
Hệ Thống Quản Lý Sự Cố Trực 

Tuyến & Quản Lý Nguy Cơ Tại 

Bệnh Viện 



KHÁI NIỆM VỀ SỰ CỐ VÀ 

CÁC LOẠI SỰ CỐ (Incident) 
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• là sự cố hoặc tập hợp các tình 
huống chưa gây nguy hiểm 
hoặc tổn thương trên thực tế 
nhưng có khả năng gây nguy 
hiểm hoặc tổn thương 

 

Ví dụ:  

• Cấp phát sai thuốc (nhưng 

được một người điều dưỡng 

nhận ra) 

• Thiết bị đang sử dụng không 

không hoạt động… 

• Lối thoát hiểm bị chặn 

 

Sự Cố Suýt Xảy Ra  

( Near Miss) 
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Sự cố sai biệt là: 

• Mong đợi >< thực tế xảy ra 

• Nguyên nhân: không tuân thủ 

các chính sách, quy trình, quy 

định 

Ví dụ: 

• Hút thuốc gần cổng bệnh viện  

• Ra vào bệnh viện bằng cửa 

thoát hiểm/cửa cấp cứu  

Sai biệt 

 

Sự Cố Sai Biệt ( Variance) 
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Sự cố đặc biệt nghiêm trọng là: 

•  Sự việc gây ra cái chết không 

mong đợi hoặc thiệt hại nghiêm 

trọng cho bệnh nhân (tử vong, 

chấn thương nặng về tâm lý 

hoặc thể chất) 

 

 

Sự Cố Đặc Biệt Nghiêm 

Trọng ( Sentinel Event) 

Ví dụ: 

• Bệnh nhân té ngã nghiêm 

trọng 

• Truyền sai nhóm máu 

• Bệnh nhân bị hãm hiếp  
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Toa thuốc 

quá phức tạp 

Quá tải cho chỉ  

định điều trị 

Quá tải  

bệnh nhân 

Cấp cứu khẩn cấp 

Áp lực, quá tải công việc Bệnh nhân nhạy cảm 

khó tính 

Thay đổi nhân viên 

liên tục 

Chỉ định điều trị  

không rõ ràng 

MD 

Những ca bệnh phức tạp 

nhiều nhân viên tham gia 

các dịch, hóa chất và 

thuốc có tên gọi và hình 

dạng giống nhau 

     Y Tế - Môi trường nguy cơ cao 

“Sự sắp đặt hoàn hảo để tạo ra sự cố, rủi ro” 
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im lặng tập thể 

BN không nhận thức tốt hoặc 

không nói được 

văn bản không hoàn chỉnh, 

dễ sai sót 

bàn giao nhiều lần 

bệnh tật có thể che giấu  

sai lầm y khoa 

văn hóa trừng phạt 

IR 

Hầu hết các sai lầm suýt 

xảy ra hoặc phản ứng nhẹ  

 

văn hóa  

theo trật tự 

Y Tế - Môi trường nguy cơ cao 

“Sự sắp đặt hoàn hảo để che giấu sai sót” 
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Số Liệu 

• Hơn một triệu bệnh nhân bị tổn thương từ 

quá trình điều trị hàng năm tại Mỹ ( Article of 

Lucian Leape – 2011) 

• 10% bệnh nhân nằm viện có tổn thương 

từ sai sót gây ra do nhân viên y tế (UK An 

organization with a memory, 2000 report,   Dept. of 

Health) 

• 44,000 -98,000 tử vong tại bệnh viện mỗi 

năm do sai sót y khoa tại Mỹ (IOM report 1999, 

USA) 
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“Đầu tiên là không làm hại 

First do no harm.” 

 

Hippocratic Oath 

An Toàn Bệnh Nhân ? 
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Cuộc Cách Mạng về Quản Lý Rủi 

Ro trong Ngành Y Tế 
 

• Vào những năm 1960: Có quyền bệnh nhân 
trong những quyền cá nhân của con người 

• 1970s: Quản lý rủi ro trong ngành y tế 

• 1980s: Các bệnh viện chuyển từ bảo đảm 
có một môi trường làm việc an toàn đến 
cung cấp dịch vụ điều trị có chất lượng; Tổ 
chức Quản Lý Nguy Cơ Trong Y Tế của Mỹ 
ra đời  

• Xuyên suốt 1990s: quản lý rủi ro và cải tiến 
chất lượng phát triển song song với nhau 

• Ngày nay: Quản lý nguy cơ đã có sự thay 
đổi đáng kể từ bảo vệ khỏi tai nạn, rủi ro 
đến việc quan tâm, giải quyết tất cả các mối 
nguy cơ ở mọi lĩnh vực của mọi tổ chức 
cung cấp dịch vụ y tế 
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Vai Trò của Quản Lý Sự Cố/Tai Nạn 

trong Quản Lý Nguy Cơ, Rủi Ro 

 

• Tai nạn, sự cố phải được báo cáo, được 

biết để có thể điều tra, xem xét  

• Công cụ quan trọng 

• Xác định sự cố rủi ro trước khi nó xảy ra ( 

sự cố suýt xảy ra) 

• Biết những yếu tố nguy cơ dẫn đến có kế 

hoạch ngăn chặn xảy ra trong tương lai 

• Cung cấp dữ liệu, thông tin, định hướng cho 

chiến lược phòng ngừa rủi ro của bệnh viện 

• Vai trò quan trọng trong cải tiến chất lượng 

và an toàn bệnh nhân 
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Hệ thống Quản lý Sự Cố Trực 

Tuyến tại bệnh viện FV 

• Triển khai thành công tại FV từ tháng 3 

2012 

• Hệ thống rất hiệu quả có nhiều tính năng 

vượt trội 

• Hệ thống hóa tất cả các khâu trong quá 

trình quản lý sự cố, rủi ro 

•  Dễ dàng tìm thông tin của bất kì sự cố nào 

•  Lôi kéo nhân viên tham gia vào hệ thống 

quản lý sự cố  
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        Incident workflow 

Reporting 

 

 

Checking 

 

 

Classifying 

Assigning 

 

 

 

Investigating 

Recommending 

 

 

 

 

 

 

Action 

Resolution 

 

 

 

Closure 
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* 

Reporting 
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Checking 
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Classifying, assigning 
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Investigation  

Recommending 
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CLOSE INCIDENT                

Task description 

Action 

Resolution 

Closure 
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Incident list 

Filter by 
Statistics 

Dashboards 

Trends 

Incident History 

Incident tracking 

ownership 

monitoring 

Communication Category 
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Những Đánh Giá Ban Đầu về Hệ 

Thống Trực Tuyến 

• Đơn giản hóa quá trình báo cáo 

khích lệ nhân viên 

• Chuẩn hóa và hệ thống hóa tất cả các 

khâu trong quá trình quản lý sự cố và 

rủi ro tại bệnh viện: làm báo cáo sự 

cố, điều tra, đưa ra kế hoạch hành 

động và giám sát, đưa vào kế hoạch 

phòng chống rủi ro cho toàn bệnh viện 

vv.. 

• Rất dễ dàng để xem xét và theo dõi 

từng sự cố 

• Hổ trợ trong quá trình làm báo cáo 
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Những Đánh Giá Ban Đầu về Hệ 

Thống Trực Tuyến (tt) 

• Xây dựng văn hóa cho bệnh viện 

• Là một cách tiếp cận mới trong việc 

ngăn chặn rủi ro, sự cố, giúp tăng an 

toàn bệnh nhân  

• Giao tiếp hiệu quả hơn trong nhân 

viên 

• Hổ trợ cho chương trình quản lý rủi ro 

tại bệnh viện 
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Tăng Số Lượng Báo Cáo 

Số lượng sự cố năm 2012
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Thời điểm triển khai hệ thống trực tuyến 
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Tác Động Lên Quản Lý Rủi Ro 

 

• Sự cố:  
       Bệnh nhân 69 tuổi, bị té ngã, gãy cổ xương đùi 

• Phân tích nguyên nhân gốc: 
       1. Thiếu qui trình đánh giá nguy cơ té ngã 

       2. Thiếu qui trình đánh giá sau té ngã 

• Kế hoạch hành động giảm rủi ro:  
       1. Xây dựng qui trình 

       2. Huấn luyện nhân viên 

       4. Xây dựng chương trình giáo dục bệnh nhân, thân 

nhân 

• Kết quả: Không có sự cố té ngã nghiêm trọng trong 

vòng 9 tháng 
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Ý kiến của Nhân Viên  

I am very happy with 

the new system but it 

is great if the system 

could send me a copy 

of the incident which I 

involved. 

It is very easy to do an 

incident report and I 

can see the result of 

investigation and 

improvement. It is 

good. 

Le Duc Ngan Ha 

Hospitality Services Secretary 

Dominique de Sales 

Head midwife 
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FV staff testimonies  

The new system 

encourages staff do 

incident reporting 

and have a team to 

investigate 

Dr. Vo Trieu Dat 

Obstetrics & Gynecology 

The system make 

it easy for the 

involved people to 

view the updated 

information and 

action plan of an 

incident 

Ms Lam Thuy Huynh  

Medical Secretary 
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FV staff testimonies  

Dang Minh Luan 

Food & Beverage Manager 

 

 

 

The new system is good but we 

need to have automatic email 

from the system to announce 

the moving of the investigation 
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THANK YOU 
  

linh1.phan@fvhospital.com 
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