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Tóm tắt: Phương thức chẩn đoán hình ảnh (X-quang, Y học hạt nhân) và xạ trị đã trở thành những công cụ quan trọng trong chăm sóc sức khoẻ. Hàng năm ở nước ta ước tính sơ bộ có khoảng hơn 30 triệu lượt người làm xét nghiệm X-quang và có khoảng 150.000 ca mới mắc bệnh ung thư. Lỗi và tai biến  xảy ra trong chuẩn đoán và xạ trị là không thể tránh khỏi. Vấn đề đặt ra là chúng ta quản lý vấn đề này như thế nào? Báo cáo này trình bày những bài học kinh nghiệm trên thế giới liên quan tới quản lý tai biến và lỗi trong chẩn đoán X-quang và xạ trị nhằm đề xuất một số giải pháp nằm nâng cao hiệu quả quản lý bảo đảm an toàn cho bệnh nhân và giảm thiểu rủi ro bức xạ đối với công chúng.
Từ khoá: Quan lý tai biến, lỗi, xạ trị, chẩn đoán hình ảnh, an toàn và bảo vệ chống bức xạ.
1. MỞI ĐẦU
       Chúng ta tạm gác những bận bịu lo toan cho an toàn điện hạt nhân để tập trung vào một vấn đề tưởng chừng xưa như trái đất nhưng sức hút của nó cũng đáng phải quan tâm đó là những vấn đề an toàn và bảo vệ chống bức xạ trong chiếu xạ y tế (xem Bảng 1 kết quả tìm kiếm trên google). Từ kết quả này cho thấy vấn đề bảo vệ chống phóng xạ trong y tế nói chung và đối với bệnh nhân nói riêng chiếm một tỷ trọng đáng kể.
Bảng 1.

	Từ khoá
	Kết quả tìm kiếm

	1. An toàn hạt nhân (Nuclear safety)
	  4.410.000

	2. An toàn hạt nhân đối với nhà máy điện hạt nhân (Nuclear safety for NPP)
	    977.000

	3. An toàn bức xạ (Radiation safety)
	  1.890.000

	4. Bảo vệ chống bức xạ (Radiation protection)
	14.400.000

	5. Bảo vệ chống bức xạ đối với bệnh nhân 
(Radiation protection for patient)
	  1.460.000

	6. Bảo vệ chống bức xạ trong chiếu ạ y tế
     (Radiation protection for patient in mxedical exporure)
	  1.500.000



	Đã từ lâu, bức xạ ion hoá đã được sử dụng rất hiệu quả trong y tế. Xạ trị, chẩn đoán X-quang và y học hạt nhân đã trở thành những công cụ quan trọng không thể thay thế trong chẩn đoán và điều trị bệnh. Nhiều bệnh nhận đã được chẩn đoán bệnh sớm và được chữa khỏi nhờ những kỹ thuật này. Ở Việt Nam bức xạ ion hoá dưới dạng máy phát tia X và các kim Radi đã được đưa vào sử dụng từ những năm 30-40 của thế kỷ trước tại Bệnh viện Radium Đông Dương trước đây và nay là bệnh viện K Trung ương. Hàng năm theo UNSCEAR [1] trên toàn thế giới có khoảng 3,6 tỷ lượt người làm xét nghiệm chẩn đoán x-quang. Tại Hội nghị quốc tế “Bảo vệ chống bức xạ trong y tế” [2] đã nhận định: hàng ngày có khoảng 10 triệu lượt người khám và chữa bệnh đã sử dụng bức xạ ion hoá. Chính sự gia tăng sử dụng bức xạ ion hoá trong thăm khám và điều trị bệnh cùng với những thiết bị tiên tiến với độ phức tạp cao đã làm cho liều bệnh nhân tăng lên đáng kể trong thời gian qua. Nhất là khi chụp hình cắt lớp (CT) và X- quang can thiệp được đưa vào sử dụng. Mặt khác, lỗi và tai biến trong chuẩn đoán X-quang và xạ trị y tế là khó tránh khỏi. Do vậy, vào năm 2012, Cơ quan Năng lượng Quốc tế  IAEA và Tổ chức Y tế Thế giới WHO đã thống nhất đưa ra lời kêu gọi hành động chung Bonn [3] nhằm: a) tăng cường an toàn và bảo vệ chống bức xạ cho bệnh nhân và nhân viên y tế nói chung; b) Phấn đấu đạt lợi ích cao nhất với rủi ro ít nhất có thể cho bệnh nhân bằng cách sử dụng an toàn và hợp lý bức xạ ion hoá trong y tế; c) hỗ trợ tích hợp đầy đủ các biện pháp bảo vệ chống bức xạ vào hệ thống chăm sóc sức khoẻ; d) giúp nâng cao đối thoại với bệnh nhân và công chúng về những lợi ích và rủi ro do bức xạ mang lại; đ) tăng cường tính an toàn và chất lượng của các thủ tục bức xạ trong y tế; và e) thúc đẩy xây dựng văn hoá an toàn trong chiếu xạ y tế.  
Báo cáo này phân tích hiện trạng bảo vệ chống bức xạ trong y tế, đúc kết một số kinh nghiệm quốc tế nhằm đưa ra một số giải pháp góp phần nâng cao chất lượng khám chữa bệnh và bảo đảm an toàn bức xạ đối với bệnh nhân trong chẩn đoán hình ảnh và xạ trị.
2. PHÂN TÍCH HIỆN TRẠNG
2.1.  Liều bức xạ trong chiếu xạ y tế
Trong tài liệu [1] đã chỉ ra rằng liều hiệu dụng trên đầu người tại Hoa kỳ trong chẩn đoán hình ảnh năm 2006 đã tăng lên gấp 6 lần so với năm 1988. Sở dĩ có sự gia tăng này là do phần đóng góp lớn vào liều xạ  từ việc áp dụng kỹ thuật chụp ảnh (CT). Nó chiếm tới 24% trong tổng liều xạ bao gồm cả chiếu xạ tự nhiên và chiếm tới 50% từ nguồn phóng xạ nhân tạo. Ngoài ra liều đóng góp từ y học hạt nhân cũng chiếm một tỷ trọng lớn khoảng 13% (Xem chi tiết trên Hình 1).

 [image: ]

Hình 1. Phân bố liều hiệu dụng hàng năm trên đầu người tại Hoa kỳ. Số liệu lấy theo [1]

  	Xu thế liều hiệu dụng trên đầu người trong chẩn đoán hình ảnh toàn cầu tăng lên gần gấp 2 lần từ 0,35mSv (1988) đến 0,62 mSv (2008) [1]. Điều này cho thấy khi chất lượng cuộc sống tăng, việc chăm sóc sức khoẻ ngày càng được cải thiện thì liều hiệu dụng trên đầu người do chiếu xạ trong y tế sẽ gia tăng và kéo theo rủi ro bức xạ cũng sẽ tăng. Vì vậy công tác kiểm soát chiếu xạ y tế cần được tăng cường nhằm bảo đảm an toàn cho bệnh nhân và giảm thiểu rủi ro bức xạ trong dân chúng.
	2.2 Tai biến, lỗi trong chẩn đoán X-quang và xạ trị
a) Đối với chẩn đoán X-quang, ngoài những lỗi về kỹ thuật như thiết bị lắp đặt không đúng chuẩn, các thông số kỹ thuật bị sai lệch do không được kiểm tra thường xuyên theo quy chuẩn kỹ thuật v.v. thì trong điện quang còn thường gặp phải những lỗi liên quan tới đọc và giải thích kết quả đọc phim X-quang, ví dụ như đọc nhầm, đọc sót, đôi khi không phát hiện thấy… các lỗi này thường phạm phải do liên quan tới khả năng nhận biết của con người như năng lực, tâm lý, tình trạng sức khoẻ. Những lỗi này tuy không làm gia tăng liều xạ, không gây ra rủi ro bức xạ nhưng lại có thể gây hậu quả lâm sàng nghiêm trọng ảnh hưởng đến bệnh nhân như chẩn đoán sai, chuẩn đoán thiếu làm cho tình trạng bệnh lý trở nên nguy kịch hơn. Thậm chí có trường hợp dẫn đến tử vong. Các lỗi này thường bị khiếu kiện nhiều hơn. Đặc biệt là bệnh nhân mắc bệnh ung thư vú. Theo [5] tỷ lệ mắc lỗi này khá cao thậm chí lên đến 61% (dương tính giả). Kết quả nghiên cứu này được rút ra từ 38.293.403 ca chụp X-quang tuyến vú trong khuôn khổ chương trình tầm soát ung thư được thực hiện ở Hoa kỳ  vào năm 2013. Tỷ lệ mắc lỗi lâm sàng do giải thích nhầm trong chẩn đoán thông thường chiếm vào khoảng 4% [8]. Như vậy nếu trong 1 tỷ lượt người làm xét nghiệm X-quang mỗi năm thì có 40 triệu lỗi trong chẩn đoán X-quang mỗi năm.
Các lỗi liên quan tới kỹ thuật xảy ra không nhiều như các lỗi lâm sàng. Nhưng nó lại gây ra rủi ro bức xạ, gây mất an toàn cho bệnh nhân. Ở các nước đang phát triển như ở Việt Nam, khi mà hệ thống nội kiểm (QA/QC) chưa được phát triển, điều này sẽ làm giảm hiệu quả sử dụng thiết bị và gây mất an toàn cho bệnh nhân. Các nghiên cứu đầu tiên về đề tài này ở Việt Nam được tiến hành từ 1995 đến 1999. Kết quả nghiên cứu được trình bày trong [9,10]. Vào thời điểm đó, tất cả các máy X-quang y tế đều chưa được đánh giá chất lượng. Có những máy, các thông số hoàn toàn sai lệch khỏi các giá trị được chỉ thị trên máy, máy không tự ngắt. Có trường hợp, máy angiography chụp mạch rất mới, rất đắt tiền do không có thiết bị kiểm tra nên đã được nghiệm thu khi máy vẫn chưa được lắp đặt hoàn chỉnh (có hai bình diện mà chỉ có một bình diện làm việc).  Hiện nay, theo thống kê của Cục An toàn Bức xạ, Hạt nhân tính đến năm 2018, cả nước có 69 đơn vị làm dịch vụ kiểm tra chất lượng máy X-quang chẩn đoán y tế [11].  Công tác kiểm tra chất lượng đã được cải thiện một bước. Tuy nhiên việc kiểm tra này phần lớn là ngoại kiểm và mới chỉ đáp ứng được yêu cầu cấp phép. Trong khi đó, công tác nội kiểm của bệnh viện mới thực chất đóng góp vào việc nâng cao chất lượng hình ảnh chẩn đoán, bảo đảm an toàn đối với bệnh nhân trong chiếu xạ y tế. Đây mới là cái đích cuối cùng của quản lý nhà nước về kiểm soát chiếu xạ y tế.  Hiện tại chúng ta chưa có quy định cụ thể về kiểm soát liều bệnh nhân trong chẩn đoán hình ảnh. Do đó chúng ta chưa thể đánh giá mức độ rủi do bức xạ đối với công chúng khi mà những kỹ thuật tiến tiến và phức tạp ngày càng được sử dụng rộng rãi và phổ biến hơn. Như trên đã nêu, khi kỹ thuật chụp cắt lớp điện toán CT được đưa vào sử dụng trong y tế thì liều hiệu dụng trên một đầu người tăng lên đáng kể. Ngày nay, chụp CT đã trở nên phổ biến ở Việt Nam thì việc tối ưu hoá và tính luận chứng sử dụng phương thức chẩn đoán này phải được chú trọng và phải được quản lý sao cho tránh lạm dụng CT, đặc biệt là đối phụ nữ và trẻ em. Liều hiệu dụng trong một lần chụp CT rất lớn, đặc biệt là chụp CT ổ bụng nằm trong khoảng 16 -20 mSv[11, 23] tương đương với 7 năm phơi nhiễm bức xạ tự nhiên. Liên quan tới ghi và lưu giữ thông tin liều bệnh nhân, nhiều quốc gia đã quy định rất chặt chẽ về vấn đề này, đặc biệt là liên quan các thiết bị sử dụng trong chẩn đoán và điều trị. Cụ thể là tại Điều 60 của Chỉ thị của Hội đồng Châu Âu [12] quy định nghiêm cấm sử dụng các thiết bị soi chiếu y tế không có thiết bị kiểm soát suất liều tự động hoặc không có thiết bị tăng sáng truyền hình hoặc thiếu thiết bị tương đương; Từ ngày 6/2/2018, tất cả các máy phát tia bức xạ sử dụng trong y tế trong khối Cộng đồng chung Châu Âu phải có thiết bị hoặc phương tiện tương đương cung cấp các thông số liên quan tới liều bệnh nhân cho nhân viên thực hành y tế và khi thích hợp, thiết bị đó phải có khả năng truyền thông tin này vào hồ sơ bệnh án/kết quả xét nghiệm. Điều này cho thấy vấn đề liều bệnh nhân đã và đang là mối quan tâm của các nhà quản lý và xã hội phù hợp với Chuẩn an toàn và phòng chống bức xạ quốc tế [13] và Chương trình Hành động chung giữa IAEA và WHO [3].
b) Đối với xạ trị, lỗi trong xạ trị thường ít hơn so với chẩn đoán hình ảnh nhưng mức độ trầm trọng của nó lại lớn hơn rất nhiều. Xạ trị là phương thức điều trị sử dụng liều bức xạ rất lớn để tiêu diệt tế bào ung thư; là một trong những kỹ thuật đa ngành và phải thực hiện trong nhiều công đoạn khác nhau; được thực hiện bởi  ekip gồm nhiều chuyên gia được đào tạo chuyên môn sâu từ các ngành nghề  khác nhau ( xem hình 2).
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                        Hình 2. Sơ đồ mô tả các công đoạn trong xạ trị
Có thể nhận thấy rằng, phương thức xạ trị thường trải qua 3 công đoạn chính:1) kiểm tra thiết bị và xác định các thông số của máy xạ trị; 2) lập kế hoạch điều trị; 3) Tiến hành điều trị. Trong mỗi công đoạn đều có sự tham gia của các nhà chuyên môn đến từ các ngành nghề khác nhau với trình độ đào tạo khác nhau. Trong công đoạn 1, phần lớn các công việc liên quan tới các nhà vật lý y khoa, dosimetrist (liều lượng học) các kỹ thuật viên làm về QC, nhân viện vận hành máy. Đây là công đoạn quan trọng quyết định sự thành công của liệu trình xạ trị vì nó xác định toàn bộ các thông số thiết bị nhằm đảm bảo môi trường an toàn và chính xác cho liệu pháp xạ trị sau này. Trong công đoạn thứ 2, có sự tham gia của bác sĩ xạ trị, của kỹ thuật viên hình ảnh, của nhà vật lý y khoa, của dosimetrist và của kỹ thuật viên xạ trị. Trong công đoạn thứ 3, có sự tham gia của kỹ thuật viên xạ trị, vật lý y khoa, kỹ thuật viện hình ảnh, bác sĩ, điều dưỡng và một số nhân viên hỗ trợ kỹ thuật khác. Có thể nói trong e kíp xạ trị mỗi người đều phải đảm nhận một hoặc vài nhiệm vụ cụ thể. Mỗi sai sót của họ đều có thể dẫn đến lỗi trong xạ trị. Việc phân công nhiệm vụ của các thành viên trong khoa nói chung và trong e kíp  phải được xác định rõ ràng bằng văn bản nhưng họ phải biết hỗ trợ cho nhau để liệu pháp xạ trị nhằm đạt được hiệu quả cao nhất cũng như đạt được mục tiêu xạ trị tốt nhất. Đó là đưa liều xạ vào đúng khối u (đích) và chính xác như đã chỉ định đồng thời giảm thiểu nhiều nhất có thể những tổn thưởng tới mô lành. Tính chuyên nghiệp và kỷ luật trong e kíp xạ trị phải được tuân thủ nghiêm ngặt và được nhấn mạnh vì lỗi trong xạ trị thường xảy với tần suất lớn khoảng 0,6 sự kiện trên một bệnh nhân [14].  Đây là con số không nhỏ, trong đó 7,8% là tai biến  trầm trọng với sai số đánh giá kích thước khối u lên tới 10mm hoặc sai số liều xạ lệch trên dưới 10% mức chỉ định và phần lớn các trường hợp còn lại là do sơ xuất “near misses”. Do liều xạ trị rất lớn nên mọi sơ xuất có thể dẫn đến những hậu quả nghiêm trọng, ảnh hưởng tới sức khoẻ bệnh nhân: nhẹ là tâm lý, nặng có thể dẫn đến tổn thương, thậm trí có thể dẫn đến tử vong. Cùng với sự phát triển khoa học công nghệ, nhiều thành tựu và sáng chế mới đã được áp dụng vào nền xạ trị hiện đại ví dụ những kỹ thuật mới như biến điệu cường độ IMRT, biến điệu thể tích VMRT và xạ trị dẫn hình ảnh IGRT. Những kỹ thuật này nếu thực hiện đầy đủ theo các quy trình kỹ thuật và có một đội ngũ cán bộ giầu kinh nghiệm thì kết quả điều trị lâm sàng sẽ đem lại nhiều hứa hẹn [15]. Các kỹ thuật hiện đại này cũng làm cho quy trình xạ trị trở nên phức tạp hơn rất nhiều, đòi hỏi các cán bộ vật lý y khoa giầu kinh nghiệm tiến hành các phép thử và kiểm chứng lại các đặc trưng của thiết bị vì tính phức tạp của chúng. Trong xạ trị hiện đại hệ thống ghi nhận (Record) và hệ thống xác minh (Verify) được sử dụng nhiều hơn do đó chúng tiềm ẩn nhiều rủi ro hơn [16]. Mặt khác liều trên 1 lần xạ tuy được phân ra làm nhiều trường như thường rất lớn do vậy một sai sót nhỏ cũng có thể gây tổn hại lớn cho bệnh nhân [17].
Ở Việt Nam, trong những năm cuối của thế kỷ trước, thông qua hệ thống so sánh quốc tế  bằng liều kế TLD, IAEA đã phát hiện thấy rằng các cơ sở xạ trị của Việt Nam sai số liều lối ra của các thiết bị xạ trị Cobalt-60 thường nằm trong khoảng từ 7 % đến trên 10%. Hồi đó các khoa xạ trị không có các thiết bị kiểm tra các thông số của máy thường xuyên. Lực lượng vật lý y khoa thời đó rất mỏng, hầu như không có. Nhằm cải thiện tình trạng này, năm 1999, IAEA đã cử chuyên gia sang đánh giá thực trạng sai số trong việc xác định liều tại các khoa xạ trị của Việt Nam. Kết quả là đã phát hiện ra nhiễu lỗi mà cán bộ của chúng ta phạm phải rất sơ đẳng. Do chưa hiểu rõ các khái niệm về các đại lượng liều dùng trong xạ trị nên đã nhập nhầm số liệu đầu vào cho phần mềm lập kế hoạch điều trị dẫn đến tính sai liều xạ; Vị trí điểm chuẩn (pointer) và điểm chuẩn lazer bị lệch dẫn đến xác định vị trí trong không gian sai; nhầm trong tính toán suy giảm suất liều theo thời gian, dẫn đến suất liều lối ra bị xác định sai lên tới trên 10%. Hình 3 tổng kết nguyên nhân gây ra sai số trong TPS của IAEA.
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     Hình 3: Nguyên nhân gây ra sai số trong hệ thống lập kế hoạch điều trị TPS, IAEA [15]
2.3 Chia sẻ thông tin – biện pháp tích cực giảm thiểu lỗi và tai biến trong chẩn đoán hình ảnh và xạ trị.
Lỗi và tai biến  trong y tế là không thể tránh khỏi. Lỗi trong chẩn đoán X-quang và xạ trị lại càng không nằm ngoại lệ. Có lỗi do chủ quan, có lỗi do khách quan. Cái chính là chúng ta ứng xử với những tai biến ấy như thế nào. Các lỗi về giải thích và đọc kết quả dựa trên hình ảnh là các bác sĩ thường phạm phải vì họ cũng là con người[18]. Không phải bất kỳ lý do giải thích nào cho bệnh nhận cũng có thể hiểu được[19]. Những lỗi về kỹ thuật chúng ta có thể khắc phục bằng các biện pháp kỹ thuật, hành chính và nâng cao nghiệp vụ thông qua chương trình nội kiểm và ngoại kiểm (QA/QC). Còn lỗi do nhận thức của con người khó hơn. Một trong những giải pháp quan trọng để giảm thiểu lỗi và tai biến trong chẩn đoán x- quang và xạ trị là chia sẻ thông tin. Những lợi ích từ việc chia xẻ thông tin sau khi xuất hiện lỗi là [19]: tránh tái lập các lỗi và tai biến tương tự; tôn trọng quyền tự quyết của bệnh nhân, gia tăng  mối quan hệ giữa bác sĩ với bệnh nhân; duy trì niềm tin của bệnh nhân đối với tính trung thực và tính toàn vẹn của hệ thống chăm sóc sức khoẻ. Ngoài ra, việc chia sẻ thông tin có thể ngăn ngừa được những quan niệm sai lầm mà bệnh nhân có thể nghĩ về những bất lợi gây ra đối với họ; tạo điều kiện cho sự đồng thuận có hiểu biết về chăm sóc trong tương lai. Một nền văn hóa hỗ trợ chia sẻ lỗi và giao tiếp cởi mở giữa bác sĩ và bệnh nhân cũng sẽ hỗ trợ xây dựng nền văn hóa an toàn trong bệnh viện, thông qua sự thấu hiểu ngày một tăng và quyền sở hữu các lỗi mà nhân viên y tế mắc phải. [20] đã đưa ra một dẫn chứng khá thuyêt phục là trường Đại học Michigan đã giảm được 50% chi phí pháp lý kể từ khi chính sách chia sẻ thông tin về lỗi được thiết lập đầy đủ 5 năm trước đó. Số lượng khiếu nại cũng vì thế mà giảm theo.
Lý do gây trở ngại trong việc chia sẻ, cở mở thông tin về lỗi xảy ra trong chẩn đoán X-quang và xạ trị là: sợ dính líu đến kiện tụng; theo truyền thống, người ta thường che đậy các lỗi do mình gây ra làm tổn thương cho bệnh nhân trong chẩn đoán và điều trị; nhiều quy định của bệnh viện cản trở việc trao đổi một cách thẳng thắn về các lỗi xảy ra với bệnh nhân. Một số tổ chức đã không chấp nhận tính minh bạch bởi vì họ lo ngại về khả năng mất uy tín, danh tiếng của họ có thể bị ảnh hưởng do thừa nhận công khai các lỗi. Trong quản lý rủi ro thường người ta không khuyến khích cở mở bộc lộ lỗi. Một số tổ chức khác lại coi việc chia sẻ thông tin là trách nhiệm duy nhất của bác sĩ và không thiết lập ra cơ chế nhằm tạo điều kiện chia sẻ thông tin minh bạch hoặc hỗ trợ làm giảm tình trạng căng thẳng của bác sĩ sau khi mắc lỗi [20].Hơn nữa các nhân viên thực hành y tế còn phải chịu gánh nặng tâm lý về khả năng mất việc làm,  gây ảnh hưởng nhiều tới đời sống của chính họ và gia đình họ[19]. Gần đây một số nghiên cứu, tuy còn hạn chế về quy mô nhưng đã cho thấy những tín hiệu tích cực của hệ thống chia sẻ thông tin về lỗi gây ảnh hưởng tới bệnh nhân [21]. Kết quả cho thấy số lượng các vụ kiện giảm, chi phí bồi thường cũng giảm theo. Nhiều Bang của Hoa kỳ, Úc và Anh đã phê duyệt các đạo luật quy định công khai các lỗi, tai biến trong y tế có ảnh hướng tới sức khoẻ bệnh nhân trong chẩn đoán X-quang và xạ trị [20, 21,22]. Mục đích đầu tiên của của việc chia sẻ thông tin về các lỗi và tai biến trong chẩn đoán X-quang và xạ trị là nhằm ngăn ngừa tái lặp các lỗi và tai biến trong y học bức xạ; tạo dựng niềm tin giữa bệnh nhân và những người cung cấp dịch vụ y tế; xây dựng cơ sở để phát triển và hiện thực hoá văn hoá an toàn trong bệnh viện lấy bệnh nhân làm trọng tâm.
2.4 Trách nhiệm và quyền lợi
            Như trên đã phân tích, vai trò của các thành viên trong ekip xạ trị và chẩn đoán hình ảnh và y học hạt nhân cần được xác định rõ ràng do tính đặc thù của nghề nghiệp. Họ luôn là một đội gồm nhiều chuyên ngành khác nhau bao gồm bác sĩ, nhà vật lý y khoa, kỹ thuật viên, điều dưỡng và các nhân viên hỗ trợ khác. Trong tất cả các nghề nghiệp đó trừ ngành vật lý y khoa là đã được xác định rõ ràng và được xã hội thừa nhận trong Nghị định số 109/2016/NĐ-CP ký ngày 1/7/2016 'quy định cấp chứng chỉ hành nghề đối với người hành nghề và cấp giấy phép hoạt động đối với cơ sở khám bệnh, chữa bệnh". Vật lý y khoa chưa được coi là một ngành nghề chăm sóc sức khoẻ mặc dù vai trò của họ đã được xác định từ rất sớm, ngay từ khi ngành chuẩn đoán hình ảnh và xạ trị mới hình thành (1896). Vật lý y khoa là cầu nối giữa vật lý và y học.Thiếu vật lý y khoa chắc không thể có ngành xạ trị. Nhiều công việc của một khoa xạ trị, y học hạt nhân và chẩn đoán X-quang không thể không có sự tham gia của các nhà vật lý y khoa. Họ là những nhà chuyên môn được đào tạo chính quy theo một chuẩn mực nhất định. Mỗi một quốc gia ngoài mã ngành đào tạo còn có một mã nghề dành cho vật lý y khoa. Trong danh mục nghề nghiệp của Tổ chức Lao động Quốc tế ILO đã có mã ngành vật lý khoa là 2111 [24]. Trong đó có quy định rất rõ chức danh nghề nghiệp vật lý y khoa là: Áp dụng các quy luật, kỹ thuật và kiến thức vật lý để phát triển hoặc cải tiến ứng dụng trong công nghiệp, y tế, quân sự và các ứng dụng thực tiễn khác; Đảm bảo an toàn và phân phối hiệu quả liều xạ tới bệnh nhân để đạt được kết quả chẩn đoán hoặc điều trị theo chỉ định của bác sỹ; Đảm bảo đo lường và mô tả chính xác các đại lượng vật lý được sử dụng trong các ứng dụng y tế; Thử nghiệm, vận hành và đánh giá thiết bị được sử dụng trong chẩn đoán hình ảnh, điều trị y khoa và đo liều; Tham vấn và tư vấn với các bác sĩ và các chuyên gia chăm sóc sức khoẻ khác trong việc tối ưu hóa sự cân bằng giữa tác động có lợi và có hại của bức xạ. Ngày 31/8/2017 Bộ Giáo dục và Đào tạo đã ký Quyết định số 3167/QĐ-BGDĐT cho phép Trường ĐH Nguyễn Tất Thành đào tạo thí điểm ngành Vật lý y khoa trình độ đại học hệ chính quy. Đây là chương trình đào tạo Vật lý y khoa chính thức lần đầu tiên được công nhận tại Việt Nam.
 Từ vụ kiện bác sĩ Hoàng Công Lương tại bệnh viện đa khoa Hoà Bình cho ta thấy nếu không có sự phân công trách nhiệm rõ ràng thì từ một sự việc đơn giản thuần tính kỹ thuật có thể giải quyết được đã trở thành một tai biến vô cùng phức tạp gây tử vong cho 9 bệnh nhân. Vậy ai sẽ là người chịu trách nhiệm chính và ai là người chịu trách nhiệm liên đới trong vụ việc này? Điều này nhất định phải quy định rõ trong luật. Chỉ có như vậy, bác sĩ, các nhân viên y tế mới được bảo vệ và quyền lợi của họ mới được bảo đảm. Thử hỏi bây giờ nếu tai biến xảy ra trong xạ trị thì ai sẽ là người chịu trách nhiệm? trách nhiệm của nhà vật lý y khoa đến đâu? Ai bảo vệ họ? Dẫu biết rằng công việc cứu người vẫn là quan trọng và thiêng liêng.
3. KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ
Chẩn đoán X-quang và xạ trị đã mang lại nhiều lợi ích cho bệnh nhân. Nhờ sự tiến bộ khoa học công nghệ, những công nghệ hiện đại đã và đang được đưa vào ứng dụng. Nhiều căn bệnh đã được chẩn đoán sớm và được chữa khỏi. Tuy nhiên những kỹ thuật này lại ngày càng đóng góp nhiều vào liều bệnh nhân. Trong 3 thập kỷ gần đây liều bệnh nhân trong y tế trên toàn cầu đã tăng lên gấp 2 lần. Ở Hoa kỳ tăng lên gấp 6 lần. Điều này cho thấy chiếu xạ y tế đã trở thành nguồn nhân tạo đóng góp lớn nhất vào liều xạ toàn cầu. Nó làm gia tăng rủi ro bức xạ cho công chúng. Từ đó, chúng ta cần nhận thức rõ vai trò và trách nhiệm của từng cơ quan pháp quy, của lãnh đạo các bệnh viện, của các bác sĩ, của các nhà vật lý y khoa và các cá nhân khác có liên quan trong vấn đề quản lý và kiểm soát chiếu xạ y tế nhằm bảo đảm an toàn cho bệnh nhân. Để tạo sự đột phá trong lĩnh vực này chúng ta cần tập trung vào một số công việc chính sau:
· Xây dựng lộ trình thực hiện Chương trình Hành động Chung Bonn giữa IAEA và WHO;
· Xây dựng văn bản quy phạm pháp luật liên quan tới kiểm soát chiếu xạ y tế phù hợp với chuẩn quốc tế về an toàn và bảo vệ chống bức xạ của IAEA;
· Nhanh chóng thúc đẩy thực hiện nội kiểm (QA/QC)  trong các khoa chẩn đoán hình ảnh, y học hạt nhân và xạ trị;
· Công nhận vật lý y khoa là một ngành chăm sóc sức khoẻ nhằm bảo đảm an toàn cho bệnh nhân trong chiếu xạ y tế 
· Xây dựng cơ chế chia sẻ thông tin lỗi và tai biến trong chẩn đoán và xạ trị;
· [bookmark: _GoBack]Tổ chức xây dựng cơ sở giữ liệu đánh giá liều bệnh nhân trong chiếu xạ y tế, chiếu xạ nghề nghiệp nằm đánh giá xu thế và hoạch định chính sách phát triển có liên quan tới rủi ro bức xạ. Tham gia và chia sẻ  số liệu cho tổ chức quốc tế UNSCEAR. Góp phần thực hiện thành công ứng dụng cộng nhiệp 4.0 vào y tế.
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LESSONS LEARNED AND MANAGEMENT OF ACCIDENTS AND ERRORS IN  DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND  RADIATION THERAPY
Dang Thanh Luong
Nguyen Tat Thanh University, 298A-300A Nguyen Tat Thanh street, District 4,
Ho Chi Minh City, 702000, Viet Nam.
Correspondence email: luongdang68@yahoo.com

Abstract: Imaging diagnostic (X-ray, nuclear medicine) and radiotherapy have become important tools in health care. Every year in Viet Nam, it is approximately estimated that there are more than 30 million people-times get radiological diagnostic examinations and about 150,000 new cases of cancer. Errors and accidents in diagnosis and radiotherapy are unavoidable. The problem is how to manage this problem? This paper presents world-wide lessons on accident an errors management in diagnostic radiology and radiotherapy in order to propose some measures to improve patient safety management and reduce the radiation risk to the public.
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