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1. Vai trò của Dữ liệu Nguyên nhân tử vong

• Xác định vấn đề sức khoẻ ưu tiên

• Xây dựng chính sách can thiệp y tế phù hợp 

• Đánh giá hiệu quả các chương trình can thiệp

• Cải tiến chất lượng lâm sàng dựa trên y học 
bằng chứng

• Trách nhiệm, nghĩa vụ quốc tế



Tử vong sản khoa và bài học rửa tay trong y khoa
(Ignaz Philipp Semmelweis 1818-1865 )

• Tử vong tại phòng khám sản khoa do các Nữ 
hộ sinh phụ trách: 1/25 ca

• Tử vong sản khoa tại phòng khám sản khoa 
của các Bác sĩ và Sinh viên: 1/10 ca

• Nguyên nhân các ca tử vong: “Sốt hậu sản”

• Quan sát: các bác sĩ và sinh viên thực hành mổ xác, 
sau đó đi thẳng đến phòng khám sản khoa. 

• Giả thiết: các bác sĩ và thực tập sinh đã tiếp xúc với 
các chất dạng hạt nhỏ từ xác chết trong quá trình 
khám nghiệm tử thi, sau đó, các hạt này truyền 
sang các sản phụ

• Khuyến cáo: Semmelweis khuyên các bác sĩ rửa tay 
bằng Vôi clo trước khi làm thủ thuật, sau 3 tháng tỷ 
lệ tử vong giảm từ 1/10 xuống còn 1/100. 



BÀI HỌC NHÌN LẠI TỪ ĐẠI DỊCH COVID

DIỄN BIẾN BẤT THƯỜNG

“Xuất huyết tiêu hoá” là biến 

chứng của COVID-19

Y HỌC BẰNG CHỨNG 

Bằng chứng để can thiệp chính 

sách hiệu quả

THEO DÕI, ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ ĐIỀU TRỊ

Dự phòng cơn bão Cytokin 

 Sử dụng Corticid sớm 

Tử vong do Nhiễm khuẩn huyết tăng

PHÂN LOẠI NGUY CƠ TỬ VONG

Phân loại yếu tố nguy cơ gây tử 

vong

TRAO ĐỔI DỮ LIỆU

Thiếu chuẩn dữ liệu trao đổi về 

phòng chống dịch bệnh



IIVRS Technical paper Number 55, September 1993

2. Tổng quan ghi nhận tử vong trên thế giới



Niên giám tử vong London (từ 1532)



Lịch sử ra đời của Bảng Phân loại Quốc tế Bệnh 
tật, nguyên nhân tử vong (ICD)

ICD-4
WHA 

Chủ yếu nguyên nhân 

tử vong

ICD-9

46 nước thành viên 

WHO họp tại Geneva

ICD-10

3 tập. 22 chương. mã ký 
tự chữ và số 

ICD-6

WHO tiếp quản 

ICD-9 CM
Trung tâm thống kê Quốc gia Hoa Kỳ. 

3 ký tự đầu giống ICD-9 

1886

• Pháp

Jacques Bertillon 

1853

• Anh

William Farr

Áp dụng 1979 - 1994: Có 2 phụ lục  bổ 
sung quan trọng:
- Hậu quả do chấn  thương bên ngoài. 
- Những yếu tố ảnh hưởng đến  tình trạng 
sức khỏe và việc tiếp xúc với dịch vụ y tế.

Áp dụng từ 1995 đến nay: Hai 

phụ lục bổ sung của ICD9 được 

chính thức xếp thành 2 chương  

(chương XIX và chương XXI)

Phân loại Nguyên nhân tử vong Phân loại bệnh tật+ Nguyên nhân tử vong



Quy định về danh pháp y khoa của WHO (1967)

• Tuân thủ bảng phân loại quốc 
tế bệnh tật và nguyên nhân 
tử vong được WHA phê duyệt

• Công bố hàng năm số liệu 
nguyên nhân tử vong

• Áp dụng mẫu Phiếu chẩn đoán 
nguyên nhân tử vong



Sai lầm sống sót (Survivorship Bias)
Những vết đạn trên những máy bay trở về 

và những khu vực cần gia cố



Số liệu tử vong với các chính sách xã hội



Lịch sử Phiếu ghi nhận nguyên nhân tử vong
1. Khởi đầu và nhu cầu chuẩn hóa

• Trong những năm cuối thế kỷ 19 và đầu thế kỷ 20, nhiều quốc gia nhận thấy sự cần thiết phải có một 
phương pháp chuẩn hóa để ghi nhận nguyên nhân tử vong nhằm đảm bảo tính nhất quán và so sánh được 
các dữ liệu tử vong giữa các vùng và quốc gia khác nhau.

2. Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) và Phiếu CĐNNTV (MCCD – Medical Certificate Cause of Death)

• Năm 1948: WHO được thành lập và bắt đầu công việc chuẩn hóa các quy trình y tế trên toàn cầu, bao gồm 
cả việc ghi nhận nguyên nhân tử vong. WHO nhận thấy việc thu thập dữ liệu chính xác về nguyên nhân tử 
vong là rất quan trọng để hiểu rõ hơn về tình trạng sức khỏe của các dân tộc và phát triển các chính sách y 
tế phù hợp.

3. Phát triển MCCD

• 1952: WHO giới thiệu phiên bản đầu tiên của MCCD để các bác sĩ ghi nhận nguyên nhân tử vong, giúp đảm 
bảo tính nhất quán trong báo cáo tử vong.

• 1958: MCCD lần thứ 2

• 1968: MCCD được cập nhật lần thứ 3 phản ánh sự tiến bộ trong y học và các yêu cầu dữ liệu mới, giúp cải 
thiện tính chính xác và toàn diện của dữ liệu tử vong.

• 1979: MCCD lần thứ 4, tiếp tục cải thiện cách ghi nhận và báo cáo nguyên nhân tử vong.

4. Phiên bản hiện tại

• 1993: WHO phát hành phiên bản mới nhất của MCCD, tiếp tục chuẩn hóa cách ghi nhận nguyên nhân tử 
vong trên toàn cầu. Phiên bản này bao gồm các hướng dẫn chi tiết để bác sĩ có thể ghi nhận một cách 
chính xác và toàn diện các yếu tố dẫn đến tử vong.

• 2016: WHO tiếp tục khuyến nghị sử dụng MCCD và cập nhật các hướng dẫn để phù hợp với các tiến bộ 
trong y học và thay đổi trong mô hình bệnh tật.



1967

2016 đến nay

Phiếu chẩn đoán Nguyên nhân tử vong



Nhiễm khuẩn huyết
Gãy hở thân xương đùi

TNGT đi xe máy bị ô tô đâm

Thu thập thông tin để phòng ngừa nguyên nhân, cải tiến chất lượng lâm sàng

Sốc nhiễm khuẩn

V23: Người đi xe máy bị thương va chạm với ô-tô



3. Thực trạng thống kê tử vong ở Việt Nam

TC THỐNG KÊ BỘ TƯ PHÁP BỘ CÔNG AN

Tổng điều tra dân số, 

điều tra dân số giữa 

kỳ, điều tra biến 

động dân cư và 

KHHGĐ, điều tra đa 

mục tiêu 

(MICS),.v.v.

Có hệ thống từ Tư 

pháp xã => huyện 

=> tỉnh => Bộ Tư 

pháp

Số lượng trường 

hợp tử vong có đăng 

ký khai tử

Quản lý hộ khẩu. 

Dựa vào khai báo 

của hộ gia đình và 

hệ thống pháp y các 

trường hợp tử vong 

do  Tai nạn thương 

tích, ngộ độc, tự tử, 

thi hành án, TNGT..

BỘ Y TẾ

Hệ thống báo cáo 

thống kê từ thôn => 

xã => huyện => tỉnh 

=> BYT (vụ kế 

hoạch tài chính)

Báo cáo Thống kê 

bệnh viện (không 

bao gồm TYT Xã)



3. Thực trạng thống kê nguyên nhân tử vong ...

• Rời rạc, thiếu sự liên kết giữa các Bộ, ngành

• Thiếu số liệu nguyên nhân tử vong cộng đồng

• Cách ghi chẩn đoán nguyên nhân tử vong chưa thống nhất

• Chưa cập nhật với phương pháp thống kê sinh tử quốc tế

• Số liệu tử vong tại cơ sở khám chữa bệnh chưa chính xác do vẫn đang 
sử dụng phương pháp mã hoá bệnh tật thay cho vì mã hoá tử vong

• Tỷ lệ tử vong tại bệnh viện thấp, chỉ chiếm 15%

• Chưa có mô hình nguyên nhân tử vong quốc gia

• Nguyên nhân tử vong = Bệnh chính gây tử vong



Xây dựng cơ sở dữ liệu nguyên nhân tử vong tại các cơ sở 
khám bệnh, chữa bệnh theo tiêu chuẩn quốc tế (WHO):
1. Hỗ trợ các cơ quan quản lý chuyên môn y tế theo dõi và phân tích nguyên 
nhân tử vong chủ yếu, từ đó đưa ra các biện pháp phòng ngừa và can thiệp hiệu 
quả, giảm thiểu tử vong có thể phòng tránh được.

2. Cung cấp bằng chứng xác định vấn đề ưu tiên xây dựng chính sách y tế dựa 
trên số liệu và xu hướng các nhóm nguyên nhân tử vong.

3. Đánh giá hiệu quả của các chương trình can thiệp y tế và chất lượng khám 
chữa bệnh, từ đó điều chỉnh các phương pháp điều trị và chăm sóc, cải thiện 
chất lượng dịch vụ tại các cơ sở.

4. Giúp các cơ sở khám, chữa bệnh theo dõi và 
đánh giá công tác quản lý bệnh nhân, nguy cơ 
tử vong theo từng nhóm bệnh, tăng cường trách 
nhiệm trong việc cung cấp dịch vụ khám, chữa 
bệnh và bảo đảm an toàn cho người bệnh.



Thông tin người bệnh nặng xin về

• Số ca tử vong tại cơ sở khám 
chữa bệnh chiếm 10-15% tổng 
số tử vong cả nước

• Tử vong trước viện tương 
đương với số tử vong tại viện

• Số ca Nặng xin về (tiên lượng 
tử vong) gấp 1,5 - 2,5 lần TV tại 
viện



Những điểm dự kiến sửa đổi hướng dẫn

• Lưu cùng Hồ sơ bệnh án => Lưu riêng

• Chuyển quản lý dữ liệu từ cổng hssk.kcb.vn => cdc.kcb.vn 

• Nhập (import) dữ liệu có cấu trúc hoặc Liên thông dữ liệu (API) lên 
cdc.kcb.vn

• Bộ Y tế (Cục QLKCB) bố trí 03 chuyên gia rà soát từng Phiếu chẩn đoán 
Nguyên nhân tử vong của từng cơ sở khám chữa bệnh trên cổng 
cdc.kcb.vn => phản hồi chất lượng ghi nhận Phiếu.

• Cơ sở dữ liệu Nguyên nhân tử vong là 1 phần của Hệ thống thông tin 
quản lý hoạt động khám bệnh chữa bệnh (Điều 112 – Luật Khám bệnh, 
chữa bệnh)



Thí điểm ghi nhận ca 
tử vong trên cơ sở dữ 

liệu 
cdc.kcb.vn



CƠ SỞ 

KHÁM CHỮA BỆNH

GIẤY 

CHUYỂN 

TUYẾN, HẸN 

KHÁM LẠI

CHỨNG 

SINH/BÁO 

TỬ

KẾT QUẢ 

KSK LX

PHIẾU

NGUYÊN NHÂN

TỬ VONG

Cơ sở khám chữa bệnh

Bộ Y tế - BHXH VN

Dịch vụ công 
các bộ ngành, địa 

phương

2. Liên thông dữ liệu qua Cổng giám định BHYT

SỔ SỨC KHOẺ 

ĐIỆN TỬ



Văn bản pháp lý về Phiếu chẩn đoán Nguyên nhân tử 
vong và Thông tin người bệnh nặng xin về

• Thông tư sô ́ 24/2020/TT-BYT ngày 28/12/2020 của Bộ Y tế quy 
định về Phiếu chẩn đoán nguyên nhân tử vong, cấp Giấy báo tử và
thống kê tử vong tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh.

• Quyết định số 1921/QĐ-BYT ngày 12/7/2022 của Bộ Y tế ban hành 
hướng dẫn ghi Phiếu chẩn đoán nguyên nhân tử vong tại các cơ sở 
khám chữa bệnh.



Văn bản pháp lý về Giấy báo tử

• Thông tư sô ́ 24/2020/TT-BYT ngày 28/12/2020 của Bộ Y tế quy định về
Phiếu chẩn đoán nguyên nhân tử vong, cấp Giấy báo tử và thống kê tử
vong tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh.

• Quyết định số 1921/QĐ-BYT ngày 12/7/2022 của Bộ Y tế ban hành 
hướng dẫn ghi Phiếu chẩn đoán nguyên nhân tử vong tại các cơ sở 
khám chữa bệnh.

• Nghị định 63/2024/NĐ-CP ngày 10/6/2024 quy định việc thực hiện liên
thông điện tử 02 nhóm thủ tục hành chính: Đăng ký khai sinh, đăng ký
thường trú, cấp thẻ bảo hiểm y tế cho trẻ em dưới 6 tuổi; đăng ký khai
tử, xóa đăng ký thường trú, giải quyết mai táng phí, tử tuất. 



Quyết định 4069/2021/QĐ-BYT Thông tư 24/2020/TT-BYT Quyết định 1921/QĐ-BYT



• Khi người bệnh tử vong (1):
1) Cấp Giấy báo tử theo hướng 

dẫn tại Thông tư số
24/2020/TT-BYT ngày 
28/12/2020

2) Liên thông dữ liệu có ký số 
phục vụ dịch vụ Công trực 
tuyến theo Nghị định
63/2024/NĐ-CP ngày
10/6/2024 (trong vòng 04 giờ
làm việc)

3) Chú ý: Ghi mã số Giấy báo tử
lên Giấy báo tử cấp cho
người nhà (theo văn bản
hướng dẫn Đề án 06/CP) 



• Khi người bệnh tử vong (2)
4) Lập phiếu chẩn đoán 
Nguyên nhân tử vong theo 
hướng dẫn tại Quyết định số 
1921/QĐ-BYT ngày 12/7/2022 
(thực hiện theo Thông tư sô ́ 
24/2020/TT-BYT)
5) Liên thông dữ liệu Phiếu 
chẩn đoán Nguyên nhân tử 
vong lên cdc.kcb.vn theo 
Hướng dẫn của Bộ Y tế

Quyết định 1921/QĐ-BYT



UNG 
THƯ 
GAN

DI CĂN 
XƯƠNG

ĐAU 
XƯƠNG

HÔN MÊ 
GAN

TẮC 
MẬT

SUY GAN
XUẤT 

HUYẾT TIÊU 
HOÁ

GIÃN TM 
THỰC 
QUẢN

CỔ TRƯỚNG

HC NÃO 
GAN

SUY 
THẬN

SEPSIS
THIẾU 
MÁU

Xác định nguyên nhân tử vong 

Chuỗi sự kiện dẫn đến tử vong

Bệnh lý, hoàn cảnh dẫn đến tử vong

Quan hệ nhân quả, theo trình tự thời gian

Quan hệ Nhân – Quả

Nguyên nhân gốc rễ

Theo thứ tự thời gian

Không thuộc chuỗi sự kiện dẫn đến tử vong



UNG 
THƯ 
GAN

DI CĂN 
XƯƠNG

ĐAU 
XƯƠNG

HÔN MÊ 
GAN

TẮC 
MẬT

SUY GAN
XUẤT 

HUYẾT TIÊU 
HOÁ

GIÃN TM 
THỰC 
QUẢN

CỔ TRƯỚNG

HC NÃO 
GAN

SUY 
THẬN

SEPSIS
THIẾU 
MÁU

Xác định nguyên nhân tử vong 

Ung thư gan

Tắc mật

Suy gan cấp

Hôn mê gan

C79.5

K83.1

K72.0

R40.2 2 ngày

2 tuần

2 tháng

6 thángUng thư Di căn xương

Suy thận mạn, N18.6 6 năm

C22.9 8 tháng

Bệnh nhân nam, 58 tuổi, tiền sử viêm gan B mạn tính, được chẩn

đoán mắc ung thư biểu mô gan (có khối u ở gan trái) cách đây 8

tháng. Bệnh nhân từ chối điều trị bằng phương pháp phẫu thuật hay

hóa trị. Sau 6 tháng từ khi chẩn đoán ung thư gan, bệnh nhân bắt đầu

có triệu chứng vàng da và ngứa, được chẩn đoán tắc mật do khối u

chèn ép vào ống mật. Bệnh nhân nhập viện trong tình trạng suy gan

cấp, cổ trướng, sau đó tiến triển thành hôn mê gan. Sau 2 ngày nhập

viện, tình trạng hôn mê gan nặng lên và bệnh nhân tử vong.

Môi 
trường

Cá 
nhân

Hành vi 
lối sống

Di truyền, 
Đột biến gen



Hãy để người chết nói  

lời để cứu người sống

GS. Vũ Công Hoè (1911-1994)



sóng bắt đầu từ gió

gió bắt đầu từ đâu

em cũng không biết nữa

từ khi ta yêu nhau

(Sóng - Xuân Quỳnh 1967)



Vào viện

Tử vong

- Diễn biến lâm sàng 
- Can thiệp xử trí 
- Kết quả 
- Thời gian
- Có sai sót không ? 
- Nếu có ai là người 
chịu trách nhiệm 

CÁCH GHI CHÉP TRÊN 

BIÊN BẢN KIỂM THẢO TỬ VONG HIỆN NAY



Phiếu Chẩn đoán Nguyên nhân 

tử vong

Biên bản kiểm thảo tử vong

Xác định nguyên nhân tử vong Xác định nguyên nhân tử vong

Thống kê, Xây dựng chính sách, Cải 
tiến chất lượng lâm sàng

Cải tiến chất lượng lâm sàng

Không quy kết trách nhiệm Xác định có sai sót hay không ?
Ai là người chịu trách nhiệm ?



Thông tư 
24/2020/TT-
BYT ngày 
28/12/2020

• Phiếu chẩn đoán nguyên nhân tử vong

• Quy định cách ghi Phiếu chẩn đoán nguyên nhân tử vong; 

• Mẫu Giấy báo tử (sửa đổi)

• Cấp, cấp lại Giấy báo tử

• Báo cáo thống kê số liệu tử vong tại cơ sở khám chữa bệnh



• Lưu tại cơ sở 
khám chữa 
bệnh

• Đối tương cấp: Tử vong tại 
viện, Trên đường đến viện

• Bản giấy: Giao người nhà
• Bản điện tử: ký số và liên 

thông lên hệ thống của Bộ Y tế
• => Liên thông Cổng dịch vụ 

công của BCA, BTP

• Tử vong tại viện, Trên đường đến 
viện, Tiên lượng nặng xin về

• Ghi nhận tại cơ sở khám chữa bệnh

• Phiếu chẩn đoán nguyên nhân 
tử vong: không giao cho người 
nhà, cơ quan điều tra

• Lưu tại bệnh viện và trên hệ 
thống của Bộ Y tế phục vụ 
thống kê mô hình nguyên 
nhân tử vong



Cơ sở y tế 
nào phải áp 
dụng ?

• Tất cả các cơ sở khám chữa bệnh được cấp Giấy 
phép hoạt động khám bệnh, chữa bệnh:

• Bệnh viện công lập / tư nhân

• Trung tâm Y tế đa chức năng

• Trạm Y tế xã

• Phòng khám

• ...



Cách 1

Lập, quản lý và xác thực trên phần mềm của BV, 
liên thông lên Hệ thống của Bộ Y tế

• Bệnh viện thiết kế mẫu Giấy báo tử, Sổ quản lý tử 
vong (Giấy chứng sinh/ Sổ quản lý sinh) trên phần 
mềm của Bệnh viện + Có chức năng ký số + Cấu hình 
liên thông dữ liệu theo chuẩn của Bộ Y tế

• Uỷ quyền cho khoa phòng có trách nhiệm liên thông: 
• Chứng sinh (Khoa Sản=>KHTH=>CNTT); 

• Báo tử (Khoa điều trị => KHTH => CNTT)

•Kịp thời, Chính xác, Xác thực, Bảo mật.
• Ưu điểm: Giảm nhập liệu, Nhanh 



Cách 2

Lập, quản lý và xác thực trên Hệ thống của Bộ Y tế

• Phân công cán bộ chuyên trách, tạo tài khoản

• Khi phát sinh trường hợp, nhập thông tin lên phần 
mềm của Bộ Y tế, ký số, In và xuất file pdf đã ký số từ 
phần mềm của Bộ Y tế, quản lý sổ lưu.

•Kịp thời, Chính xác, Xác thực, Bảo mật.

•Nhược điểm: tốn thời gian nhập liệu, 
không kịp thời, triển khai dễ dàng



- Hướng dẫn ghi Phiếu chẩn đoán nguyên nhân tử vong

- Quy trình thực hiện phiếu chẩn đoán nguyên nhân tử 
vong và báo cáo về Bộ Y tế

- Tiêu chí Kiểm tra đánh giá việc thực hiện, chất lượng 
ghi phiếu

- Mẫu phiếu Chẩn đoán nguyên nhân tử vong chi tiết 
hơn để chuẩn bị cho đặc tả liên thông dữ liệu

- Phiếu Thông tin người bệnh nặng xin về (tương tự 
phiếu Chẩn đoán nguyên nhân tử vong)

Quyết định số 1921/QĐ-BYT ngày 12/07/2021 ban hành hướng dẫn ghi 
phiếu chẩn đoán nguyên nhân tử vong tại các cơ sở khám chữa bệnh



4. Xác định nguyên nhân tử vong

Bệnh nhân bị “Tai nạn giao thông” do đi bộ bị xe máy đâm, sau tai nạn bệnh 
nhân không đứng dậy được nhập viên với chẩn đoán “Gãy thân xương đùi”, 
có tình trạng “Sốc chấn thương”, được xử trí cấp cứu tại khoa Ngoại chấn 
thương không đỡ, bệnh nhân tử vong sau 2 giờ nhập viện.

• Nguyên nhân tử vong của bệnh nhân này là gì ?

• Làm thế nào ngăn ngừa được tử vong ?

• Ghi chép thế nào để hàng năm bệnh viện có thể tổng kết, báo cáo được ?



Theo hướng 
dẫn của 

WHO

Ghi theo cấu 
trúc để có 

thể mã hoá 
theo ICD-10

Sốc chấn thương

Gãy thân xương đùi
Tai nạn giao thông do bị 
ô tô đâm

Thu thập thông tin để ngăn ngừa 
nguyên nhân, cải tiến chất lượng lâm 

sàng



Khái niệm nguyên nhân tử vong

Khái niệm tử vong hay chết (death): là sự chấm dứt không hồi phục mọi hoạt động sống của một

cơ thể bao gồm ngừng tim, ngừng thở và mất tri giác. Phân biệt chết lâm sàng là sự chấm dứt

nhưng có thể có khả năng hồi phục, chết hoàn toàn là có sự phân huỷ mô và tế bào của toàn cơ thể.

Nguyên nhân tử vong (cause of death): là các tình trạng bệnh lý, tổn thương, hay hoàn cảnh, tai

nạn, ngộ độc gây ra tổn thương mà trực tiếp hoặc gián tiếp dẫn đến tử vong:

Ví dụ nguyên nhân tử vong: uốn ván sơ sinh; đột quỵ do xuất huyết não; nhẹ cân khi sinh; bệnh

mạch vành; nhồi máu cơ tim; hen suyễn; ngạt thở khi sinh; rắn cắn; ngã từ trên cao; tai nạn giao

thông; bị đâm bằng dao; tự tử bằng thuốc trừ sâu …



Nguyên nhân Chính gây tử vong (Underliyng cause of death: Gốc rễ)

• Là tình trạng bệnh lý, tổn thương hoặc sự kiện khởi đầu chuỗi sự kiện
dẫn đến tử vong của người bệnh; hoặc là hoàn cảnh, tai nạn hoăc bạo
lực gây ra bệnh lý, tổn thương gây tử vong (WHO)

• Nguyên nhân chính gây tử vong (còn gọi là nguyên nhân gốc rễ) được
xác định là bệnh lý, tổn thương hoặc sự kiện mà nếu không có nó thì
người bệnh đã không tử vong.



Phân biệt mã hoá nguyên nhân và mã bệnh
Mã hoá bệnh (thống kê) Mã hoá bệnh (chi trả) Mã hoá nguyên nhân tử vong

Nguyên tắc Chọn bệnh chính chọn Bệnh chính chọn Nguyên nhân tử vong 
chính

Yếu tố để phân loại Lý do khiến người bệnh 
đến viện

Nguồn lực Khởi đầu chuỗi sự kiện gây 
tử vong

Ưu tiên Ưu tiên Bệnh khởi đầu 
khiến người bệnh đến cơ 
sở y tế

Ưu tiên Bệnh hoặc biến 
chứng phải sử dụng nhiều 
nguồn lực nhất, không bao 
giờ lựa chọn nguyên nhân, 
tác nhân làm bệnh chính

Ưu tiên Nguyên nhân gốc rễ 
gây ra chuỗi bệnh lý dẫn đến 
tử vong

Thứ tự ghi chép Bệnh chính là bệnh ghi 
đầu tiên

Bệnh chính ghi đầu tiên Nguyên nhân chính ghi cuối 
cùng

VD: BN sau tai nạn giao 
thông (đi bộ bị ô tô đâm), 
nhập viện với chẩn đoán 
gãy thân xương đùi hở, 
sau phẫu thuật bệnh nhân 
bị nhiễm trùng huyết phải 
nằm ICU 3 tuần và tử vong 
do sốc nhiễm khuẩn

Bệnh chính: Gãy thân xương 
đùi hở (S72.01)
Biến chứng: Nhiễm khuẩn 
huyết (A41.9), Sốc nhiễm 
khuẩn (R57.2)
Nguyên nhân: Tai nạn giao 
thông (V03)

Bệnh chính: Nhiễm khuẩn huyết 
(A41.9)
Mã kèm: Gãy thân xương đùi hở 
(S72.01); 
Nguyên nhân: Tai nạn giao 
thông (V03)

Nguyên nhân trực tiếp: Sốc chấn 
thương (T79.4)
Nguyên nhân trung gian: Gãy 
thân xương đùi hở (S72.0)
Nguyên nhân chính: Tai nạn giao 
thông (V03)



Sốc chấn thương
Gãy xương đùi
Tai nạn giao thông do ngã 
xe máy do bị ô tô đâm

Nguyên nhân Trực tiếp (Intermediate cause)
- Tình trạng bệnh lý trước khi Ngừng tim, 
Ngừng thở, Chết não, ....

Nguyên nhân Trung gian (Antecedent cause)
- Các tình trạng bệnh lý diễn biến dẫn đến 
Nguyên nhân trực tiếp gây tử vong 

Nguyên nhân Chính (Underlying cause)
- Bệnh hoặc chấn thương khởi đầu quá trình 
bệnh tật trực tiếp dẫn đến cái chết; hoặc
- Hoàn cảnh tai nạn hoăc bạo lực gây ra tổn 
thương gây tử vong.

Bệnh lý quan trọng, yếu tố nguy cơ 
góp phần gây tử vong

Lái xe khi đã uống rượu



Khoảng thời gian ước tính từ khi khởi 

phát bệnh lý, sự kiện đến khi tử vong



Chuỗi bệnh lý dẫn đến tử vong



Phiếu chẩn đoán 
nguyên nhân tử vong

• Thông tin hành chính

• A1.Chuỗi sự kiện bệnh lý 
dẫn đến tử vong

• A2.Bệnh lý, Yếu tố nguy cơ 
góp phần vào nguyên 
nhân tử vong

• Nguyên nhân bên ngoài

• Tử vong chu sinh

• Tử vong mẹ

• Hình thức tử vong



Phiếu chẩn đoán nguyên nhân tử vong:
CHUỖI BỆNH LÝ, SỰ KIỆN DẪN ĐẾN TỬ VONG

• Tư duy Phòng ngừa bệnh tật, cải thiện chất lượng lâm sàng
• Nặng xin về: phân tích như đối với tử vong
• Thời gian từ khi mắc đến khi tử vong
• Bổ sung: mã ICD-10, 
• Chú ý: Không ghi các nguyên nhân trực tiếp: ngừng tim, ngừng thở, chết não



Phiếu chẩn đoán nguyên nhân tử vong:
BỆNH LÝ, NGUY CƠ GÓP PHẦN GÂY TỬ VONG

• Yếu tố nguy cơ: nghiện rượu, béo phì

• Bệnh lý quan trọng: Suy thận mạn, Tiểu đường, Tăng huyết áp ...

• Thời gian từ khi mắc đến khi tử vong: phân tích tồn sinh; xác định nguy cơ,

• Quy chế khai thác tiền sử khi làm Hồ sơ bệnh án 



Phiếu chẩn đoán nguyên nhân tử vong:
CÁC THÔNG TIN Y TẾ KHÁC

Liên quan đến phẫu thuật

• Xem xét tai biến sau phẫu thuật, thủ thuật

• Cập nhật kết quả giám định pháp y về nguyên nhân tử vong



Phiếu chẩn đoán nguyên nhân tử vong:
CÁC THÔNG TIN Y TẾ KHÁC

Hình thức tử vong: 

• Xác định tử vong có liên quan đến pháp lý không

• Những trường hợp tử vong trước viện 



Phiếu chẩn đoán nguyên nhân tử vong:
CÁC THÔNG TIN Y TẾ KHÁC

Nguyên nhân bên ngoài (ngoại sinh): 

• Tai nạn, Ngộ độc, Đánh nhau,  ...

• Chương XX trong ICD-10

• Bắt buộc nếu nguyên nhân tử vong là do tổn thương (Chương XIX: mã S, T)



Phiếu chẩn đoán nguyên nhân tử vong:
CÁC THÔNG TIN Y TẾ KHÁC

Tử vong mẹ, chu sinh: 

• Tử vong thai nhi, sơ sinh: sinh non, đa thai, cân nặng, tuổi thai, tuổi mẹ

• Tử vong mẹ: mang thai trong vòng 42 ngày trước tử vong, hoặc từ ngày 43 
- 1 năm trước tử vong; 



Phiếu chẩn đoán nguyên nhân tử vong:
CHUỖI BỆNH LÝ, SỰ KIỆN DẪN ĐẾN TỬ VONG

• Kết luận Nguyên nhân chính gây tử vong:

Sốc nhiễm khuẩn (do) Nhiễm trùng huyết (do) Viêm phổi do COVID-19 biến chứng 
Suy hô hấp tiến triển / Đái tháo đường phụ thuộc Insulin 



1 (a) Nhồi máu cơ tim

là do

I21.9

(b) Huyết khối mạch vành

là do

I24.0

(c) Xơ vữa động mạch vành I25.1

(d)

2

Ví dụ về chuỗi bệnh lý dẫn đến tử vong



1 (a) Sốc mất máu R57.1

(b) Chấn thương đứt lìa chân phải T13.6

(c) Tai nạn giao thông, qua đường bị xe ô

tô đâm

V03.1

(d)

2

Ví dụ về chuỗi bệnh lý dẫn đến tử vong (02)



1 (a) Nhiễm khuẩn huyết A41.9

(b) Viêm phúc mạc K65.9

(c) Viêm ruột thừa vỡ K35.2

(d)

2

Ví dụ về chuỗi bệnh lý dẫn đến tử vong (02)



https://icd.who.int/browse10/2019/en

Resistance: tên hoạt chất tiếng Anh

Tìm mã

Kháng 
thuốc

https://icd.who.int/browse10/2019/en
https://icd.who.int/browse10/2019/en
https://icd.who.int/browse10/2019/en
https://icd.who.int/browse10/2019/en
https://icd.who.int/browse10/2019/en


https://icd.who.int/browse10/2019/en

Sepsis: tên vi khuẩn tiếng Anh

Tìm mã

Nhiễm 

khuẩn 
huyết

https://icd.who.int/browse10/2019/en


https://icd.who.int/browse10/2019/en

Adverse: tên hoạt chất tiếng Anh

Tìm mã

Tác 

dụng 

phụ của 
thuốc

https://icd.who.int/browse10/2019/en


Tìm mã

Tự tử 

bằng 

sinh 

chất, 
hoá chất

https://icd.who.int/browse10/2019/en

Self poisoning: tên hoạt chất tiếng Anh

https://icd.who.int/browse10/2019/en


Tìm mã

Vô tình 
ngộ độc

https://icd.who.int/browse10/2019/en

Accidental poisoning: tên hoạt chất tiếng Anh

https://icd.who.int/browse10/2019/en
https://icd.who.int/browse10/2019/en
https://icd.who.int/browse10/2019/en
https://icd.who.int/browse10/2019/en
https://icd.who.int/browse10/2019/en


Phụ lục 1: Danh mục Nguyên nhân 
chính gây tử vong (Valid UC)

• Các mã bệnh chấp nhận làm nguyên nhân tử 
vong:

• Không bao gồm Phụ lục 2: Bệnh không quan 
trọng, không sử dụng làm nguyên nhân chính 
gây tử vong (Trivial)

• Không bao gồm các mã: B95 - B98 Các tác 
nhân vi khuẩn, vi-rút & các tác nhân gây 
nhiễm trùng khác

• G97,H95, N99 Rối loạn sau PTTT

• O80 - O84 Cuộc đẻ

• S00 - T98 Chấn thương, ngộ độc & một số hậu 
quả khác của nguyên nhân bên ngoài



Tình huống 1:

Bệnh nhân nữ 60 tuổi, vào viện trong tình trạng đau ngực, khó thở. 
Sau 1 tuần điều trị, bệnh nhân tử vong. Bệnh nhân có tiền sử bị ung thư 
trực tràng 2 năm nay đã được điều trị (mổ cắt bỏ khối u và điều trị hóa 
trị liệu). Cách đây 3 tháng, bệnh nhân được chẩn đoán ung thư di căn lên 
phổi. Bệnh nhân có tiền sử tăng huyết áp 4 năm nay

Hãy phân tích chuỗi sự kiện trực tiếp dẫn đến tử vong? NNCTV là gì?



Cách phân tích:
Bệnh nhân tử vong

↑

Khó thở (nguyên nhân trực tiếp gây tử vong)

↑

Ung thư phổi thứ phát (di căn) (là nguyên nhân trung gian, gây tình trạng khó thở)

↑

Ung thư trực tràng (Nguyên nhân chính gây tử vong, gây ra ung thư phổi di căn)

Ở người bệnh này ung thư trực tràng là nguyên nhân chính gây tử vong (vì ung thư trực tràng 
chính là bệnh khởi đầu quá trình bệnh tật trực tiếp dẫn đến tử vong. Nếu người bệnh 
không bị ung thư trực tràng thì họ sẽ không bị ung thư phổi di căn, không bị khó thở và tử 
vong). Bệnh tăng huyết áp là nguyên nhân phối hợp.



Ví dụ 2:

• Bệnh nhân nam, 9 tuổi, nhập viện trong tình trạng hôn mê, chấn 
thương sọ não sau khi bị lan can tầng 2 trường học. Bệnh nhân tử 
vong sau 20 phút vào viện.

• Chuỗi sự kiện/bệnh lý trực tiếp dẫn đến tử vong ?



Phân tích chuỗi bệnh lý dẫn đến tử vong:

Tử vong

↑

Hôn mê (nguyên nhân trực tiếp gây tử vong)

↑

Chấn thương sọ não (Nguyên nhân trung gian, là nguyên nhân gây ra 
hôn mê)

↑

Ngã cầu thang ở trường học (Nguyên nhân chính gây tử vong, là 
nguyên nhân gây ra chấn thương sọ não)

Kết luận: Tử vong do Ngã cầu thang ở trường học vì nếu không thì 
người bệnh đã không bị chấn thương sọ não, dẫn đến hôn mê rồi 
tử vong



Tình huống 3:

• Bệnh nhân nam 55 tuổi, vào viện cấp cứu vì nôn ra nhiều máu và tử 
vong. Bệnh nhân được khám và chẩn đoán “giãn tĩnh mạch thực 
quản”. Bệnh nhân nghiện rượu hơn 35 năm nay, trung bình mỗi ngày 
khoảng 1 lít rượu. Bệnh nhân được chẩn đoán bị xơ gan do rượu 6
năm nay.

• Phân tích chuỗi sự kiện dẫn đến TV ?



• Phân tích chuỗi sự kiện trực tiếp dẫn đến TV:

Bệnh nhân tử vong

↑

Nôn ra nhiều máu (nguyên nhân trực tiếp gây tử vong)

↑

Xuất huyết tiêu hoá do giãn tĩnh mạch thực quản (Nguyên nhân 
trung gian, là nguyên nhân gây ra nôn ra máu)

↑

Xơ gan gan do rượu (Nguyên nhân chính gây tử vong, là nguyên 
nhân gây ra giãn tĩnh mạch thực quản có chảy máu)



Phụ lục 2: Danh mục bệnh lý 
không sử dụng làm Nguyên nhân 
chính gây tử vong (Trivial)

• Các mã bệnh không quan trọng, không nên sử dụng  
làm nguyên nhân tử vong chính.

• Phải chọn các tình trạng liên quan, biến chứng



Một số lưu ý

Một số nhóm mã không sử dụng làm mã Nguyên nhân chính gây tử 
vong (không thuộc Phụ lục 2 Bệnh không quan trọng, nhưng cũng 
không thuộc Phụ lục 1 Nguyên nhân chính gây tử vong)

• B95 - B98 Các tác nhân vi khuẩn, vi-rút & các tác nhân gây nhiễm 
trùng khác => Xác định bệnh do các tác nhân gây ra

• G97,H95, N99 Rối loạn sau PTTT => xác định bệnh dẫn đến PTTT

• O80 - O84 Cuộc đẻ => phải tìm biến chứng cuộc đẻ

• S00 - T98 Chấn thương, ngộ độc & một số hậu quả khác của 
nguyên nhân bên ngoài => phải tìm nguyên nhân bên ngoài



Chú ý 
Tránh ghi Nguyên nhân chính gây tử vong là: 
• Hình thái tử vong: “ngừng tim”, “ngừng thở”, “chết não”, ... cách ghi

này có thể khác với cách ghi chép trong biên bản kiểm thảo tử vong.

• Các tình trạng bệnh chung chung: “chết già”, “suy hô hấp”, “ngừng tim
đột ngột”, “nhồi máu cơ tim”, “vô niệu”, “suy tạng”

• Nhóm bệnh lý không thể xác định được nguyên nhân tử vong đặc 
hiệu: (ví dụ: bệnh tim mạch, dị tật bẩm sinh).

• Các triệu chứng lâm sàng, hoặc cận lâm sàng (ví dụ: sốt, đau lưng, 
đau đầu, gan to, v.v.)

• Nguyên nhân tử vong trực tiếp, hoặc trung gian, ví dụ: nhiễm trùng 
huyết, tăng huyết áp thứ phát, viêm phế nang, gãy xương bệnh lý



Chú ý
• Thu thập theo nguyên tắc ghi phiếu chẩn đoán nguyên nhân tử vong đối 

với các trường hợp “Tiên lượng tử vong xin về”

• Phiếu Chẩn đoán nguyên nhân tử vong lưu cùng Hồ sơ bệnh án tử vong 
(xem xét sửa đổi bổ sung)

• Phiếu Tóm tắt thông tin người bệnh nặng xin về lưu cùng HSBA (xem xét 
sửa đổi bổ sung)

• Phần B sẽ được Bộ Y tế bổ sung thêm các thông tin cho phù hợp với các 
nhóm nguyên nhân tử vong. Ví dụ Tử vong do Covid-19: Đã tiêm vắc xin 
phòng Covid-19 hay chưa?

• Dữ liệu báo cáo trên phần mềm của Bộ Y tế vào nền tảng Hồ sơ sức khoẻ 
điện tử  dulieu.kcb.vn  

• Bộ Y tế sẽ ban hành đặc tả dữ liệu để thiết kế và liên thông từ phần mềm 
HIS/EMR của bệnh viện lên hệ thống của Bộ Y tế.



Tầm quan trọng của Giấy báo tử

• Chết liên quan đến các Luật: Luật Hộ tịch 2014, Bộ Luật Dân sự 2015, 
Bộ Luật tố tụng dân sự 2015, Bộ Luật hình sự 2015, Luật hôn nhân và 
Gia đình 2014, Luật hiến ghép mô, tạng; Luật Thống kê, ...

• Chết chấm dứt tư cách chủ thể trách nhiệm dân sự / hình sự, quan hệ 
thân nhân (hôn nhân...), quan hệ  tài sản (thừa kế, bảo hiểm...), quan 
hệ khác

• Giấy báo tử do bệnh viện cấp là căn cứ y khoa để xác định sự chết của 
một người, là căn cứ để làm thủ tục khai tử

• Quốc tế: Giấy chứng tử = Giấy báo tử + Phiếu ghi nhận nguyên nhân 
tử vong





Giấy báo tử phải ghi rõ tên giấy tờ; số, 

ngày, tháng, năm cấp; cơ quan, tổ chức 

cấp. Nguyên nhân chết nếu chưa rõ thì để 

trống

Nội dung khai tử phải bao gồm các thông 

tin: Họ, chữ đệm, tên, năm sinh của 

người chết; số định danh cá nhân của 

người chết, nếu có; nơi chết; nguyên 

nhân chết; giờ, ngày, tháng, năm chết 

theo Dương lịch; quốc tịch nếu người 

chết là người nước ngoài.

a) Đối với người chết tại cơ sở y tế thì 

Thủ trưởng cơ sở y tế cấp Giấy báo tử



Liên thông với hệ 
thống khác

Nguyên nhân trực 
tiếp - nguyên nhân 
trung gian - nguyên 

nhân tử vong chính / 
Yếu tố nguy cơ hay 
bệnh nền góp phần 

gây tử vong

Chú ý ghi chính xác, đầy đủ thông tin

Cấp lần đầu hay cấp lại







BN tử vong, BV khẩn trương cấp 

giấy báo tử cho người nhà BN 

=> Khai tử (tiến tới liên thông)

Bác sĩ điều trị lập Phiếu Chẩn 

đoán nguyên nhân tử vong (giấy 

hoặc điện tử) gán mã ICD-10

Điều dưỡng Hành chính kiểm tra tính 

đầy đủ, nộp cùng HSBA tử vong

Phòng Kế hoạch tổng hợp: kiểm tra 

tính đầy đủ, mã ICD-10, thời gian,

Liên thông dữ liệu (Import, 

hoặc nhập tay) lên phần 

mềm của Bộ Y tế

QUY TRÌNH BÁO CÁO NGUYÊN NHÂN TỬ VONG BỆNH VIỆN

Cơ sở dữ liệu 
Nguyên nhân tử vong 
của Bộ Y tế: cdc.kcb.vn



Kế hoạch Triển khai Quyết định 1921/QĐ-BYT

• Phân công cán bộ chuyên trách ghi nhận tử vong
• Lập kế hoạch triển khai Phiếu CĐ NNTV
• Tập huấn cho bác sĩ lâm sàng về ghi chép Phiếu CĐ 

NNTV
• Xây dựng quy trình từ khi người bệnh tử vong, lập và 

liên thông Giấy báo tử, lập và báo cáo Phiếu chẩn đoán 
nguyên nhân tử vong về Bộ Y tế

• Yêu cầu công ty phần mềm của bệnh viện thiết kế 
mẫu Giấy báo tử, Phiếu ghi nhận NNTV trên phần 
mềm để thuận lợi cho bác sĩ và kết xuất dữ liệu liên 
thông theo chuẩn Bộ Y tế ban hành 



Một số quan niệm sai lầm

• Bộ Y tế bây giờ không quan tâm đến nguyên nhân tử vong như trước 
nữa

• Không cần báo cáo Sự cố Y khoa, tai biến y khoa



Trân trọng cảm ơn !
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