
nhịp tim và huyết áp đột ngột  

Thiếu quy trình “Luồng ưu tiên:
thực sự hiệu quả cho nhóm người
bệnh có nguy cơ tim mạch cao
nhưng chưa đến mức cấp cứu rõ rệt
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Thiết lập hệ thống "Code Blue" (Báo động đỏ) 

Cải tiến Quy trình Sàng lọc (Re-Triage) Tối ưu hóa môi trường và Giảm tải vận động

Tiếp tục triển khai các đội Đội phản ứng nhanh (RRT):
Thành lập đội cấp cứu lưu động túc trực ngay tại tòa
nhà, không phải đợi gọi từ khoa Cấp cứu sang.
Quy trình kích hoạt: Bất kỳ ai (kể cả bảo vệ) khi thấy
người bệnh gục xuống đều có thể bấm nút báo động
hoặc gọi một số hotline nội bộ ưu tiên (ví dụ: 911) để
đội RRT có mặt trong vòng 3 phút.
Trang bị AED: Lắp đặt máy khử rung tim tự động (AED)
công khai tại các sảnh chờ lớn, có biển báo rõ ràng.

Tăng cường sàng lọc 2 lớp: Lớp 1 (Cửa vào): Đo huyết
áp/SpO2 nhanh cho các đối tượng >60 tuổi hoặc có tiền sử
bệnh nền, bất kể họ đến khám vì lý do gì. Lớp 2 (Tại phòng
chờ): Điều dưỡng/CSKH đi tuần (rounding) để quan sát sắc
mặt người bệnh đang chờ.
Sử dụng thang điểm cảnh báo sớm (EWS - Early Warning
Score) sửa đổi: Áp dụng cho ngoại trú. Ví dụ: Nếu người
bệnh kêu đau ngực + vã mồ hôi --> Kích hoạt quy trình ưu
tiên ngay lập tức (bỏ qua xếp hàng lấy số).

Hỗ trợ di chuyển: Tăng cường xe lăn và nhân viên đẩy xe cho người
cao tuổi/yếu ngay từ cổng. Tuyệt đối không để người bệnh có dấu
hiệu đau ngực tự đi bộ đi làm xét nghiệm.
Xét nghiệm tại chỗ (Point-of-Care Testing): Với các khu vực khám
bệnh, nên trang bị máy xét nghiệm nhanh (Troponin T/I, đường
máu, điện tim) ngay tại phòng khám để sàng lọc nguy cơ tim mạch
trước khi cho người bệnh đi các khu vực khác.
Khu vực chờ tiện nghi: Đảm bảo thông gió, nước uống và đồ ăn
nhẹ (sữa/bánh) phòng hạ đường huyết cho người bệnh chờ lâu.

Đào tạo đại trà (Mass Training): Duy trì tập huấn kỹ
năng Hồi sinh tim phổi cơ bản (BLS) cho 100%
nhân viên bao gồm: Bảo vệ, Thu ngân, Hộ lý, Nhân
viên vệ sinh. Họ là "mắt thần" của bệnh viện.
Diễn tập tình huống (Mock Code): Định kỳ hàng
tháng diễn tập tình huống ngừng tuần hoàn bất
ngờ tại sảnh chờ để đo lường thời gian phản ứng
của đội ngũ.

Đào tạo và Nâng cao năng lực


