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Tóm tắt vận hành

Tài liệu này mô tả thiết kế vận hành của buổi khám bệnh đầu tiên trong Mô hình Viện Gút.

Buổi khám đầu tiên không phải là buổi ghi nhận triệu chứng — mà là điểm kích hoạt toàn bộ hệ vận hành tích hợp.

Mục tiêu cao nhất: khám và chẩn đoán toàn diện, xây dựng kế hoạch điều trị tích hợp, và thiết lập nền tảng quản lý 
xuyên suốt lâu dài.

Buổi khám bệnh đầu tiên trong Mô hình Viện Gút phải tạo ra được bức tranh lâm sàng tích hợp của toàn bộ 
người bệnh — đủ sâu để xác định bệnh chính và bệnh đồng mắc; mức độ tổn thương cơ quan đích; các vòng 
xoắn bệnh lý đang chi phối; và vị trí của người bệnh đối với vùng bao phủ của guideline. Từ đó, Clinical 
Conductor có thể kích hoạt kế hoạch điều trị tích hợp, phân công ê-kíp đa ngành và thiết lập nhịp theo dõi dọc 
phù hợp ngay từ đầu.

KIẾN TRÚC VẬN HÀNH CỐT LÕI

WHAT (Guideline): Mục tiêu và nguyên tắc điều trị được đối sánh từ các guideline quốc tế cập nhật theo 
từng chuyên ngành.

HOW (Lớp vận hành): Tổ chức khám, chẩn đoán, phân tầng nguy cơ, điều phối đa ngành, quản trị đa 
thuốc và theo dõi dọc.

DATA-to-operate: Bộ dữ liệu đủ dùng để nhận diện tổn thương cơ quan đích, vòng xoắn bệnh lý, mức độ 
trượt dốc và cửa sổ cơ hội điều trị.

1. Đặt vấn đề
Những đích điều trị cốt lõi của Mô hình Viện Gút — đích Crystal-free trong bệnh gút có biến chứng; trì hoãn lọc 
thận cho bệnh nhân suy thận mạn giai đoạn cuối; giảm mất bù tim mạch; tái bù xơ gan; cùng kiểm soát giai 
đoạn nặng của nhiều bệnh mạn tính khác — chỉ có thể được theo đuổi một cách thực chất khi người bệnh 
được tiếp cận bằng mô hình điều trị WHAT–HOW–DATA-to-operate.

Chính vì vậy, các đích điều trị này không được đặt ra sau nhiều buổi khám rời rạc, mà phải được khởi tạo ngay 
từ buổi khám bệnh đầu tiên. Buổi khám này không chỉ nhằm ghi nhận triệu chứng hay chỉ định một số xét  
nghiệm ban đầu, mà phải là điểm kích hoạt toàn bộ hệ vận hành tích hợp.

Tinh thần đó phù hợp với khuyến nghị của NICE về đa bệnh lý: cần giảm gánh nặng điều trị, tránh chăm sóc 
phân mảnh, và xây dựng một kế hoạch quản lý cá thể hóa có người điều phối rõ ràng cho người bệnh có nhiều 
bệnh mạn tính cùng lúc.

WHAT–HOW Gap Analysis   Source: NICE NG56 [1]; ACR 2020 [3]; KDIGO 2024 [2]

  GUIDELINE PROVIDES (WHAT)✓

Đặt mục tiêu điều trị theo từng bệnh đơn lẻ.

Khuyến nghị theo dõi định kỳ nhưng không thiết kế cơ chế vận 
hành cụ thể.

Không có hướng dẫn về điều phối đa ngành hay quản trị đa thuốc 
trong bối cảnh ngoại trú phức tạp.

  ＋ VIEN GUT ADDS (HOW)

Kích hoạt hệ vận hành tích hợp ngay từ buổi khám 
đầu tiên.

Thiết lập bức tranh lâm sàng tích hợp trên cả bốn 
trục cơ quan đích.

Phân tầng nguy cơ T1–T4 và phân công Clinical 
Conductor ngay từ đầu.

Xây dựng kế hoạch điều trị cá thể hóa có thể vận 
hành trong thực tế.

Minh họa thực tế — Ca DTH: Nhận diện nguyên nhân bệnh ẩn trong buổi khám đầu tiên

Buổi khám đầu tiên tại Viện Gút (04/01/2021) phát hiện xơ gan F4 Child–Pugh B7 giai đoạn mất bù — với nguyên 



nhân là bệnh gan do rượu (ALD). Bằng chứng: GGT 397,1 U/L (>7× ngưỡng ALD điển hình) · AST/ALT >2 · HBsAg 
âm · Anti-HCV âm.
Không một cơ sở nào trong 5 cơ sở trước đó — qua nhiều năm theo dõi — đã chẩn đoán ALD, đặt can thiệp cai rượu, 
hoặc tư vấn dinh dưỡng có cấu trúc. Bệnh nhân tiếp tục uống rượu; bệnh tiếp tục tiến triển.
Nhận diện đúng nguyên nhân ngay từ buổi đầu đã mở ra toàn bộ chuỗi can thiệp: cai rượu hoàn toàn, can thiệp dinh 
dưỡng, và kế hoạch theo dõi Fibroscan theo pha. Kết quả sau 4 năm: GGT 397,1→87,1 U/L · Fibroscan 23→11 kPa 
(F4→F3) · lách độ III thoái lui hoàn toàn.
→ Đây là minh họa cụ thể cho nguyên tắc B.1: bức tranh lâm sàng tích hợp phải bao gồm cả nguyên nhân bệnh và 
yếu tố làm bệnh tiến triển — không chỉ là danh sách triệu chứng.

2. Mục tiêu cao nhất của buổi khám bệnh đầu tiên
Mục tiêu cao nhất của buổi khám bệnh đầu tiên ở bệnh nhân đa bệnh lý mạn tính phức tạp là khám và chẩn 
đoán toàn diện các bệnh mà người bệnh đang mắc; đồng thời đánh giá được mức độ nặng của từng bệnh, 
mức độ tổn thương của các cơ quan đích; nhận diện các vòng xoắn bệnh lý phức tạp giữa các bệnh liên quan; 
xác định các nguyên nhân gây bệnh và yếu tố làm bệnh tiến triển nặng hơn; và từ đó phân tầng người bệnh 
theo mức độ an toàn điều trị để lựa chọn hướng xử trí phù hợp ngay từ đầu.

Nói cách khác, buổi khám bệnh đầu tiên phải tạo ra được một bức tranh lâm sàng tích hợp. Bức tranh đó phải 
đủ sâu để xác định:

• Bệnh nào là bệnh chính, bệnh nào là bệnh đồng mắc đang chi phối

• Cơ quan đích nào đã bị tổn thương và mức độ đến đâu

• Tương tác bệnh–bệnh và bệnh–thuốc nào đang tạo thành vòng xoắn làm người bệnh trượt dốc

• Yếu tố nào trong đời sống thực tế đang tiếp tục làm bệnh nặng lên (ăn uống, sinh hoạt, lệ thuộc corticoid, 
tuân thủ kém, điều trị phân mảnh trước đó)

Đây cũng là hướng tiếp cận tương thích với NICE khi nhấn mạnh đánh giá gánh nặng bệnh, gánh nặng điều trị, 
đa thuốc và các ưu tiên thực tế của người bệnh, thay vì chỉ cộng dồn các guideline đơn bệnh.

BỨC TRANH LÂM SÀNG TÍCH HỢP — ĐỊNH NGHĨA VẬN HÀNH

Là sản phẩm bắt buộc của buổi khám đầu tiên. Bao gồm: danh sách bệnh đầy đủ với phân loại bệnh 
chính/đồng mắc; mức độ tổn thương từng cơ quan đích; vòng xoắn bệnh lý đang hoạt động; phân tầng 
nguy cơ T1–T4; vị trí người bệnh đối với vùng bao phủ guideline; và kế hoạch điều trị tích hợp khởi động.

Không phải là danh sách xét nghiệm — là nền tảng cho quyết định lâm sàng tích hợp của Clinical  
Conductor.

3. Mô hình đáp ứng ba vùng người bệnh (xanh/vàng/đỏ 
theo guideline coverage — A.4 C-18)
Mô hình Viện Gút được thiết kế để đáp ứng đồng thời cho ba vùng người bệnh:

Vùng 1 — Trong vùng bao phủ của guideline đơn bệnh
Bệnh cảnh còn tương đối phù hợp với các khuyến nghị đơn bệnh hiện hành. Guideline đơn bệnh có thể áp  
dụng trực tiếp. HOW tổ chức việc thực thi đúng chuẩn.



Vùng 2 — Vùng giáp danh
Người bệnh bắt đầu có đa bệnh lý, đa thuốc, suy giảm chức năng cơ quan hoặc xung đột mục tiêu điều trị. Áp 
dụng guideline đơn bệnh theo cách tuyến tính không còn đủ. HOW phải giải xung đột và điều phối đa ngành.

Vùng 3 — Ngoài vùng bao phủ guideline, còn đủ tiêu chuẩn ngoại trú
Người bệnh không còn khớp gọn với quần thể "sạch" của guideline đơn bệnh, nhưng chưa vượt ngưỡng bắt 
buộc nội trú hoặc cấp cứu. Còn cửa sổ cơ hội nếu có HOW đủ mạnh để vận hành an toàn.

  LƯU Ý QUAN TRỌNG VỀ VÙNG 3⚠
"Ngoài vùng bao phủ guideline" KHÔNG đồng nghĩa với "ngoài chuẩn chăm sóc".

Nghĩa là: người bệnh đã đi ra ngoài vùng đơn giản của các guideline đơn bệnh, nên cần HOW mạnh hơn để 
vẫn giữ được biên an toàn ngoại trú.

Nếu vượt quá biên an toàn đó, mô hình không cố giữ người bệnh lại mà phải kích hoạt van chuyển tuyến ngay.

4. Buổi khám đầu tiên là buổi khám bao quát — 4 trục kiểm 
chứng không phải 4 gói thăm dò bắt buộc
Buổi khám bệnh đầu tiên trong Mô hình Viện Gút phải được thiết kế như một buổi khám bao quát có định 
hướng lâm sàng — gần với tinh thần của một buổi khám sức khỏe tổng quát có chiều sâu, không phải một buổi 
thăm dò chuyên sâu theo danh mục cố định. Người bệnh đến với Viện Gút có thể mang theo bất kỳ tổ hợp bệnh 
mạn tính nào. Clinical Conductor phải nhìn thấy toàn bộ người bệnh — không phải chỉ nhìn qua 4 ô cửa sổ đã 
định sẵn.

Nguyên tắc nền: 4 trục kiểm chứng là khung đo lường kết quả đầu ra của mô hình — không phải danh sách bệnh bắt 
buộc phải có ở mọi bệnh nhân. Một trục chỉ được kích hoạt khi bệnh nhân có lý do lâm sàng rõ ràng. Mọi bệnh đều có 
thể xuất hiện trong buổi khám đầu — 4 trục là đích kiểm chứng ưu tiên của mô hình này, không phải ranh giới loại trừ 
các bệnh khác.

Tầng 1 — Nhiệm vụ bất biến của mọi buổi khám đầu tiên: phát hiện yếu tố sinh tồn và bức tranh 
toàn bộ người bệnh

Bất kể bệnh nhân đến vì lý do gì và có bao nhiêu trục bệnh, buổi khám đầu tiên phải hoàn thành các nhiệm vụ 
sau:

• Nhận diện các yếu tố có thể đe dọa sinh tồn ngay hoặc trong ngắn hạn — bất kể chúng thuộc trục bệnh nào.
• Xây dựng danh sách đầy đủ các bệnh đang mắc, phân loại bệnh chính và bệnh đồng mắc.
• Nhận diện vòng xoắn bệnh lý đang hoạt động — tương tác bệnh–bệnh, bệnh–thuốc.
• Phân tầng nguy cơ T1–T4 dựa trên toàn bộ bức tranh, không chỉ dựa trên một trục.
• Xác định enabling conditions và rào cản tuân thủ của người bệnh cụ thể này.

Đây là tầng không thể bỏ qua — và không bị giới hạn bởi 4 trục kiểm chứng. Không bảo đảm tầng này 
thì mọi kế hoạch điều trị chuyên sâu tiếp theo đều xây trên nền không vững.

Tầng 2 — 4 trục kiểm chứng: đích đo lường dài hạn của mô hình, được kích hoạt theo lý do lâm 
sàng

Bốn trục — gút (crystal-free), thận mạn (trì hoãn lọc thận), tim mạch (giảm mất bù), gan mạn (tái bù xơ gan) — 
là bốn đích kiểm chứng đa trung tâm mà Mô hình Viện Gút đã xây dựng bằng chứng qua 18 năm thực hành lâm 
sàng tích hợp. Đây là khung đo lường kết quả đầu ra của mô hình — không phải danh sách bệnh bắt buộc phải 
có ở mọi bệnh nhân.

Một trục chỉ được kích hoạt chuyên sâu khi bệnh nhân có lý do lâm sàng rõ ràng — bệnh đã được chẩn đoán, 
triệu chứng điển hình, hoặc bất thường trên tầng sàng lọc tối thiểu. Bệnh nhân không có bệnh gan mạn thì  



không mở trục gan. Bệnh nhân không có gút thì không mở trục tinh thể. Nhưng khi trục được kích hoạt, toàn bộ 
guideline cập nhật của trục đó phải được áp dụng đầy đủ.

5. Năm nguyên tắc chỉ định trong buổi khám bệnh đầu tiên

Nguyên tắc 1: Không bắt mọi bệnh nhân khám như nhau

Buổi khám đầu tiên vẫn phải có lõi tối thiểu đủ để bảo đảm an toàn tim–gan–thận và nhận diện các điều kiện  
vận hành bảo vệ hệ thống; nhưng chỉ định chuyên sâu phải theo bệnh, triệu chứng và nguy cơ của từng người 
bệnh cụ thể.

Nguyên tắc 2: Mọi chỉ định cận lâm sàng chuyên sâu phải bám guideline cập nhật

Nhánh gout bám guideline gout và imaging gout; nhánh thận bám CKD guideline; nhánh tim bám guideline tim 
mạch, suy tim, đau ngực; nhánh gan bám guideline bệnh gan mạn, xơ gan và mất bù gan. WHAT không bị thay 
thế. HOW chỉ tổ chức việc áp dụng WHAT cho đúng người, đúng thời điểm và đúng mức an toàn.

Nguyên tắc 3: Lõi cận lâm sàng tối thiểu là lõi an toàn hệ thống

Không phải lõi khám đủ bốn trục. Lõi này nhằm không bỏ sót các điểm gãy lớn ở tim, gan, thận, thiếu máu, 
chuyển hóa, phơi nhiễm corticoid và các nguy cơ vận hành khác.

Nguyên tắc 4: Mỗi xét nghiệm phải đi cùng nhánh xử trí rõ ràng

Một xét nghiệm chỉ nên được chỉ định khi hệ thống biết sẽ làm gì nếu kết quả bất thường: ai chịu trách nhiệm, 
ngưỡng phản ứng là gì, nhánh xử trí tiếp theo như thế nào.

Nguyên tắc 5: Không chỉ định quá mức, cũng không chỉ định thiếu mức

Chỉ định quá mức: tăng chi phí, gây phiền hà, kéo dài thời gian, tạo gánh nặng cho người bệnh và hệ thống. Chỉ 
định thiếu mức: bỏ sót tổn thương cơ quan đích, bỏ lỡ cửa sổ cơ hội, khiến điều trị về sau đi chậm hơn và nguy 
hiểm hơn.

6. Lõi cận lâm sàng tối thiểu của buổi khám bệnh đầu tiên

Lõi cận lâm sàng tối thiểu là bộ dữ liệu đủ dùng để bảo đảm an toàn vận hành — không phải "gói khám tổng quát 
đại trà".

Tương thích với NICE (giảm chăm sóc phân mảnh, hỗ trợ kế hoạch cá thể hóa) và KDIGO 2024 (eGFR + albumin 
niệu là hai trục cốt lõi đánh giá nguy cơ thận) [1][2].

Lõi an toàn chung Bổ sung theo nguy cơ Mở nhánh chuyên sâu khi kích hoạt

• Công thức máu (CBC)

• Creatinine, Ure, eGFR

• Điện giải cơ bản (Na, K, Cl, 
HCO₃)

• Tổng phân tích nước tiểu

• AST, ALT, Bilirubin, Albumin

• Đo huyết áp

• Toàn bộ thuốc đang dùng 
(khai thác có cấu trúc)

• Rà soát phơi nhiễm 
glucocorticoid

• Glucose máu / HbA1c (nghi ĐTĐ 
hoặc RLCH)

• Chỉ số đông máu PT/INR (nghi bệnh 
gan nặng)

• Acid uric máu (nghi/tiền sử gout)

• ECG 12 chuyển đạo (nguy cơ tim 
mạch, CKD, ĐTĐ, khó thở, đau 
ngực)

• Protein niệu / Albumin niệu (khi 
eGFR bất thường hoặc nguy cơ 
CKD)

• Siêu âm khớp / DECT — khi trục gout 
được kích hoạt

• Siêu âm thận — khi trục thận được 
kích hoạt hoặc lõi bất thường

• Siêu âm tim TTE + X-quang ngực — 
khi nghi/xác lập suy tim

• Siêu âm bụng toàn bộ — khi trục gan 
được kích hoạt

• Elastography gan/thận — tầng 
chuyên sâu mở rộng, không phổ quát

• Xét nghiệm nội tiết (trục HPA) — chỉ 
khi nghi ngờ lâm sàng thực sự



Điểm cần nhấn mạnh: acid uric máu đơn độc không đồng nghĩa với bắt mọi bệnh nhân đi vào nhánh gout 
chuyên sâu. EULAR 2018 nêu rõ chẩn đoán gout không nên dựa vào tăng acid uric máu đơn độc; imaging gout 
chỉ được chỉ định khi cần củng cố chẩn đoán hoặc khi trình bày không điển hình.

ECG là công cụ an toàn tối thiểu có giá trị cho trục tim mạch, nhưng không đồng nghĩa với việc mọi bệnh nhân 
phải siêu âm tim ngay. TTE và X-quang ngực chỉ được yêu cầu trong đánh giá ban đầu khi đã nghi hoặc xác lập 
suy tim theo AHA/ACC/HFSA 2022. Với đau ngực nguy cơ thấp, guideline AHA/ACC 2021 nhấn mạnh không 
cần test khẩn thường quy.

7. Cơ chế mở nhánh chuyên sâu theo từng trục
Buổi khám đầu tiên trong mô hình này vận hành theo ba cơ chế mở nhánh:

Trigger / Kích 
hoạt

Condition / Điều kiện Action / Hành động SLA Escalation / Leo 
thang

Bệnh đăng ký 
khám

Người bệnh đến vì gout nặng, CKD, cổ 
trướng, suy tim hoặc triệu chứng tim mạch

Mở nhánh chuyên sâu theo bệnh 
đăng ký; nhưng vẫn bắt buộc giữ lõi 
an toàn tim–gan–thận vì các dữ liệu 
đó chi phối tính khả thi của điều trị

Ngày 
đầu

Clinical Conductor 
duyệt kế hoạch cận 
lâm sàng ngay

Triệu chứng / 
dấu hiệu điển 
hình

Khó thở, phù, ran ẩm, đau ngực, hồi hộp, 
ngất,  bụng  báng,  vàng  da,  tiểu  ít,  tiểu 
đêm, đau khớp tái diễn, tophi…

Mở nhánh tương ứng ngay trong 
buổi khám; không chờ đến khi buổi 
khám kết thúc

Trong 
buổi 
khám

Kích hoạt phân tầng 
T3 hoặc T4 nếu cần

Kết quả sàng 
lọc bất 
thường 
nghiêm trọng

Suy thận rất nặng, rối loạn điện giải, dấu 
mất  bù gan,  thiếu máu nặng,  ECG bất 
thường  nguy  cơ  cao  hoặc  bất  kỳ  tình 
huống nào gợi vượt biên an toàn ngoại trú

Chuyển  từ  chế  độ  khám  thông 
thường sang chế độ phản ứng có 
cấu  trúc;  đánh  giá  lại  phân  tầng 
ngay

Ngay 
lập tức

Kích hoạt van 
chuyển tuyến nếu 
đáp ứng tiêu chí 
tầng T4

Minh họa thực tế — Ca DTH: Tầng T4 kích hoạt từ kết quả sàng lọc lõi

Ngày 04/01/2021, Viện Gút tiến hành lõi cận lâm sàng tối thiểu theo quy trình B.1. Kết quả trả về nhiều giá trị bất  
thường nghiêm trọng đồng thời: K  5,6 mmol/L (tăng kali máu) · Hb 5,2 g/dL (thiếu máu rất nặng) · Cortisol 2,1 µg/dL⁺  
+ ACTH 1,3 pg/mL (suy thượng thận thứ phát nặng — GIAI).
Không một cơ sở nào trong 5 cơ sở y tế mà bệnh nhân đã đến — kể cả bệnh viện tuyến cuối 5 ngày trước — đã phát 
hiện các bất thường này. Lý do: không cơ sở nào thực hiện lõi cận lâm sàng tối thiểu an toàn hệ thống theo cấu trúc 
B.1.
Kết quả sàng lọc này là trigger kích hoạt tầng T4 theo cơ chế đã mô tả trong bảng mục 7. Clinical Conductor xác nhận 
quyết định: kích hoạt van chuyển tuyến đồng thời với điều chỉnh toa thuốc khẩn cấp và bắt đầu theo dõi ngoại trú có 
cấu trúc.
→ Dữ liệu đầy đủ tại: DTH Case Report v5.4 CARE (Viện Gút, 2026). Mức bằng chứng: Level IV — proof-of-concept.

So sánh 3 ca thực tế — Minh họa cơ chế mở nhánh (Mục 7)

Đặc điểm Ca DTH — Nam, 58 tuổi Ca LTAH — Nữ, 63 tuổi Ca LAU — Nam, 51 tuổi

Bệnh cảnh khởi đầu Gút đa tophi + CKD G5 + Xơ gan 
F4 mất bù + Thiếu máu nặng + 
GIAI

CKD G5 eGFR 6 + ĐTĐ + Xơ gan 
F3 + Bệnh tim mạch — ngưỡng 
RRT

Gút đa tophi + Suy tim EF 37% + 
AKI (eGFR 28) + ĐTĐ + Cushing

Trigger mở nhánh Lõi CLS trả về nhiều giá trị bất 
thường đồng thời: K  5,6 / Hb 5,2 /⁺  
Cortisol 2,1

Bệnh nhân đến sau khi CS-3 chỉ 
định RRT — creatinine 635 µmol/L

AKI eGFR 28 tại lần 2 — lần 1 (4 
tháng trước) không được xử trí

Cơ sở trước đó bỏ 
sót

5 cơ sở / 6 tháng — không chẩn 
đoán GIAI, không hạ uric, không 
dinh dưỡng

3 cơ sở / 15 ngày — 2/11 ICD-10 
(18%), không có đơn thuốc ra viện

BV tuyến cuối — tổ hợp thuốc nguy 
hiểm: colchicin + celecoxib trên 
CKD



Phân tầng B.1 T4 → kích hoạt van chuyển tuyến + 
ngoại trú song song

T4 (ngưỡng RRT) → giữ ngoại trú, 
tái khám 7 ngày liên tiếp

T3 → T1 sau điều chỉnh phác đồ, 
ngừng thuốc nguy hiểm

Minh chứng nguyên 
tắc B.1

Nhận diện GIAI ẩn trong buổi đầu 
→ mở toàn bộ chuỗi can thiệp trục 
HPA

Cửa sổ 7 ngày: eGFR 6→11 sau 
phác đồ tích hợp — thoát RRT cấp

Cửa sổ bị bỏ lỡ 4 tháng (lần 1 
không xử trí) → AKI xảy ra lần 2

8. Từ chẩn đoán sang phân tầng nguy cơ T1–T4

Phân tầng nguy cơ T1–T4 là sản phẩm bắt buộc của buổi khám đầu tiên.

Không chỉ là công cụ quản lý nguy cơ — đây là cơ chế bảo đảm nguyên tắc cốt lõi của mô hình: không bỏ sót cấp 
cứu, nhưng cũng không tước mất cơ hội ngoại trú của những người bệnh vẫn còn cửa sổ cơ hội.

Tầng Nhóm 
người 
bệnh

Đặc điểm lâm sàng Xử trí Ngưỡng kích hoạt

T1–T2 T1–T2:  Ổn 
định  / 
trung  bình 
—  ngoại 
trú  có  cấu 
trúc

Đa bệnh lý phức tạp, kể cả vùng giáp 
danh  hoặc  ngoài  vùng  bao  phủ 
guideline; chưa có dấu hiệu mất bù cơ 
quan sinh tồn; còn cửa sổ cơ hội điều 
trị

Kích hoạt kế hoạch điều trị tích 
hợp;  phân  công  Clinical 
Conductor; thiết lập nhịp theo 
dõi dọc

Không có dấu hiệu của tầng T3 hoặc 
T4

T3 T3:  Nặng / 
bất  ổn  — 
cần  phản 
ứng  trong 
ngày

Có  triệu  chứng  cấp  tính  hoặc  bất 
thường  cận  lâm  sàng  đáng  chú  ý; 
chưa nguy hiểm tức thời nhưng cần 
phản ứng có cấu trúc ngay trong buổi 
khám

Xử  trí  trong  ngày;  mở  rộng 
đánh giá; tăng cường theo dõi; 
kích hoạt MDT ngay nếu cần

Bất thường có ý nghĩa trên lâm sàng 
hoặc cận lâm sàng; chưa đáp ứng 
tiêu chí tầng T4

T4 T4:  Vượt 
biên  an 
toàn  ngoại 
trú

Xuất hiện dấu hiệu nguy hiểm, đe dọa 
tính mạng hoặc mất bù cơ quan sinh 
tồn cấp tính; không phù hợp tiếp tục 
khám ngoại trú thông thường

Kích  hoạt  van  chuyển  tuyến 
cấp cứu ngay; ưu tiên bảo vệ 
cơ  quan  sinh  tồn;  dừng quy 
trình khám ngoại trú

Suy hô hấp, suy tuần hoàn, mất bù 
gan cấp, tăng kali máu nguy hiểm, rối 
loạn nhịp nguy cơ cao, hoặc bất kỳ 
dấu hiệu nguy hiểm tức thời nào

Minh họa thực tế — Phân tầng nguy cơ T1–T4: 3 ca so sánh

Đặc điểm Ca DTH — Nam, 58 tuổi Ca LTAH — Nữ, 63 tuổi Ca LAU — Nam, 51 tuổi

Tầng phân loại T4 → kích hoạt van chuyển tuyến 
ngay

T4 → giữ ngoại trú với theo dõi 
tuần

T3 → chuyển T1 sau điều chỉnh 
phác đồ

Giá trị bất thường 
nghiêm trọng tại lần 1

K  5,6 · Hb 5,2 · Cortisol 2,1 µg/dL⁺ eGFR ~6 · Creatinine 635 · Ure 
38,7 mmol/L

eGFR 28 · Colchicin + Celecoxib 
đang dùng trên CKD

Lý do không nội trú 
ngay

Bệnh nhân từ chối — van 2 chiều 
kích hoạt, ngoại trú song song

Bệnh nhân từ chối RRT tại CS-3 — 
đến thẳng Viện Gút

Bệnh nhân còn cửa sổ ngoại trú — 
ngừng thuốc nguy hiểm, theo dõi 
chặt

Kết quả sau xử trí 
tầng

Ổn định ngoại trú 4 năm — 
Fibroscan F4→F3, cổ trướng thoái 
lui

eGFR 6→11 trong 7 ngày — thoát 
RRT cấp. Theo dõi 77,9 tháng

eGFR phục hồi 28→76–84 ml/phút 
— Fibroscan F3→F0 trong 4,5 năm

9. Dẫn luồng công việc về Clinical Conductor



Toàn bộ dữ liệu từ tiếp đón, hỏi bệnh, khám lâm sàng, cận lâm sàng lõi, nhánh chuyên sâu, đánh giá tuân thủ 
và nhánh giáo dục phải được dẫn về Clinical Conductor — bác sĩ nội tổng quát cập nhật CME, đóng vai trò bác 
sĩ nhạc trưởng lâm sàng.

Clinical Conductor chịu trách nhiệm: khám–chẩn đoán–chỉ định điều trị; điều phối mục tiêu đa trục; giải xung 
đột guideline; quản trị đa thuốc; quyết định nhịp theo dõi dọc; và kích hoạt van an toàn khi cần.

VAI TRÒ CHIẾN LƯỢC CỦA CLINICAL CONDUCTOR

Người bệnh đang ở pha nào và trục nào là cơ quan sinh tồn ưu tiên?

Bệnh nào là bệnh chính, bệnh nào là bệnh đồng mắc đang chi phối?

Vòng xoắn nào đang làm người bệnh trượt dốc? Còn hay đã mất cửa sổ cơ hội?

Nên giữ ngoại trú, tăng nhịp theo dõi, hay chuyển tuyến?

Nên áp guideline theo vùng bao phủ nào (vùng 1, 2, hay 3)?

Nói cách khác, Clinical Conductor là nơi toàn bộ luồng công việc hội tụ để chuyển từ "biết nhiều dữ liệu" sang 
"ra được quyết định lâm sàng tích hợp". Vai trò "một người chịu trách nhiệm điều phối chăm sóc" này phù hợp 
trực tiếp với NICE trong quản lý đa bệnh lý.

10. Ê-kíp đa ngành như một chuỗi cảm biến – phản ứng

MDT không phải là nhóm hỗ trợ rời rạc. MDT phải được tổ chức như một chuỗi cảm biến–phản ứng có phân công 
rõ, tham vấn hai chiều và cùng chịu trách nhiệm cho an toàn ngoại trú.

PATIENT / NGƯỜI BỆNH

•  Hiểu rõ kế hoạch điều trị tích hợp ngay từ buổi đầu
•  Biết tên và vai trò của Clinical Conductor và từng thành viên 
ê-kíp
•  Nhận diện được dấu hiệu cần liên hệ khẩn ngoài lịch tái 
khám
•  Tuân thủ lịch theo dõi dọc và nhịp xét nghiệm đã thiết lập

FAMILY & CARER / GIA ĐÌNH

•  Hỗ trợ theo dõi triệu chứng và tuân thủ điều trị tại nhà
•  Nhận biết dấu hiệu bất thường và biết khi nào cần liên hệ 
ê-kíp
•  Tham gia vào kế hoạch chăm sóc ngoại trú dài hạn

Common barriers in this context  /  Rào cản thường gặp:
→  Đa thuốc phức tạp — cần dược sĩ lâm sàng ngay từ buổi đầu
→  Hiểu biết bệnh hạn chế — cần nhánh giáo dục có cấu trúc
→  Điều trị phân mảnh trước đó — cần củng cố niềm tin và tái định hướng kế hoạch

Các vai trò trong chuỗi cảm biến–phản ứng:

• Bác sĩ chẩn đoán hình ảnh: biến hình ảnh thành công cụ theo dõi dọc cấu trúc–chức năng

• Nhân sự labo: biến xét nghiệm thành radar nhận diện điểm gãy và xu hướng trượt ngưỡng

• Dược sĩ lâm sàng: chốt chặn an toàn đa thuốc, tương tác thuốc, hướng dẫn dùng thuốc

• Điều dưỡng / nhân viên theo dõi ngoại trú: triển khai checklist, thu thập dữ liệu trọng yếu, phát hiện tín hiệu 
đỏ

• Nhân viên chăm sóc ngoại trú: theo dõi dọc bám kế hoạch tại nhà, hỗ trợ phát hiện sớm giai đoạn trượt dốc

• Nhân viên media / y học thị giác: chuẩn hóa ảnh–video trước–sau như dữ liệu vận hành, tăng tuân thủ và 
củng cố niềm tin

• Bộ phận data/ops support: tổng hợp dữ liệu chuỗi thời gian, chuẩn bị dashboard xu hướng, hỗ trợ decision 
log và audit trail



11. HOW và DATA-to-operate trong buổi khám đầu tiên
HOW trong Mô hình Viện Gút không nhằm thay thế bác sĩ. HOW tổ chức luồng công việc, thứ tự ưu tiên, 
ngưỡng hành động, phân vai và van an toàn để hệ thống không vận hành theo cảm tính hay theo từng lát cắt 
rời rạc.

DATA-to-operate không phải là "thu thập thật nhiều dữ liệu". Nó là bộ dữ liệu đủ dùng để hành động — giúp  
nhận diện tổn thương cơ quan đích, vòng xoắn bệnh lý, mức độ nặng, xu hướng trượt dốc, biên an toàn và khả 
năng còn hay mất cửa sổ cơ hội.

Nhờ đó, buổi khám bệnh đầu tiên không dừng lại ở việc "biết bệnh gì", mà trở thành điểm khởi động của một kế 
hoạch điều trị tích hợp, cá thể hóa và có thể vận hành được trong thực tế. Cách diễn giải này đồng điệu với  
NICE khi nhấn mạnh mục tiêu tối ưu hóa chất lượng sống, giảm gánh nặng điều trị và xây dựng kế hoạch quản 
lý thật sự dùng được trong thực hành.

12. So sánh với mô hình điều trị phân mảnh và điều trị cắt 
ngang

Mục này là thành phần cố định trong mọi tài liệu Nhóm B.

Mục đích: đặt HOW và DATA-to-operate của Mô hình Viện Gút vào bối cảnh bằng chứng quốc tế về hạn chế của 
mô hình phân mảnh và điều trị cắt ngang.

Mô hình điều trị phân mảnh (fragmented care) và điều trị cắt ngang (cross-sectional, single-disease encounter) 
là hai hình thức phổ biến nhất trong thực hành ngoại trú hiện nay tại các hệ thống y tế đang phát triển. Trong 
mô hình phân mảnh, người bệnh đa bệnh lý lần lượt gặp nhiều bác sĩ chuyên khoa khác nhau — mỗi người xử 
lý một bệnh, không ai nhìn toàn bộ bức tranh. Trong mô hình cắt ngang, người bệnh được khám và kê đơn  
theo từng lát cắt thời gian rời rạc, không có theo dõi dọc có cấu trúc, không có người chịu trách nhiệm điều phối 
xuyên suốt.

12.1 Bằng chứng quốc tế về hạn chế của mô hình phân mảnh
NICE NG56 khẳng định rõ: hầu hết các khuyến nghị trong guideline đơn bệnh được xây dựng từ các thử 
nghiệm lâm sàng loại trừ người có đa bệnh lý; kết quả thử nghiệm đó có thể kém phù hợp hơn và lợi ích điều trị 
có thể hạn chế hơn ở người đa bệnh lý. Áp dụng đồng thời nhiều guideline đơn bệnh lên cùng một người bệnh 
dẫn đến gánh nặng điều trị tích lũy nhanh chóng mà không có hướng dẫn ưu tiên hóa.

Hughes và cộng sự (2013) phân tích năm guideline NICE và chỉ ra rằng: nếu tuân thủ nghiêm túc guideline đơn 
bệnh cho người bệnh có hai bệnh mạn tính đồng thời, gánh nặng điều trị sẽ trở nên áp đảo ngay cả với các 
bệnh mức độ nhẹ đến vừa. Comorbidity và tuân thủ điều trị được tính đến rất không đồng đều trong các 
guideline này.

Muth và cộng sự (2019) trong tổng quan hệ thống về guideline chăm sóc đa bệnh lý và đa thuốc kết luận: hơn 
một thập kỷ trước, giới y học đã nhận ra rằng việc áp guideline đơn bệnh lên người đa bệnh lý không khả thi và 
có thể gây hại; nhưng đến nay hỗ trợ quyết định lâm sàng cho nhóm bệnh nhân này vẫn còn thiếu hụt trầm 
trọng.

Một tổng quan hệ thống quốc tế (Jiang và cộng sự, 2023) phân tích dữ liệu từ 4,7 triệu công dân Đan Mạch xác 
nhận: chăm sóc phân mảnh ở người đa bệnh lý có liên quan có ý nghĩa thống kê với việc gia tăng thuốc không 
phù hợp (potentially inappropriate medication) và tăng tử vong toàn nguyên nhân. Phân mảnh chăm sóc không 
chỉ là vấn đề về trải nghiệm người bệnh — mà là một yếu tố nguy cơ lâm sàng đo lường được.



Tổng quan của Jiang và cộng sự (2023) — tổng quan hệ thống đầu tiên về chăm sóc phân mảnh và kết quả 
bệnh mạn tính — kết luận: chăm sóc phân mảnh liên quan chặt chẽ với tăng cấp cứu ngoài kế hoạch, tăng sử 
dụng xét nghiệm chẩn đoán, và tăng chi phí y tế; trong khi các mô hình quản lý ca (case management) và chăm 
sóc có điều phối đã chứng minh khả năng khắc phục tình trạng phân mảnh này.

Trong bối cảnh LMIC và châu Á, nghiên cứu định tính tại Trung Quốc (Mei và cộng sự, 2025) ghi nhận: người 
bệnh đa bệnh lý tại các hệ thống y tế phân mảnh gặp hướng dẫn tự quản lý rời rạc, phụ thuộc quá mức vào 
thuốc, thiếu giáo dục và hỗ trợ có cấu trúc; hệ thống chăm sóc theo mô hình ngăn (compartmentalized care) 
cản trở mối quan hệ bác sĩ–người bệnh có chiều sâu và chia sẻ quyết định thực chất.

Đồng thuận quốc tế JA-CHRODIS (Onder và cộng sự, 2016) — xây dựng khung chăm sóc đa bệnh lý áp dụng 
toàn châu Âu — khẳng định: do cách tiếp cận truyền thống theo định hướng đơn bệnh hiện nay, người đa bệnh 
lý đang đối mặt với chăm sóc phân mảnh ở mức độ cao — dẫn đến các can thiệp lâm sàng kém hiệu quả, 
không hiệu lực và có thể gây hại. Mô hình này yêu cầu mỗi người bệnh phải có bác sĩ gia đình và điều dưỡng 
được chỉ định rõ để đảm bảo tính liên tục của chăm sóc.

12.2 Điểm gãy cụ thể của mô hình phân mảnh trong buổi khám đầu tiên
Trong mô hình phân mảnh, buổi khám đầu tiên thường chỉ ghi nhận triệu chứng chủ yếu của bệnh đăng ký  
khám. Người bệnh gout được khám gout; người bệnh CKD được tư vấn CKD; người bệnh suy tim được xem 
xét suy tim. Không ai hỏi: các bệnh này đang tương tác với nhau như thế nào? Ai chịu trách nhiệm tổng thể? 
Vòng xoắn nào đang làm người bệnh trượt dốc? Liệu phác đồ điều trị gout có an toàn khi eGFR đang ở mức 28 
không?

WHAT–HOW Gap Analysis   Source: NICE NG56 [1]; Hughes 2013 [10]; Muth 2019 [11]; JA-CHRODIS 2016 [12]

  GUIDELINE PROVIDES (WHAT)✓

Khám và kê đơn theo từng bệnh rời rạc trong từng lần 
tiếp xúc.

Không có người chịu trách nhiệm điều phối toàn bộ kế 
hoạch điều trị.

Guideline đơn bệnh được áp đồng thời mà không giải 
xung đột mục tiêu.

Không có theo dõi dọc có cấu trúc — chỉ có tái khám 
khi bệnh nhân tự đến.

Không có cơ chế phát hiện sớm điểm gãy và kích hoạt 
phản ứng có cấu trúc.

  ＋ VIEN GUT ADDS (HOW)

Buổi khám đầu tiên tạo bức tranh lâm sàng tích hợp — bao phủ 
toàn bộ bệnh cảnh.

Clinical Conductor được phân công ngay — một người chịu 
trách nhiệm điều phối xuyên suốt.

Giải xung đột guideline có cấu trúc theo nguyên tắc ưu tiên cơ 
quan sinh tồn.

Nhịp theo dõi dọc được thiết lập ngay từ buổi đầu, không chờ 
bệnh nhân tự quay lại.

Chuỗi cảm biến–phản ứng MDT phát hiện sớm và leo thang có 
cấu trúc.

12.3 Hậu quả lâm sàng đo lường được của mô hình phân mảnh
Dữ liệu quốc tế cho thấy mô hình phân mảnh và điều trị cắt ngang tạo ra các hậu quả lâm sàng đo lường được:

• Tăng nguy cơ sử dụng thuốc không phù hợp (potentially inappropriate medication) do thiếu rà soát tương 
tác đa thuốc có cấu trúc

• Tăng nhập viện cấp cứu ngoài kế hoạch và kéo dài thời gian nằm viện

• Tăng chi phí y tế do trùng lặp xét nghiệm, thiếu điều phối và xử lý muộn các điểm gãy

• Tăng gánh nặng điều trị cho người bệnh và gia đình — đặc biệt ở nhóm đa thuốc từ ≥10 thuốc

• Giảm chất lượng sống, tăng tàn phế và tăng tử vong toàn nguyên nhân ở người đa bệnh lý

• Mất cửa sổ cơ hội can thiệp sớm — khi điểm gãy không được nhận diện kịp thời

12.4 Đáp ứng của Mô hình Viện Gút



Mô hình Viện Gút không phủ nhận vai trò của guideline đơn bệnh — WHAT vẫn được tuân thủ hoàn toàn. Điều 
mô hình này bổ sung là lớp HOW và DATA-to-operate: tổ chức buổi khám đầu tiên như một điểm kích hoạt hệ 
thống, không phải một lát cắt rời rạc; phân công Clinical Conductor như người điều phối xuyên suốt, không 
phải như một bác sĩ chuyên khoa thêm vào chuỗi phân mảnh; và thiết lập nhịp theo dõi dọc ngay từ đầu, không 
chờ bệnh nhân tự quay lại khi đã xấu hơn.

Đây chính là khoảng trống mà JA-CHRODIS (2016) và NICE NG56 đặt ra như một ưu tiên chính sách: cần có 
mô hình chăm sóc tích hợp, cá thể hóa, có người điều phối rõ ràng cho người đa bệnh lý — đặc biệt trong bối 
cảnh LMIC nơi nguồn lực y tế hạn chế và nguy cơ phân mảnh cao nhất.

13. Van chuyển tuyến an toàn ngay từ buổi khám đầu tiên
Nếu ngay buổi khám đầu tiên người bệnh được phát hiện đang ở tình trạng sinh tử hoặc đã vượt ranh giới an 
toàn ngoại trú, hệ thống không được tiếp tục xử lý như một buổi khám thông thường. Khi đó, van chuyển tuyến 
phải được kích hoạt ngay.

Trigger / Kích 
hoạt

Condition / Điều kiện Action / Hành động SLA Escalation / Leo 
thang

Tầng T4 — phát 
hiện trong hỏi 
bệnh/khám LS

Dấu hiệu sinh tồn nguy hiểm, mất bù 
cơ quan cấp tính,  triệu  chứng đe 
dọa tính mạng

Clinical  Conductor  xác  nhận  quyết 
định chuyển tuyến; ưu tiên bảo vệ cơ 
quan sinh tồn; dừng quy trình khám 
ngoại trú thông thường

Ngay 
lập 
tức

Cấp cứu 115 hoặc 
chuyển bệnh viện 
tuyến trên theo 
pathway

Tầng T4 — phát 
hiện qua kết quả 
CLS

Kết quả lõi trả về bất thường nguy 
hiểm: tăng kali máu nặng, suy thận 
cấp, rối loạn nhịp nguy cơ cao, rối 
loạn đông máu nặng…

Labo ưu tiên trả kết quả trọng yếu; 
Dược sĩ rà soát thuốc và nguy cơ; 
Điều dưỡng tổ chức phân luồng khẩn

≤ 30 
phút

Kích hoạt van chuyển 
tuyến cấp cứu

Chuẩn bị tái tích 
hợp sau nội trú

Người bệnh vừa xuất viện — thuộc 
nhóm  đã  kích  hoạt  van  chuyển 
tuyến từ Viện Gút

Bộ phận chăm sóc ngoại trú chuẩn bị 
kế  hoạch  tái  tích  hợp  0–30  ngày; 
Data/ops support hoàn thiện decision 
log và bộ dữ liệu bàn giao

0–30 
ngày

Clinical Conductor 
duyệt lại kế hoạch và 
cập nhật phân tầng

VAN CHUYỂN TUYẾN — KHÔNG PHẢI THẤT BẠI CỦA NGOẠI TRÚ

Van chuyển tuyến là một cấu phần bắt buộc của ngoại trú an toàn.

Chỉ khi có van an toàn hoạt động tốt, hệ thống mới dám giữ lại điều trị ngoại trú cho những trường hợp còn 
cửa sổ cơ hội.

Trên trục tim: guideline đau ngực 2021 yêu cầu pathway chuẩn hóa để nhận diện nhanh các tình huống đe 
dọa tính mạng [6].

Trên trục thận và gan: KDIGO và EASL đều nhấn mạnh phân tầng nguy cơ và nhận diện sớm mất bù để 
nâng mức đáp ứng kịp thời [2][8].

Minh họa thực tế — Ca DTH: Van chuyển tuyến không cắt liên kết ngoại trú

Ca DTH minh họa một tình huống hiếm gặp: Viện Gút vừa phát hành giấy chuyển viện về BV tuyến cuối (CR) vừa tiếp 
tục duy trì theo dõi ngoại trú. Quyết định này không mâu thuẫn — đây là thiết kế van chuyển tuyến hai chiều của B.1.
Viện Gút viết giấy chuyển viện kèm báo cáo đầy đủ gửi CR, đồng thời: huấn luyện bệnh nhân theo tài liệu B.4, bố trí 
chỗ ở gần Viện Gút (Dĩ An, Bình Dương — cách 20 km), và thiết lập nhịp theo dõi ngoại trú có cấu trúc.
Thực tế: bệnh nhân không đến CR mà bám sát Viện Gút. Quyết định đó của bệnh nhân — không phải ngẫu nhiên — 
là kết quả trực tiếp của nhánh giáo dục người bệnh và tin tưởng thiết lập ngay từ buổi khám đầu tiên.
Điểm đặc biệt về giới hạn hệ thống: đến nay Viện Gút vẫn chưa liên thông điện tử với bệnh viện tuyến trên. Van 
chuyển tuyến phụ thuộc vào bệnh nhân mang giấy và hồ sơ — đây là giới hạn HOW cần ghi nhận cho lộ trình cải thiện 
hạ tầng.
→ Dữ liệu đầy đủ tại: DTH Case Report v5.4 CARE (Viện Gút, 2026). Mức bằng chứng: Level IV — proof-of-concept.



So sánh 3 ca — Van chuyển tuyến 2 chiều: khi nào, như thế nào

Đặc điểm Ca DTH — Nam, 58 tuổi Ca LTAH — Nữ, 63 tuổi Ca LAU — Nam, 51 tuổi

Loại van chuyển 
tuyến

Kích hoạt từ buổi đầu: K  5,6 — ⁺
van 2 chiều (CR + ngoại trú song 
song)

Kích hoạt sau 77,9 tháng: eGFR 
6,36 bền vững — van 2 chiều 
được thiết kế trước

Không cần van — điều chỉnh phác 
đồ nội tại, ngừng thuốc nguy hiểm

Thời điểm kích hoạt Lần 1 (04/01/2021) — ngay buổi 
khám đầu tiên

Lần 253 (30/12/2025) — sau 77,9 
tháng ngoại trú có cấu trúc

Không kích hoạt — phân tầng T3, 
giải quyết nội bộ

Van 2 chiều hoạt 
động

Viện Gút gửi báo cáo CR + tiếp tục 
ngoại trú. BN chọn bám Viện Gút

Chuyển chuyên khoa thận học + 
tiếp tục theo dõi đa bệnh lý tại Viện 
Gút

Giữ toàn bộ nội trú ngoại trú — 
không cần chuyển tuyến

Bài học cho B.1 Van không cắt liên kết — ngoại trú 
tiếp tục song song với nội trú 
chuyên khoa

Van là cơ chế an toàn thiết kế 
trước — không phải thất bại điều trị

Phân tầng đúng ngay từ đầu tránh 
được van — giải xung đột tại chỗ

Nguồn dữ liệu DTH Case Report v5.4 CARE (Viện 
Gút, 2026) — Level IV

LTAH Case Report Academic v3 
(Viện Gút, 2026) — Level IV

LAU Case Report Academic (Viện 
Gút, 2026) — Level IV

13A. Đào tạo bệnh nhân và đánh giá tuân thủ kỷ luật điều 
trị

13A.1 Bối cảnh thực tế — môi trường không lý tưởng hóa

Mô hình Viện Gút được xây dựng và kiểm chứng trong điều kiện thực tế — không phải trong môi trường lý tưởng hóa 
về sự hợp tác của bệnh nhân. Đây là điểm phân biệt căn bản với các mô hình can thiệp được thiết kế trên dân số 
nghiên cứu được lọc kỹ. Trong 18 năm thực hành tích hợp, Viện Gút đối mặt thường xuyên với các rào cản tuân thủ 
sau:

• Niềm tin thấp hoặc không ổn định: hầu hết bác sĩ tại các cơ sở y tế khác — kể cả chuyên khoa cơ xương 
khớp — khẳng định với bệnh nhân rằng gút là bệnh không thể chữa khỏi. Điều này mâu thuẫn trực tiếp với 
nguyên lý nhất quán của 18 guideline quốc tế trong 20 năm qua: bệnh gút có thể chữa khỏi nếu đạt và duy trì 
đích crystal-free.

• Cơn đau tái phát kéo dài trong giai đoạn đầu điều trị: ở bệnh nhân gút biến chứng nặng, cơn viêm khớp cấp 
có thể tiếp tục tái phát trong 1–2 năm đầu dù đang điều trị đúng phác đồ. Đây là hiện tượng đã được ghi nhận 
trong y văn (flare paradox) nhưng bệnh nhân không được chuẩn bị sẽ mất niềm tin và bỏ điều trị.

• Thói quen tự mua thuốc giảm đau và corticoid không kê đơn: phổ biến trong nhóm bệnh nhân gút biến chứng 
đã dùng lâu năm; tạo vòng xoắn lệ thuộc thuốc và che khuất tín hiệu lâm sàng thật.

• Trễ lịch tái khám vì nhiều lý do cộng hưởng: địa lý xa (ca LTAH: ~545 km), kinh tế, công việc, cảm giác tạm 
ổn, hoặc mất niềm tin sau khi bác sĩ nơi khác nói ngược. Ba ca lâm sàng tại Viện Gút đều ghi nhận gián đoạn 
nghiêm trọng dẫn đến kích hoạt van chuyển tuyến cấp cứu.

• Thiếu đồng thuận từ cộng đồng y khoa trong nước: Viện Gút chủ trương không truyền thông quảng cáo trong 
18 năm qua, tập trung vào xây dựng và kiểm chứng mô hình. Hệ quả là cộng đồng y khoa trong nước chưa 
biết đến mô hình, dẫn đến bệnh nhân nhận thông tin mâu thuẫn từ các bác sĩ ở cơ sở khác.

Vì sao Viện Gút chưa tổ chức hội nghị hội thảo?
Những lỗ hổng hệ thống mà Viện Gút nhận diện — HOW gap, DATA-to-operate gap — mang tính kiến trúc, không  
thể thuyết phục bằng diễn thuyết trước khi có bằng chứng khoa học đa trung tâm.

Chiến lược của Viện Gút: xây dựng bằng chứng trước — công bố học thuật, kiểm chứng đa trung tâm — rồi mới đối 
thoại chính sách với Bộ Y tế và cộng đồng y khoa. Đây là con đường dài nhưng bền vững hơn truyền thông sớm khi 
bằng chứng chưa đủ.



13A.2 Đào tạo bệnh nhân như một cấu phần bắt buộc của HOW

Trong Mô hình Viện Gút, đào tạo bệnh nhân và người thân không phải là hoạt động tùy chọn sau khi khám xong — 
đây là điều kiện đủ để hệ thống vận hành được. Một kế hoạch điều trị đúng guideline, phân tầng chính xác và Clinical 
Conductor được phân công đầy đủ vẫn có thể thất bại hoàn toàn nếu bệnh nhân không hiểu đủ để tuân thủ kỷ luật 
điều trị.

Buổi khám bệnh đầu tiên phải thiết lập nền tảng đào tạo — ngay cả khi đây là nền tảng mong manh nhất và cần được 
củng cố liên tục trong suốt quá trình điều trị. Mục tiêu của đào tạo tại buổi đầu không phải là truyền đạt toàn bộ kiến 
thức — mà là xây dựng đủ niềm tin và nhận thức tối thiểu để bệnh nhân quay lại lần tái khám tiếp theo.

Nội dung ưu tiên tại buổi đầu Giải thích bệnh gút có thể chữa khỏi (đích crystal-free) — trực tiếp đối lập với 
thông tin sai phổ biến. Giải thích tại sao cơn đau có thể tái phát trong giai đoạn đầu 
dù đang điều trị đúng (flare paradox). Xác định rõ dấu hiệu nguy hiểm cần báo 
ngay và dấu hiệu có thể chờ đến lịch tái khám.

Phương tiện đào tạo đang triển khai Viện Gút đang phát triển công nghệ đào tạo bệnh nhân tận dụng thời gian chờ 
khám — trực tiếp trên màn hình, cá thể hóa theo vấn đề của từng bệnh nhân. Hiệu 
quả thực tế của phương thức này chưa được đánh giá đầy đủ, nhưng đây là 
hướng đang được đầu tư nghiêm túc như một giải pháp HOW cho rào cản tuân 
thủ.

Vai trò người thân / gia đình Đặc biệt quan trọng với bệnh nhân cao tuổi, bệnh nhân ở xa (>100 km), hoặc bệnh 
nhân có nhận thức hạn chế. Người thân phải được đào tạo song song: biết tên 
thuốc, biết dấu hiệu nguy hiểm, biết khi nào cần đưa đến Viện Gút ngay và khi nào 
cần gọi cấp cứu 115.

Giới hạn hiện tại của hệ thống Viện Gút có App nhắc lịch tái khám tự động, nhưng hệ thống này vận hành dưới  
sự giám sát của nhân viên chăm sóc ngoại trú — không phải tự động hoàn toàn. 
Van chuyển tuyến hiện vẫn phụ thuộc vào bệnh nhân tự mang giấy tờ và chưa liên 
thông điện tử với bệnh viện tuyến trên. Đây là những giới hạn HOW đang được ghi 
nhận và ưu tiên trong lộ trình cải thiện hạ tầng.

13A.3 Đánh giá tuân thủ kỷ luật điều trị tại mỗi lần tái khám

Đánh giá tuân thủ không phải là phán xét bệnh nhân — đây là một thành phần lâm sàng có cấu trúc, thực hiện tại mỗi 
lần tái khám, giúp Clinical Conductor điều chỉnh kế hoạch điều trị theo thực tế chứ không theo kịch bản lý tưởng.  
Không đánh giá tuân thủ đồng nghĩa với vận hành trên dữ liệu sai.

Thuốc và phác đồ Còn đủ thuốc không? Có ngừng thuốc không? Có tự mua thêm thuốc giảm đau / 
corticoid không? Thuốc hạ acid uric có uống đều không? Có thay đổi liều tự ý 
không?

Lịch tái khám Tái khám đúng hẹn hay trễ? Nếu trễ: bao lâu và lý do gì? Trong thời gian gián đoạn 
có đến cơ sở y tế khác không — nếu có, nhận tư vấn gì?

Sinh hoạt và dinh dưỡng Bia rượu, thực phẩm purin cao, nước uống? Vận động? Cân nặng có thay đổi  
nhiều không? Có sự kiện căng thẳng nào (phẫu thuật, nhiễm trùng, thay đổi lớn 
trong cuộc sống) không?

Niềm tin và nhận thức Bệnh nhân có nhận thông tin ngược chiều từ nguồn khác không? Mức độ tin 
tưởng vào kế hoạch điều trị hiện tại ra sao? Có câu hỏi hay lo lắng nào cần giải  
đáp không?

13A.4 Phản ứng của hệ thống khi phát hiện gián đoạn tuân thủ

Khi phát hiện gián đoạn — dù là ngừng thuốc, trễ lịch kéo dài hay thay đổi phác đồ tự ý — phản ứng đầu tiên của hệ 
thống không phải là trách cứ mà là đánh giá lại toàn bộ: bệnh nhân đang ở đâu trên hành trình điều trị, cơ quan đích 
nào đã bị ảnh hưởng, cửa sổ cơ hội còn không, và kế hoạch cần điều chỉnh gì.

Bằng chứng từ 3 ca lâm sàng Viện Gút — Gián đoạn tuân thủ và hậu quả hệ thống
Ca DTH (Nam, 58 tuổi): gián đoạn ~1 năm không tái khám. Nguyên nhân suy đoán: cảm giác tạm ổn sau Pha 2 
(Chuẩn độ) ổn định, khoảng cách di chuyển, áp lực kinh tế. Hậu quả: xấu đi các chỉ số thận và gan; kích hoạt van 
chuyển tuyến (chạy thận). Phản ứng hệ thống: tái đánh giá toàn bộ, điều chỉnh phác đồ, thiết lập lại nhịp theo dõi dày.



Ca LTAH (Nữ, 63 tuổi): gián đoạn 7 tháng không tái khám. Nguyên nhân suy đoán: địa lý xa (~545 km), cảm giác cải 
thiện sau khi eGFR tăng từ 6→11, áp lực gia đình. Hậu quả: eGFR trượt xuống ngưỡng nguy hiểm; kích hoạt van  
chuyển tuyến (chạy thận). Phản ứng hệ thống: tái khám khẩn, điều chỉnh phác đồ tích hợp, tăng cường đào tạo người 
thân.

Ca LAU (Nam, 51 tuổi): gián đoạn 5 tháng. Nguyên nhân suy đoán: tiếp tục dùng thuốc cũ từ cơ sở khác, mất niềm tin 
tạm thời sau thông tin ngược chiều. Hậu quả: AKI xảy ra; kích hoạt van chuyển tuyến nhập viện cấp cứu. Phản ứng 
hệ thống: nhập viện cấp cứu, sau đó tái tích hợp ngoại trú với kế hoạch giáo dục người bệnh được tăng cường.

→ Ba ca này đại diện cho một pattern hệ thống — không phải sai sót ngẫu nhiên. Chúng minh chứng rằng gián đoạn 
tuân thủ là rủi ro vận hành phổ biến nhất trong điều trị đa bệnh lý mạn tính ngoại trú tại LMIC, và hệ thống phải được 
thiết kế để chịu đựng và phục hồi từ gián đoạn — không phải chỉ thiết kế cho bệnh nhân lý tưởng.

Bài học HOW từ ba ca: hệ thống cần cơ chế chủ động — nhắc lịch tái khám, phát hiện sớm gián đoạn, và quy trình 
tiếp nhận lại bệnh nhân trở về sau gián đoạn — thay vì chỉ chờ bệnh nhân tự quay lại khi đã xấu hơn. Viện Gút đã 
triển khai App nhắc lịch tái khám tự động, nhưng App này vận hành dưới sự giám sát của nhân viên chăm sóc ngoại 
trú: nhân viên theo dõi danh sách bệnh nhân chưa xác nhận, chủ động liên hệ khi cần, và phối hợp xử lý các trường 
hợp gián đoạn phát hiện sớm. Đây là mô hình kết hợp công nghệ và con người — không phải tự động hóa hoàn toàn 
— phù hợp với đặc thù bệnh nhân đa bệnh lý mạn tính phức tạp. Công nghệ đào tạo bệnh nhân tận dụng thời gian 
chờ khám đang được Viện Gút phát triển song song là một hướng đáp ứng bổ sung cho khoảng trống này.

14. Giới hạn phạm vi tài liệu
Phạm vi tài liệu này bao gồm:

— Quy trình vận hành buổi khám đầu tiên trong mô hình tích hợp bốn trục tại phòng khám Viện 
Gút.
— Các công cụ phân tầng, mở nhánh chuyên sâu và kích hoạt van an toàn ngay từ lần tiếp xúc lâm 
sàng đầu tiên.
— So sánh với mô hình điều trị phân mảnh và điều trị cắt ngang dựa trên bằng chứng quốc tế.

Tài liệu này không bao gồm:
— Phác đồ điều trị chi tiết theo từng giai đoạn (→ B.2: Điều trị theo pha và theo dõi dọc).
— Điều kiện cần và đủ để tìm cửa sổ cơ hội cho ca bệnh nặng (→ B.3).
— Bằng chứng lâm sàng chi tiết trên từng cơ quan đích (→ Phần C: Bốn đích kiểm chứng).
— Khung kiểm chứng đa trung tâm và chuyển giao mô hình sang môi trường LMIC (→ Phần D).

15. Vị trí trong hệ thống tài liệu Viện Gút
Tài liệu B.1 là điểm khởi động của toàn bộ hệ vận hành. Mọi dữ liệu thu thập trong buổi khám đầu tiên 
— phân tầng nguy cơ T1–T4, bản đồ bốn trục, năng lực thực thi của người bệnh — là đầu vào bắt 
buộc cho tất cả các tài liệu B.2 đến B.5.

Tài liệu Tiêu đề & nội dung trọng tâm Liên kết với B.1

B.1 Buổi khám đầu tiên — điểm kích hoạt hệ vận hành 
tích hợp bốn trục (tài liệu này)

Điểm xuất phát — kích hoạt toàn bộ hệ 
thống

B.2 Điều trị theo pha và theo dõi dọc — T2T đồng thời bốn 
trục

Nhận dữ liệu nền và phân tầng từ B.1 để 
xác định giai đoạn điều trị khởi đầu

B.3 Điều kiện cần và đủ để tìm cửa sổ cơ hội cho bệnh 
nhân đa bệnh lý mạn tính phức tạp

Sử dụng kết quả đánh giá đa thuốc, van 
an toàn và khả năng tuân thủ từ B.1 để 
xác định biên độ an toàn



B.4 Vai trò người bệnh — khung vận hành từ phía bệnh 
nhân và gia đình

Tiếp nhận kết quả đánh giá năng lực thực 
thi và rào cản từ B.1

B.5 Enabling conditions và nguyên tắc ưu tiên khi đa bệnh 
cùng hiện diện

Tiếp nhận danh sách enabling conditions 
được nhận diện tại B.1

Phần A Nền tảng: tại sao mô hình này tồn tại + các khái niệm 
cần biết (A.0–A.5)

Cung cấp luận cứ học thuật, khung EBM 
và bộ khái niệm vận hành làm nền tảng 
cho toàn bộ Nhóm B

Phần C Bốn đích kiểm chứng trên cơ quan đích — trung tâm 
của toàn bộ bộ tài liệu (C.1–C.4)

Dữ liệu nền thu thập tại B.1 là baseline 
để đo lường tiến triển theo từng đích

16. Kết luận
Bản thiết kế buổi khám bệnh đầu tiên của Mô hình Viện Gút là một bản thiết kế vận hành lâm sàng tích hợp cho 
bệnh nhân đa bệnh lý mạn tính phức tạp — không phải một danh sách xét nghiệm, cũng không phải một quy 
trình khám rập khuôn cho mọi người bệnh.

Điểm cốt lõi là sự thống nhất giữa mục tiêu khám bệnh và kiến trúc vận hành. Mục tiêu cao nhất là: khám và  
chẩn đoán toàn diện; đánh giá đầy đủ mức độ bệnh và tổn thương cơ quan đích; nhận diện vòng xoắn bệnh lý 
và các yếu tố làm bệnh trầm trọng; phân tầng nguy cơ điều trị (T1–T4); xác định vị trí của người bệnh đối với 
vùng bao phủ guideline; và từ đó kích hoạt kế hoạch điều trị tích hợp phù hợp dưới sự điều phối của Clinical 
Conductor và ê-kíp đa ngành, trên nền HOW và DATA-to-operate của Mô hình Viện Gút.

Từ đó kéo theo năm hệ quả thực hành:

• Buổi khám đầu tiên phải tạo ra được bức tranh lâm sàng tích hợp của toàn bộ người bệnh

• Bốn trục bệnh chính là bốn trục đích kiểm chứng đa trung tâm, không phải bốn gói thăm dò đồng loạt

• Mô hình phải đáp ứng được cả người bệnh trong vùng bao phủ guideline, vùng giáp danh và ngoài vùng 
bao phủ nhưng còn đủ tiêu chuẩn ngoại trú

• Mọi luồng công việc phải được dẫn về Clinical Conductor và MDT như một chuỗi cảm biến–phản ứng

• Nếu người bệnh vượt biên an toàn ngoại trú ngay từ buổi đầu, hệ thống phải kích hoạt van chuyển tuyến 
ngay, thay vì cố kéo dài một buổi khám không còn phù hợp

Chính cấu trúc đó làm cho buổi khám bệnh đầu tiên trở thành điểm khởi động thật sự của điều trị ngoại trú tích 
hợp, cá thể hóa và có thể vận hành trong thực tế.

Giới hạn phạm vi tài liệu

SCOPE BOUNDARY — THIS DOCUMENT DOES NOT COVER:
  ✗ Kế hoạch điều trị ngoại trú theo pha — T2T đồng thời bốn trục (→ B.2)
  ✗ Thiết kế các pha điều trị và nhịp theo dõi dọc cụ thể (→ B.2)
  ✗ Điều kiện cửa sổ cơ hội cho bệnh nhân đa bệnh lý mạn tính phức tạp (→ B.3)
  ✗ Vai trò người bệnh — khung vận hành từ phía bệnh nhân và gia đình (→ B.4)
  ✗ Enabling conditions và nguyên tắc ưu tiên khi đa bệnh cùng hiện diện (→ B.5)
  ✗ Bằng chứng lâm sàng trên cơ quan đích (→ Phần C)

PRACTICE PROVENANCE  —  NGUỒN GỐC THỰC HÀNH

Thiết kế vận hành buổi khám đầu tiên được rút ra từ 18 năm quan sát thực hành tích hợp tại phòng 
khám Viện Gút, không từ bất kỳ guideline đơn bệnh nào.



2007 Viện Gút ra đời — bắt đầu tiếp nhận bệnh nhân gout phức tạp kết hợp đa bệnh lý

2014 Tiếp xúc với GS. Thomas Bardin (EULAR) — xác nhận khoảng trống HOW toàn cầu trong thực 
hành ngoại trú

2020 Hình thành khung vận hành ba vùng người bệnh và cơ chế mở nhánh có cấu trúc

2026 Hệ thống hóa thành bộ tài liệu học thuật — Mô hình Viện Gút v1.0

Evidence basis:  Trên 18 năm thực hành lâm sàng tích hợp; hàng nghìn ca bệnh gout phức tạp kết hợp CKD, 
suy tim, xơ gan và đa bệnh lý mạn tính [36].
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