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ĐẶT VẤN ĐỀ  

 

Tuân thủ các quy trình kiểm soát nhiễm khuẩn (KSNK) là một trong 

những yêu cầu bắt buộc trong việc đảm bảo giảm thiểu nhiễm khuẩn bệnh 

viện (NKBV) tại các cơ sở chăm sóc sức khỏe. NKBV được ghi nhận là một 

trong những vấn đề y tế công cộng hàng đầu trên toàn thế giới 1. NKBV xảy 

ra sau khi người bệnh nhập viện và được coi là một chỉ số quan trọng đánh 

giá chất lượng bệnh viện, khả năng tổ chức quản lý và khả năng đảm bảo an 

toàn cho người bệnh của cơ sở y tế 2. NKBV làm tăng nguy cơ tử vong, kéo 

dài thời gian điều trị bệnh và gây ra những gánh nặng kinh tế đáng kể cho 

người bệnh, gây thiệt hại cho toàn xã hội 3-5. Tại Việt Nam, các kết quả điều 

tra cho thấy tỷ lệ NKBV dao động từ 3,9% đến 13,1% 6-8. 

Trên thực tế, NKBV lan truyền bằng nhiều con đường thông qua bề mặt 

(đặc biệt là tay), nước, không khí, đường tiêu hóa và phẫu thuật 9. Trong đó, 

vai trò của NVYT trong việc lây truyền NKBV là rất lớn. Nhiều NKBV được 

gây ra bởi sự lan truyền từ người bệnh này sang người bệnh khác thông qua 

NVYT 10, 11, đặc biệt là điều dưỡng. Điều dưỡng là NVYT phải tiếp xúc trực 

tiếp với người bệnh và các môi trường nhiễm khuẩn ở mức độ cao, từ đó 

trong quá trình thực hành lâm sàng có thể gây lây nhiễm chéo các loại vi 

khuẩn từ người bệnh mắc bệnh này sang người bệnh mắc bệnh khác. Do đó, 

tuân thủ các quy trình KSNK như vệ sinh tay, khử khuẩn-tiệt khuẩn, hay 

trong các quy trình thay băng vết thương hoặc đặt catheter tĩnh mạch đóng vai 

trò quan trọng giúp giảm gánh nặng do NKBV gây ra. Tuy nhiên, mặc dù có 

vai trò quan trọng trong KSNK, tình trạng tuân thủ các quy trình KSNK ở 

NVYT và điều dưỡng vẫn còn hạn chế. Ví dụ, tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay chỉ 

25,8% đến 42,9% 12, 13, hay tỷ lệ tuân thủ quy trình thay băng vết thương là 

51,6% 14. Vì vậy, các can thiệp tập trung tăng sự tuân thủ thực hành KSNK 

của NVYT nói chung và điều dưỡng nói riêng trong bệnh viện đóng vai trò 

trung tâm cho các chiến lược giảm thiểu tỷ lệ mắc KNBV 15. 
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Bệnh viện Thanh Nhàn là bệnh viện đa khoa hạng I của Thành phố Hà 

Nội với trang thiết bị phục vụ công tác điều trị được đầu tư nhưng diện tích 

dành cho điều trị chưa được đồng bộ, số lượng người bệnh đang bị quá tải, 

cũng như vị trí để thực hiện tốt công tác KSNK bệnh viện. Bên cạnh đó, qua 

đánh giá nội bộ cho thấy, hệ thống KSNK của bệnh viện chưa được thực hiện 

một cách có hệ thống và thường quy. Tình trạng tuân thủ các quy trình KSNK 

tại bệnh viện ở các NVYT nói chung và điều dưỡng nói riêng còn thấp. Theo 

báo cáo giám sát của khoa Kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện Thanh Nhàn 

tháng 10/2017 tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay của NVYT thấp (41,6%) nhưng tỷ lệ 

NKBV tăng cao. Đây là một trong những yếu tố nguy cơ đe dọa sức khỏe của 

người bệnh điều trị tại bệnh viện. Do đó, cần thiết phải tìm hiểu thực trạng tuân 

thủ các quy trình cơ bản KSNK và triển khai các can thiệp phù hợp nhằm nâng 

cao mức độ tuân thủ các biện pháp KSNK của nhân viên y tế, đặc biệt là điều 

dưỡng. Câu hỏi nghiên cứu đặt ra là vậy tình trạng tuân thủ một số quy trình 

kiểm soát nhiễm khuẩn cốt lõi như vệ sinh tay, đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi 

và thay băng vết thương tại bệnh viện như thế nào? Có những yếu tố nào liên 

quan đến tình trạng tuân thủ này? Tình trạng này ảnh hưởng tới tình trạng 

NKBV chung của toàn bệnh viện như thế nào? Và biện pháp can thiệp nào sẽ 

có hiệu quả để làm cải thiện tình trạng tuân thủ KSNK và giảm NKBV? Xuất 

phát từ những thực tế trên, nghiên cứu: "Thực trạng tuân thủ một số quy trình 

kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện và hiệu quả can thiệp tại Bệnh viện Thanh 

Nhàn năm 2018-2020” được thực hiện với các mục tiêu: 

1. Mô tả thực trạng tuân thủ một số quy trình kiểm soát phòng chống nhiễm 

khuẩn bệnh viện và yếu tố liên quan tại Bệnh viện Thanh Nhàn Hà Nội 

năm 2018-2019. 

2. Xác định một số yếu tố liên quan đến nhiễm khuẩn bệnh viện tại bệnh 

viện năm 2018-2019. 

3. Đánh giá kết quả tuân thủ ba quy trình cơ bản trong phòng ngừa nhiễm 

khuẩn bệnh viện của điều dưỡng viên tại địa điểm nghiên cứu năm 2020. 



3 

 

Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Khái niệm nhiễm khuẩn bệnh viện 

Nhiễm khuẩn bệnh viện (NKBV): hay nhiễm khuẩn liên quan đến 

chăm sóc sức khỏe (Healthcare associated infections – HAIs) là nhiễm khuẩn 

xảy ra tại các cơ sở y tế sau khi người bệnh nhập viện ít nhất 48 tiếng, mà 

không phải là ủ bệnh hoặc có triệu chứng tại thời điểm nhập viện 16, 17. NKBV 

bao gồm cả nhiễm khuẩn ở người bệnh đã xuất viện và nhiễm khuẩn nghề 

nghiệp ở NVYT 16, 17.  

1.2. Thực trạng tuân thủ một số quy trình kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh 

viện của nhân viên y tế 

Kiểm soát nhiễm khuẩn (KSNK) là một trong những ưu tiên hàng đầu 

trong vận hành các cơ sở y tế, và là chỉ tiêu được sử dụng để đánh giá đảm 

bảo chất lượng bệnh viện. Các chương trình và quy định về KSNK cũng đã 

được ban hành ở các quốc gia, từ đó giúp làm giảm thiểu gánh nặng do 

NKBV gây ra cho cơ sở y tế và người bệnh. 

Việc tuân thủ các quy trình KSNK là điều kiện bắt buộc mà mỗi 

NVYT khi thực hành lâm sàng cần quan tâm đến. NVYT không những có 

nguy cơ mắc nhiễm khuẩn bệnh viện mà còn có thể là nguồn truyền nhiễm, 

lây truyền vi sinh vật cho người bệnh. Một số loại vi sinh vật lan truyền từ 

NVYT sang người bệnh thường gặp là tụ cầu vàng, liên cầu nhóm A, cúm 

18. Danzmann và cộng sự (2013) tiến hành một nghiên cứu tổng quan hệ 

thống cho thấy, trong 152 đợt dịch NKBV được ghi nhận trên thế giới chủ 

yếu từ các khoa ngoại, sơ sinh và sản phụ khoa. Các trường hợp NKBV 

thường gặp nhất là nhiễm khuẩn vết mổ, nhiễm vi rút viêm gan B và nhiễm 
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khuẩn huyết, với vi rút viêm gan B, S. aureus và S. pyogenes là những mầm 

bệnh chủ yếu. Trong 152 vụ, 59 vụ bùng phát (41,5%) xuất phát từ bác sĩ và 

56 vụ bùng phát (39,4%) bắt nguồn từ y tá. Sự lây truyền chủ yếu xảy ra qua 

tiếp xúc trực tiếp 19.  

Tăng cường tuân thủ các quy trình KSNK, đặc biệt là các quy trình vệ 

sinh tay, quy trình tiêm an toàn, quy trình khử khuẩn-tiệt khuẩn, quy trình 

thay băng vết thương và quy trình đặt Catheter tĩnh mạch ngoại biên, đóng vai 

trò là trọng tâm của các chương trình can thiệp nâng cao khả năng KSNK tại 

các khoa và đơn vị của bệnh viện. 

1.2.1. Quy trình vệ sinh tay 

1.2.1.1. Tầm quan trọng của vệ sinh tay 

Vệ sinh tay được dùng để chỉ ra các phương pháp làm sạch tay, bao gồm 

rửa tay bằng nước với xà phòng, chà tay với dung dịch chứa cồn và rửa 

tay/sát khuẩn tay phẫu thuật. Vệ sinh tay bao gồm: 

- Rửa tay: Rửa tay với xà phòng thường (trung tính) và nước  

- Rửa tay sát khuẩn: Rửa tay với xà phòng chứa chất sát khuẩn  

- Chà tay bằng dung dịch chứa cồn (Hand rub)  

- Rửa tay/sát khuẩn tay phẫu thuật: phương pháp mà phẫu thuật viên rửa 

tay sát khuẩn hay chà tay bằng dung dịch chứa cồn trước khi phẫu thuật 

Vệ sinh tay là một trong những biện pháp ưu tiên hàng đầu giúp đảm bảo 

vệ sinh của NVYT, ngăn chặn sự lây nhiễm vi sinh vật từ NVYT đến người 

bệnh. Bàn tay bị ô nhiễm của NVYT là nguồn lây lan mầm bệnh chính. Vệ 

sinh tay đúng cách làm giảm sự gia tăng của vi sinh vật, do đó giảm nguy cơ 

NKBV và chi phí chăm sóc sức khỏe tổng thể, thời gian lưu trú và cuối cùng 

là bồi hoàn.  
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Vệ sinh tay được cho thực hành quan trọng nhất trong việc giảm lây 

truyền NKBV trong cơ sở y tế 20. Một số nghiên cứu báo cáo rằng với một 

quy trình vệ sinh tay đơn giản và dễ hiểu để làm sạch tay bằng dung dịch 

cồn rửa tay có thể giúp ngăn ngừa NKBV và cứu sống, giảm tỷ lệ mắc bệnh 

và giảm thiểu chi phí chăm sóc sức khỏe cho người bệnh. Chen và cộng sự 

(2011) nghiên cứu theo dõi dọc trong 4 năm tại Đài Loan cho thấy mức độ 

tuân thủ vệ sinh tay của NVYT từ 43,3% lên 95,6% sau 4 năm, tỷ lệ NKBV 

trong cùng thời kì giảm 8,9%, tiết kiệm gần 5,3 triệu USD cho người bệnh 

21. Nghiên cứu khác tại Phần Lan trên 5 năm với 52115 quan sát rửa tay cho 

thấy tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay tăng lên có liên quan đến tỷ lệ mắc mới 

NKBV giảm đi 22. 

TCYTTG ủng hộ rằng vệ sinh tay hiệu quả là thực hành quan trọng nhất 

để ngăn ngừa và kiểm soát NKBV và tình trạng vi khuẩn kháng kháng sinh 23. 

TCYTTG cũng khuyến khích và vận động tất cả NVYT phải rửa tay trước khi 

tiếp xúc với người bệnh, trước khi thực hiện các thủ tục vô trùng, sau khi tiếp 

xúc với dịch cơ thể, sau khi tiếp xúc với người bệnh và sau khi tiếp xúc với 

môi trường xung quanh người bệnh 23. Trung tâm Kiểm soát và Phòng ngừa 

Dịch bệnh Mỹ (CDC) và Hiệp hội Điều dưỡng Hoàng gia Anh Quốc đã xây 

dựng hướng dẫn toàn diện về phòng chống KSNK, trong đó cũng nhấn mạnh 

tầm quan trọng của việc vệ sinh tay, cũng như thúc đẩy và vận động rằng tất 

cả các NVYT phải được “đào tạo bắt buộc về KSNK” và “kiến thức và kỹ 

năng phải được cập nhật liên tục” 24, 25.  

Tại Việt Nam, các quy định và hướng dẫn về vệ sinh tay cũng được ban 

hành xuyên suốt cùng với các quy định chung của công tác KSNK tại các cơ 

sở KBCB 26-29, nhấn mạnh đến vai trò và tầm quan trọng của vệ sinh tay trong 

KSNK. 
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1.2.1.2. Chỉ định vệ sinh tay 

 Vệ sinh tay là một trong những biện pháp phổ biến nhất dùng để phòng 

chống và kiểm soát NKBV. Năm 2004, TCYTTTG bắt đầu xây dựng hướng 

dẫn thực hành vệ sinh tay trong các cơ sở y tế. Với sự tham gia của nhiều 

chuyên gia Quốc tế hàng đầu trong lĩnh vực này, qua nhiều lần sửa đổi, bản 

hướng dẫn chính thức được ban hành năm 2009 với quy trình vệ sinh tay 6 

bước 23, 30, 31. TCYTTTG cũng đề xuất chiến lược “5 Thời điểm Vệ sinh Bàn 

tay của Tôi” (My 5 moments for Hand Hygiene) nhằm xác định khi nào 

NVYT nên thực hiện vệ sinh tay trong quá trình chăm sóc lâm sàng 23. Chiến 

lược này dựa trên mô hình khái niệm về sự lây truyền chéo của vi sinh vật và 

được thiết kế để sử dụng để giảng dạy, kiểm tra và báo cáo hành vi vệ sinh tay 

(hình 1.2). Các khu vực người bệnh (patient zone) là yếu tố trung tâm của 

chiến lược này với 5 thời điểm: 

1) Trước khi tiếp xúc người bệnh 

2) Trước quy trình vô trùng 

3) Sau khi tiếp xúc với chất lỏng cơ thể  

4) Sau khi tiếp xúc người bệnh 

5) Sau khi tiếp xúc môi trường xung quanh người bệnh 
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Bảng 1.1. Tổng hợp một số chỉ định vệ sinh tay 23 

TT Chỉ định Trường hợp 

1 

Trước khi 

tiếp xúc 

người 

bệnh 

+) Bắt tay, cầm tay, xoa trán trẻ, thăm khám 

+) Giúp nâng đỡ, xoay trở, dìu, tắm, gội, xoa bóp cho người bệnh 

+) Bắt mạch, huyết áp, nghe phổi, khám bụng, điện tâm đồ…  

2 

Trước khi 

làm thủ 

thuật hoặc 

quy trình 

sạch/vô 

khuẩn 

+) Đánh răng, nhỏ mắt cho người bệnh 

+) Tiêm, truyền, cho người bệnh uống thuốc.  

+) Chuẩn bị dụng cụ, phương tiện chăm sóc, khám bệnh, điều trị. 

+) Chăm sóc vùng da tổn thương, thay băng 

+) Đặt thông dạ dày, thông tiểu, mở hệ thống dẫn lưu, hút đờm rãi 

+) Chuẩn bị thức ăn, pha thuốc, dược phẩm… 

3 

Sau khi có 

nguy cơ 

tiếp xúc 

dịch cơ thể 

+) Vệ sinh răng miệng, nhỏ mắt, hút đờm cho người bệnh 

+) Chăm sóc vùng da tổn thương, thay băng, tiêm dưới da 

+) Lấy bệnh phẩm hoặc thao tác liên quan tới dịch cơ thể, mở 

hệ thống dẫn lưu, đặt và loại bỏ ống nội khí quản 

+) Loại bỏ phân, nước tiểu, chất nôn, xử lý chất thải (băng, tã, 

đệm, quần áo, ga giường ở người bệnh đại tiểu tiện không tự 

chủ), làm sạch các vật liệu hoặc khu vực dây chất bẩn nhìn thấy 

bằng mắt thường (đổ vải bẩn, nhà vệ sinh, ống đựng nước tiểu 

làm xét nghiệm, bô, dụng cụ y tế)  

4 

Sau khi 

tiếp xúc 

người 

bệnh 

+) Đánh răng, nhỏ mắt cho người bệnh  

+) Tiêm, truyền, cho người bệnh uống thuốc. 

+) Chuẩn bị dụng cụ, phương tiện chăm sóc, khám bệnh, điều trị. 

+) Chăm sóc vùng da tổn thương, thay băng 

+) Đặt thông dạ dày, thông tiểu, mở hệ thống dẫn lưu, hút đờm rãi 

+) Chuẩn bị thức ăn, pha thuốc, dược phẩm… 

5 

Sau khi 

tiếp xúc bề 

mặt xung 

quanh 

người 

bệnh 

+) Động chạm vào giường, bàn, ghế xung quanh người bệnh  

+) Đụng chạm vào các máy móc xung quanh giường người 

bệnh 

+) Thay ga giường, thay chiếu 

+) Điều chỉnh tốc độ dịch truyền 

+) Đụng chạm vào bất cứ vật gì trong bán kính 1m xung quanh 

người bệnh. 
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1.2.1.3. Quy trình vệ sinh tay  

Có hai phương pháp vệ sinh tay (VST) bao gồm rửa tay bằng nước và xà 

phòng và chà tay bằng dung dịch cồn. Nhìn chung, về nguyên tắc, rửa tay khi 

bàn tay nhìn thấy bẩn hoặc có dính dịch cơ thể bằng xà bông và nước. Nếu 

bàn tay không nhìn thấy bẩn hoặc nhiễm khuẩn, có thể dùng cồn sát khuẩn 

bàn tay. Cần lưu ý, phải đảm bảo bàn tay khô hoàn toàn trước khi bắt đầu bất 

kỳ hoạt động chăm sóc nào cho người bệnh 28.  

1.2.1.4. Thực trạng tuân thủ quy trình vệ sinh tay ở điều dưỡng và một số yếu 

tố liên quan 

a/ Trên thế giới 

Mặc dù tầm quan trọng của vệ sinh tay đã được thừa nhận, việc tuân thủ 

quy trình 6 bước vẫn còn hạn chế, kể cả các nước thu nhập cao. Năm 2009, 

một nghiên cứu tổng hợp do Erasmus và cộng sự thực hiện trên 96 nghiên 

cứu cho thấy tỷ lệ tuân thủ trung vị tổng thể là 40%, trong đó tỷ lệ tuân thủ 

thấp hơn ở các đơn vị chăm sóc tích cực (30%-40%) so với các cơ sở khác 

(50% -60%), thấp hơn ở bác sĩ (32%) so với điều dưỡng (48%). Tỷ lệ tuân 

thủ trước khi tiếp xúc người bệnh (21%) cũng thấp hơn so với sau khi tiếp 

xúc với người bệnh (47%). Tình huống có tỷ lệ tuân thủ thấp thường xảy ra 

sau khi các NVYT thực hiện nhiều hoạt động hoặc những hoạt động có bác sỹ 

tham gia; trong khi tình huống có tỷ lệ tuân thủ cao thường là sau khi thực 

hiện các công việc bẩn hoặc có sẵn nước rửa tay ở xung quanh 32. 

Ở các khu vực chăm sóc tích cực, nơi yêu cầu tình trạng vệ sinh tay 

nghiêm ngặt, tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay ở NVYT cũng ở mức thấp. Ann và 

cộng sự (2019) tiến hành tổng quan 61 nghiên cứu cho thấy tại các đơn vị hồi 

sức tích cực trên thế giới, tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay trung bình là 59,6%. Mức 

độ tuân thủ dường như khác nhau theo khu vực địa lý (quốc gia thu nhập cao 
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64,5%, quốc gia thu nhập thấp 9,1%), loại đơn vị hồi sức (sơ sinh 67,0%, trẻ 

em 41,2%, người lớn 58,2%) và loại NVYT (điều dưỡng 43,4 %, bác sỹ 

32,6%, nhân viên khác 53,8%) 33.  

b/ Tại Việt Nam 

Tuân thủ vệ sinh tay trong các cơ sở y tế ở nước ta hiện nay chưa tốt. 

Một điều tra trên 137 điều dưỡng và 51 bác sỹ của Mai Ngọc Xuân (2010) tại 

Bệnh viện Nhi Đồng 2 cho thấy phần lớn nhân viên y tế có thái độ tuân thủ 

rửa tay rất tốt: 63,8% cho là luôn luôn và 31,4% cho là thường xuyên phải rửa 

tay khi có cơ hội. Tuy nhiên, thực tế chỉ có 17,6% là luôn luôn và 13,8% là 

thường xuyên thực hành đúng cơ hội rửa tay. Kết quả khảo sát thực hành cho 

thấy tỉ lệ tuân thủ rửa tay của điều dưỡng cao hơn bác sĩ (60,4% so với 

49,6%); So sánh tỉ lệ tuân thủ rửa tay giữa các khoa nhận thấy tỉ lệ tuân thủ 

rửa tay của bác sĩ và điều dưỡng ở khoa Hồi sức và Sơ sinh cao hơn các khoa 

khác. Tỉ lệ tuân thủ rửa tay của bác sĩ ở khoa Hồi sức và Sơ sinh lần lượt là 

74,7% và 82%, của điều dưỡng ở khoa Hồi sức và Sơ sinh lần lượt là 71,9% 

và 70,3% 34. 

Võ Văn Tân và cộng sự (2010) nghiên cứu về hành vi của 200 điều 

dưỡng về kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện tại Bệnh viện Tiền Giang. Kết 

quả nghiên cứu cho thấy, chỉ có 56,7% tuân thủ rửa tay, 5% thực hiện đúng 

quy trình rửa tay thường quy, 9,1% đúng các thao tác vô khuẩn trong tiêm 

tĩnh mạch, 10,6% đúng quy trình thông tiểu liên quan đến nguyên tắc vô trùng 

35. Không có sự khác biệt về kiến thức đối với giới tính, trình độ chuyên môn 

cũng như thâm niên công tác của điều dưỡng. Các yếu tố môi trường và tổ 

chức ảnh hưởng đến KSNK như thiếu xà phòng rửa tay, nơi đặt bồn rửa tay 

không thuận tiện, thiếu kính bảo vệ mắt, điều dưỡng chăm sóc rất nhiều NB, 

sự quan tâm của lãnh đạo BV và lãnh đạo khoa, điều dưỡng không được tiêm 

ngừa vaccine đầy đủ để phòng ngừa phơi nhiễm nghề nghiệp 36. 
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Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Loan và cộng sự năm 2014 cũng tại 

Bệnh viện Đa khoa Tiền Giang cho thấy, trong số 80 điều dưỡng, có tới 

38,7% không rửa tay khi chăm sóc vết 37.  

Điều tra của Nguyễn Nam Thắng và Lê Đức Cường đánh giá thực hành 

rửa tay thường quy cho thấy, tỷ lệ điều dưỡng viên thực hành rửa tay thường 

quy đạt ở cả hai bệnh viện rất thấp, ở bệnh viện đa khoa huyện Tiền Hải là 

45,0% và ở bệnh viện đa khoa Nam Tiền Hải là 25,8% (p<0,05) 12. Kết quả 

phân tích cho thấy có mối liên quan giữa kỹ năng thực hành rửa tay thường 

quy với trình độ chuyên môn của điều dưỡng viên 12. 

Phạm Hữu Khang và cộng sự (2016) nghiên cứu trên 6850 lần thực 

hành của nhân viên y tế tại bệnh viện An Bình. Kết quả cho thấy, tỷ lệ tuân 

thủ vệ sinh tay là 42,88%. Có sự khác nhau giữa 5 thời điểm bắt buộc rửa tay: 

tuân thủ rửa tay cao nhất là sau khi tiếp xúc với máu (75,5%), trước thực hiện 

các thủ thuật vô khuẩn (67,18%) và thấp nhất là trước tiếp xúc với người bệnh 

(22,83%), sau khi chạm vào những vùng xung quanh người bệnh (24,48%). 

Các khoa có sự tuân thủ rửa tay cao là Nhiễm (61,46%), Hồi sức tích cực 

(54,04%). Điều dưỡng, kỹ thuật viên, nữ hộ sinh tuân thủ rửa tay cao nhất 

(44,8%), thấp nhất là bác sỹ (30,33%). Rửa tay bằng dung dịch chứa cồn có 

sự lựa chọn nhiều hơn (54,24%) so với nước và xà phòng (45,76%) 13. 

1.2.2. Quy trình thay băng vết thương 

1.2.2.1. Tầm quan trọng của quy trình thay băng vết thương 

Vết thương cấp tính hoặc mãn tính có thể ảnh hưởng đáng kể đến tình 

trạng sức khỏe và kinh tế của người bệnh, cũng như chất lượng cuộc sống của 

họ. Tại Anh, chi phí hàng năm để điều trị và chăm sóc các vết thương mãn 

tính có thể lên tới 4,5 đến 5,1 tỷ Bảng Anh 38. Một nghiên cứu khác tại Mỹ 

cho thấy công tác này có thể tiêu tốn 28,1 đến 96,8 tỷ USD hàng năm, trong 
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đó chi phí cho các vết thương từ phẫu thuật và vết loét do đái tháo đường tốn 

nhiều chi phí nhất 39. 

Tại các bệnh viện, việc chăm sóc người bệnh và thay băng, chăm sóc 

vết thương, vết mổ là công việc thường quy của điều dưỡng, ảnh hưởng đến 

chất lượng điều trị. Ước tính tại Anh cho thấy việc chăm sóc vết thương 

chiếm ít nhất 50% tổng khối lượng công việc của các điều dưỡng 40. 

Thay băng vết thương là một trong những bước quan trọng trong chăm 

sóc vết thương, đặc biệt là vết thương hở, giúp vết thương phục hồi nhanh, ít 

sẹo. Ngoài ra, thay băng giúp cho NVYT phòng chống và kiểm soát NKBV, 

phát hiện được những điểm bất thường ở vết thương để đưa ra phương hướng 

xử trí phù hợp. Với người bệnh sau phẫu thuật, nếu không tuân thủ quy trình 

thay băng hợp lý có thể dẫn đến NKVM và gây ra những hậu quả về sức khỏe 

và kinh tế cho người bệnh 41. Do vậy, tuân thủ quy trình thay băng vết thương 

và đảm bảo chất lượng quá trình thay băng là yêu cầu quan trọng nhằm giúp 

người bệnh phục hồi sớm và cải thiện chất lượng cuộc sống của họ. 

1.2.2.2. Thực trạng tuân thủ quy trình thay băng vết thương 

 Novelia và cộng sự (2016) nghiên cứu tại Indonesia trên 201 điều 

dưỡng cho thấy, mặc dù nhìn chung những người tham gia có điểm thực hành 

phòng NKVM ở mức tốt, một số khâu vẫn còn chưa đạt như đeo khẩu trang 

khi thay băng (40,8%) 42.  

 Tại Việt Nam, Phùng Thị Huyền và cộng sự (2013) nghiên cứu tại 

Bệnh viện Đại học Y Hà Nội trên 93 điều dưỡng. Các tác giả đánh giá quy 

trình thay băng thường quy 13 bước cho thấy, 51,6% điều dưỡng có mức độ 

đạt giỏi với quy trình thay băng, 43% đạt loại khá. Một số lỗi thường gặp như 

không có tấm trải nilong (29,1%), không rửa tay (20,5%), không dặn dò 

người bệnh (32,3%), sát khuẩn vết thương sai hoặc không đúng (52%), không 
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trải nilong dưới vết thương (32,2%) và không đi găng (26,9%). Nghiên cứu 

cũng cho thấy vị trí công tác, khoa và giới tính có liên quan với thực hành quy 

trình thay băng 14.  

Nghiên cứu của Phan Thị Dung và cộng sự (2021) tại 8 bệnh viện ở 

Việt Nam đánh giá thực hành của điều dưỡng về chăm sóc vết thương. Kết 

quả cho thấy, trong 518 điều dưỡng, thực hành tuân thủ quy trình thay băng 

tương đối tốt. Thực hành tốt nhất ở khía cạnh tuân thủ nguyên tắc vô khuẩn, 

trong khi thấp nhất là khía cạnh theo dõi phản ứng của người bệnh sau chăm 

sóc vết thương 43. 

1.2.3. Quy trình tiêm an toàn 

1.2.3.1. Tầm quan trọng của quy trình tiêm an toàn 

Tiêm đóng một vai trò quan trọng trong việc khám chữa bệnh tại các 

bệnh viện và cơ sở y tế 44. Tiêm là biện pháp giúp đưa thuốc hoặc các chất 

dinh dưỡng vào cơ thể giúp cho quá trình chẩn đoán, điều trị hoặc phòng 

bệnh. Mặc dù có lợi ích như vậy, việc tiêm thuốc cũng có thể gây ra nhiều 

biến chứng nguy hiểm như nguy cơ áp xe tại chỗ tiêm, liệt dây thần kinh, 

phản ứng dị ứng và sốc phản vệ, đặc biệt là nguy cơ lây truyền vi rút qua 

đường máu cho bệnh nhân, NVYT, cộng đồng 45, 46. Theo TCYTTG, tiêm 

không an toàn đã trở thành một vấn đề rất phổ biến ở nhiều quốc gia; là 

nguyên nhân chính lây truyền các bệnh như viêm gan B, viêm gan C, HIV 47-

49 . TCYTTG ước tính rằng 50% các mũi tiêm được thực hiện ở các nước 

đang phát triển là không an toàn và có tới 20–80% các trường hợp nhiễm vi 

rút viêm gan B là do tiêm không an toàn. 47, 48. 

Mặc dù, những hậu quả do tiêm không an toàn gây ra rất nghiêm trọng. 

Tuy nhiên theo Trung tâm kiểm soát bệnh tật Hoa Kỳ và TCYTTG, có tới 

80% tổn thương do kim tiêm có thể phòng ngừa được bằng các biện pháp hết 

sức đơn giản như sử dụng trang thiết bị tiêm vô khuẩn và thực hiện đúng quy 
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trình tiêm. Sự mất an toàn trong tiêm có thể được giảm nhẹ đi rất nhiều khi ta 

hiểu rõ những hình thức tiêm không an toàn, nguyên nhân của các hiện tượng 

đó và các biện pháp kiểm soát chúng. Kể từ năm 2000, TCYTTG đã làm việc 

để thiết lập các chính sách về việc sử dụng thuốc tiêm an toàn và thích hợp 

trên toàn thế giới. Mạng lưới Tiêm An toàn Toàn cầu (SIGN) đã được thành 

lập, tập hợp các nỗ lực từ tất cả các bên liên quan, bao gồm các tổ chức quốc 

tế, chính phủ, tổ chức phi chính phủ, xã hội dân sự và ngành công nghiệp sản 

xuất kim tiêm 50. Mục đích của SIGN là giảm tần số tiêm và thực hiện tiêm an 

toàn, cải thiện chính sách, quy trình kỹ thuật tiêm, thay đổi hành vi của người 

sử dụng và người cung cấp dịch vụ tiêm. Có 5 nội dung chính trong chính 

sách tiêm an toàn: Áp dụng hợp lý các biện pháp điều trị tiêm; Ngăn ngừa 

việc sử dụng lại bơm tiêm và kim tiêm; Hủy bơm tiêm và kim tiêm đã qua sử 

dụng ngay tại nơi sử dụng; Phân loại chất thải ngay tại nơi phát sinh chất thải; 

Xử lý an toàn và tiêu hủy dụng cụ tiêm đã qua sử dụng. Các tổ chức trên cũng 

đã xây dựng Chiến lược toàn cầu vì mũi tiêm an toàn bao gồm: (1) Thay đổi 

hành vi của cán bộ y tế, người bệnh và cộng đồng; (2) Đảm bảo có sẵn vật tư, 

trang thiết bị; (3) Quản lý chất thải an toàn và thích hợp. Các biện pháp 

KSNK do tiêm không an toàn được chia thành 5 nhóm chính: (1) Loại bỏ 

nguy cơ; (2) Biện pháp kỹ thuật; (3) Biện pháp kiểm soát hành chính; (4) 

Biện pháp kiểm soát tập quán làm việc; (5) Dụng cụ bảo hộ cá nhân 28. 

Năm 2016, TCYTTG đã công bố các hướng dẫn về tiêm an toàn, 

khuyến nghị các thiết bị tiêm được thiết kế an toàn để loại bỏ các mũi tiêm 

không an toàn 51. Tài liệu chính sách của WHO đã đề cập cụ thể việc sử dụng 

các thiết bị này để tiêm thuốc điều trị. Hơn nữa, WHO đã đưa ra một chiến 

lược thay đổi hành vi toàn diện và thực hiện đa phương thức giải quyết các 

đối tượng và các bên liên quan khác nhau để tạo điều kiện thuận lợi cho việc 

áp dụng các khuyến nghị về tiêm an toàn 52. 
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Tại Việt Nam, Bộ Y tế và Hội Điều dưỡng Việt Nam đã triển khai các 

hoạt động nâng cao năng lực về tiêm an toàn trên toàn quốc từ những năm 

2000. Tuy nhiên, các khảo sát sau đó đã cho thấy tỷ lệ tuân thủ các tiêu chuẩn 

an toàn trong quá trình tiêm còn chưa cao 53-58. Đến năm 2012, Bộ Y tế đã ban 

hành Hướng dẫn tiêm an toàn tại Quyết định 3671/QĐ-BYT ngày 27 tháng 9 

năm 2012 nhằm cung cấp kiến thức và kỹ năng trong thực hành tiêm an toàn, 

triển khai áp dụng thực hiện thống nhất trong tất cả các cơ sở khám chữa 

bệnh, cơ sở đào tạo cán bộ y tế, các cá nhân liên quan 28.  

1.2.3.2. Thực trạng tuân thủ quy trình tiêm an toàn 

 Với các nỗ lực của TCYTTG và các nước, việc tuân thủ quy trình tiêm 

an toàn đã được cải thiện đáng kể trên thế giới. 

 Nghiên cứu của Tomoyuki Hayashi và cộng sự (2019) đánh giá xu 

hướng tiêm an toàn trên 16 quốc gia có dữ liệu năm 2004–2010 và 2011–

2015. Kết quả cho thấy 69% đã cải thiện về mức độ an toàn, 81% các quốc 

gia giảm số lượng các mũi tiêm không an toàn hàng năm59. Nghiên cứu của 

Anwar và cộng sự tại Ai Cập và Ả-rập Saudi trên 500 mũi tiêm cho thấy, 

điểm số tiêm an toàn của nhân viên y tế ở mức cao (27/31 điểm) 60. 

Tuy nhiên, ở một vài nơi, đặc biệt là tuyến cơ sở, mức độ tuân thủ tiêm 

an toàn vẫn còn thấp. Akpet và cộng sự (2021) nghiên cứu tại Nigeria cho 

thấy tỷ lệ tuân thủ đúng quy trình tiêm an toàn là 33,1% ở vùng thành thị và 

34,4% ở vùng nông thôn 61. Nghiên cứu của Elhoseeny và cộng sự (2014) tại 

Ai Cập cho thấy, tỷ lệ tuân thủ các bước trong tiêm an toàn còn thấp. Tỷ lệ 

tuân thủ rửa tay trước khi làm thủ thuật là 56,9% trước khi thực hành tiêm và 

67,6% trước khi chọc kim; và tỷ lệ NVYT sử dụng găng tay mới khi thực hiện 

thủ thuật mới là 48,6% trước khi thực hành tiêm, 11,8% khi chọc kim, và 

80% đối với cả tiêm và truyền tĩnh mạch 62. 
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Tại Việt Nam, nghiên cứu trên 109 điều dưỡng tại bệnh viện Đa khoa 

Hà Đông năm 2012 cho thấy tỷ lệ điều dưỡng có kiến thức các tiêu chuẩn an 

toàn tiêm là 82,6%. Tỷ lệ tiêm thực hành đáp ứng 23 tiêu chuẩn an toàn tiêm 

do Bộ Y tế quy định là 22,2% 63. 

Giang Thị Hằng và cộng sự đánh giá tình trạng tiêm an toàn của điều 

dưỡng các khoa Hồi sức, Cấp cứu và khối Ngoại bệnh viện 19-8 Bộ Công An 

– năm 2014. Kết quả cho thấy tỷ lệ thực hiện mũi tiêm an toàn của điều 

dưỡng (mỗi mũi tiêm đều thực hiện đúng 17 tiêu chuẩn Tiêm an toàn) là 

39,76%; 60,24% mũi tiêm được xác định không an toàn do không thực hiện/ 

hoặc thực hiện chưa đúng ít nhất 01 tiêu chuẩn Tiêm an toàn đã được Bộ Y tế 

quy định 64. 

Đặng Thị Thanh Thủy (2016) nghiên cứu cho thấy năm 2016, tỷ lệ học 

sinh trường Trung cấp y tế tỉnh Kon Tum năm 2016 có thực hành tiêm an 

toàn đạt là 54,4% 65. 

Nghiên cứu của Duy Thị Thanh Huyền tại trung tâm y tế quận Nam-

Bắc Từ Liêm, Hà Nội năm 2018 cho thấy, có 38,2% điều dưỡng đạt thực hành 

tiêm an toàn, với tỷ lệ mũi tiêm đạt là 68,1%. Một số tiêu chí đạt tỷ lệ thấp 

như rửa tay/sát khuẩn tay nhanh trước khi chuẩn bị thực hiện quy trình tiêm 

72,7 %, khai thức tiền sử dị ứng của người bệnh trước khi tiêm là 80 %; Sát 

khuẩn ống thuốc, dùng gạc vô khuẩn bẻ ống thuốc là 81,8 %; Sát khuẩn vị trí 

tiêm từ trong ra ngoài theo hình xoáy ốc đường kính trên 10 cm cho đến khi 

da sạch (tối thiểu 2 lần) 83,6% 66. 

1.2.4. Quy trình đặt Catheter tĩnh mạch ngoại vi 

1.2.4.1. Tầm quan trọng của quy trình tiêm đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi 

Nhiễm khuẩn huyết là một trong những NKBV phổ biến nhất. Đặt 

catheter tĩnh mạch ngoại vi, cùng với đặt catheter trung tâm, là các thao tác có 
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nguy cơ cao nhất gây NKH. Đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi là một thao tác 

thường gặp trong chăm sóc, chẩn đoán, theo dõi và điều trị. Đây là một kỹ 

thuật xâm nhập vào cơ thể người bệnh, do vậy trong quá trình thực hiện quy 

trình từ chuẩn bị dụng cụ, phương tiện, kỹ thuật đặt, che phủ và chăm sóc sau 

đặt đều phải tuyệt đối vô khuẩn.  

 Khác với đặt catheter tĩnh mạch trung tâm, phần lớn người bệnh khi 

nhập viện đều có ít nhất một lần đặt cathether tĩnh mạch ngoại vi để truyền 

dịch và thuốc qua đường tĩnh mạch hoặc lấy mẫu máu. Mặc dù việc đặt 

catheter tĩnh mạch ngoại vi rất phổ biến trong chăm sóc và điều trị, các nghiên 

cứu cho thấy tỷ lệ biến chứng liên quan đến đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi là 

tương đối cao. Ngoài ra, mặc dù tỷ lệ nhiễm khuẩn huyết do đặt catheter tĩnh 

mạch ngoại vi tương đối thấp so với khi đặt catheter trung tâm (<0,01% đến 

0,18% 67-69), số lượng catheter tĩnh mạch ngoại vi được sử dụng nhiều hơn rất 

nhiều lần so với catheter trung tâm, dẫn đến số lượng bệnh nhân bị NKH do 

đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi cao hơn đáng kể so với đặt catheter trung tâm. 

Điều này nhấn mạnh sự cần thiết phải đầu tư nhiều hơn vào nghiên cứu tình 

rạng tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi để giảm bớt sự khó 

chịu của bệnh nhân liên quan, sự chậm trễ trong các phương pháp điều trị y tế 

quan trọng và lãng phí nguồn lực chăm sóc sức khỏe. 

1.2.4.2. Thực trạng tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi 

 Các nghiên cứu trước đây cho thấy ở các nước, việc tuân thủ quy trình 

đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi còn hạn chế. 

 Nghiên cứu của Daniella Hasselberg và cộng sự (2010) tại Thụy Điển 

quan sát 413 trường hợp cho thấy tỷ lệ tuân thủ chỉ đạt 30,2% 70. 

Mohamad G Fakih và cộng sự (2013) đánh giá trước khi can thiệp, tỷ lệ 

tuân thủ tất cả các bước của việc đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi ở mức rất 
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thấp (4,8%) và đã có sự cải thiện đáng kể sau can thiệp giáo dục và cung cấp 

phản hồi (tăng lên 31,7%) 71. 

 Một nghiên cứu mới đây nhất do Sarah Berger và cộng sự thực hiện 

(2021) tại New Zealand quan sát 212 trường hợp đặt catheter tĩnh mạch ngoại 

vi. Kết quả cho thấy chỉ có 19% trường hợp được ghi vào bệnh án và có tới 

44% bệnh nhân không rõ tại sao lại cần đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi 72. 

Tại Việt Nam, nghiên cứu về việc tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh 

mạch ngoại vi còn hạn chế. Trần Ngọc Thảo Vi và cộng sự (2019) tại bệnh 

viện quận Bình Thạnh khi nghiên cứu trên 345 mũi tiêm đặt catheter ngoại vi, 

tác giả cho thấy tỷ lệ đạt chưa cao khi chỉ có 69,9% đối với tuân thủ vệ sinh tay 

sau và 76,2% chỉ đạt về kỹ thuật sát trùng da đối với các điều dưỡng đã được 

tham gia tập huấn 73. 

 Như vậy có thể thấy việc tuân thủ các quy trình KSNK của NVYT trên 

thế giới và tại Việt Nam vẫn còn nhiều hạn chế. Do đó, cần thiết phải có các 

chương trình can thiệp nhằm nâng cao sự tuân thủ của các hoạt động KSNK cốt 

lõi bao gồm vệ sinh tay, thay băng vết thương, hay đặt catheter tĩnh mạch ngoại 

vi (bao gồm tiêm an toàn). Cải thiện tuân thủ các quy trình này sẽ góp phần làm 

giảm gánh nặng do NKBV gây ra và đảm bảo an toàn cho bệnh nhân. 

1.3. Đặc điểm dịch tễ học nhiễm khuẩn bệnh viện và các yếu tố liên quan 

1.3.1. Các loại nhiễm khuẩn bệnh viện 

Mầm bệnh gây ra NKBV có thể từ nhiều nguồn khác nhau, gây ra các 

loại NKBV khác nhau, trong đó có các loại NKBV phổ biến như 9, 26: 

- Nhiễm khuẩn đường hô hấp (bao gồm viêm phổi thở máy) 

- Nhiễm khuẩn vết mổ 

- Nhiễm khuẩn huyết khi đặt catheter trung tâm 

- Nhiễm khuẩn tiết niệu khi đặt catheter 
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Ngoài ra, một số NKBV khác như viêm phổi mắc phải không do thở 

máy, nhiễm khuẩn đường tiêu hóa, nhiễm khuẩn máu nguyên phát khác 

không liên quan đến sử dụng catheter và nhiễm trùng đường tiết niệu khác 

không liên quan đến sử dụng catheter. NKBV cũng có thể nhóm theo hệ 

thống cơ quan bị ảnh hưởng như nhiễm trùng tai, mắt, mũi và họng, nhiễm 

khuẩn đường hô hấp dưới (bao gồm viêm phế quản, viêm khí quản, viêm tiểu 

phế quản, áp xe phổi hoặc phù thũng mà không có bằng chứng viêm phổi), 

nhiễm khuẩn da và mô mềm, nhiễm khuẩn tim mạch, nhiễm khuẩn xương 

khớp, nhiễm khuẩn hệ thần kinh và nhiễm khuẩn đường sinh sản 2. 

1.3.2. Tỷ lệ mắc và gánh nặng NKBV trên thế giới và Việt Nam 

Theo báo cáo của Tổ chức Y tế thế giới (TCYTTG) về nhiễm khuẩn 

bệnh viện từ năm 1995 đến 2010 cho thấy: Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện tính 

chung cho các quốc gia có thu nhập cao là 7,6% 31. Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh 

viện ở các quốc gia có thu nhập trung bình và thấp dao động từ 5,7% đến 

19,9% và tỷ lệ tính chung là khoảng 10,1/100 người bệnh 31.  

Tại các bệnh viện ở Châu Âu, tỷ lệ mắc ít nhất một NKBV khác nhau 

tùy theo cơ sở chăm sóc: 4,4% ở các bệnh viện chăm sóc sức khỏe ban 

đầu; 7,1% trong các bệnh viện ở tuyến trên; 19,2% trong khoa chăm sóc đặc 

biệt và 3,7% ở các cơ sở chăm sóc dài hạn 74. Tỷ lệ mắc NKBV trong số 

người bệnh nhập viện ở Hoa Kỳ là 3,2% dựa trên một cuộc khảo sát vào năm 

2015, với 36,4% trường hợp xảy ra ở các khoa chăm sóc tích cực, 57,5% 

trường hợp tại khoa điều trị 75.  

Tại các nước đang phát triển, do điều kiện kinh tế khó khăn, hầu hết cơ 

sở y tế còn thiếu thốn về mọi mặt, nguồn lực dành cho công tác kiểm soát 

nhiễm khuẩn bệnh viện còn hạn hẹp, tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện cao 76. Một 

nghiên cứu tổng quan đánh giá tình trạng NKBV ở các nước đang phát triển 

cho thấy, tỷ lệ NKBV là 15,5%, trong đó tỷ lệ NKBV ở khu vực hồi sức tích 

cực lên đến 47,9% và ở khu vực phẫu thuật là 5,6% 77. 
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Một nghiên cứu tổng quan khác tại khu vực Đông Nam Á được thực 

hiện trên 41 nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ mắc NKBV là 9,0% (khoảng tin cậy 

95% [CI], 7,2% -10,8%), trong khi tỷ lệ mắc tại đơn vị hồi sức tích cực là 

2%/ngày. Tỷ lệ mới mắc viêm phổi do thở máy, nhiễm trùng đường máu liên 

quan đến dây truyền và nhiễm trùng đường tiết niệu liên quan đến catheter là 

14,7 trên 1000 ngày thở máy (95% CI, 11,7-17,7), 4,7 trên 1000 catheter-

ngày (95%) CI, 2,9-6,5) và 8,9 trên 1000 catheter-ngày (tương ứng 95% CI, 

6,2-11,7). Tỷ lệ nhiễm trùng phẫu thuật gộp chung là 7,8% (KTC 95%, 6,3% 

-9,3%). Tỷ lệ tử vong và thời gian điều trị kéo dài ở bệnh viện của người 

bệnh nhiễm bệnh dao động từ 7% đến 46% và 5 đến 21 ngày, tương ứng 3. 

Tại Việt Nam, các kết quả nghiên cứu gần đây cũng cho thấy tỷ lệ NKBV 

tại Việt Nam vẫn đang ở mức rất cao. Một nghiên cứu được thực hiện năm 2008 

trên 36 bệnh viện cho thấy, trong số 7571 người bệnh nội trú, 590 (7,8%) bị 

NKBV, bao gồm viêm phổi (41,9%) và nhiễm trùng vết mổ (27,5%) 6. Một 

nghiên cứu khác ở 15 đơn vị hồi sức tích cực tại Việt Nam cho thấy, trong số 

3287 người bệnh được ghi nhận, tỷ lệ NKBV là 29,5% (965/3266 người 

bệnh). Viêm phổi chiếm 79,4% (804/1012). Hầu hết các trường hợp (84,5% 

[855/1012]) xảy ra tại cơ sở được điều tra với 42,5% (363/855) trường hợp 

mắc trước khi đưa vào đơn vị hồi sức tích cực và 57,5% (492/855) mắc khi 

đang ở đơn vị 78. 

1.3.2.1. Đặc điểm và các yếu tố liên quan đến viêm phổi và viêm phổi thở máy 

Viêm phổi mắc phải tại bệnh viện là viêm phổi xảy ra sau 48 giờ nhập 

viện. Triệu chứng viêm phổi xuất hiện trong thời gian nhập viện bao gồm ho, 

có đờm mủ, có hình ảnh viêm phổi trên X-quang. Viêm phổi thở máy phát 

triển sau 48 giờ đặt nội khí quản, được xác định do nhiễm trùng nhu mô phổi 

ở người bệnh thở máy xâm nhập và là một phần của viêm phổi mắc phải. 

Người bệnh bị viêm phổi mắc phải có thể do hít phải các hạt khí dung có 

mầm bệnh, sự dịch chuyển của vi khuẩn từ cơ quan khác đến phổi (ví dụ như 

dạ dày ruột) 79, 80 và do lây lan qua đường máu 81.  
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Nghiên cứu trước đây cho thấy, viêm phổi thở máy là nguyên nhân chính 

có thể gây tử vong ở người bệnh bị NKBV khi đang điều trị tích cực so với các 

NKBV khác 82. Người bệnh thường bị sốt, số lượng bạch cầu giảm, ho có đờm 

và cấy vi sinh có kết quả dương tính 83, 84. Viêm phổi thở máy là một trong 

những bệnh nhiễm trùng phổ biến nhất ở những người bệnh cần thở máy xâm 

nhập. Khoảng 5% đến 40% người bệnh mắc viêm phổi thở máy 84. Các mầm 

bệnh thường liên quan đến viêm phổi mắc phải và viêm phổi thở máy có thể 

kể đến như P. aeruginosa, Klebsiella oxytoca, nhóm Streptococcus và 

Enterobacter 83, 85-87.  

Tỷ lệ viêm phổi thở máy khác nhau giữa các nước. Ở Mỹ, tỷ lệ này ở 

mức thấp với 0,0-4,9 trường hợp trên 1000 ngày thở máy 88. Tuy nhiên, tại 

Châu Âu, tỷ lệ này cao hơn đáng kể. Ví dụ, nghiên cứu tại Châu Âu báo cáo 

tỷ lệ mắc mới là 18,3 đợt viêm phổi thở máy trên 1000 ngày thở máy 89. Một 

nghiên cứu tổng hợp tại các quốc gia ở Châu Á cho thấy các quốc gia có thu 

nhập trung bình thấp và trung bình cao có tỷ lệ mắc mới lần lượt là 18,5 và 

15,2 ca/1000 ngày thở máy so với tỷ lệ 9,0/1000 ngày thở máy ở các nước thu 

nhập cao 90. Sự khác biệt lớn này một phần được giải thích bởi sự khác biệt về 

định nghĩa, cách áp dụng định nghĩa, giới hạn chẩn đoán của tất cả các định 

nghĩa và sự khác biệt về phương pháp lấy mẫu vi sinh 91. 

Tuổi có thể không liên quan với nguy cơ viêm phổi ở người bệnh thở 

máy. Phân tích thứ cấp của một nghiên cứu thuần tập ở Châu Âu 92 báo cáo 

13,7 ca viêm phổi thở máy trên 1000 ngày thở máy ở người bệnh trung niên 

(45–64 tuổi), 16,6 ở người bệnh cao tuổi (65–74 tuổi) và 13,0 ở người bệnh 

rất cao tuổi (≥ 75 tuổi). Phân tích hồi quy logistic không thể xác định nguy cơ 

viêm phổi thở máy theo tuổi 92. Nam giới thường được công nhận là một yếu 

tố nguy cơ độc lập đối viêm phổi thở máy 93. Thời gian mắc viêm phổi thở 

máy thường sau khi đặt nội khí quản và thở máy từ 2-9 ngày và nguy cơ mắc 

tích lũy theo thời gian 94, 95. Yếu tố nguy cơ quan trọng nhất tiên lượng viêm 
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phổi thở máy là tình trạng bệnh lý nền (đái tháo đường, phổi tắc nghẽn mãn 

tính, béo phì, v…v…) và mức độ nghiêm trọng của bệnh 96.   

1.3.2.2. Đặc điểm và các yếu tố liên quan đến nhiễm khuẩn vết mổ 

Nhiễm khuẩn vết mổ (NKVM) được xác định khi có dịch chảy ra từ vết 

mổ, có tình trạng áp xe, hoặc viêm mô lan tỏa trong vòng 30 ngày đầu tiên 

sau mổ. NKVM là một trong những biến chứng phổ biến nhất xảy ra ở những 

người bệnh trải qua phẫu thuật, bao gồm cả tiểu phẫu 97. Có hai loại NKVM 

bao gồm NKVM nông và NKVM sâu, tùy thuộc vào độ sâu và vị trí nhiễm 

khuẩn. NKVM nông thường ở tại chỗ rạch da trên bề mặt da hoặc tổ chức 

dưới da; trong khi NKVM sâu thường ở những cơ quan, mô cấy ghép, có rạch 

da qua lớp cân cơ. Các tác nhân thường gây ra NKVM bao gồm E. coli, S. 

aureus, Klebsiella, Enterobacter v…v… 75, 98. Các vi sinh vật ngoại sinh trên 

bề mặt dụng cụ phẫu thuật, môi trường và NVYT cũng là những nguồn gây 

NKBV nhưng ít phổ biến hơn. Thời gian nằm viện của người bệnh mắc 

NKVM tăng từ 7,3 đến 14,3 ngày so với người bệnh không mắc 99. Nhìn 

chung, tỷ lệ mắc NKVM ở người bệnh phẫu thuật là 2-36%, và tỷ lệ này dao 

động lớn giữa các loại phẫu thuật khác nhau, cao nhất ở người bệnh phẫu 

thuật chỉnh hình, tiếp đến là phẫu thuật tim mạch và phẫu thuật ổ bụng 9, 100.  

Các yếu tố nguy cơ liên quan đến NKVM bao gồm thời gian phẫu 

thuật, loại vết thương, tình trạng hạ thân nhiệt và giảm thể tích tuần hoàn 

trong khi phẫu thuật, giảm oxy máu, mức độ cấp cứu của phẫu thuật, số lần 

phẫu thuật và mức độ cần thiết phải truyền máu. Trong đó yếu tố quan trọng 

nhất là thời gian phẫu thuật, do thời gian càng dài thì mô có nguy cơ tiếp xúc 

với môi trường nhiễm bẩn nhiều hơn. Hang Cheng và cộng sự (2017) tổng 

hợp các kết quả và ước tính cứ mỗi 15 phút, 30 phút và 60 phút thời gian mổ 

tăng thêm, nguy cơ NKVM tăng lên tương ứng là 13%, 17% và 37% 101. Vết 

thương cũng là một yếu tố quan trọng cần xem xét, khi người bệnh bị các vết 

thương nhiễm bẩn có nguy cơ mắc NKVM cao hơn so với người bệnh có vết 
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thương sạch 102. Các yếu tố tiên lượng NKVM sau phẫu thuật còn bao gồm 

vết thương chảy nước, vệ sinh vết thương kém và thời gian nằm viện sau phẫu 

thuật 103. Ngoài ra, ở một số người bệnh có đặc điểm như có tình trạng ức chế 

miễn dịch, sử dụng thuốc lá, béo phì, tăng đường huyết, suy dinh dưỡng, bệnh 

khớp và tuổi cao cũng được đánh giá là có nguy cơ mắc NKVM cao hơn so 

với những người khác 98, 103.  

1.3.2.3. Đặc điểm và các yếu tố liên quan đến nhiễm khuẩn huyết  

Nhiễm khuẩn huyết (NKH) có những triệu chứng chẩn đoán đặc trưng 

là sốt hoặc rét, có cấy máu dương tính với ít nhất 1 tác nhân gây bệnh. NKH 

thường xảy ra sau khi đặt ống thông tĩnh mạch trung tâm được gọi là NKH 

tiên phát. NKH thứ phát xảy ra khi máu bị nhiễm khuẩn từ các ổ nhiễm khuẩn 

khác như NKVM hoặc viêm phổi thở máy. NKH tiên phát xảy ra khi vi sinh 

vật gây nhiễm bẩn và sinh sôi dọc theo phần bên ngoài của ống thông, ô 

nhiễm trong quá trình đặt ống thông trung tâm hoặc trong quá trình truyền 

máu qua ống thông. Vi sinh vật gây NKH thường có độc lực và đặc tính giúp 

chúng sản sinh màng sinh học, làm tăng khả năng bám dính và phát triển trên 

bề mặt các thiết bị 104. Các vi sinh vật phổ biến được tìm thấy ở người bệnh 

NKH bao gồm S. aureus, Candida, Enterococcus, E.coli 75, 105. NKH cũng là 

một trong bốn loại NKBV phổ biến nhất, ảnh hưởng nhiều nhất tới an toàn 

người bệnh. Một nghiên cứu tại Mỹ cho thấy cần chi trả thêm ít nhất 1,8 tỷ 

USD từ năm 2001 đến 2009 để cứu sống 27000 người bị NKH 106. Một 

nghiên cứu khác cũng cho thấy NKH có liên quan đến gánh nặng bệnh tật và 

nguy cơ tử vong tăng cao lên đáng kể 107. 

Các yếu tố liên quan đến tình trạng NKH có thể bao gồm tình trạng suy 

giảm miễn dịch ở người bệnh mắc bệnh mãn tính, giảm bạch cầu trung tính, 

suy dinh dưỡng, nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch, tuổi cao và có yếu tố cấy 

ghép tủy xương. Các yếu tố liên quan đến việc đặt ống thông trung tâm bao 

gồm thời gian nằm viện kéo dài trước khi đặt catheter, thời gian đặt catheter 
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kéo dài, đa ống, loại vật liệu catheter, tình trạng đặt nhiều ống, và thiếu hàng 

rào vô trùng hoặc không đảm bảo kỹ thuật vô trùng 1, 9, 105. 

1.3.2.4. Đặc điểm và các yếu tố liên quan đến nhiễm khuẩn tiết niệu 

Nhiễm khuẩn tiết niệu (NKTN) có tiêu chuẩn chẩn đoán là nuôi cấy 

dương tính (1 hoặc 2 vi khuẩn) với nồng độ >105 vi khuẩn/ml, có hoặc không 

có các triệu chứng lâm sàng. Các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ NKTN là 12,9% 

(CI: 10,2–16%), 19,0% và 24% tương ứng ở Hoa Kỳ, Châu Âu và các nước 

đang phát triển 77, 108, 109. Nhiều nghiên cứu đã liệt kê E. coli là tác nhân gây 

NKTN phổ biến nhất, tiếp theo là Klebsiella pneumonia/oxytoca, 

Enterococcus, Pseudomonas aeruginosa và nấm Candida  74, 75. Các biến 

chứng của NKBV bao gồm nhiễm khuẩn đường tiết niệu trên và nhiễm khuẩn 

huyết 1. Một phân tích tổng hợp cho thấy NKTN có liên quan đến tỷ lệ tử 

vong cao hơn (OR = 1,99; 95% CI = 1,72–2,31; P <0,00001) và số ngày nằm 

viện cao hơn tại khoa hồi sức tích cực (trung bình 12 ngày; 95% CI = 9–15;  

P <0,00001) và tại khoa điều trị (trung bình 21 ngày; 95% CI = 11–32;  

P <0,0001) so với người bệnh không mắc NKTN110.  

Yếu tố nguy cơ quan trọng nhất đối với NKTN là thời gian đặt ống 

thông, ngoài ra các yếu tố liên quan đến quá trình đặt ống như không tuân thủ 

các kỹ thuật vô trùng là một yếu tố nguy cơ khác 111. Các đặc điểm của người 

bệnh dẫn đến tăng nguy cơ là giới tính nữ, tuổi cao, có tình trạng liệt nửa 

người, bệnh mạch máu não, đái tháo đường, tiền sử nhiễm trùng và sử dụng 

kháng sinh gần đây trong vòng 90 ngày 111, 112. 

1.4. Mô hình can thiệp đa phương thức trong tăng cường tuân thủ quy 

trình kiểm soát nhiễm khuẩn của nhân viên y tế 

1.4.1. Chiến lược đa phương thức trong hoạt động kiểm soát nhiễm khuẩn 

Việc xây dựng các hoạt động đào tạo NVYT là can thiệp trọng tâm cho 

việc cải thiện KSNK, tuy nhiên, triển khai và duy trì bền vững các hoạt động 

can thiệp cải thiện KSNK cần có một cách tiếp cận mang tính hệ thống với 
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nhiều bên liên quan tham gia. Các bằng chứng hiện tại ủng hộ chiến lược đa 

phương thức trong xây dựng các chương trình can thiệp KSNK 113. Chiến 

lược “Đa phương thức” được định nghĩa là chiến lược bao gồm một số yếu tố 

hoặc thành phần (ba hoặc nhiều hơn; thường là năm) được thực hiện theo 

cách tích hợp với mục đích cải thiện kết quả và thay đổi hành vi. Năm 2009, 

TCYTTG đã công bố hướng dẫn thực hiện và đánh giá các chương trình vệ 

sinh tay trong các cơ sở y tế 114. Hướng dẫn này xác định năm thành phần cần 

được thực hiện cụ thể: sát khuẩn tay bằng cồn tại điểm chăm sóc hoặc được 

thực hiện bởi NVYT, đào tạo và giáo dục, phản hồi quan sát và kết quả hoạt 

động, các gợi ý nhắc nhở (ví dụ: áp phích) và hỗ trợ hành chính/ môi trường/ 

thể chế. Các hướng dẫn của TCYTTG đã được phổ biến rộng rãi trên toàn thế 

giới và được báo cáo là có ảnh hưởng lớn tới công tác KSNK tại các bệnh viện 

115. Sau này, chiến lược đa phương thức cũng được TCYTTG phổ biến và áp 

dụng cho các hoạt động khác trong việc cải thiện các quy trình KSNK của 

NVYT. 

Năm thành phần phổ biến nhất bao gồm: (i) thay đổi hệ thống (sự sẵn có 

của cơ sở hạ tầng và nguồn cung cấp phù hợp để cho phép thực hành tốt 

phòng ngừa và kiểm soát nhiễm trùng); (ii) giáo dục và đào tạo nhân viên y tế 

và những người đóng vai trò quan trọng (ví dụ, các nhà quản lý); (iii) giám sát 

cơ sở hạ tầng, thực hành, quy trình, kết quả và cung cấp phản hồi dữ liệu; (iv) 

nhắc nhở tại nơi làm việc / thông tin liên lạc; và (v) thay đổi văn hóa trong cơ 

sở hoặc tăng cường môi trường an toàn.  

Trong KSNK, chiến lược đa phương thức thường bao gồm một bộ ba 

hoặc nhiều thành phần (ví dụ: cải thiện quản trị, lãnh đạo và trách nhiệm giải 

trình; giáo dục và đào tạo các nhà cung cấp dịch vụ; kiểm tra, giám sát và 

đánh giá; và truyền thông hiệu quả) được thực hiện chung và liên tục để tối đa 

hóa kết quả và thay đổi hành vi. Mục tiêu cuối cùng là tạo ra văn hóa tổ chức 

và môi trường an toàn cho người bệnh để hỗ trợ cải thiện chất lượng nói 

chung 113.  
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Bảng 1.2. Chiến lược đa phương thức trong kiểm soát nhiễm khuẩn 113 

TT Bước Nội dung Ví dụ 

1 

Thay 

đổi hệ 

thống 

- Cơ sở hạ tầng, thiết bị, vật tư và các 

nguồn lực khác (bao gồm cả con 

người) cần có để thực hiện can thiệp?  

- Môi trường có ảnh hưởng đến 

hành vi của nhân viên y tế không? 

Làm thế nào để cải thiện môi trường 

và các yếu tố con người có thể tạo 

điều kiện thuận lợi cho việc áp dụng 

can thiệp? 

- Nhóm nhân viên y tế nào cần thiết 

để thực hiện can thiệp? 

Khi thực hiện các biện pháp 

can thiệp vệ sinh tay, việc dễ 

dàng tiếp cận với các dụng cụ 

rửa tay tại điểm chăm sóc và 

sự sẵn có của cơ sở hạ tầng 

(bao gồm cả nước và xà 

phòng) là những cân nhắc 

quan trọng. Những thứ này có 

sẵn, giá cả phải chăng và dễ 

dàng tiếp cận tại nơi làm việc 

không? 

2 

Giáo 

dục 

và 

đào 

tạo 

- Ai cần được đào tạo? Loại hình 

đào tạo nào nên được sử dụng để 

đảm bảo rằng can thiệp sẽ được thực 

hiện phù hợp và tần suất ra sao? 

- Cơ sở có giảng viên, trợ lý đào tạo 

và các thiết bị cần thiết không?  

Khi thực hiện các can thiệp an 

toàn tiêm, đào tạo kịp thời cho 

những người chịu trách nhiệm 

thực hiện tiêm an toàn, bao 

gồm cả người chăm sóc và 

nhân viên cộng đồng, là 

những cân nhắc quan trọng. 

3 

Giám 

sát, 

kiểm 

tra 

- Làm thế nào có thể xác định các 

lỗ hổng trong thực hành IPC hoặc 

các chỉ số khác trong cơ sở y tế để 

xác định can thiệp?  

- Làm thế nào có thể chắc chắn 

rằng can thiệp đang được thực hiện 

một cách chính xác và an toàn? Ví 

dụ, có những phương pháp nào được 

áp dụng để quan sát hoặc theo dõi 

các hoạt động thực hành không? 

- Làm thế nào và khi nào phản hồi 

sẽ được đưa ra cho đối tượng mục 

tiêu và các nhà quản lý? Làm thế 

nào người bệnh cũng có thể được 

thông báo?  

Khi thực hiện các can thiệp 

nhiễm trùng vết mổ, thu thập 

dữ liệu giám sát là rất quan 

trọng 
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TT Bước Nội dung Ví dụ 

4 

Nhắc 

nhở, 

phản 

hồi 

- Can thiệp được thực hiện như thế 

nào để đảm bảo rằng nhân viên y tế 

và người bệnh thực hiện đúng theo 

quy định? 

- Khả năng tài chính cho can thiệp 

như thế nào?  

khi thực hiện các biện pháp 

can thiệp để giảm nhiễm trùng 

máu liên quan đến catheter 

trung tâm, việc sử dụng các 

dấu hiệu thị giác cho hành 

động, các thông điệp củng cố 

và lập kế hoạch cho các chiến 

dịch định kỳ cần phải được 

tính đến 

5 

Thay 

đổi 

văn 

hóa 

- Có sự hỗ trợ đáng kể cho việc can 

thiệp ở cơ sở y tế không?  

- Các nhóm có tham gia vào việc 

phát triển hoặc điều chỉnh can thiệp 

không? Họ có được trao quyền và 

họ có cảm thấy quyền sở hữu và nhu 

cầu chịu trách nhiệm không? 

Khi thực hiện các can thiệp vệ 

sinh tay, cách thức mà một cơ 

sở y tế tiếp cận điều này như 

một phần của cải tiến chất 

lượng và an toàn cũng như giá 

trị của việc cải thiện vệ sinh 

tay như một phần của quy 

trình làm việc lâm sàng là 

những cân nhắc quan trọng. 

 

1.4.2. Tại Việt Nam 

Trong các chương trình phòng chống NKBV, vệ sinh bàn tay (vệ sinh 

tay) luôn là một thành phần không thể thiếu, đóng vai trò quan trọng trong 

công tác kiểm soát nhiễm khuẩn. Vệ sinh tay là một phần của vệ sinh thân thể 

nằm trong vệ sinh chung của ngành vệ sinh, người ta cho rằng rửa tay cùng 

với vệ sinh thân thể, mắt, miệng là thành tựu to lớn của nhân loại, chính vì 

vậy vệ sinh thân thể được đưa vào chương trình chung môn học giáo dục 

công dân của các quốc gia trên thế giới. Ngoài ra, các quy trình khác cũng 

được triển khai như tăng cường khử khuẩn – tiệt khuẩn hoặc tiêm an toàn. 

Nhìn chung, các hoạt động can thiệp được gói gọn bao gồm: 
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- Trang bị phương tiện 

Sự sẵn có của phương tiện KSNK đầy đủ như bồn rửa tay cho hoạt động 

vệ sinh tay, hoặc trang thiết bị xử lí mũi tiêm sắc nhọn có ảnh hưởng rõ rệt 

đến ý thức tuân thủ các hoạt động KSNK của NVYT. Thiếu phương tiện hoặc 

bố trí không tiện lợi việc sử dụng sẽ làm giảm tuân thủ các quy trình này của 

NVYT. Ví dụ, với hoạt động vệ sinh tay, khử khuẩn tay bằng cồn với quy 

trình đơn giản, dễ thực hiện, hiệu quả diệt khuẩn cao, tốn ít thời gian và ít gây 

kích ứng da hơn, là yếu tố thuận lợi giúp tăng cường thực hành vệ sinh tay ở 

NVYT. Đặc biệt trong các tình huống đòi hỏi thực hiện nghiêm các quy định 

vệ sinh tay (như ở các đơn vị điều trị tích cực), hoặc ở các khu vực có cường 

độ làm việc cao (quá tải NB, thiếu NVYT), NVYT thường ưa thích khủ 

khuẩn tay bằng cồn hơn là rửa tay bằng nước với xà phòng hoặc dung dịch 

diệt khuẩn.  

Do đó các cơ sở y tế cần trang bị phương tiện một cách đầy đủ và sẵn có tại 

các buồng bệnh và buồng thủ thuật nhằm tạo điều kiện cho NVYT thực hành 

các quy trình KSNK. Tuy nhiên, tăng cường trang bị các phương tiện KSNK mà 

không thực hiện các hoạt động giáo dục và kiểm tra giám sát thì việc cải thiện 

tuân thủ các quy trình của NVYT có thể không duy trì được lâu dài. 

• Tập huấn cho giám sát viên và nhân viên y tế tại các khoa 

Trước khi tiến hành triển khai biện pháp can thiệp, nhân viên giám sát 

được thảo luận, thống nhất và nắm chắc về nội dung can thiệp. Nhân viên y tế 

không có kiến thức, thái độ đúng sẽ không tuân thủ đúng quy định. Ngoài 

việc học tập nội dung quy định về các quy trình KSNK, NVYT cần hiểu rõ 

vai trò và tầm quan trọng của các quy trình này trong phòng ngừa NKBV.  

• Giám sát tuân thủ các quy trình kiểm soát nhiễm khuẩn của nhân 

viên y tế 

Giám sát và thông báo phản hồi kết quả giám sát được xem là chiến lược 

hiệu quả nhất nhằm cải thiện thực hành tuân thủ các quy trình KSNK ở nhân 
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viên y tế 116, 117. Một số NVYT thường nói họ đã thực hiện tốt các quy trình 

nhưng thực tế họ không làm. Vì vậy, nhân viên chuyên trách KSNK cũng như 

mạng lưới kiểm soát nhiễm khuẩn tại các khoa phòng cần coi giám sát tuân thủ 

các quy trình KSNK là một nhiệm vụ quan trọng, thường xuyên.  

• Xây dựng, ban hành quy định về các quy trình kiểm soát nhiễm khuẩn 

Không nên cho rằng chỉ cần phổ biến văn bản, hướng dẫn về KSNK của 

Bộ Y tế hoặc tổ chức phát động các chương trình KSNK là NVYT thực hiện 

tốt công tác này. Thực tế cho thấy công tác KSNK còn yếu ở hầu hết các cơ 

sở y tế do không có quy định cụ thể, cần thiết để mọi người thực hiện. Quy 

định KSNK thể hiện ý chí của lãnh đạo về việc áp dụng hướng dẫn KSNK 

vào hoàn cảnh cụ thể của đơn vị. Bệnh viện ban hành quy định KSNK sẽ giúp 

nhân viên kiểm soát nhiễm khuẩn và các khoa/phòng triển khai công tác 

KSNK thuận lợi, hiệu quả hơn. 

• Một số biện pháp khác  

Để duy trì ý thức tuân thủ các quy trình KSNK của NVYT, ngoài những 

biện pháp đã nêu trên, các cơ sở y tế cần kết hợp với nhiều biện pháp khác như: 

- Có quy định về KSNK, được thể hiện bằng văn bản và được phổ biến 

đến mọi NVYT để thực hiện. 

- Thông tin tuyên truyền bằng nhiều hình thức khác nhau, kết hợp với 

các biện pháp hành chính như phê bình, khiển trách, khen thưởng… 

Tóm lại, có rất nhiều yếu tố ảnh hưởng đến tuân thủ vệ sinh tay của 

NVYT, do đó không có một biện pháp đơn lẻ nào có thể cải thiện và duy trì 

tốt ý thức tuân thủ các quy trình KSNK ở NVYT mà cần thiết phải có sự phối 

hợp đồng bộ nhiều biện pháp khác nhau 118. Đây là điểm lợi thế của cách tiếp 

cận đa phương thức trong cải thiện KSNK tại bệnh viện 52. 
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1.4.3. Hiệu quả về can thiệp đa phương thức trong cải thiện tuân thủ các 

quy trình KSNK 

Một nghiên cứu can thiệp được thực hiện trong 6 tháng từ tháng 3 đến 

tháng 8 năm 2017, để kiểm soát NKBV. Nghiên cứu thực hiện các biện pháp 

can thiệp như: Đào tạo kỹ năng KSNK cơ bản cho tất cả NVYT về thiết bị 

bảo hộ cá nhân và những thứ khác; Giám sát các biện pháp phòng ngừa vô 

trùng trong bất kỳ quy trình và chăm sóc nào; Giám sát việc tuân thủ vệ sinh 

tay hàng ngày; Giám sát việc thực hiện nghiêm ngặt các gói chăm sóc dự 

phòng. Các kết quả nghiên cứu cho thấy, phần lớn các trường hợp NKBV 

được báo cáo từ phòng chăm sóc đặc biệt, 47%. Vị trí phổ biến nhất liên quan 

đến NKBV là nhiễm trùng đường tiết niệu liên quan đến ống thông, sau đó là 

nhiễm trùng đường máu trung ương. Trong suốt thời gian nghiên cứu, khoảng 

28% số trường hợp mắc bệnh đã giảm được. Trong khoảng thời gian 6 tháng 

(tháng 3 đến tháng 8 năm 2016), khoảng 540 trường hợp được tiếp nhận trong 

các khu chăm sóc đặc biệt trong số đó 32 trường hợp được báo cáo là NKBV 

(5,9%) trong cùng kỳ từ (tháng 3 đến tháng 8 năm 2017) là (3,4%). Tỷ lệ 

NKBV giảm đáng kể (28%) sau can thiệp. Nghiên cứu này cho thấy việc thực 

hiện nghiêm ngặt các gói chăm sóc với việc tuân thủ tốt vệ sinh tay, trang bị 

bảo hộ cá nhân và quản lý thuốc kháng sinh là hữu ích cho việc phòng ngừa 

và kiểm soát NKBV 119.  

Nghiên cứu của Stevenson và cộng sự thực hiện các chiến lược đa 

phương thức được cá nhân hóa để cải thiện vệ sinh tay tại các bệnh viện Hoa 

Kỳ hạn chế về nguồn lực, đặc biệt là bằng cách khuyến khích nhân viên bằng 

cách cung cấp phần thưởng dựa trên sự tham gia và hiệu suất. Kết quả cho 

thấy một sự thay đổi đáng kể về “tuân thủ vệ sinh tay hoàn toàn” đã được 

quan sát thấy ở các bệnh viện can thiệp (20,1%) so với bệnh viện đối chứng 

(−3,1%; p= 0,001) 120. 
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Lieber và cộng sự tiến hành một chiến lược đa phương thức và đạt được 

sự thay đổi đáng kể trong việc tuân thủ vệ sinh tay (tương ứng 36,6% đến 

71%; p<0,001). Nghiên cứu cũng cho thấy vai trò của những người ảnh 

hưởng tới hành vi của NVYT, khi các tác giả cho thấy việc nghỉ hưu của một 

bác sỹ được biết đến là chuyên gia trong vệ sinh tay đã dẫn đến sự giảm đáng 

kể trong việc tuân thủ vệ sinh tay giữa các nhóm NVYT (y tá: 50,8% còn 

7,5%; p < 0,001 ; bác sĩ: 50,7% còn 2,6%; p <0,001) 121. 

Nghiên cứu của Kwok và các đồng nghiệp đã không báo cáo bất kỳ sự 

thay đổi đáng kể nào trong việc tuân thủ vệ sinh tay mặc dù sử dụng phương 

pháp tiếp cận đa phương thức nhấn mạnh đến hệ thống đào tạo tự động để tự 

học 122. Ngược lại, Higgins và cộng sự ghi nhận sự thay đổi đáng kể trong kỹ 

thuật tổng thể và việc tuân thủ (42% đến 84%) với sự nhấn mạnh thêm vào 

việc kết hợp công nghệ giảng dạy tự động và công cụ kiểm tra đi kèm vào 

một chương trình vệ sinh tay 123. 

Trong một nghiên cứu của Johnson và các đồng nghiệp, tỷ lệ tuân thủ vệ 

sinh tay tổng thể đã tăng lên (58% lên 98%), cũng như tỷ lệ nhiễm khuẩn 

huyết liên quan đến catheter trung tâm giảm tổng thể trong cùng khoảng thời 

gian (4,08 trên 1000 ngày thiết bị xuống 0,42 trên 1000 ngày thiết bị), sau khi 

thực hiện kế hoạch hành động vệ sinh tay đưa vào chiến lược thực hiện đa 

phương thức tổng thể 124. 

Tóm lại có các yếu tố liên quan đến kiểm soát nhiễm khuẩn là: Khuyến 

kích nhân viên y tế thực hiện các quy trình; tăng cường cơ sở vật chất; giám 

sát việc thực hiện các quy trình KSNK. Có thể khẳng định NKBV xảy ra liên 

quan đến nhiều yếu tố bao gồm: con người, môi trường bệnh viện và người 

bệnh. Do đó, một chương trình KSNK triển khai cũng bao gồm các hoạt động 

đa phương thức, với sự huy động đa ngành và sự tham gia của tất cả mọi 

người. Các thành phần chính bao gồm:  
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(1): Củng cố hệ thống tổ chức KSNK 

(2) Triển khai các hoạt động, quy trình kỹ thuật để phòng ngừa và kiểm 

soát NKBV 

(3) Duy trì sự tuân thủ các thực hành của nhân viên y tế. 

1.5. Giới thiệu địa điểm nghiên cứu 

1.5.1. Giới thiệu bệnh viện Thanh Nhàn 

Bệnh viện Thanh Nhàn là bệnh viện đa khoa hạng I với 6 chuyên khoa 

đầu ngành là Nội khoa, Nội tiết – Các bệnh chuyển hóa, Hồi sức cấp cứu – 

chống độc, Dinh dưỡng, Xét nghiệm và Kiểm soát nhiễm khuẩn của Thành 

phố Hà Nội. Tổng số cán bộ nhân viên của Bệnh viện là 988 người, giường 

kế hoạch được Sở Y tế Hà Nội phê duyệt năm 2017 - 2018 là 600 giường 

bệnh, thực kê là >950 giường bệnh. 

1.5.2. Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện hiện mắc tại bệnh viện Thanh Nhàn 

Theo điều tra cắt ngang NKBV tại bệnh viện Thanh Nhàn 10/2017 tỷ lệ 

NKBV là 3,58% nhóm vi khuẩn gây bệnh gram (-) chiếm 88%, trong đó 

nhiễm khuẩn vết mổ trung bình 12,9%. 

1.5.3. Các biện pháp kiểm soát nhiễm khuẩn trong bệnh viện 

1.5.3.1. Cơ chế, chính sách 

Hiện nay, bệnh viện đang triển khai xây dựng các quy trình, quy định về 

các kỹ thuật vô khuẩn theo Thông tư số 18/2009/TT-BYT về “hướng dẫn tổ 

chức thực hiện công tác kiểm soát nhiễm khuẩn trong các cơ sở khám, chữa 

bệnh”, cũng như tiến hành giám sát các hoạt động KSNK theo Quyết định số 

3971/QĐ-BYT Quyết định về việc phê duyệt “Hướng dẫn kiểm soát nhiễm 

khuẩn trong các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh”. Khoa Kiểm soát nhiễm khuẩn 

của bệnh viện thành lập tổ Hành chính, giám sát tiến hành giám sát tuân thủ 

vệ sinh bàn tay của nhân viên y tế, học sinh, sinh viên và điều tra cắt ngang 

nhiễm khuẩn bệnh viện theo định kỳ 3 tháng/lần. 
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1.5.3.2. Dụng cụ phẫu thuật, thủ thuật 

Các dụng cụ phẫu thuật, thủ thuật 100% được tiệt khuẩn, 6/10 khoa 

ngoại được xử lý dụng cụ tập trung tại trung tâm tiệt trùng khoa Kiểm soát 

nhiễm khuẩn, chủ yếu ở các khoa có phẫu thuật. 

1.5.3.3. Trang thiết bị phục vụ vệ sinh bàn tay 

Bệnh viện trang bị lavabo rửa tay và dung dịch rửa tay ở 100% các 

phòng phẫu thuật, thủ thuật, 80% ở phòng người bệnh nội trú đều có lavabo 

rửa tay. Xe tiêm được trang bị 100% chai đựng dung dịch sát khuẩn tay 

nhanh chủ yếu là cồn 700. Trang thiết bị đã đáp ứng tương đối cao so với tình 

hình chung của cả nước. 

1.5.4. Thực trạng công tác kiểm soát nhiễm khuẩn  

Một thực tế được nhận ra qua đánh giá nội bộ cho thấy, hệ thống KSNK 

của bệnh viện chưa được thực hiện một cách có hệ thống và thường quy. Tình 

trạng tuân thủ các quy trình KSNK tại bệnh viện ở các NVYT nói chung và 

điều dưỡng nói riêng còn thấp. Trong khi các hoạt động KSNK khác như khử 

khuẩn-tiệt khuẩn hay quản lý chất thải y tế đã đạt được nhiều tiến bộ do bệnh 

viện đã có sự đầu tư vào các hệ thống này, theo báo cáo giám sát của khoa 

Kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện Thanh Nhàn tháng 10/2017 tỷ lệ tuân thủ 

vệ sinh tay của NVYT thấp (41,6%), tỷ lệ tuân thủ quy trình thay băng vết 

thương là 31,1% và tỷ lệ tuân thủ quy trình đặt catheter ngoại vi là 37,2%, 

Đây là một trong những yếu tố nguy cơ đe dọa sức khỏe của người bệnh điều 

trị tại bệnh viện. Do đó, cần thiết phải triển khai các can thiệp giúp cải thiện 

tuân thủ các quy trình này ở Bệnh viện Thanh Nhàn, đặc biệt là trên nhóm 

điều dưỡng là những người tiếp xúc thường xuyên với bệnh nhân hơn các 

nhóm nghề nghiệp khác, cũng như thực hiện nhiều thủ thuật can thiệp hơn.  
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1.6. Khung lý thuyết nghiên cứu 

Khung lý thuyết được xây dựng trên nền tảng của mô hình lý thuyết thay 

đổi hành vi (Precede – Prcceed) của Green & Kreuter, 1999. 

 

 

Tuân thủ vệ 

sinh bàn tay 

Đặt 

catheter 

tĩnh mạch 

ngoại biên 

Thay băng 

vết thương  

Yếu tố tạo điều kiện 

- Tính sẵn có của cơ sở vật 

chất, trang thiết bị, dụng cụ 

- Khả năng tiếp cận phương 

tiện, dụng cụ 

 

Yếu tố cá nhân (tiền đề) 
- Tuổi 

- Giới 

- Trình độ học vấn 

- Thâm niên công tác 

- Khoa, phòng làm việc 

- Kiến thức 

Yếu tố cản trở 

- Quá tải công việc 

- Phương tiện thiếu /không 

phù hợp 

- Giám sát chưa tốt 

- NVYT chưa được cập nhật 

thông tin thường xuyên 

Yếu tố tăng cường 

- Quy định, quy trình 

- Giám sát hỗ trợ 

- Tập huấn, đào tạo 

- Thi đua khen thưởng 

- Xử phạt 

Thực trang 

nhiễm 

khuẩn bệnh 

viện 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng, địa điểm và thời gian nghiên cứu 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1.1. Người bệnh 

- Tiêu chuẩn lựa chọn người bệnh bao gồm: 

+) Người bệnh nằm điều trị nội trú 

+) Có thời gian nhập viện >48 giờ 

+) Có mặt tại thời điểm điều tra. 

- Tiêu chuẩn loại trừ khi: 

+)  Người bệnh đang ủ bệnh một bệnh nhiễm trùng khi nhập viện, phát 

hiện người bệnh này chủ yếu dựa vào dấu hiệu bất thường về cận 

lâm sàng như XQ, xét nghiệm máu ...và khám lâm sàng có biểu 

hiện của bệnh nhiễm khuẩn 

2.1.1.2. Nhân viên y tế cho mục tiêu 1 và 2 

- Tiêu chuẩn tuyển chọn bao gồm: 

+) Trực tiếp thăm khám, điều trị và chăm sóc người bệnh 

+) Có mặt tại thời điểm nghiên cứu 

+) Đồng ý tham gia nghiên cứu 

- Tiêu chuẩn loại trừ 

+) Những người đang đi học, nghỉ thai sản, ốm hoặc từ chối tham gia. 

2.1.1.3. Điều dưỡng viên cho mục tiêu 3 

- Tiêu chuẩn tuyển chọn bao gồm: 

+) Trực tiếp chăm sóc người bệnh 
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+) Có mặt tại thời điểm nghiên cứu 

+) Đồng ý tham gia nghiên cứu 

+) Tham gia nghiên cứu mục tiêu 1 

- Tiêu chuẩn loại trừ 

+) Những người đang đi học, nghỉ thai sản, ốm hoặc từ chối tham gia. 

2.1.2. Địa điểm nghiên cứu 

 Nghiên cứu được tiến hành tại các khoa điều trị lâm sàng của Bệnh 

viện Thanh Nhàn, Hà Nội  

2.1.3. Thời gian nghiên cứu 

 Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 1/2018 đến tháng 9/2020. Các 

giai đoạn nghiên cứu bao gồm: 

- Giai đoạn 1: Đánh giá thực trạng tuân thủ một số quy trình kiểm soát 

nhiễm khuẩn của nhân viên y tế và thực trạng nhiễm khuẩn bệnh viện trước 

can thiệp tháng 8/2018-8/2019 

- Giai đoạn 2: Sau khi có kết quả của giai đoạn 1, lập kế hoạch can 

thiệp để lãnh đạo bệnh viện phê duyệt và tiến hành can thiệp tăng cường tuân 

thủ các quy trình của điều dưỡng viên. Triển khai can thiệp tăng cường một 

số quy trình cơ bản trong phòng và kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện trên 

điều dưỡng viên từ tháng 9/2019 

- Giai đoạn 3: Đánh giá thực trạng tuân thủ quy trình VST, thay băng 

vết thương và đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi của điều dưỡng viên và thực 

trạng nhiễm khuẩn bệnh viện sau can thiệp tháng 9/2020 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Giai đoạn 1: Nghiên cứu mô tả cắt ngang được áp dụng, kết hợp giữa 

thu thập số liệu định lượng và định tính thông qua phỏng vấn sâu và thảo luận 

nhóm. 
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- Giai đoạn 2: Nghiên cứu thử nghiệm so sánh trước-sau không có nhóm 

chứng. 

- Giai đoạn 3: Đánh giá sau can thiệp, kết hợp giữa thu thập số liệu định 

lượng và định tính thông qua phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm. 

 

Hình 2.1. Sơ đồ nghiên cứu 

2.2.2. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu 

2.2.2.1. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu cho mục tiêu 1 

  Công thức cỡ mẫu ước tính một tỷ lệ với độ chính xác tương đối được 

áp dụng để tính số lượng nhân viên y tế tuyển vào nghiên cứu cho mục tiêu 1: 

𝑛 = 𝑍1−𝛼/2
2 𝑝(1−𝑝)

(𝑝𝜀)2
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Trong đó: 

n = cỡ mẫu cần thiết 

Z1-α/2 = 1,96 với α = 0,05  

p = 0,43 (tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay theo nghiên cứu của Phạm Hữu 

Khang và cộng sự 13) 

ɛ = 0,15 (độ chính xác tương đối) 

Cỡ mẫu cần thiết cho nghiên cứu là 229 nhân viên y tế. Cộng 10% 

nhân viên y tế dự phòng không đồng ý tham gia nghiên cứu hoặc bỏ cuộc, 

tổng cỡ mẫu là 252.  

Phương pháp chọn mẫu được tiến hành theo các bước sau: 

- Bước 1: Lập danh sách các khoa điều trị lâm sàng tại bệnh viện và 

danh sách nhân viên y tế phù hợp với tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ theo 

khoa điều trị lâm sàng (bao gồm bác sỹ, điều dưỡng viên và hộ lý). 

- Bước 2: Sử dụng phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên đơn, chọn ngẫu 

nhiên 252 nhân viên y tế trong tổng số 394 nhân viên y tế trực tiếp thăm 

khám, điều trị và chăm sóc người bệnh. Số lượng nhân viên y tế được lựa 

chọn của mỗi khoa được điều chỉnh với quy mô tổng số lượng nhân viên y tế 

của từng khoa. Điều này nhằm đảm bảo các khoa lâm sàng đều có nhân viên 

y tế được đưa vào nghiên cứu. Những người không có mặt ở thời điểm 

nghiên cứu sẽ bị loại bỏ và nhân viên y tế ở vị trí tiếp theo trong danh sách sẽ 

được lựa chọn. Số lượng nhân viên y tế được lựa chọn ở mỗi khoa như sau 

dựa trên số lượng: 
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Bảng 2.1. Phân bố số lượng nhân viên y tế 

Khoa 

Tổng 

số 

NVYT 

của 

khoa 

Số NVYT 

tham gia 

nghiên 

cứu 

Khoa 

Tổng 

số 

NVYT 

của 

khoa 

Số 

NVYT 

tham gia 

nghiên 

cứu 

Nội tổng hợp 7 4 
Liên chuyên 

khoa 
4 3 

Tiêu hóa 12 8 Tai mũi họng 11 7 

Nội tiết 14 9 Răng hàm mặt 13 8 

Y học cổ truyền 9 6 
Ngoại Tổng hợp 

1 
10 6 

Phục hồi chức 

năng 
6 4 

Ngoại Tổng hợp 

2 
3 2 

Khoa khám bệnh 22 14 
Ngoại thận tiết 

niệu 
13 8 

Da liễu 6 4 Ngoại thần kinh 10 6 

Thận tiết niệu và 

thận nhân tạo 
21 13 Ung bướu 11 7 

Bệnh nghề 

nghiệp 
14 9 

Chấn thương 

chỉnh hình 
12 8 

Thần Kinh 12 8 Gây mê hồi sức 29 19 

Đột quỵ 13 8 Hồi sức ngoại 12 8 

Tim mạch 15 10 Sản 33 21 

Nhi sơ sinh 20 12 Cấp cứu 31 20 

Hồi sức tích cực, 

chống độc 
31 20    

Tổng số 394 252    
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* Cỡ mẫu và cách chọn mẫu cho phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm 

- 03 cuộc thảo luận nhóm trọng tâm được tiến hành với 15 NVYT tại các 

khoa lâm sàng (5 NVYT/cuộc). Các NVYT được lựa chọn ngẫu nhiên trong 

số các NVYT được mời tham gia nghiên cứu. 

- 02 cuộc phỏng vấn sâu với) 1 Đại diện lãnh đạo khoa KSNK và) 1 Đại 

diện lãnh đạo bệnh viện. Phương pháp chọn mẫu chủ đích được áp dụng.  

 

2.2.2.2. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu cho mục tiêu 2 

Cỡ mẫu cần thiết cho nghiên cứu ở mỗi năm được tính theo công thức 

ước lượng 1 tỷ lệ với độ chính xác tuyệt đối:  

𝑛 = 𝑍1−𝛼 2⁄
2 𝑝(1 − 𝑝)

𝑑2
 

Trong đó:  n= số lượng bệnh nhân cần thiết/năm 

  α = 0,05 => Z1-α/2 = 1,96 

p = tỷ lệ mắc NKBV trong nghiên cứu trước (7,8% trong 

nghiên cứu của Bộ Y tế 6) 

d = 0,02 (độ chính xác tuyệt đối) 

Cỡ mẫu cần thiết cho mỗi năm là 691 người bệnh. Trên thực tế, đối với 

mục tiêu 2, nghiên cứu tiến hành trên toàn bộ người bệnh nội trú tại các khoa 

lâm sàng và phù hợp với tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ. Tổng cộng có 712 

người bệnh năm 2018 (đánh giá ngày 29/8/2018) và 751 người bệnh năm 

2019 (đánh giá ngày 27/7/2019). 

2.2.2.2. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu cho mục tiêu 3 

* Cỡ mẫu và cách chọn mẫu cho người bệnh 

Nghiên cứu tiến hành trên toàn bộ người bệnh nội trú tại các khoa lâm 

sàng và phù hợp với tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ. Tổng cộng có 647 người 

bệnh nội trú được đánh giá tình trạng NKBV năm 2020 (đánh giá ngày 

30/9/2020). 
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* Cỡ mẫu và cách chọn mẫu cho điều dưỡng 

Công thức tính cỡ mẫu so sánh 2 tỷ lệ được áp dụng: 

 

Trong đó: 

n là cỡ mẫu tối thiểu điều tra. 

P= (p1 + p2)/2 

Z(1-α/2): Hệ số tin cậy, ở ngưỡng xác suất α=0,01 

Z(1-ß) với ß=0,01. 

P1 = 0,43: (tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay theo nghiên cứu của Phạm Hữu 

Khang và cộng sự 13) 

P2 = 0,60: Tỷ lệ ước đoán tuân thủ VST sau can thiệp (nghiên cứu kỳ 

vọng tỷ lệ tuân thủ VST sau can thiệp sẽ tăng lên so với trước can thiệp). 

Vậy n = 180. Ước lượng 5% từ chối tham gia nghiên cứu hoặc bỏ cuộc, 

ta có: n = 180 + (180 * 5%) = 189 (làm tròn thành 190). Như vậy, tổng số 

mẫu là 190 điều dưỡng, tương ứng với số lượng điều dưỡng thực tế được lựa 

chọn vào giai đoạn 1. Như vậy, toàn bộ điều dưỡng trong giai đoạn 1 được 

lựa chọn vào nghiên cứu giai đoạn 2 và 3. 

* Cỡ mẫu và cách chọn mẫu cho phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm 

- 03 cuộc thảo luận nhóm trọng tâm được tiến hành với 15 NVYT tại các 

khoa lâm sàng (5 NVYT/cuộc). Các NVYT được lựa chọn ngẫu nhiên trong 

số các NVYT được mời tham gia nghiên cứu. 

- 02 cuộc phỏng vấn sâu với 1) 1 Đại diện lãnh đạo khoa KSNK và 2) 1 

Đại diện lãnh đạo bệnh viện. Phương pháp chọn mẫu chủ đích được áp dụng.  
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2.2.3. Biến số và chỉ số nghiên cứu 

2.2.3.1. Biến số và chỉ số nghiên cứu cho mục tiêu 1 

* Thông tin chung  

- Thông tin chung của nhân viên y tế: tuổi, giới, khoa, nghề nghiệp, số 

năm công tác, tình trạng công việc, tình trạng tập huấn về NKBV và KSNK. 

* Các biến số về tuân thủ một số quy trình kiểm soát nhiễm khuẩn của nhân 

viên y tế 

- Tuân thủ vệ sinh tay:  

+) Tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay với mỗi cơ hội quan sát 

+) Tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay đúng với mỗi quan sát (tuân thủ đủ 6 bước) 

+) Tỷ lệ các rào cản trong việc tuân thủ vệ sinh tay 

- Tuân thủ quy trình thay băng vết thương:  

+) Tỷ lệ tuân thủ đúng từng bước của quy trình 

+) Tỷ lệ tuân thủ đúng và đủ của cả quy trình thay băng vết thương (tuân 

thủ đúng và đủ 16 bước) 

+) Tỷ lệ các rào cản trong việc tuân thủ quy trình thay băng vết thương 

- Tuân thủ quy trình đặt ống thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi:  

+) Tỷ lệ tuân thủ đúng từng bước của quy trình 

+) Tỷ lệ tuân thủ đúng và đủ của cả quy trình đặt ống thông (catheter) 

tĩnh mạch ngoại vi (tuân thủ đúng và đủ 16 bước) 

+) Tỷ lệ các rào cản trong việc tuân thủ quy trình đặt ống thông (catheter) 

tĩnh mạch ngoại vi 

* Các thông tin phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm: 

 - Tình trạng hệ thống KSNK hiện tại của bệnh viện và Khoa lâm sàng 

- Tình trạng đào tạo về các quy trình KSNK của nhân viên y tế và điều 

dưỡng tại các Khoa lâm sàng 
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- Tình trạng tuân thủ các quy trình vệ sinh tay, thay băng vết thương và 

đặt ống thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi của nhân viên y tế và điều dưỡng 

tại các Khoa lâm sàng. 

- Thuận lợi và khó khăn trong việc tuân thủ các quy trình trên của nhân 

viên y tế và điều dưỡng tại các Khoa lâm sàng. 

- Khuyến nghị cải thiện tình trạng tuân thủ các quy trình KSNK của 

nhân viên y tế và điều dưỡng tại các Khoa lâm sàng. 

2.2.3.2. Các biến số và chỉ số nghiên cứu cho mục tiêu 2 

 * Thông tin chung  

- Thông tin chung của người bệnh: tuổi, giới, khoa, bệnh mắc kèm, tình 

trạng nhiễm khuẩn khi nhập viện, thủ thuật can thiệp, tình trạng phẫu thuật, 

thời gian nằm viện. 

* Các biến số, chỉ số về nhiễm khuẩn bệnh viện 

- Tỷ lệ mắc NKBV, mật độ mắc NKBV nói chung và theo các loại 

NKBV phổ biến (nhiễm khuẩn huyết, nhiễm khuẩn tiết niệu, nhiễm khuẩn vết 

mổ và nhiễm khuẩn hô hấp), tác nhân gây nhiễm khuẩn bệnh viện. 

- Tỷ lệ mắc NKBV sự phân bố theo khoa, thủ thuật can thiệp, các yếu 

tố của bệnh nhân. 

2.2.3.3. Các biến số và chỉ số nghiên cứu cho mục tiêu 3 

* Các biến số, chỉ số định lượng 

- Tình trạng tuân thủ vệ sinh tay đúng trước và sau can thiệp ở điều dưỡng viên 

- Tình trạng tuân thủ quy trình thay băng vết thương đúng và đủ trước và 

sau can thiệp ở điều dưỡng viên. 

- Tình trạng tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi đúng và 

đủ trước và sau can thiệp ở điều dưỡng viên. 

- Tình trạng NKBV trước và sau can thiệp: tỷ lệ hiện mắc điểm, mật độ 

mắc, loại NKBV (cơ quan/phân loại) và sự phân bố theo khoa. 
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* Các thông tin định tính 

 - Tình trạng hệ thống KSNK sau can thiệp của bệnh viện và Khoa lâm sàng 

- Tình trạng tuân thủ các quy trình vệ sinh tay, thay băng vết thương và 

đặt ống thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi của nhân viên y tế và điều dưỡng 

tại các Khoa lâm sàng sau can thiệp 

- Khuyến nghị cải thiện tình trạng tuân thủ có tính bền vững các quy 

trình KSNK của nhân viên y tế và điều dưỡng tại các Khoa lâm sàng trong 

tương lai 

2.3. Tổ chức nghiên cứu 

2.3.1. Tổ chức nhóm và quy trình triển khai nghiên cứu 

2.3.1.1. Tổ chức nhóm nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu bao gồm nghiên cứu sinh và các giám sát viên/điều 

tra viên là các cán bộ Phòng điều dưỡng, Quản lý chất lượng và Kiểm soát 

nhiễm khuẩn. Các điều tra viên có kinh nghiệm và đã từng tham gia kiểm tra, 

giám sát. Các điều tra viên tham gia thu thập dữ liệu định lượng, bao gồm 

tình trạng NKBV và quan sát quá trình thực hành các quy trình KSNK.  

Nghiên cứu sinh trực tiếp giám sát và tập huấn các điều tra viên. Các 

điều tra viên được tập huấn 2 ngày về nội dung nghiên cứu và các quy trình 

triển khai nghiên cứu nhằm đảm bảo dữ liệu thu thập đạt chất lượng và có sự 

thống nhất.  

Với phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm, nghiên cứu sinh sẽ trực tiếp tổ 

chức các cuộc phỏng vấn sâu và tiến hành các cuộc thảo luận nhóm tập trung 

với các đối tượng được lựa chọn. 

2.3.1.2. Quy trình triển khai nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành theo quy trình như sau: 

- Bước 1: Nghiên cứu sinh tiến hành xây dựng đề cương nghiên cứu, 

công cụ nghiên cứu và xin phê duyệt từ lãnh đạo bệnh viện và các khoa lâm 

sàng để tiến hành nghiên cứu. 
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- Bước 2:  Nghiên cứu sinh tiến hành tập huấn các điều tra viên trong 2 

ngày về nội dung nghiên cứu và các quy trình triển khai nghiên cứu.  

- Bước 3: Nghiên cứu sinh và các giám sát viên/điều tra viên tiến hành 

thu thập số liệu định lượng về tuân thủ quy trình vệ sinh tay, thay băng vết 

thương và đặt catheter ngoại vi, tình trạng NKBV tại bệnh viện. Nghiên cứu 

sinh tiến hành phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm để thu thập các thông tin 

định tính. 

- Bước 4: Nghiên cứu sinh tiến hành can thiệp cải thiện tuân thủ quy 

trình vệ sinh tay, thay băng vết thương và đặt catheter ngoại vi trên điều 

dưỡng viên theo đề cương được phê duyệt 

- Bước 5: Nghiên cứu sinh và các giám sát viên/điều tra viên tiến hành 

thu thập số liệu định lượng sau can thiệp về tuân thủ quy trình vệ sinh tay, 

thay băng vết thương và đặt catheter ngoại vi, tình trạng NKBV tại bệnh viện. 

Nghiên cứu sinh tiến hành phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm để thu thập các 

thông tin định tính. 

2.3.1.3. Nội dung can thiệp 

Trong nghiên cứu này, cách tiếp cận đa phương thức được áp dụng nhằm 

cải thiện tình trạng tuân thủ của ba quy trình KSNK cơ bản bao gồm: vệ sinh 

tay, thay băng và quy trình đặt ống thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi. Cốt 

lõi của can thiệp bao gồm 4 hoạt động: 

- Bổ sung, hoàn thiện và ban hành quy định về quy trình 

- Trang bị phương tiện, vật dụng cần thiết 

- Tập huấn cho giám sát viên và điều dưỡng 

- Tăng cường, nâng cao chất lượng hoạt động giám sát tuân thủ quy trình. 

* Quy trình vệ sinh tay 

Bổ sung, hoàn thiện và ban hành quy định về vệ sinh tay 

Căn cứ vào Hướng dẫn vệ sinh tay của TCYTTG, Quy định của Bộ Y 

tế và những kinh nghiệm trong triển khai kiểm soát nhiễm khuẩn và vệ sinh 
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tay của Bệnh viện Bạch Mai, nhóm nghiên cứu làm việc với lãnh khoa lâm 

sàng giúp họ bổ sung, hoàn thiện, ban hành các quy định, hướng dẫn về vệ 

sinh tay. 

Nội dung quy định, hướng dẫn vệ sinh tay được đề xuất và ban hành 

bao gồm: 

(1) Trách nhiệm của lãnh đạo bệnh viện, khoa Kiểm soát nhiễm khuẩn, 

các khoa/phòng liên quan, NVYT, người bệnh và người nhà người bệnh. 

(2) Phương tiện cần thiết cho vệ sinh tay: Bồn rửa tay có sẵn nước sạch, 

xà phòng, bảng hướng dẫn, khăn lau tay một lần; bình cồn gắn trên tường, xe 

tiêm. Các phương tiện này được bố trí ưu tiên ở buồng bệnh và một số nơi 

khác như buồng tiêm, buồng thủ thuật. 

(3) Chỉ định vệ sinh tay: Theo 5 thời điểm của TCYTTG và Bộ Y tế 

(4) Kỹ thuật VST: Theo kỹ thuật chà tay 6 bước của TCYTTG và Bộ Y tế 

(5) Quy định về kiểm tra giám sát, tập huấn đào tạo và truyền thông, tạo 

dựng thói quen vệ sinh tay ở NVYT. 

(6) Bổ sung công tác kiểm soát nhiễm khuẩn thành một tiêu chí trong 

bình bầu thi đua khen thưởng cho tập thể, cá nhân hàng quý, năm. 

Trang bị phương tiện vệ sinh tay 

Trên cơ sở bồn rửa tay có sẵn nhưng chưa đủ tiêu chuẩn, nghiên cứu 

sinh tiến hành đề xuất sửa chữa, bổ sung để đạt chuẩn. Bồn rửa tay thiếu bảng 

hướng dẫn, xà phòng, khăn lau tay một lần sẽ được bổ sung đầy đủ trong đợt 

can thiệp này. Vật tư bổ sung cho các bồn rửa tay, bảng hướng dẫn vệ sinh 

tay, khăn lau tay, giá đựng xà phòng bánh, giá và hộp đựng khăn, thùng đựng 

khăn tại bồn rửa tay. 

Can thiệp không lắp đặt thêm bồn rửa tay mà chủ yếu lắp đặt bình cồn 

khử khuẩn tay tại các buồng bệnh. Bình cồn lắp ở nơi dễ nhìn dễ thấy, ngang 



46 

 

tầm tay khi đứng để nhân viên y tế sử dụng thuận tiện, không phải cúi hay với 

tay lên cao.  

Hàng ngày giám sát viên có nhiệm vụ theo dõi, bổ sung kịp thời dung 

dịch cồn, xà phòng, khăn lau tay sạch để bảo đảm luôn có sẵn cho nhân viên y 

tế sử dụng. 

Tập huấn cho giám sát viên và điều dưỡng 

- Lựa chọn nhân viên giám sát tại bệnh viện  

+ 01 bác sĩ và điều dưỡng trưởng của mỗi khoa nghiên cứu 

+ 01 bác sĩ và 01 điều dưỡng của của khoa Kiểm soát nhiễm khuẩn 

- Tập huấn nhân viên giám sát 

Nội dung tập huấn theo hướng dẫn của Bộ Y tế. Mời các giảng viên của 

khoa Kiểm soát nhiễm khuẩn của Bệnh viện Bạch Mai, BV Thanh Nhàn trực 

tiếp hướng dẫn, giảng dạy. Thời gian tập huấn vào tháng 5/2018, trước khi 

triển khai điều tra giai đoạn I. 

- Tổ chức tập huấn cho điều dưỡng viên 

Chương trình, tập huấn, hội thảo được tiến hành tại bệnh viện, mỗi 

tháng một lần, một lần 4 tiết vào tuần đầu của tháng trong suốt thời gian can 

thiệp và sau can thiệp. Đối tượng là toàn bộ điều dưỡng viên của bệnh viện. 

Nội dung chương trình đào tạo nhân viên y tế theo khuyến cáo của WHO, 

hướng dẫn của Bộ Y tế và khoa Kiểm soát nhiễm khuẩn Bệnh viện Bạch Mai. 

Tăng cường, nâng cao chất lượng hoạt động giám sát tuân thủ vệ sinh 

tay của nhân viên y tế 

Nhân viên nhóm giám sát thực hiện giám sát tuân thủ vệ sinh tay của 

điều dưỡng một cách thường xuyên, liên tục, kịp thời nhắc và hướng dẫn lại 

cho những điều dưỡng viên không thực hiện vệ sinh tay. Báo cáo lãnh đạo với 

những điều dưỡng cố tình không chấp hành quy định bệnh viện đã ban hành. 
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Hàng ngày giám sát viên chuyên trách do bệnh viện chỉ định đôn đốc, 

nhắc nhở các điều dưỡng tại các khoa vệ sinh tay đúng chỉ định, đúng quy trình. 

Những điều dưỡng viên không tuân thủ đúng chỉ định, quy trình sẽ 

được giám sát viên hướng dẫn, yêu cầu thực hiện đúng quy định. Kết quả 

giám sát được báo cáo thường xuyên trong giao ban toàn bệnh viện; thông tin 

giám sát được thể hiện bằng văn bản gửi tới lãnh đạo. 

* Tuân thủ quy trình thay băng vết thương và quy trình đặt ống thông 

(catheter) tĩnh mạch ngoại vi 

Bổ sung, hoàn thiện và ban hành quy định, hướng dẫn quy trình 

thay băng và quy trình đặt ống thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi của 

bệnh viện 

Căn cứ vào các hướng dẫn trong quy trình thay băng và quy trình đặt 

ống thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi tại các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh 

của Bộ Y tế ban hành kèm theo Quyết định số: 3671/QĐ-BYT ngày 27 tháng 

9 năm 2012, những kinh nghiệm trong triển khai kiểm soát nhiễm khuẩn của 

Bệnh viện Bạch Mai, nhóm nghiên cứu làm việc với lãnh đạo các khoa lâm 

sàng giúp họ bổ sung, hoàn thiện, ban hành các quy định, hướng dẫn về quy 

trình thay băng và quy trình đặt ống thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi. 

Cập nhật quy định, hướng dẫn, tăng cường kiến thức về quy trình 

thay băng, quy trình đặt ống thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi và kiểm 

soát nhiễm khuẩn cho điều dưỡng 

Tổ chức các lớp tập huấn về quy trình thay băng và quy trình đặt ống 

thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi cho nhân viên y tế giúp tăng cường nhận 

thức kỹ năng thực hành quy trình thay băng và quy trình đặt ống thông 

(catheter) tĩnh mạch ngoại vi nhằm giảm thiểu nhiễm khuẩn bệnh viện. Giảng 

viên của chương trình tập huấn là các giảng viên có kinh nghiệm ở Bộ Y tế 

và Bệnh viện Bạch Mai. Chương trình, tập huấn, hội thảo được tiến hành tại 
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bệnh viện, mỗi tháng một lần, một lần 4 tiết vào tuần đầu của tháng trong 

suốt thời gian can thiệp và sau can thiệp. 

Bảo đảm đầy đủ các phương tiện, dụng cụ cho quy trình thay băng 

và quy trình đặt ống thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi 

Cung cấp đủ phương tiện cho thay băng và đặt ống thông tĩnh mạch 

ngoại vi. Các trang thiết bị vận dụng phù hợp với yêu cầu chuyên môn và lưu 

ý đến an toàn cho NVYT và người bệnh. Các phương tiện thu gom chất thải y 

tế sau tiêm theo đúng quy định tại Quyết định 43/2007/QĐ-BYT ngày 

30/11/2007 của Bộ Y tế ban hành Quy chế Quản lý chất thải y tế. 

Tăng cường, nâng cao chất lượng hoạt động giám sát tuân thủ quy 

trình thay băng và quy trình đặt ống thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi 

của bệnh viện 

Nhân viên nhóm giám sát thực hiện giám sát tuân thủ quy trình thay băng 

và quy trình đặt ống thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi của điều dưỡng một 

cách thường xuyên, liên tục, kịp thời nhắc và hướng dẫn lại cho những điều 

dưỡng không thực hiện đúng quy trình. Báo cáo lãnh đạo với những điều dưỡng 

cố tình không chấp hành quy định bệnh viện đã ban hành. 

2.3.2. Kỹ thuật và công cụ thu thập thông tin 

2.3.2.1. Quan sát thực hành 

Vệ sinh tay: 

Được thực hiện bằng phương pháp quan sát không tham gia có sử dụng 

bảng kiểm được xây dựng sẵn dựa trên bộ công cụ đánh giá tuân thủ rửa tay 

đã được chuẩn hóa của Bộ Y tế. 

Quan sát viên sử dụng bộ công cụ và cách đánh giá sự tuân thủ rửa tay, 

chọn vị trí quan sát không gây sự chú ý của điều dưỡng và quan sát đối tượng 

thực hiện những thao tác chăm sóc, điều trị người bệnh tại phòng bệnh hoặc 

giường bệnh, thời gian của mỗi lần quan sát từ 20-30 phút để đảm bảo có ít 
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nhất 2 cơ hội mà đối tượng nghiên cứu cần rửa tay/sát khuẩn tay (tùy thuộc 

và thao tác chăm sóc điều dưỡng thực hiện trên người bệnh); nếu hết thời 

gian quan sát điều dưỡng chưa kết thúc thao tác chăm sóc người bệnh thì 

quan sát viên tiếp tục quan sát cho tới khi điều dưỡng hoàn thành thao tác 

chăm sóc đó. Điều dưỡng chỉ được ghi nhận có vệ sinh tay khi thực hiện quy 

trình này tại các vị trí vệ sinh tay trong buồng bệnh. Mỗi khi có cơ hội rửa 

tay/sát khuẩn tay, điều dưỡng thực hiện rửa tay/sát khuẩn tay bằng nước với 

xà phòng (30-45 giây) hoặc cồn/dung dịch có chứa cồn (20-30 giây) theo 

đúng quy trình 6 bước hay không được đánh vào phiếu quan sát. Tại mỗi 

khoa tiến hành giám sát vào hai thời điểm 8h đến 10h sáng và 14h đến 16h 

chiều. Trong quá trình thu thập số liệu, nghiên cứu viên thực hiện việc giám 

sát để đảm bảo chất lượng của số liệu thu thập được và tránh những sai số do 

quá trình thu thập số liệu. 

Số cơ hội vệ sinh tay cần quan sát: 

Mỗi NVYT sẽ được đánh giá ít nhất 1 lần/năm, mỗi lần 5 cơ hội vệ sinh tay: 

- Trước khi tiếp xúc người bệnh 

- Trước khi làm thủ thuật hoặc quy trình sạch/vô khuẩn 

- Sau khi có nguy cơ tiếp xúc dịch cơ thể 

- Sau khi tiếp xúc người bệnh 

- Sau khi tiếp xúc bề mặt xung quanh người bệnh 

Cơ hội vệ sinh tay được định nghĩa là số lần hành động vệ sinh tay được 

yêu cầu. Quan sát được thực hiện ngẫu nhiên các thời điểm vào các ngày 

trong tuần.  Vậy tổng số cơ hội vệ sinh tay cần quan sát là 960 cơ hội/năm. 

Thực tế năm 2018, nghiên cứu đã quan sát 960 cơ hội, năm 2019 nghiên cứu 

đã quan sát 1011 cơ hội và năm 2020 nghiên cứu đã quan sát 1062 cơ hội. 

Phân bố số cơ hội ở các khoa như sau: 
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Bảng 2.2. Phân bố số lần quan sát vệ sinh tay theo khoa và năm 

Khoa 
Trước can thiệp 

(trên nhân viên y tế) 

Sau can thiệp 

(trên điều dưỡng) 

Nội thận tiết niệu 452 241 

Nội tổng hợp 438 243 

Chuyên khoa Nội kháca 5541 1902 

Ngoại thận tiết niệu 406 221 

Ngoại tổng hợpb 836 457 

Chuyên khoa Ngoại khácc 1563 655 

Cấp cứu 1341 446 

Hồi sức tích cực 2527 517 

Sản 1673 500 

Nhi 406 245 

Liên chuyên khoad 383 209 

Răng hàm mặt 358 197 

Khoa khám bệnh 620 233 

aChuyên khoa nội khác (Nội tiết, tim mạch, đột quỵ, tiêu hoá, thần kinh, da liễu, bệnh nghề nghiệp, phục hồi 

chức năng, y học cổ truyền); bNgoại Tổng hợp (gan mật tuỵ); cChuyên khoa ngoại khác (Ngoại thần kinh sọ 

não, chấn thương chỉnh hình, ung bướu); dLiên chuyên khoa (tai mũi họng, mắt) 

Tuân thủ quy trình thay băng vết thương và quy trình đặt ống 

thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi: 

Quan sát thực hành quy trình thay băng vết thương và quy trình đặt ống 

thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi của điều tra viên được thực hiện bởi 

nghiên cứu viên, điều tra viên. Mỗi đối tượng nghiên cứu quan sát thực hiện 

2-3 quy trình theo từng khoa tương ứng. Trong đó nghiên cứu viên quan sát 

50% tổng số quy trình được thực hiện, còn lại do các điều tra viên quan sát. 
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Khi tiếp cận đối tượng nghiên cứu, người đánh giá thực hiện quan sát 

NVYT thực hiện điều trị và chăm sóc người bệnh tại các khoa lâm sàng của 

bệnh viện. Các quan sát viên dùng bảng kiểm để quan sát thực hành, mỗi 

bảng kiểm sử dụng để quan sát thực hành 1 lần cho 1 điều tra viên, với 16 

tiêu chuẩn cho quy trình thay băng vết thương, 16 tiêu chuẩn cho quy trình 

đặt ống thông tĩnh mạch ngoại vi. Mỗi tiêu chuẩn có 3 lựa chọn: Không thực 

hiện, thực hiện không đầy đủ và thực hiện đầy đủ.   

Qua tham khảo một số nghiên cứu về thực trạng tuân thủ quy trình thay 

băng vết thương, các nghiên cứu phần lớn đều tiến hành quan sát từ 2 đến 3 

lần thay băng vết thương 14, 125. Trong nghiên cứu này, chúng tôi chọn quan 

sát ít nhất 2-3 lần/nhân viên y tế. Tuy nhiên, do đặc thù quy trình thay băng 

vết thương chủ yếu áp dụng cho các khoa Ngoại, hồi sức tích cực ngoại, 

Sản và ung bướu, do đó nghiên cứu tiến hành đánh giá mức độ tuân thủ của 

quy trình thay băng vết thương tại các khoa này, cụ thể như sau: 

Bảng 2.3. Số lần quan sát quy trình thay băng vết thương theo khoa 

Khoa 
Trước can thiệp (trên 

nhân viên y tế) 

Sau can thiệp (trên 

điều dưỡng) 

Chấn thương chỉnh hình 44 35 

Hồi sức ngoại 70 68 

Ngoại thận 42 36 

Ngoại thần kinh 43 36 

Ngoại tổng hợp 81 72 

Sản  76 69 

Ung bướu 35 32 

Tổng 391 348 

   

Với quy trình đặt ống thông tĩnh mạch ngoại vi, trong nghiên cứu này, 

chúng tôi chọn quan sát ít nhất 2-3 lần/nhân viên y tế về thực hành đặt ống 
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thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi. Khác với quy trình thay băng vết thương, 

quy trình đặt ống thông tĩnh mạch ngoại vi thường chủ yếu được thực hiện ở 

các Khoa Nội, Nhi và Hồi sức Nội. Trong nghiên cứu này, phân bố các lần 

quan sát theo các khoa được thể hiện ở bảng dưới: 

Bảng 2.4. Số lần quan sát quy trình đặt ống thông tĩnh mạch ngoại vi 

Khoa 
Trước can thiệp (trên 

nhân viên y tế) 

Sau can thiệp 

(trên điều dưỡng) 

Bệnh nghề nghiệp 37 34 

Đột quỵ 30 30 

Hồi sức nội 63 38 

Nhi 47 35 

Nội tiết 34 34 

Nội tổng hợp 35 35 

Thận tiết niệu 69 69 

Tiêu hóa 32 36 

Tim mạch 41 32 

Tổng 388 343 

Mỗi đợt quan sát kéo dài 15 ± 5 phút để đảm bảo có ít nhất một cơ hội 

mà đối tượng nghiên cứu cần thực hiện quy trình. Người quan sát chọn vị trí 

quan sát thích hợp để không gây sự chú ý của đối tượng nghiên cứu nhưng 

vẫn quan sát được đầy đủ các hoạt động mà đối tượng nghiên cứu thực hiện 

khi chăm sóc và điều trị người bệnh. Mỗi khi có cơ hội thực hiện quy trình, 

đối tượng nghiên cứu thực hiện quy trình hay không được đánh dấu vào 

phiếu quan sát. Trong quá trình thu thập số liệu, nghiên cứu viên thực hiện 

việc giám sát để bảo đảm chất lượng của số liệu thu thập được và tránh 

những sai số do quá trình thu thập số liệu. 
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2.3.2.2. Đánh giá nhiễm khuẩn bệnh viện 

Bác sĩ điều trị: Tại bệnh viện, bác sĩ điều trị xem xét bệnh sử, triệu 

chứng lâm sàng, cận lâm sàng của người bệnh đủ tiêu chuẩn nghiên cứu, phát 

hiện người bệnh nghi ngờ/xác định nhiễm khuẩn bệnh viện. Bổ sung các xét 

nghiệm, thủ thuật cần thiết. Bác sỹ điều trị sẽ cùng bác sĩ khoa Kiểm soát 

nhiễm khuẩn thảo luận về những người bệnh nghi ngờ/chẩn đoán nhiễm 

khuẩn bệnh viện. Những trường hợp chưa thống nhất chẩn đoán được tham 

khảo ý kiến của bác sĩ trực tiếp điều trị và bác sĩ trưởng/phó khoa. Sau đó, bác 

sỹ điều trị sẽ điền thông tin về chẩn đoán bệnh, thủ thuật, kháng sinh vào 

phiếu giám sát và hoàn thành phiếu giám sát với những người bệnh xuất viện 

(phụ lục 1). 

Điều dưỡng giám sát: tiến hành lập danh sách tất cả người bệnh có 

mặt trong khoa theo mẫu, xác định người bệnh đủ tiêu chuẩn điều tra và 

người bệnh ra viện trong ngày. Điều dưỡng sẽ hoàn thành phần hành chính 

phiếu giám sát NKBV với những người bệnh đủ tiêu chuẩn giám sát. Phiếu 

giám sát được gắn vào trang cuối của mỗi bệnh án để bổ sung thông tin trong 

thời gian giám sát. Ngoài ra, điều dưỡng tiến hành theo dõi, ghi những dấu 

hiệu nghi ngờ nhiễm khuẩn vào phiếu theo dõi người bệnh hàng ngày, thông 

báo cho bác sĩ giám sát triệu chứng lâm sàng của người bệnh nghi ngờ NKBV 

và thông báo với bác sĩ giám sát người bệnh ra viện trong ngày.  

2.3.2.3. Phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm 

a/ Phỏng vấn sâu: 

- Số lượng phỏng vấn sâu: 2 cuộc phỏng vấn sâu trước can thiệp và 2 

cuộc phỏng vấn sâu sau can thiệp 

- Đối tượng: 1 đại diện lãnh đạo bệnh viện và 1 đại diện lãnh đạo khoa 

KSNK 

- Thời gian phỏng vấn: 45-60 phút 
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- Địa điểm phỏng vấn: văn phòng người được phỏng vấn 

- Nội dung phỏng vấn trước can thiệp: 

 +) Tình trạng hệ thống KSNK hiện tại của bệnh viện và Khoa lâm sàng 

+) Tình trạng đào tạo về các quy trình KSNK của nhân viên y tế và 

điều dưỡng tại các Khoa lâm sàng 

+) Thuận lợi và khó khăn trong việc tuân thủ các quy trình trên của 

nhân viên y tế và điều dưỡng tại các Khoa lâm sàng. 

+) Khuyến nghị cải thiện tình trạng tuân thủ các quy trình KSNK của 

nhân viên y tế và điều dưỡng tại các Khoa lâm sàng. 

- Nội dung phỏng vấn sau can thiệp: 

 +) Tình trạng hệ thống KSNK sau can thiệp của bệnh viện và Khoa 

+) Khuyến nghị cải thiện tình trạng tuân thủ có tính bền vững các quy 

trình KSNK của nhân viên y tế và điều dưỡng tại các Khoa lâm sàng trong 

tương lai 

b/ Thảo luận nhóm 

- Số lượng thảo luận nhóm: 03 cuộc thảo luận nhóm trước can thiệp và 

03 cuộc thảo luận nhóm sau can thiệp 

- Đối tượng: 5 NVYT tại các khoa lâm sàng/cuộc 

- Thời gian phỏng vấn: 45-60 phút 

- Địa điểm phỏng vấn: Văn phòng khoa KSNK 

- Nội dung thảo luận nhóm trước can thiệp: 

+) Tình trạng tuân thủ các quy trình vệ sinh tay, thay băng vết thương 

và đặt ống thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi của nhân viên y tế và điều 

dưỡng tại các Khoa lâm sàng. 

+) Thuận lợi và khó khăn trong việc tuân thủ các quy trình trên của 

nhân viên y tế và điều dưỡng tại các Khoa lâm sàng. 
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+) Khuyến nghị cải thiện tình trạng tuân thủ các quy trình KSNK của 

nhân viên y tế và điều dưỡng tại các Khoa lâm sàng. 

- Nội dung thảo luận nhóm sau can thiệp: 

+) Tình trạng tuân thủ các quy trình vệ sinh tay, thay băng vết thương 

và đặt ống thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi của nhân viên y tế và điều 

dưỡng tại các Khoa lâm sàng. 

+) Khuyến nghị cải thiện tình trạng tuân thủ có tính bền vững các quy 

trình KSNK của nhân viên y tế và điều dưỡng tại các Khoa lâm sàng trong 

tương lai 

2.4. Các tiêu chí đánh giá sử dụng trong nghiên cứu 

2.4.1. Xác định chỉ số nghiên cứu về nhiễm khuẩn bệnh viện 

2.4.1.1. Điều tra, khám lâm sàng, phát hiện người bệnh mắc NKBV 

Tiêu chuẩn xác định người bệnh mắc nhiễm khuân bệnh viện 

+) Người bệnh bị nhiễm khuẩn sau 48 giờ nhập viện và tại thời điểm 

nhập viện không có dấu hiệu ủ bệnh của một bệnh nhiễm trùng nào đó. 

+) Những người bệnh nhiễm khuẩn bệnh viện mặc dù không còn biểu 

hiện lâm sàng vào ngày điều tra nhưng đang sử dụng kháng sinh để điều trị 

vẫn được tính là NKBV. 

+) Người bệnh trước khi được chẩn đoán nhiễm khuẩn bệnh viện đều 

được khám lâm sàng, làm xét nghiệm, thảo luận, thống nhất giữa bác sĩ trong 

nhóm nghiên cứu và các bác sĩ tại các khoa điều trị. 

+) Người bệnh mắc nhiễm khuẩn bệnh viện được chẩn đoán dựa vào 

triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng theo tiêu chuẩn hướng dẫn của Quyết 

định 3961/QĐ-BYT ngày 28/8/2017 và tiêu chuẩn của CDC Hoa Kỳ ban 

hành năm 1988 (phụ lục 1). 
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Tỷ lệ mắc mới NKBV được tính theo công thức: 

Số NKBV phát hiện (thời gian thống kê) 

Tỷ lệ (%) mắc NKBV =                                                                           x 100 

Số BN đủ tiêu chuẩn NC (thời gian thống kê) 

Số NKBV 

Tỷ suất mật độ NKBV =                                                                          x 1000    

Số ngày phơi nhiễm (của NKBV trên) 

Bộ phiếu điều tra (phụ lục 4): Phiếu giám sát thiết kế trên phiếu giám 

sát nhiễm khuẩn đã được Bộ Y tế và các Bệnh viện Trung ương sử dụng trong 

nghiên cứu trước đây. 

2.4.1.2. Xét nghiệm vi sinh, phân lập và định danh vi khuẩn  

Phương pháp lấy bệnh phẩm 

- Dịch phế quản: Với những người bệnh có đặt nội khí quản hoặc mở 

khí quản: dịch phế quản được lấy bằng dây catheter qua ống nội khí quản 

hoặc mở khí quản. Căn cứ vào hình ảnh X - quang lồng ngực, bệnh phẩm 

được lấy ở phế quản phía bên phổi có biểu hiện nhiễm khuẩn. 

- Đờm: người bệnh súc miệng sạch, hít thở sâu 3 lần (hít vào, nín thở, 

thở ra chậm), lần cuối sau khi thở ra sẽ ho khạc đờm, kết hợp vỗ vào lưng 

vùng xương bả vai 2-3 lần. Đựng đờm trong lọ vô khuẩn, dung tích cần cấy 

từ 5-10 ml. 

- Nước tiểu: Dùng bơm và kim tiêm vô khuẩn lấy 5-10 ml nước tiểu 

trong lòng ống thông tiểu tại vị trí gần lỗ niệu đạo sau khi đã khử khuẩn bằng 

gạc tẩm cồn iode và đổ nước tiểu vào ống nghiệm vô khuẩn. 

- Máu: Lấy 4 ml máu tĩnh mạch bằng kỹ thuật vô khuẩn, sử dụng hệ 

thống máy cấy máu BACTEC 9050 giúp phát hiện nhanh vi trùng. 

- Vết thương/tổn thương da: dùng tăm bông vô khuẩn lấy dịch mủ ở sát 

thành hoặc đáy vết thương. 

Bệnh phẩm sau khi lấy được chuyển ngay tới khoa vi sinh để nuôi cấy 

phân lập. 
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2.4.2. Xác định biến số, chỉ số nghiên cứu vệ sinh tay 

- Tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay được tính theo công thức 

Tỷ lệ tuân 

thủ VST 

 

= 

Số lần tuân thủ VST của NVYT trong thời gian quan sát 

x 100 Tổng số cơ hội phải VST của NVYT  

trong thời gian quan sát 

Tỷ lệ VST 

đúng 
= 

Số lần VST đúng của NVYT trong thời gian quan sát 

x100 

Số lần VST của NVYT trong thời gian quan sát 

 

Trong đó:  

- Tuân thủ vệ sinh tay được đánh giá là khi NVYT thực hiện vệ sinh tay 

theo 5 cơ hội vệ sinh tay 

- Tuân thủ vệ sinh tay đúng được đánh giá khi NVYT thực hiện đủ 6 

bước với mỗi cơ hội vệ sinh tay.  

2.4.3. Xác định biến số, chỉ số nghiên cứu quy trình thay băng vết thương 

và quy trình đặt ống thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi 

Đánh giá thực hành quy trình thay băng vết thương và quy trình đặt ống 

thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi theo quy trình bao gồm 16 bước. Nếu 

không thực hiện đúng và đủ 16 bước thì quy trình không đạt.  

Tổng điểm bảng kiểm đánh giá quy trình bằng 32 điểm tương ứng 16 

bước trong quy trình. Trong đó, có thực hiện đủ đạt 1 điểm, có thực hiện 

không đủ hoặc không thực hiện đạt 0 điểm. Cụ thể như sau: 

- Đạt: từ 16 điểm trở lên. 

- Chưa đạt: < 16 điểm. 

  



58 

 

Tỷ lệ tuân thủ quy trình được tính theo công thức 

Tỷ lệ tuân 

thủ quy 

trình 

= 

Số lần tuân thủ đúng và đủ của NVYT trong thời gian 

quan sát 
x 100 

Tổng số cơ hội thực hiện quy trình của NVYT trong 

thời gian quan sát 

2.5. Quản lý và phân tích số liệu  

2.5.1. Thống kê mô tả 

Số liệu được nhập vào phần mềm Epidata, phân tích bằng phần mềm 

Stata 16.0 tại khoa Kiểm soát nhiễm khuẩn Bệnh viện Thanh Nhàn; lấy kết 

quả phân tích tần số và tỷ lệ %, để mô tả thực trạng phương tiện, tuân thủ, 

kiến thức về vệ sinh tay của NVYT. 

2.5.2. Thống kê phân tích 

Sử dụng kết quả phân tích tần số và tỷ lệ %, kết hợp với sử dụng test 

kiểm định χ2, tỷ suất chênh OR, với khoảng tin cậy 95% để so sánh sự khác 

biệt giữa các tỷ lệ. Phân tích mô hình hồi quy logistic đơn biến, đa biến để 

tìm sự liên quan của các yếu tố liên quan đến tỷ lệ NKBV và tuân thủ quy 

trình kiểm soát nhiễm khuẩn. 

2.5.3. Đánh giá so sánh can thiệp 

Sử dụng công thức tính chỉ số hiệu quả để phân tích hiệu quả can thiệp 

trong nghiên cứu này, bao gồm hiệu quả cải thiện thực hành vệ sinh tay, thay 

băng vết thương và đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi của điều dưỡng, cũng như 

hiệu quả trong phòng ngừa NKBV. 

* Tuân thủ một số quy trình của điều dưỡng 

- Lặp lại các quan sát thao tác của điều dưỡng 

- So sánh tỷ lệ tuân thủ trước và sau can thiệp: 

* Đánh giá thay đổi tỷ lệ NKBV:  

- Điều tra đánh giá tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện. 

- So sánh thay đổi tỷ lệ NKBV trước và sau can thiệp 
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* Đánh giá hiệu quả can thiệp bằng chỉ số hiệu quả (CSHQ). 

CSHQ (%) = 
|B - A| 

X 100 
A 

Trong đó: - A là kết quả điều tra trước can thiệp. 

- B là kết quả điều tra sau can thiệp  

2.5.4. Phân tích thông tin định tính 

 Thông tin định tính thu thập qua phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm 

được ghi âm và gỡ băng, tổng hợp qua phần mềm Microsoft Excel. Các nội 

dung được trích dẫn và tổng hợp theo các chủ đề đã xác định. 

2.6. Sai số, giới hạn và hạn chế của đề tài, biện pháp khắc phục 

2.6.1. Sai số 

- Cán bộ giám sát thiếu kinh nghiệm giám sát, phỏng vấn. 

- Nhân viên y tế thiếu hợp tác khi phỏng vấn, đối phó khi có giám sát, 

hoặc cung cấp số liệu sai lệch vì lý do thành tích của khoa, bệnh viện. 

- Thời gian điều tra trước, sau can thiệp chưa tương đồng. 

- Sai số khi nhập, xử lý số liệu. 

Thời gian can thiệp ngắn (12 tháng). 

Chưa đề cập đến mức độ tuân thủ vệ sinh tay của người nhà người bệnh 

khi đến chăm sóc người bệnh và việc vệ sinh tay của NVYT khi mang găng. 

2.6.2. Biện pháp khắc phục 

Bám sát tiêu chuẩn chẩn đoán của Bệnh viện Bạch Mai và CDC. Tuân 

thủ đúng quy trình giám sát, điều tra. Lựa chọn các thành viên nhóm nghiên 

cứu có đủ năng lực, kinh nghiệm và trách nhiệm với công việc. Tập huấn đầy 

đủ kỹ năng, thực hành điều tra cho nghiên cứu viên. 

Tổ chức rút kinh nghiệm nhóm nghiên cứu, mạng lưới giám sát sau mỗi 

tuần điều tra. 

Cử cán bộ đi đào tạo để có khả năng khám, phát hiện người bệnh bị 

NKBV, có khả năng giám sát NVYT thực hiện quy trình vệ sinh tay, quy 
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trình thay băng vết thương và quy trình đặt ống thông (catheter) tĩnh mạch 

ngoại vi. 

Nhập, xử lý số liệu: Phiếu nghiên cứu sau khi làm sạch, được nhập 

ngay vào phần mềm; cán bộ nhập dữ liệu được tập huấn đầy đủ và có tinh 

thần trách nhiệm. Thường xuyên kiểm tra độ chính xác của dữ liệu trong quá 

trình nhập, xử lý thông tin. 

Kéo dài thời gian can thiệp để đảm bảo tính bền vững của kết quả can 

thiệp ban đầu, tạo được thói quen tuân thủ các quy trình KSNK cho nhân viên 

y tế. 

2.7. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

Đề tài được Hội đồng đánh giá đề cương của Trường đại học Y Dược 

Hải Phòng thông qua. 

Hội đồng đạo đức của Bệnh viện Thanh Nhàn thông qua ngày 

18/12/2017 do Chủ tịch Hội đồng đạo đức ký Quyết định số: 03/2017/HĐĐĐ. 

Nghiên cứu được sự đồng ý của lãnh đạo bệnh viện và các khoa nghiên cứu. 

Đảm bảo sự tham gia tự nguyện của các đối tượng nghiên cứu: Các 

khoa và các đối tượng nghiên cứu được cung cấp đầy đủ thông tin về nghiên 

cứu, bao gồm mục đích, nội dung nghiên cứu, đảm bảo sự cam kết, tự nguyện 

của cơ sở và đối tượng nghiên cứu. 

Đối tương tham gia của nghiên cứu có cơ hội được tư vấn, đào tạo 

chuyên môn nghiệp vụ. 

Người bệnh, NVYT được cung cấp đầy đủ thông tin về nghiên cứu, tự 

nguyện quyết định tham gia nghiên cứu và có thể rút khỏi nghiên cứu bất cứ 

khi nào. 

Bảo đảm giữ bí mật thông tin cá nhân của người bệnh, NVYT và thông 

tin trong hồ sơ nghiên cứu. Thông tin, số liệu nghiên cứu chỉ phục vụ mục 

đích (chăm sóc, bảo vệ sức khỏe người bệnh) nghiên cứu, ẩn danh, và không 

dùng vào bất cứ mục đích nào khác. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

 

3.1. Thực trạng tuân thủ một số quy trình kiểm soát nhiễm khuẩn tại 

Bệnh viện Thanh Nhàn năm 2018-2019 

3.1.1. Thông tin chung của nhân viên y tế 

Bảng 3.1. Thông tin của nhân viên y tế trong nghiên cứu (n=252) 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Giới tính 
Nam 43 17,1% 

Nữ 209 82,9% 

Tuổi 

< 30 26 10,3% 

30-39 102 40,5% 

40-49 87 34,5% 

> 49 37 14,7% 

Nghề nghiệp 
Bác sỹ 62 24,6% 

Điều dưỡng 190 75,4% 

Thời gian công tác 

< 5 năm 25 9,9% 

5- <10 năm 87 34,5% 

10- <15 năm 106 42,1% 

> 15 năm 34 13,5% 

Hợp đồng 
Toàn thời gian 244 96,8% 

Bán thời gian 8 3,2% 

Đã được tập huấn về NKBV 

trong 5 năm gần đây 

Có 187 74,2% 

Không 65 25,8% 

Nhận xét: 

 Trong số 252 nhân viên y tế được lựa chọn, nữ giới chiếm đa số với 

82,9%. Hầu hết đối tượng ở tuổi 30-39 (40,5%) và là điều dưỡng (75,4%). 

Phần lớn nhân viên y tế có thời gian công tác 11-15 năm (42,1%) và có hợp 

đồng toàn thời gian (96,8%). Có 74,2% nhân viên y tế đã được tập huấn về 

NKBV trong 5 năm gần đây. 
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Hình 3.1. Phân bố nhân viên y tế theo khoa 

Nhận xét: 

 Tỷ lệ nhân viên y tế thuộc các khoa nội khác là 26,2%, tiếp đến là các 

Khoa Hồi sức tích cực (18,5%). Ít nhất là Khoa Nội tổng hợp (1,6%). 

 

05%

02%

26%

03%

03%

08%

08%

19%

08%

05%

04%

03%

06%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Nội thận tiết niệu

Nội tổng hợp

Chuyên khoa Nội khác

Ngoại thận tiết niệu

Ngoại tổng hợp

Chuyên khoa Ngoại khác

Cấp cứu

Hồi sức tích cực

Sản

Nhi

Liên chuyên khoa

Răng hàm mặt

Khoa khám bệnh



63 

 

3.1.2. Thực trạng tuân thủ vệ sinh tay của nhân viên y tế và một số yếu tố 

liên quan 

Trong nghiên cứu này, có tổng cộng 6 cơ hội rửa tay cho nhân viên y tế, 

được phân làm hai thời điểm: 

- Trước khi tiếp xúc với người bệnh (bao gồm giai đoạn trước khi tiếp 

xúc với người bệnh, trước khi thực hiện thủ thuật hoặc quy trình sạch, vô 

khuẩn, đi găng sạch). Tổng cộng có 13258 lần quan sát trước khi tiếp xúc với 

người bệnh 

- Sau khi tiếp xúc với người bệnh (bao gồm sau khi khám/chăm sóc cho 

người bệnh, sau khi tiếp xúc dịch cơ thể, sau khi làm thủ thuật, sau khi tiếp 

xúc môi trường xung quanh người bệnh). Tổng cộng có 3286 lần quan sát sau 

khi tiếp xúc với người bệnh. 

Bảng 3.2. Tình trạng tuân thủ vệ sinh tay 

 

Số lần 

quan 

sát 

Số lần 

tuân thủ 

Tỷ lệ 

tuân thủ 

(%) 

Số lần 

tuân thủ 

đúng 

Tỷ lệ tuân 

thủ đúng 

(%) 

Trước khi tiếp 

xúc với người 

bệnh 

13258 6681 50,4% 5126 38,7% 

Sau khi tiếp xúc 

với người bệnh 
3286 1504 47,4% 1225 37,3% 

Tổng 16544 8185 49,5% 6351 38,4% 

Nhận xét: 

 Tỷ lệ tuân thủ vệ sinh trước khi tiếp xúc với người bệnh là 50,4%, cao 

hơn so với sau khi tiếp xúc với người bệnh là 47,4%. Tỷ lệ tuân thủ đúng quy 

trình 6 bước vệ sinh tay trước khi tiếp xúc với người bệnh là 38,7%, sau khi 

tiếp xúc với người bệnh là 37,3%. Nhìn chung, tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay là 

49,5% và có 38,4% nhân viên y tế tuân thủ đúng 6 bước vệ sinh tay.  
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Bảng 3.3. Tình trạng tuân thủ vệ sinh tay một số đặc điểm nhân khẩu và 

nghề nghiệp 

Đặc điểm 

Số 

lần 

quan 

sát 

Tuân thủ  

vệ sinh tay 

Tuân thủ  

vệ sinh tay đúng 

Số 

lần 

Tỷ lệ 

(%) 

p-

value 

Số 

lần 

Tỷ lệ 

(%) 

p-

value 

Giới tính 
Nam 2823 1383 49,0% 

0,572 
1054 37,3% 

0,207 
Nữ 13721 6802 49,6% 5297 38,6% 

Trình 

độ 

chuyên 

môn 

Bác sỹ 5318 2594 48,8% 

0,218 

1839 34,6% 

<0,01 Điều 

dưỡng 
11226 5591 49,8% 4512 40,2% 

Số năm 

công tác 

< 5 năm 1641 774 47,2% 

<0,01 

509 31,0% 

<0,01 

5-<10 

năm 
5712 2901 50,8% 2115 37,0% 

11-<15 

năm 
6959 3472 49,9% 2806 40,3% 

> 15 năm 2232 1038 46,5% 921 41,3% 

Có tập 

huấn 

Có 12276 6317 51,5% 
<0,01 

4830 39,3% 
<0,01 

Không 4268 1868 43,8% 1521 35,6% 

Nhận xét: 

 Nam giới có tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay và vệ sinh tay đúng lần lượt là 

49,0% và 37,3%, thấp hơn so với nữ giới là 49,6% và 38,6%. Sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. NVYT là bác sỹ có tỷ lệ tuân thủ vệ 

sinh tay và tuân thủ vệ sinh tay đúng lần lượt là 48,8%, thấp hơn so với điều 

dưỡng là 49,8%. Sự khác biệt không có ý nghĩa (p>0,05). Tuy nhiên, tỷ lệ 

tuân thủ vệ sinh tay đúng ở bác sỹ là 34,6% thấp hơn so với 40,2% ở điều 

dưỡng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  
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Tỷ lệ nhân viên y tế có số năm công tác > 15 năm có tỷ lệ tuân thủ vệ 

sinh tay thấp nhất (46,5%), nhưng tỷ lệ tuân thủ đúng cao nhất (41,3%). Tỷ lệ 

tuân thủ vệ sinh tay cao nhất ở nhóm có 5-10 năm công tác (50,8%). Tỷ lệ 

tuân thủ đúng thấp nhất ở nhóm < 5 năm công tác (31,0%). Sự khác biệt về tỷ 

lệ tuân thủ vệ sinh tay và tuân thủ vệ sinh tay đúng giữa các nhóm có ý nghĩa 

(p<0,05). 

Nhân viên y tế được tập huấn NKBV có tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay là 

51,5% cao hơn có ý nghĩa so với nhóm không được tập huấn (43,8%) 

(p<0,05). Tương tự, nhân viên y tế được tập huấn có tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay 

đúng là 39,3% cao hơn so với 35,6% ở nhóm không được tập huấn (p<0,05).  

Bảng 3.4. Tình trạng tuân thủ vệ sinh tay theo khoa 

Có tập huấn 
Số lần 

quan sát 

Tuân thủ vệ sinh 

tay 

Tuân thủ vệ sinh 

tay đúng 

Số 

lần 
Tỷ lệ (%) 

Số 

lần 

Tỷ lệ 

(%) 

Nội thận tiết niệu 452 235 52,0% 172 38,1% 

Nội tổng hợp 438 218 49,8% 169 38,6% 

Chuyên khoa Nội kháca 5541 2747 49,6% 2105 38,0% 

Ngoại thận tiết niệu 406 205 50,5% 162 39,9% 

Ngoại tổng hợpb 836 400 47,8% 326 39,0% 

Chuyên khoa Ngoại khácc 1563 786 50,3% 593 37,9% 

Cấp cứu 1341 667 49,7% 496 37,0% 

Hồi sức tích cực 2527 1280 50,7% 975 38,6% 

Sản 1673 822 49,1% 667 39,9% 

Nhi 406 192 47,3% 162 39,9% 

Liên chuyên khoad 383 197 51,4% 142 37,1% 

Răng hàm mặt 358 168 46,9% 141 39,4% 

Khoa khám bệnh 620 268 43,2% 241 38,9% 

Tổng 16544 8185 49,5% 6351 38,4% 

p-value  <0,01 <0,01 

aChuyên khoa nội khác (Nội tiết, tim mạch, đột quỵ, tiêu hoá, thần kinh, da liễu, bệnh nghề nghiệp, phục hồi 

chức năng, y học cổ truyền); bNgoại Tổng hợp (gan mật tuỵ); cChuyên khoa ngoại khác (Ngoại thần kinh sọ 

não, chấn thương chỉnh hình, ung bướu); dLiên chuyên khoa (tai mũi họng, mắt) 
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Nhận xét: 

 Về tỷ lệ chung, khoa Khám bệnh có tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay thấp nhất 

với 43,2%, tiếp đến là Răng Hàm Mặt (46,9%) và Nhi (47,3%). Tỷ lệ tuân thủ 

vệ sinh tay cao nhất ở khoa Nội thận tiết niệu (52,0%), Liên Chuyên khoa 

(51,4%), và Hồi sức tích cực (50,7%). Sự khác biệt giữa các khoa có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05). 

 Khoa có tỷ lệ nhân viên y tế tuân thủ đúng vệ sinh tay 6 bước cao nhất 

là Ngoại thận tiết niệu, Sản và Nhi (đều 39,9%), trong khi thấp nhất là Cấp 

cứu (37,0%), Liên chuyên khoa (37,1%), và các khoa Ngoại khác (37,9%). Sự 

khác biệt giữa các khoa có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

 

Hình 3.2. Lý do không tuân thủ quy trình vệ sinh tay 

Nhận xét: 

Khi đánh giá về các nguyên nhân dẫn đến việc không tuân thủ quy trình 

vệ sinh tay, nguyên nhân phổ biến nhất là “quy trình phức tạp” (24,6%), tiếp 

đến là “có quá nhiều cơ hội cần vệ sinh tay” (21,4%) và không đủ hóa chất 

cho việc vệ sinh tay (17,5%). 
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Kết quả phỏng vấn sâu cho thấy, với công tác vệ sinh tay, bệnh viện đã 

có tổ chức những chiến dịch thúc đẩy NVYT tuân thủ vệ sinh tay thường quy 

và xây dựng các phong trào kiểm tra giám sát. Tuy nhiên, các hoạt động này 

thường không thực hiện thường xuyên, do đó hiệu quả chưa cao: 

“… Bệnh viện cũng có phát động các phong trào vệ sinh tay và tăng 

cường giám sát vệ sinh tay hàng năm. Ở các khoa cũng có triển khai các 

hoat động này. Nhưng tôi thấy mỗi năm chỉ tổ chức một đợt nên có vẻ 
hiệu quả chưa cao” 

(PVS- LĐBV) 

 Ở các khoa phòng, trang thiết bị, cơ sở vật chất cho vệ sinh tay cũng 

được trang bị, tuy nhiên, theo kết quả phỏng vấn sâu, các trang thiết bị này 

đang dần xuống cấp, cần sửa chữa hoặc thay mới.  

“…. Các khoa phòng đều được bố trí lavabo và nước rửa tay, tuy nhiên 

có một số bồn có hệ thống nước không ổn định. Điều này có thể làm 

cho cán bộ không tuân thủ rửa tay”  

(PVS-LĐ KSNK) 
Kết quả thảo luận nhóm bác sỹ và điều dưỡng trong nghiên cứu cho 

thấy, tình trạng không tuân thủ vệ sinh tay khá phổ biến do nhân viên y tế quá 

tải, cũng như bố trí các phương tiện vệ sinh tay không thuận tiện: 

“… Ở các khoa khác thì tôi không biết, chứ ở khoa này bệnh nhân vào 

ra liên tục, chúng tôi chưa kịp rửa tay đã phải tiếp thêm bệnh nhân, 

nên cũng chỉ rửa tay được qua loa chứ không thể đủ 6 bước được” 

(TLN-01) 
Ngoài ra, các NVYT cũng thừa nhận có sự giám sát về vệ sinh tay, tuy 

nhiên việc giám sát và phản ánh chưa thực sự đầy đủ do vấn đề ngại va chạm 

và cả nể: 

“… Vệ sinh tay có trong tiêu chí thi đua nhưng các đồng chí giám sát 

cũng ngại va chạm nên chúng tôi có thảo luận với nhau”  

(TLN-02) 
 Nhìn chung, kết quả thảo luận nhóm và phỏng vấn sâu đều có sự đồng 

thuận về việc cần tăng cường đào tạo, giám sát, cũng như hỗ trợ và trang bị 

đầy đủ các phương tiện rửa tay một cách thuận lợi nhất sẽ giúp cải thiện tình 

trạng không tuân thủ rửa tay của nhân viên y tế. 
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3.1.3. Thực trạng tuân thủ quy trình thay băng vết thương của nhân viên y 

tế và một số yếu tố liên quan 

Tổng cộng có 391 cơ hội quan sát trên 66 nhân viên y tế trên các khoa 

Ngoại, hồi sức tích cực ngoại, Sản và ung bướu 

Bảng 3.5. Tuân thủ quy trình thay băng vết thương 

Bước 

Không đạt Đạt 

Số 

lượng 

(n) 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

(n) 

Tỷ lệ (%) 

1.Kiểm tra, chỉ định trong bệnh án 122 31,2% 391 100,0% 

2. Nhận định 109 27,9% 391 100,0% 

3.Chuẩn bị dụng cụ 0 0,0% 391 100,0% 

4.Thông báo cho người bệnh, người nhà 122 31,2% 269 68,8% 

5. Vệ sinh tay, đeo trang bị bảo hộ cá nhân 109 27,9% 282 72,1% 

6. Tháo băng 0 0,0% 391 100,0% 

7. Quan sát và nhận định vết thương: 218 55,8% 173 44,2% 

8. Tháo găng, vệ sinh tay 277 70,8% 114 29,2% 

9. Chuẩn bị gạc và dung dịch sát khuẩn 272 69,6% 119 30,4% 

10. Vệ sinh tay, mang găng tay 266 68,0% 125 32,0% 

11. Gắp gạc 0 0,0% 391 100,0% 

12. Lau vết thương 32 8,2% 359 91,8% 

13. Tiếp tục sát khuẩn 18 4,6% 373 95,4% 

14. Đặt gạc che vết thương 0 0,0% 391 100,0% 

15. Cố định băng 15 3,8% 376 96,2% 

16. Thông báo 196 50,1% 195 49,9% 

Nhận xét: 

 Đối với quy trình thay băng vết thương, bước có tỷ lệ nhân viên y tế 

thực hiện đạt thấp nhất là tháo găng, vệ sinh tay (29,2%), chuẩn bị gạc và 

dung dịch sát khuẩn (30,4%) và vệ sinh tay, mang găng tay (32,0%). Các 

bước như thông báo cho người bệnh có tỷ lệ không thực hiện cao nhất. 
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Hình 3.3. Tỷ lệ tuân thủ quy trình thay băng vết thương 

Nhận xét: 

 Tỷ lệ tuân thủ đúng và đủ quy trình thay băng vết thương với đầy đủ 16 

bước ở nhân viên y tế là 28,6%. 

Bảng 3.6. Tuân thủ quy trình thay băng vết thương theo một số đặc điểm 

nhân khẩu và nghề nghiệp 

Đặc điểm Số 

lần 

quan 

sát 

Tuân thủ 

đúng và đủ 

Không tuân 

thủ p-

value Số 

lần 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lần 

Tỷ lệ 

(%) 

Giới tính Nam 47 15 31,9% 32 68,1% 
0,58 

Nữ 344 97 28,2% 247 71,8% 

Trình độ 

chuyên môn 

Bác sỹ 43 14 32,6% 29 67,4% 
0,55 

Điều dưỡng 348 98 28,2% 250 71,8% 

Số năm 

công tác 
< 5 năm 11 4 36,4% 7 63,6% 

0,37 
5-<10 năm 112 32 28,6% 80 71,4% 

11-<15 năm 176 44 25,0% 132 75,0% 

> 15 năm 92 32 34,8% 60 65,2% 

Có tập huấn Có 316 95 30,1% 221 69,9% 
0,20 

Không 75 17 22,7% 58 77,3% 
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Nhận xét: 

 Nam giới có tỷ lệ tuân thủ quy trình đúng và đủ thay băng vết thương là 

31,9% cao hơn so với nữ giới là 28,2%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê với p>0,05. Bác sỹ có tỷ lệ tuân thủ đúng và đủ quy trình thay băng vết 

thương là 32,6% cao hơn so với điều dưỡng là 28,2%. Sự khác biệt không có 

ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

 Những nhân viên y tế có số năm công tác <5 năm có tỷ lệ tuân thủ đúng 

và đủ cao nhất (36,4%), thấp nhất ở nhóm có 11-15 năm công tác (25,0%). Sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Nhân viên y tế được tập 

huấn NKBV có tỷ lệ tuân thủ đúng và đủ quy trình thay băng vết thương là 

30,1% cao hơn 22,7% của nhóm không được tập huấn. Sự khác biệt không có 

ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Bảng 3.7. Tình trạng tuân thủ quy trình thay băng vết thương theo khoa 

Có tập huấn 

Số lần 

quan 

sát 

Tuân thủ 

đúng và đủ 

Không tuân 

thủ p-

value Số 

lần 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lần 

Tỷ lệ 

(%) 

Chấn thương chỉnh hình 44 14 31,8% 30 68,2% 0,99 

Hồi sức ngoại 70 18 25,7% 52 74,3% 

Ngoại thận 42 12 28,6% 30 71,4% 

Ngoại thần kinh 43 13 30,2% 30 69,8% 

Ngoại tổng hợp 81 22 27,2% 59 72,8% 

Sản  76 23 30,3% 53 69,7% 

Ung bướu 35 10 28,6% 25 71,4% 

Tổng 391 112 28,6% 279 71,4%  

Nhận xét: 

 Nhân viên y tế ở khoa Chấn thương chỉnh hình có tỷ lệ tuân thủ đúng 

và đủ quy trình thay băng vết thương cao nhất (31,8%), tiếp đến là khoa Sản 

(30,3%) và Ngoại thần kinh (30,2%). Sự khác biệt giữa các khoa không có ý 

nghĩa thống kê với p>0,05. 
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Hình 3.4. Lý do không tuân thủ quy trình thay băng vết thương 

Nhận xét: 

 Quy trình phức tạp (28,8%), quên các bước (21,2%) và không đủ dụng 

cụ, trang thiết bị (19,7%) là 3 yếu tố phổ biến nhất liên quan đến việc không 

tuân thủ quy trình thay băng vết thương. 

 Kết quả phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm cho thấy, tại bệnh viện, việc 

giám sát tuân thủ quy trình thay băng vết thương cũng có được thực hiện, tuy 

nhiên việc thực hiện vẫn còn chưa được mang tính quy củ và hệ thống hóa” 

“… Các hoạt động giám sát chủ yếu tập trung vào vệ sinh tay, khử khuẩn 

tiết khuẩn hoặc quản lý chất thải. Các hoạt động như thay băng với đặt 

catheter chủ yếu là các hoạt động thường quy nên chưa thực sự được 

giám sát chặt chẽ bởi khoa Kiểm soát nhiễm khuẩn, vẫn phụ thuộc vào 

các khoa lâm sàng” 

(PVS-LĐ KSNK) 
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 Một vấn đề được các NVYT đặt ra là quy trình thay băng nhiều bước, 

phức tạp nên khó nhớ. Việc tổ chức đào tạo tập huấn về quy trình chưa được 

thực hiện thường quy nên nhiều khi NVYT dễ quên các bước cần thiết, đặc 

biệt là các bước liên quan đến giáo dục sức khỏe cho người bệnh: 

“… Nhiều khi có nhiều bệnh nhân quá mà mình chẳng nghĩ gì đâu chỉ 

làm xong đủ các bước quan trọng nhất thôi chứ nhiều khi bảo dặn dò 

bệnh nhân thấy không cần thiết lắm” 

(TLN – 02) 

 Đặc biệt ở một số khoa phòng, NVYT có báo cáo việc quy trình chưa 

được ban hành cụ tthể nên cũng khó khăn trong việc tuân theo đủ các bước 

theo yêu cầu. 

“… Quy trình băng vết thương thì ở khoa tôi chưa có nên cũng không 

biết có những bước nào. Chủ yếu là mình làm lâu thì mình quen nên có 

nhiều bước mình quên mất.” 

(TLN – 01) 

3.1.4. Thực trạng tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi của 

nhân viên y tế và một số yếu tố liên quan 

Với quy trình đặt ống thông tĩnh mạch ngoại vi, quy trình này chủ yếu 

được thực hiện ở các Khoa Nội, Nhi và Hồi sức Nội. Do đó nghiên cứu tiến 

hành đánh giá mức độ tuân thủ của quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi 

tại các khoa này. Tổng cộng có 388 cơ hội quan sát trên 93 nhân viên y tế. 
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Bảng 3.8. Tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi  

Bước 

Không đạt Đạt 

Số 

lượng 

(n) 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

(n) 

Tỷ lệ (%) 

1.Kiểm tra, chỉ định trong bệnh án 20 5,1% 368 94,8% 

2. Nhận định 26 6,6% 362 93,3% 

3.Chuẩn bị dụng cụ 41 10,5% 347 89,4% 

4.Cung cấp thông tin cho người bệnh, 

người nhà 
120 30,7% 268 69,1% 

5. Vệ sinh tay, buộc dây garo 21 5,4% 367 94,6% 

6. Sát khuẩn vùng tiêm 28 7,2% 360 92,8% 

7. Mở bao đựng kim luồn, kiểm tra tình 

trạng kim 
58 14,8% 330 85,1% 

8. Vệ sinh tay 110 28,1% 278 71,6% 

9. Thực hiện kỹ thuật đặt kim luồn 0 0,0% 388 100,0% 

10. Tháo dây garo 0 0,0% 388 100,0% 

11. Rút bỏ nòng trong kim luồn, gắn ống 

tiêm vào cổng kết nối catheter 
0 0,0% 388 100,0% 

12. Quan sát vị trí đặt catheter và xử trí 

bất thường 
83 21,2% 305 78,6% 

13. Chặn khóa cổng kết nối catheter 0 0,0% 388 100,0% 

14. Thông báo cho người bệnh 129 33,0% 259 66,8% 

15. Dặn dò người bệnh 128 32,7% 260 67,0% 

16. Thu dọn dụng cụ, vệ sinh tay 26 6,6% 362 93,3% 

Nhận xét: 

Đối với quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi, bước có tỷ lệ nhân 

viên y tế thực hiện đạt thấp nhất là thông báo cho người bệnh (66,8%), dặn dò 

người bệnh (67,0%) và cung cấp thông tin (69,1%).  
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Hình 3.5. Tỷ lệ tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi 

Nhận xét: 

 Nhìn chung, tỷ lệ tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi đầy 

đủ 16 bước ở nhân viên y tế là 65,7%. 

Bảng 3.9. Tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi theo giới 

Đặc điểm 

Số 

lần 

quan 

sát 

Tuân thủ 

đúng và đủ 

Không tuân 

thủ p-

value Số 

lần 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lần 

Tỷ lệ 

(%) 

Giới tính 
Nam 31 22 71,0% 9 29,0% 

0,52 
Nữ 357 233 65,3% 124 34,7% 

Trình độ 

chuyên môn 

Bác sỹ 0 0 - 0 - 
- 

Điều dưỡng 388 255 65,7% 133 34,3% 

Số năm 

công tác 

< 5 năm 11 9 64,3% 5 35,7% 

0,08 
5-<10 năm 112 65 61,9% 40 38,1% 

11-<15 năm 176 122 67,4% 132 72,9% 

> 15 năm 92 59 67,0% 60 68,2% 

Có tập huấn 
Có 316 196 71,0% 80 29,0% 

<0,01 
Không 75 59 52,7% 53 47,3% 

66%

34%

Tuân thủ đúng và đầy đủ

Không tuân thủ
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Nhận xét: 

Nam giới có tỷ lệ tuân thủ đúng và đầy đủ quy trình đặt catheter tĩnh 

mạch ngoại vi là 71,0% cao hơn so với nữ giới là 65,3%. Sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê giữa hai giới với p>0,05. Những nhân viên y tế có số năm 

công tác 11-15 năm có tỷ lệ tuân thủ đúng và đầy đủ cao nhất (67,4%), thấp 

nhất ở nhóm có 5-10 năm công tác (61,9%). Sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p>0,05. Nhân viên y tế được tập huấn NKBV có tỷ lệ tuân thủ 

quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi đúng và đầy đủ là 71,0% cao hơn 

52,7% của nhóm không tập huấn. Sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,05. 

Bảng 3.10. Tình trạng tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi 

theo khoa 

Tập huấn 
Số lần 

quan sát 

Tuân thủ đúng 

và đủ 
Không tuân thủ 

p-

value 
Số lần 

Tỷ lệ 

(%) 
Số lần 

Tỷ lệ 

(%) 

Bệnh nghề nghiệp 37 24 64,9% 13 35,1% 0,94 

Đột quỵ 30 20 66,7% 10 33,3% 

Hồi sức nội 63 44 69,8% 19 30,2% 

Nhi 47 34 72,3% 13 27,7% 

Nội tiết 34 21 61,8% 13 38,2% 

Nội tổng hợp 35 23 65,7% 12 34,3% 

Thận tiết niệu 69 41 59,4% 28 40,6% 

Tiêu hóa 32 21 65,6% 11 34,4% 

Tim mạch 41 27 65,9% 14 34,1% 

Tổng 388 255 65,7% 133 34,3%  

Nhận xét: 

 Nhân viên y tế ở khoa Nhi có tỷ lệ tuân thủ đúng và đầy đủ quy trình 

cao nhất (72,3%), tiếp đến là Hồi sức nội (69,8%) và Đột quỵ (66,7%). Sự 

khác biệt giữa các khoa không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 
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Hình 3.6. Lý do không tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi 

Nhận xét: 

 Nguyên nhân phổ biến nhất liên quan đến việc không tuân thủ quy trình 

đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi là quên các bước (32,3%), quy trình phức tạp 

(22,6%) và thấy không cần thiết phải làm đầy đủ (21,5%).  

Kết quả phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm cho thấy, cũng tương tự như 

quy trình thay băng vết thương, quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi chưa 
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có sự giám sát một cách hệ thống, do đó việc tuân thủ quy trình vẫn chưa 

được thực hiện đầy đủ. Một lợi thế của quy trình này đó là việc tần suất phải 

thực hiện lớn hơn nhiều so với quy trình thay băng vết thương nên việc 

NVYT tuân thủ theo các bước được quy định cao hơn so với quy trình thay 

băng vết thương. 

“…. Bây giờ mà bảo nhớ hết các bước thì khó nhưng mình đã làm 

nhiều rồi nên hình thành thói quen ấy, cứ đến sau bước đấy là phải làm 

bước tiếp theo thôi”. 

(TLN-01) 

“… Đặt catheter ngoại vi tôi chỉ được đào tạo một lần còn lại chủ yếu 

nhìn các anh chị làm và học theo, chứ còn các quy trình đặt catheter ở 

khoa hình như vẫn chưa có.” 

(TLN-03) 

 Một số NVYT còn báo cáo việc người bệnh không hợp tác khi thực 

hiện các bước trong quá trình đặt catheter, dẫn đến NVYT phải bỏ qua bước 

đó làm cho họ không tuân thủ đúng quy trình. 

“… Nhiều bệnh nhân khó khăn lắm, chống đối lại mình ấy nên muốn 

bảo họ hợp tác thì cũng lắm lúc phải làm các quy trình khác đi chứ nếu 

theo quy trình bình thường thì chả bao giờ làm được”. 

(TLN-02) 
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3.2. Một số yếu tố liên quan đến nhiễm khuẩn bệnh viện tại bệnh viện 

năm 2018-2019  

3.2.1. Thông tin chung của người bệnh 

Bảng 3.11 Thông tin nhân khẩu học của người bệnh 

Đặc điểm 
2018 2019 Tổng 

n % n % n % 

Tổng 712 48,7 751 51,3 1463 100,0 

Nhóm tuổi 

     

 

< 18 tuổi 54 7,8 34 4,5 88 6,1 

18- <30 tuổi 66 9,5 71 9,5 137 9,5 

30- <40 tuổi 32 4,6 43 5,7 75 5,2 

40- <50 tuổi 51 7,3 64 8,5 115 8,0 

50- <60 tuổi 121 17,4 126 16,8 247 17,1 

≥ 60 tuổi 371 53,4 412 54,9 783 54,2 

Giới tính 

     

 

Nam 326 45,9 337 44,9 663 45,4 

Nữ 385 54,2 413 55,1 798 54,6 

Khoa điều trị       

Nội thận tiết niệu 38 5,2 38 5,3 76 5,2 

Nội khác 211 29,6 287 40,0 498 34,9 

Ngoại thận tiết niệu 43 6,0 22 3,1 65 4,6 

Ngoại tổng hợp 45 6,3 45 6,3 90 6,3 

Ngoại thần kinh 48 6,7 48 6,7 96 6,7 

Ngoại khác 134 18,8 110 14,7 244 16,7 

Cấp cứu 47 6,6 33 4,4 80 5,5 

Hồi sức tích cực 67 9,4 54 7,2 121 8,3 

Khoa khác 79 11,1 80 10,7 159 10,9 
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Nhận xét: 

 Để đánh giá xu hướng NKBV trước giai đoạn can thiệp, hai cuộc khảo 

sát NKBV được tiến hành trong năm 2018 và 2019. Khảo sát tiến hành trên 

1463 người bệnh nội trú (712 người bệnh năm 2018 (48,7%) và 751 người 

bệnh (51,3%) năm 2019). Độ tuổi trung bình của người bệnh trong cả 2 năm 

là 56,4 ± 21,7. Độ tuổi chủ yếu ở cả 2 năm là ≥ 60 tuổi (chiếm 54,2%), tiếp 

đến là 50-59 tuổi (17,1%). Nữ giới chiếm chủ yếu với 54,6% (54,2% năm 

2018 và 55,1% năm 2019). Người bệnh chủ yếu đang điều trị tại các khoa Nội 

khác (như Nội tổng hợp, phục hồi chức năng, tim mạch, v…v..) (34,9%), các 

khoa Ngoại khác (như ung bướu, chấn thương chỉnh hình) (36,0%) và khoa 

khác (10,9%) (như Nhi, Sản, Liên chuyên khoa).  

Bảng 3.12 Thông tin lâm sàng của người bệnh 

Đặc điểm 
2018 2019 Total 

n % n % n % 

Tình trạng nhiễm khuẩn trước 

khi nhập viện       

Có 227 31,9 219 29,2 446 30,5 

Không 484 68,1 531 70,8 1015 69,5 

Các bệnh phối hợp 

     

 

Bệnh hô hấp mãn tính 54 7,6 52 6,9 106 7,3 

Gan mãn tính 46 6,5 30 4,0 76 5,2 

Tim mạch 150 21,1 162 21,6 312 21,3 

Ung thư 55 7,7 32 4,3 87 6,0 

Đái tháo đường 66 9,3 96 12,8 162 11,1 

Thận mãn tính 50 7,0 46 6,1 96 6,6 

Đa chấn thương 19 2,7 8 1,1 27 1,9 

Tăng huyết áp 91 12,8 119 15,9 210 14,4 
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Đặc điểm 
2018 2019 Total 

n % n % n % 

Thủ thuật can thiệp 

     

 

Thở máy xâm nhập 12 1,7 22 2,9 34 2,3 

Đặt nội khí quản 20 2,8 34 4,5 54 3,7 

Mở khí quản 3 0,4 10 1,3 13 0,9 

Đặt ống thông tiểu 55 7,7 84 11,2 139 9,5 

Ống thông tĩnh mạch trung tâm 17 2,4 26 3,5 43 2,9 

Đường truyền tĩnh mạch ngoại vi 338 47,5 385 51,3 723 49,4 

Đặt ống thông dạ dày 23 3,2 39 5,2 62 4,2 

Số lượng thủ thuật       

Không 351 49,3 336 44,7 687 47,0 

1 thủ thuật 292 41,0 326 43,4 618 42,2 

2 thủ thuật 48 6,7 48 6,4 96 6,6 

≥ 3 thủ thuật 21 3,0 41 5,5 62 4,2 

Có phẫu thuật       

Có 121 16,7 122 16,3 243 16,6 

Không 591 83,0 629 83,8 1220 83,4 

Số ngày từ khi nhập viện đến 

ngày đánh giá NKBV       

≤ 1 tuần 390 54,9 439 58,5 829 56,7 

>1 – 2 tuần 222 31,2 221 29,5 443 30,3 

> 2 tuần 99 13,9 90 12,0 189 12,9 

Nhận xét: 

 Có 30,5% người bệnh đã có tình trạng nhiễm khuẩn trước khi vào viện. 

Bệnh mắc kèm phổ biến nhất là tim mạch (21,3%), tăng huyết áp (14,4%), và 
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đái tháo đường (11,1%). Có 49,4% người bệnh có trải qua thủ thuật đặt đường 

truyền tĩnh mạch ngoại vi, 16,6% có phẫu thuật, 9,5% đặt ống thông tiểu, và 

4,2% có đặt ống thông dạ dày. Trong số những người bệnh có làm thủ thuật, 

số lượng thủ thuật trung bình là 1,38 ± 1,11 thủ thuật. Có 47,0% người bệnh 

không phải làm thủ thuật, 42,2% làm 1 thủ thuật, 6,6% làm 2 thủ thuật và 

4,2% làm từ 3 thủ thuật trở lên. Số ngày từ khi nhập viện đến ngày đánh giá 

NKBV chủ yếu là ≤ 1 tuần (56,7%) và >1-2 tuần (30,3%). 

3.2.2. Thực trạng nhiễm khuẩn bệnh viện 

 

Hình 3.7. Tỷ lệ mắc nhiễm khuẩn bệnh viện 

Nhận xét: 

 Kết quả đánh giá cho thấy, năm 2018 có 5,9% người bệnh nội trú mắc 

NKBV, tăng lên 6,1% trong năm 2019. Tính chung, có 88/1463 người bệnh 

mắc NKBV trong 2 năm (6,0%). 
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Hình 3.8. Phân bố các loại NKBV (n=88) 

Nhận xét:  

 Tất cả người bệnh mắc NKBV chỉ mắc 1 loại NKBV. NKBV phổ biến 

nhất là NKVM (31,0% năm 2018 và 43,5% năm 2019), tiếp đến là nhiễm 

khuẩn hô hấp trên (26,2% năm 2018 và 21,7% năm 2019), viêm phổi bệnh 

viện (bao gồm viêm phổi thở máy) (19,1% năm 2018 và 8,7% năm 2019). 

Nhiễm khuẩn da, mô mềm chiếm tỷ lệ thấp nhất với 4,8% năm 2018 và 6,5% 

năm 2019.  
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Bảng 3.13. Mật độ mắc nhiễm khuẩn bệnh viện 

Loại nhiễm khuẩn 
Số loại nhiễm 

khuẩn 

Số ngày nằm 

viện  

Số NK/1.000 

ngày nằm viện 

NKBV chung 88 17229a 5,11 

Nhiễm khuẩn huyết 6 1425b 4,21 

Nhiễm khuẩn tiết niệu 7 1059c 6,61 

Nhiễm khuẩn vết mổ 33 3215d 10,26 

Nhiễm khuẩn hô hấp 33 3768e 8,76 

(Ghi chú: “a” Tổng số ngày nằm viện của người bệnh, “b” Tổng số ngày đặt catheter tĩnh mạch 

trung tâm, “c” Tổng số ngày đặt sonde tiểu của người bệnh có đặt sonde tiểu, “d” Tổng số ngày 

nằm viện sau phẫu thuật của người bệnh có phẫu thuật; “e” Tổng số ngày đặt nội khí quản của 

người bệnh có đặt nội khí quản;) 

Nhận xét: 

 Mật độ NKBV/1000 ngày nằm viện là 5,11. Mật độ 4 loại nhiễm khuẩn 

phổ biến bao gồm nhiễm khuẩn huyết là 4,21; nhiễm khuẩn tiết niệu là 6,61; 

nhiễm khuẩn vết mổ là 10,26 và nhiễm khuẩn hô hấp là 8,76. 

 

Hình 3.9. Phân bố NKBV theo thủ thuật xâm lấn (n=88) 

Nhận xét: 

 Tỷ lệ NKBV cao nhất ở những người mở khí quản (23,1%), đặt ống 

thông dạ dày (16,1%), đặt ống thông tiểu (15,8%) và đặt ống thông tĩnh mạch 

trung tâm (15,8%). 
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Bảng 3.14. Tỷ lệ xét nghiệm dương tính theo mẫu bệnh phẩm 

 
Số lượng xét 

nghiệm (n) 

Số lượng 

dương tính (n) 
Tỷ lệ (%) 

Cấy máu 29 16 55,2 

Đờm 5 1 20,0 

Nước tiểu 2 2 100,0 

Nhận xét: 

Trong số 88 trường hợp NKBV, có 36 trường hợp được xét nghiệm vi 

sinh, chủ yếu là cấy máu (29/36 trường hợp) và đờm (5/29 trường hợp). Có 2 

trường hợp cấy nước tiểu. Trong đó có 18 trường hợp (50%) xét nghiệm âm 

tính. Tỷ lệ dương tính ở mẫu cấy máu là 55,2%; cấy đờm là 20,0% và cấy 

nước tiểu là 100%. 

 

Hình 3.10. Phân bố các loại vi sinh vật gây NKBV theo kết quả xét nghiệm 

vi sinh (n=36) 

Nhận xét: 

 Trong số các mẫu dương tính, Pseudomonas aeruginosa chiếm phần 

lớn (41,7% năm 2018 và 20,8% năm 2019), tiếp đến là Klebsiella pneumoniae 

(0,0% năm 2018 và 20,8% năm 2019).  
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3.2.3. Một số yếu tố liên quan đến nhiễm khuẩn bệnh viện 

Bảng 3.15. Liên quan giữa NKBV và tuổi người bệnh  

Nhóm tuổi 
Có NKBV Không NKBV 

OR (95%CI, p) 
n % n % 

< 18 tuổi 5 5,7 83 94,3 1 

18- <30 tuổi 3 2,2 134 97,8 0,37 (0,09-1,60, p=0,18) 

30- <40 tuổi 5 6,7 70 93,3 1,19 (0,33-4,26, p=0,79) 

40- <50 tuổi 10 8,7 105 91,3 1,58 (0,52-4,80, p=0,42) 

50- <60 tuổi 16 6,5 231 93,5 1,15 (0,41-3,24, p=0,79) 

≥ 60 tuổi 49 6,3 734 93,7 1,11 (0,43-2,86, p=0,83) 

Nhận xét: 

 Tỷ lệ NKBV cao nhất ở nhóm 40-49 tuổi (8,7%), tiếp đến là nhóm 30-

39 tuổi (6,7%) và 50-59 tuổi (6,5%). Thấp nhất ở nhóm 18-29 tuổi (2,2%). 

Không có mối liên quan giữa tuổi và tình trạng NKBV (p>0,05)  

Bảng 3.16. Liên quan giữa NKBV và giới tính  

Giới 
Có NKBV Không NKBV 

OR (95%CI, p) 
n % n % 

Nam 30 4,5 633 95,5 1,65 (1,05-2,60, p=0,03) 

Nữ 58 7,3 740 92,7 

Nhận xét: 

 Tỷ lệ NKBV ở nữ là 7,3% cao hơn so với ở nam giới là 4,5%.  Nữ giới 

có nguy cơ mắc NKBV cao gấp 1,65 lần so với nam giới (OR=1,65, 

95%CI=1,05-2,60, p=0,03). 
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Bảng 3.17. Liên quan giữa NKBV và nhóm khoa/phòng  

Khoa 
Có NKBV Không NKBV 

OR (95%CI, p) 
n % n % 

Nội khác 21 4,0 511 96,1 1 

Nội thận tiết niệu 6 7,9 70 92,1 2,09 (0,81-5,34, p=0,13) 

Ngoại thận tiết niệu 3 4,6 62 95,4 1,18 (0,34-4,06, p=0,80) 

Ngoại tổng hợp 13 14,4 77 85,6 4,11 (1,98-8,54, p<0,01) 

Ngoại thần kinh 5 5,2 91 94,8 1,34 (0,49-3,64, p=0,57) 

Ngoại khác 14 5,7 230 94,3 1,48 (0,74-2,96, p=0,27) 

Cấp cứu 5 6,3 75 93,8 1,62 (0,59-4,43, p=0,35) 

Hồi sức tích cực 14 11,6 107 88,4 3,18 (1,57-6,46, p<0,01) 

Khoa khác 7 4,4 152 95,6 1,12 (0,47-2,69, p=0,80) 

Nhận xét: 

 Tỷ lệ NKBV cao nhất ở các khoa ngoại tổng hợp (14,4%) và hồi sức 

tích cực (11,6%). Thấy nhất ở khoa nội khác (4,0%). Những người bệnh ở 

khoa ngoại tổng hợp có nguy cơ mắc NKBV cao gấp 4,11 lần (OR=4,11, 

95%CI=1,98-8,54,p<0,01) so với những người ở khoa nội khác. Tương tự, 

những người bệnh ở khoa hồi sức tích cực có nguy cơ mắc NKBV cao gấp 

3,18 lần (OR=3,18, 95%CI = 1,57-6,46, p<0,01). 

Bảng 3.18. Liên quan giữa NKBV và tình trạng nhiễm khuẩn khi nhập viện  

Nhiễm khuẩn 

khi nhập viện 

Có NKBV Không NKBV 
OR (95%CI, p) 

n % n % 

Có 37 8,3 409 91,7 
1,71 (1,10-2,65, p=0,02) 

Không 51 5,0 964 95,0 

Nhận xét: 

 Tỷ lệ NKBV ở người bệnh đã mắc nhiễm khuẩn khi nhập viện là 8,3% 

cao hơn so với những người không mắc khi nhập viện là 5,0%. Những người 

mắc nhiễm khuẩn khi nhập viện có nguy cơ mắc NKBV cao gấp 1,71 lần so 

với người không mắc (OR=1,71, 95%CI=1,10-2,65, p=0,02). 
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Bảng 3.19. Liên quan giữa NKBV và bệnh kèm theo  

Bệnh kèm theo 
Có NKBV Không NKBV 

OR (95%CI, p) 
n % n % 

Bệnh hô hấp 

mãn tính 

Có 10 9,4 96 90,6 1,71 (0,86-3,41, 

p=0,13) Không 78 5,8 1279 94,3 

Gan mãn tính 
Có 6 7,9 70 92,1 1,36 (0,58-3,23, 

p=0,48) Không 82 5,9 1305 94,1 

Tim mạch 
Có 35 11,2 277 88,8 2,62 (1,67-4,09, 

p<0,01) Không 53 4,6 1098 95,4 

Ung thư 
Có 5 5,8 82 94,3 0,95 (0,37-2,41, 

p=0,91) Không 83 6,0 1293 94,0 

Đái tháo 

đường 

Có 7 4,3 155 95,7 0,68 (0,31-1,50, 

p=0,34) Không 81 6,2 1220 93,8 

Thận mãn tính 
Có 6 6,3 90 93,7 1,04 (0,44-2,46, 

p=0,92) Không 82 6,0 1285 94,0 

Đa chấn 

thương 

Có 6 22,2 21 77,8 4,72 (1,85-

12,01, p<0,01) Không 82 5,7 1354 94,3 

Tăng huyết áp 
Có 16 7,6 194 92,4 1,35 (0,77-2,37, 

p=0,29) Không 72 5,8 1181 94,3 

Nhận xét: 

 Tỷ lệ NKBV cao nhất ở những người mắc đa chấn thương (22,2%), 

bệnh tim mạch (11,2%), và bệnh hô hấp mãn tính (9,4%). Người bệnh có kèm 

bệnh tim mạch có nguy cơ mắc NKBV cao gấp 2,62 lần so với người không 

mắc (OR=2,62, 95%CI =1,67-4,09, p<0,01). Những người có đa chấn thương 

có nguy cơ mắc NKBV cao gấp 4,72 lần so với những người không mắc đa 

chấn thương (OR=4,72, 95%CI=1,85-12,01, p<0,01). 
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Bảng 3.20. Liên quan giữa NKBV theo thủ thuật xâm lấn  

Thủ thuật 
Có NKBV Không NKBV 

OR (95%CI, p) 
n % n % 

Thở máyxâm 

nhập 

Có 3 8,8 31 91,2 1,53 (0,46-5,11, 

p=0,49) Không 85 6,0 1344 94,1 

Đặt nội 

 khí quản 

Có 4 7,4 50 92,6 1,26 (0,45-3,58, 

p=0,66) Không 84 6,0 1325 94,0 

Mở khí quản 
Có 3 23,1 10 76,9 4,82 (1,30-17,83, 

p=0,02) Không 85 5,9 1365 94,1 

Đặt ống  

thông tiểu 

Có 22 15,8 117 84,2 3,58 (2,13-6,02, 

p<0,01) Không 66 5,0 1258 95,0 

Đặt ống thông tĩnh 

mạch trung tâm 

Có 6 14,0 37 86,0 
2,65 (1,09-6,45, 

p=0,03) Không 82 5,8 1338 94,2 

Đường truyền tĩnh 

mạch ngoại vi 

Có 46 6,4 677 93,6 1,13 (0,73-1,74, 

p=0,58) Không 42 5,7 698 94,3 

Đặt ống thông dạ 

dày 

Có 10 16,1 52 83,9 3,26 (1,60-6,66, 

p<0,01) Không 78 5,6 1323 94,4 

 

Nhận xét: 

 Phân tích tỷ lệ NKBV theo thủ thuật xâm lấn cho thấy, những người 

bệnh trải qua mở khí quản, đặt ống thông dạ dày, đặt ống thông tiểu hoặc đặt 

ống thông tĩnh mạch trung tâm đều có nguy cơ mắc NKBV cao hơn so với 

những người không trải qua các thủ thuật này (p<0,05). 
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Bảng 3.21. Liên quan giữa NKBV và tình trạng phẫu thuật  

Phẫu thuật 

Có 

NKBV 

Không 

NKBV OR (95%CI, p) 

n % n % 

Có 36 14,8 207 85,2 
3,91 (2,49-6,13, p<0,01) 

Không 52 4,3 1168 95,7 

Nhận xét: 

 Có 14,8% người bệnh phẫu thuật mắc NKBV so với chỉ 4,3% người 

bệnh không phẫu thuật mắc NKBV. Người bệnh có phẫu thuật có nguy cơ 

mắc NKBV cao gấp 3,91 lần so với người không phẫu thuật (OR=3,91, 

95%CI = 2,49-6,13, p<0,01). 

Bảng 3.22. Liên quan giữa NKBV và thời gian nằm viện 

Đặc điểm 
Có NKBV Không NKBV OR (95%CI, 

p) �̅� ĐLC �̅� ĐLC 

Thời gian nằm viện 

cho đến ngày đánh 

giá NKBV (ngày) 

12,7 11,0 7,9 6,1 
1,07 (1,05-

1,10, p<0,01) 

 

Nhận xét: 

 Thời gian nằm viện trung bình ở người có NKBV là 12,7 ± 11,0 ngày, 

cao hơn so với người không có NKBV là 7,9±6,1 (ngày). Nguy cơ mắc 

NKBV tăng lên 1,07 lần cho mỗi ngày nằm viện tăng lên (OR=1,07, 

95%CI=1,05-1,10, p<0,01). 
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Bảng 3.23. Mô hình hồi quy đa biến các yếu tố liên quan đến NKBV 

Đặc điểm 

Tình trạng NKBV 

aOR 
p-

value 
95%CI 

Nhóm tuổi 

< 18 tuổi 1    

18- <30 tuổi 0,17 0,049 0,03 0,99 

30- <40 tuổi 0,51 0,37 0,12 2,23 

40- <50 tuổi 0,60 0,46 0,16 2,30 

50- <60 tuổi 0,47 0,24 0,13 1,66 

≥ 60 tuổi 0,35 0,09 0,11 1,19 

Giới tính 
Nam 1    

Nữ 2,01 0,01 1,17 3,45 

Khoa/phòng 

Nội khác 1    

Nội thận tiết niệu 3,63 0,04 1,04 12,65 

Ngoại thận tiết niệu 0,26 0,13 0,05 1,47 

Ngoại tổng hợp 2,89 0,05 0,98 8,52 

Ngoại thần kinh 1,13 0,84 0,33 3,91 

Ngoại khác 0,59 0,28 0,22 1,54 

Cấp cứu 0,89 0,84 0,28 2,81 

Hồi sức tích cực 1,33 0,55 0,52 3,41 

Khoa khác 0,69 0,53 0,22 2,21 

Nhiễm khuẩn 

trước nhập viện 

Không 1    

Có 1,66 0,06 0,98 2,82 

Các bệnh  

phối hợp 

Bệnh hô hấp mãn tính 1,99 0,11 0,86 4,61 

Gan mạn tính 2,71 0,05 1,01 7,29 

Tim mạch 3,60 <0,01 1,96 6,63 
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Đặc điểm 

Tình trạng NKBV 

aOR 
p-

value 
95%CI 

Ung thư 1,04 0,94 0,34 3,24 

Đái tháo đường 0,68 0,40 0,27 1,68 

Thận mãn tính 0,47 0,22 0,14 1,56 

Đa chấn thương 3,41 0,06 0,97 12,04 

Tăng huyết áp 1,58 0,20 0,78 3,17 

Biện pháp can 

thiệp 

Thở máy xâm nhập 0,45 0,48 0,05 4,16 

Đặt nội khí quản 0,19 0,07 0,03 1,15 

Mở khí quản 3,80 0,17 0,55 26,07 

Đặt ống thông tiểu 1,55 0,27 0,72 3,33 

Đặt ống thông tĩnh mạch 

trung tâm 2,34 0,25 0,56 9,84 

Đường truyền tĩnh mạch 

ngoại vi 0,75 0,31 0,43 1,31 

Đặt ống thông dạ dày 1,76 0,31 0,59 5,21 

Có phẫu thuật 
Không 1    

Có 7,82 <0,01 3,80 16,09 

Thời gian nằm viện cho đến ngày đánh giá 

NKBV (ngày) 
1,07 <0,01 1,04 1,10 

Nhận xét: 

Người bệnh tuổi 18-29 ít có nguy cơ mắc NKBV so với người bệnh < 

18 tuổi (OR=0,17, 95%CI=0,03-0,99). Nữ giới, điều trị tại khoa Nội thận tiết 

niệu, mắc các bệnh tim mạch, phải phẫu thuật và thời gian nằm viện là những 

yếu tố liên quan đến nguy cơ mắc NKBV.  
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3.3. Hiệu quả can thiệp tăng cường tuân thủ một số quy trình kiểm soát 

nhiễm khuẩn của điều dưỡng 

3.3.1. Hiệu quả thay đổi tuân thủ một số quy trình kiểm soát nhiễm khuẩn 

3.3.1.1. Quy trình thay băng vết thương 

Bảng 3.24. Tuân thủ quy trình thay băng vết thương sau can thiệp (n=348) 

Bước 

Không đạt Đạt 

Số 

lượng 

(n) 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

(n) 

Tỷ lệ (%) 

1.Kiểm tra, chỉ định trong bệnh án 0 0,0 343 100,0 

2. Nhận định 0 0,0 343 100,0 

3.Chuẩn bị dụng cụ 0 0,0 343 100,0 

4.Thông báo cho người bệnh, người nhà 18 5,2 330 94,8 

5. Vệ sinh tay, đeo trang bị bảo hộ cá nhân 0 0,0 343 100,0 

6. Tháo băng 0 0,0 343 100,0 

7. Quan sát và nhận định vết thương: 16 4,6 332 95,4 

8. Tháo găng, vệ sinh tay 0 0,0 343 100,0 

9. Chuẩn bị gạc và dung dịch sát khuẩn 10 2,9 338 97,1 

10. Vệ sinh tay, mang găng tay 0 0,0 343 100,0 

11. Gắp gạc 4 1,2 344 98,8 

12. Lau vết thương 2 0,6 346 99,4 

13. Tiếp tục sát khuẩn 0 0,0 343 100,0 

14. Đặt gạc che vết thương 0 0,0 343 100,0 

15. Cố định băng 0 0,0 343 100,0 

16. Thông báo 0 0,0 343 100,0 

Nhận xét: 

 Sau can thiệp, phần lớn các bước trong quy trình thay băng vết thương 

đều được điều dưỡng thực hiện đầy đủ. Bước 4: thông báo cho người bệnh, 

người nhà có 18 trường hợp (5,2%) không thực hiện đầy đủ. Tương tự, bước 7: 
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quan sát và nhận định vết thương có 16 trường hợp (4,6%) không thực hiện đầy 

đủ. Có 10 trường hợp không thực hiện đầy đủ bước 9: Chuẩn bị gạc và dung 

dịch sát khuẩn (2,9%). Có 4 trường hợp không thực hiện đầy đủ bước 11: Gắp 

gạc và 2 trường hợp không thực hiện đầy đủ bước 12: lau vết thương (0,6%).  

Bảng 3.25. Tuân thủ quy trình thay băng vết thương trước và sau can thiệp 

theo Khoa 

Khoa 

Trước can thiệp Sau can thiệp 

CSHQ 

(%) 

Số 

lần 

quan 

sát 

Số 

lần 

tuân 

thủ 

% Số 

lần 

quan 

sát 

Số 

lần 

tuân 

thủ 

% 

Chấn thương chỉnh hình 35 12 34,3 35 31 88,6 158,4%* 

Hồi sức ngoại 68 14 20,6 68 61 89,7 335,7%* 

Ngoại thận 36 11 30,6 36 31 86,1 181,8%* 

Ngoại thần kinh 36 11 30,6 36 32 88,9 190,9%* 

Ngoại tổng hợp 72 18 25,0 72 63 87,5 250,0%* 

Sản  69 22 31,9 69 59 85,5 168,2%* 

Ung bướu 32 10 31,3 32 28 87,5 180,0%* 

Tổng 348 98 28,2 348 305 87,5 210,7%* 

*p<0,05. 

Nhận xét: 

 Sau can thiệp, nhìn chung, mức độ tuân thủ quy trình thay băng vết 

thương tăng lên gấp hơn 2 lần từ 28,2% lên 87,5%. Hiệu quả can thiệp là 

210,7%. Các khoa đều có sự gia tăng đáng kể về mức độ tuân thủ, cao nhất là 

khoa Hồi sức ngoại với 89,7%, tiếp đến là Ngoại thần kinh (88,9%) và Chấn 

thương chỉnh hình (88,6%). 
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3.3.1.2. Quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi 

Bảng 3.26. Tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi 

Bước 

Không đạt Đạt 

Số 

lượng 

(n) 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

(n) 

Tỷ lệ  

(%) 

1.Kiểm tra, chỉ định trong bệnh án 0 0,0 343 100,0 

2. Nhận định 0 0,0 343 100,0 

3.Chuẩn bị dụng cụ 0 0,0 343 100,0 

4.Cung cấp thông tin cho người bệnh, người nhà 17 5,0 326 95,0 

5. Vệ sinh tay, buộc dây garo 13 3,8 330 96,2 

6. Sát khuẩn vùng tiêm 4 1,2 339 98,8 

7. Mở bao đựng kim luồn, kiểm tra tình trạng kim 0 0,0 343 100,0 

8. Vệ sinh tay 0 0,0 343 100,0 

9. Thực hiện kỹ thuật đặt kim luồn 0 0,0 343 100,0 

10. Tháo dây garo 0 0,0 343 100,0 

11. Rút bỏ nòng trong kim luồn, gắn ống tiêm vào 

cổng kết nối catheter 

0 0,0 343 100,0 

12. Quan sát vị trí đặt catheter và xử trí bất thường 0 0,0 343 100,0 

13. Chặn khóa cổng kết nối catheter 0 0,0 343 100,0 

14. Thông báo cho người bệnh 0 0,0 343 100,0 

15. Dặn dò người bệnh 17 5,0 326 95,0 

16. Thu dọn dụng cụ, vệ sinh tay 2 0,6 341 99,4 

 

Nhận xét: 

 Sau can thiệp, phần lớn các bước của quy trình đặt catheter tĩnh mạch 

ngoại vi đều được điều dưỡng thực hiện đầy đủ. Bước 6 sát khuẩn vùng tiêm có 

4 trường hợp (1,2%) không thực hiện. Bước 4: cung cấp thông tin có 17 trường 

hợp (5,0%) không thực hiện đầy đủ. Tương tự, bước 15: dặn dò người bệnh cũng 

có 17 trường hợp (5,0%) không thực hiện đầy đủ. Có 13 trường hợp không thực 

hiện đầy đủ bước 5: Vệ sinh tay, buộc dây garo (3,8%). Có 2 trường hợp không 

thực hiện đầy đủ bước 16: thu dọn dụng cụ, vệ sinh tay (0,6%).  
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Bảng 3.27. Tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi trước và sau 

can thiệp theo Khoa 

Khoa 

Trước can thiệp Sau can thiệp 

CSHQ 

(%) 

Số 

lần 

quan 

sát 

Số 

lần 

tuân 

thủ 

 Tỷ lệ 

% 

Số 

lần 

quan 

sát 

Số 

lần 

tuân 

thủ 

Tỷ  

lệ % 

Bệnh nghề nghiệp 37 24 64,9 34 30 88,2 35,9%* 

Đột quỵ 30 20 66,7 30 26 86,7 30,0%* 

Hồi sức nội 63 44 69,8 38 35 92,1 31,9%* 

Nhi 47 34 72,3 35 29 82,9 14,7%* 

Nội tiết 34 21 61,8 34 30 88,2 42,7%* 

Nội tổng hợp 35 23 65,7 35 31 88,6 34,9%* 

Thận tiết niệu 69 41 59,4 69 59 85,5 43,9%* 

Tiêu hóa 32 21 65,6 36 32 88,9 35,5%* 

Tim mạch 41 27 65,9 32 28 87,5 32,8%* 

Tổng 388 255 65,7 343 300 87,5 33,2%* 

*p<0,05. 

Nhận xét: 

 Sau can thiệp, nhìn chung, mức độ tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh 

mạch ngoại vi tăng lên từ 65,7% lên 87,5%. Hiệu quả can thiệp là 33,2%. Các 

khoa đều có sự gia tăng đáng kể về mức độ tuân thủ, cao nhất là khoa Hồi sức 

nội với 92,1%, tiếp đến là Tiêu hóa (88,9%) và Nội tổng hợp (88,6%). 
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3.3.1.3. Quy trình vệ sinh tay 

 

Hình 3.11. Tỷ lệ tuân thủ quy trình vệ sinh tay trước và sau can thiệp 

Nhận xét: 

 Sau can thiệp, tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay trước khi tiếp xúc với người 

bệnh tăng từ 47,6% lên 57,9%. Hiệu quả can thiệp là 21,6. Tỷ lệ tuân thủ vệ 

sinh tay sau khi tiếp xúc người bệnh tăng từ 61,0% lên 77,5%. Hiệu quả can 

thiệp là 26,8%. Tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay nói chung tăng từ 49,8% lên 61,2%. 

Hiệu quả can thiệp là 22,3%. Sự khác biệt giữa trước và sau can thiệp có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. 

48%

61%

50%

58%

78%

61%

Trước tiếp xúc Sau tiếp xúc Chung

Trước can thiệp Sau can thiệp

p<0.01 p<0.01 p<0.01
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Bảng 3.28. Tuân thủ quy trình vệ sinh tay trước và sau can thiệp theo Khoa 

Khoa 

Trước can thiệp Sau can thiệp 

CSHQ 

(%) 

Số lần 

quan 

sát 

Số lần 

tuân 

thủ 

% Số lần 

quan 

sát 

Số lần 

tuân 

thủ 

% 

Nội thận tiết niệu 452 235 52,0 241 151 62,7 20,5%* 

Nội tổng hợp 438 218 49,8 243 150 61,7 24,0%* 

Chuyên khoa Nội kháca 3468 1735 50,0 1902 1179 62,0 23,9%* 

Ngoại thận tiết niệu 406 205 50,5 221 141 63,8 26,4%* 

Ngoại tổng hợpb 836 400 47,8 457 271 59,3 23,9%* 

Chuyên khoa Ngoại khácc 1238 597 48,2 655 391 59,7 23,8%* 

Cấp cứu 916 459 50,1 446 244 54,7 9,2% 

Hồi sức tích cực 1004 523 52,1 517 307 59,4 14,0%* 

Sản 892 464 52,0 500 317 63,4 21,9%* 

Nhi 406 192 47,3 245 157 64,1 35,5%* 

Liên chuyên khoad 352 166 47,2 209 148 70,8 50,2%* 

Răng hàm mặt 358 168 46,9 197 124 62,9 34,1%* 

Khoa khám bệnh 460 230 50,0 233 131 56,2 12,4% 

aChuyên khoa nội khác (Nội tiết, tim mạch, đột quỵ, tiêu hoá, thần kinh, da liễu, bệnh nghề nghiệp, phục hồi 

chức năng, y học cổ truyền); bNgoại Tổng hợp (gan mật tuỵ); cChuyên khoa ngoại khác (Ngoại thần kinh sọ 

não, chấn thương chỉnh hình, ung bướu); dLiên chuyên khoa (tai mũi họng, mắt) 

*p<0,05. 
 

Nhận xét: 

Nhìn chung, sự khác biệt về tỷ lệ vệ sinh tay giữa trước và sau can 

thiệp ở các khoa đều có ý nghĩa thống kê (trừ Khoa khám bệnh và Khoa Cấp 

cứu) với hiệu quả can thiệp từ 14,0% (Khoa Hồi sức tích cực) đến Khoa Liên 

Chuyên khoa (50,2%). 
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3.3.2. Hiệu quả thay đổi thực trạng nhiễm khuẩn bệnh viện 

Bảng 3.29 Tình trạng mắc NKBV 

Đặc điểm 

Trước can thiệp 

(n=1463) 

Sau can thiệp 

(n=647) 
p-

value 

CSHQ  

(%) 
n % n % 

Mắc NKBV       

Không 1375 94,0 633 97,8 
<0,01 63,3 

Có 88 6,0 14 2,2 

Nhận xét: 

 Tỷ lệ NKBV từ 6,0% trước can thiệp giảm còn 2,2% sau can thiệp 

(p<0,01), hiệu quả can thiệp đạt 63,3%. 

Bảng 3.30 Các loại nhiễm khuẩn bệnh viện trước và sau can thiệp 

Đặc điểm 

Trước can thiệp 

(n=88) 

Sau can thiệp 

(n=14) 
p-

value 
n % n % 

Nhiễm khuẩn vết mổ 33 37,5 2 14,3 

0,12 

Nhiễm khuẩn huyết 10 6,8 2 14,3 

Nhiễm khuẩn hô hấp trên 21 23,9 7 50,0 

Viêm phổi bệnh viện 12 13,6 0 0,0 

Nhiễm khuẩn tiết niệu 7 8,0 2 14,3 

Nhiễm khuẩn da, mô mềm 5 5,7 1 7,1 

Nhiễm khuẩn khác 4 4,6 0 0,0 

Nhận xét: 

Sau can thiệp, nhiễm khuẩn hô hấp trên là dạng NKBV phổ biến nhất 

(7/14 trường hợp, 50,0%). Vẫn còn các dạng NKBV như NKVM, NKH, 

NKTN và nhiễm khuẩn da, mô mềm, dù chỉ có 1-2 trường hợp. 
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Bảng 3.31 Mật độ mắc NKBV 

Loại nhiễm 

khuẩn 

Trước can thiệp Sau can thiệp 

CSHQ 
Số loại 

nhiễm 

khuẩn 

Số 

ngày 

nằm 

viện  

Số 

NK/1.000 

ngày nằm 

viện 

Số 

loại 

nhiễm 

khuẩn 

Số 

ngày 

nằm 

viện  

Số 

NK/1.000 

ngày nằm 

viện 

NKBV 

chung 
88 17229a 5,11 14 5393 2,60 49,2%* 

Nhiễm khuẩn 

huyết 
6 1425b 4,21 2 1105 1,81 57,0%* 

Nhiễm khuẩn 

tiết niệu 
7 1059c 6,61 2 1026 1,95 70,5%* 

Nhiễm khuẩn 

vết mổ 
33 3215d 10,26 2 2863 0,70 93,2%* 

Nhiễm khuẩn 

hô hấp 
33 3768e 8,76 7 2741 2,55 70,8%* 

 

(Ghi chú: “a” Tổng số ngày nằm viện của người bệnh, “b” Tổng số ngày đặt catheter tĩnh mạch 

trung tâm, “c” Tổng số ngày đặt sonde tiểu của người bệnh có đặt sonde tiểu, “d” Tổng số ngày 

nằm viện sau phẫu thuật của người bệnh có phẫu thuật; “e” Tổng số ngày đặt nội khí quản của 

người bệnh có đặt nội khí quản;) 

Nhận xét: 

 Sau can thiệp, mật độ NKBV/1000 ngày nằm viện giảm từ 5,12 xuống 

2,60. Hiệu quả can thiệp là 49,2%. Mật độ các loại nhiễm khuẩn khác cũng 

giảm như nhiễm khuẩn huyết giảm từ 4,21 còn 1,81; nhiễm khuẩn tiết niệu 

giảm từ 6,61 còn 1,95; nhiễm khuẩn vết mổ giảm từ 10,26 còn 0,70 và nhiễm 

khuẩn hô hấp giảm từ 8,76 còn 2,55.  

3.3.3. Kết quả nghiên cứu định tính sau can thiệp 

3.3.3.1. Thay đổi hệ thống và đào tạo KSNK tại bệnh viện và khoa lâm sàng 

 Sau can thiệp, qua phỏng vấn sâu, lãnh đạo bệnh viện và lãnh đạo 

khoa KSNK đều công nhận vai trò của can thiệp trong việc cải thiện các cơ 
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chế trong quản lý giám sát các quy trình KSNK tại bệnh viện và các khoa 

lâm sàng. 

“… Can thiệp đã làm tăng nhận thức của lãnh đạo khoa về nhiễm 

khuẩn bệnh viện và các biện pháp kiểm soát nhiễm khuẩn. Tôi nhận 

thấy ở các khoa lâm sàng đã có sự tiến triển trong việc xây dựng quy 

trình kiểm soát nhiễm khuẩn” 

(PVS- LĐ Khoa KSNK) 

Một trong những cấu phần của can thiệp là sửa chữa cơ sở vật chất và 

trang bị thêm các cơ sở vật chất phù hợp cho cải thiện vệ sinh tay, thay băng 

vết thương và đặt catheter ngoại vi. 

“… Bổ sung thêm trang thiết bị và đưa vào danh mục dự toán hàng 

năm của khoa và bệnh viện để đảm bảo nhu cầu cũng như yêu cầu cán 

bộ phải tuân thủ các quy trình” 

(PVS – LĐ BV) 

Việc triển khai thường xuyên các hoạt động đào tạo đã giúp đảm bảo 

NVYT có thể được cập nhật thường xuyên về quy trình và các tiêu chuẩn 

cho các quy trình, điều mà trước khi can thiệp còn thiếu do nguồn nhân lực 

hạn chế 

“… Trước đây thì do nhân lực hạn chế nên việc tổ chức đào tạo thường 

quy khó khăn. Đợt này các buổi đào tạo được tổ chức thường xuyên 

hơn, cán bộ cũng được cập nhật tốt hơn” 

(PVS – LĐ khoa KSNK BV) 

 Một trong những rào cản trong việc đảm bảo tuân thủ trước khi can 

thiệp là việc cán bộ y tế có sự thay đổi liên tục, do đó khó đảm bảo được kiến 

thức và thực hành của những cán bộ mới. Khi quá trình đào tạo về KSNK 

được thực hiện thường quy, việc này đã khắc phục được hạn chế này. 

“… Đào tạo thường quy như này giúp những cán bộ mới có thể được cập 

nhật ngay kiến thức và kỹ năng, như vậy sẽ giúp họ rất nhiều để cải thiện 

kỹ năng của họ” 

(PVS – LĐ khoa KSNK BV) 
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Hệ thống giám sát cũng được kiện toàn cũng giúp nâng cao khả năng 

giám sát NKBV và tuân thủ quy trình KSNK của bệnh viện. 

“… Xây dựng các cơ chế và đội ngũ giám sát quy củ và có hệ thống là 

việc tôi cho rằng có vai trò rất quan trọng để đảm bảo việc tuân thủ các 

quy trình kiểm soát nhiễm khuẩn ở bệnh viện” 

(PVS – LĐ khoa KSNK BV) 

Can thiệp cũng đã giúp bệnh viện xây dựng các cơ chế thưởng phạt một 

cách có hệ thống và thường quy hơn, từ đó nâng cao vai trò và hiệu quả của 

việc tuân thủ các quy trình KSNK. 

“… Hiện tại bệnh viện đã có những cơ chế thưởng và phạt với những cán 

bộ y tế tuân thủ tốt và tuân thủ kém tại các khoa, phòng. Việc nêu gương 

này tôi kì vọng sẽ giúp cho các cán bộ có thể lấy đó làm động lực để cải 

thiện hơn.” 

(PVS – LĐ BV) 

3.3.3.2. Cải thiện tuân thủ quy trình kiểm soát nhiễm khuẩn 

 Sau can thiệp, các điều dưỡng đều ghi nhận việc cải thiện tuân thủ các 

quy trình vệ sinh tay, thay băng vết thương và đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi 

tại Khoa lâm sàng nơi họ công tác. 

“Mặc dù có quá nhiều cơ hội rửa tay nhưng tôi cố gắng là tuân thủ đủ 

6 bước như là trách nhiệm của mình vậy”. 

(TLN – 04) 

 Với việc hệ thống giám sát phản hồi đã được triển khai một cách có hệ 

thống, điều dưỡng được nhắc nhở nếu quên mất quy trình hoặc thực hiện 

không đúng bước, từ đó làm tăng nhận thức và thực hành của họ với việc thực 

hiện các quy trình đầy đủ. 

“… Thi thoảng có quên dặn dò bệnh nhân thì các đồng chí giám sát 

nếu bắt gặp cũng có nhắc nhở mình thì mình cũng sẽ nhớ để lần sau 

thực hiện đủ” 

(TLN – 05) 
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 Việc tuân thủ các quy trình cũng được ghi nhận vào trong hệ thống 

khen thưởng và kỷ luật, và được đánh giá thường xuyên cũng là động lực cho 

các điều dưỡng tuân thủ các quy trình KSNK này. 

“… Mỗi khi tôi thấy có người được khen thưởng vì làm tốt, tôi lại nghĩ 

làm thế nào để mình cố gắng hơn” 

(TLN-04) 

3.3.3.3. Khuyến nghị đảm bảo tính bền vững của mô hình can thiệp 

 Nhìn chung, những người tham gia phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm 

đều đồng ý rằng các can thiệp được triển khai có hiệu quả cao và cần được 

duy trì. Trong đó, vai trò của các lãnh đạo khoa phòng trong thúc đẩy sự tuân 

thủ của các NVYT tại khoa được coi là sống còn và thiết yếu. 

“… Lãnh đạo khoa cần xây dựng được kế hoạch về kiểm soát nhiễm 

khuẩn hàng năm, cũng như bố trí nguồn lực và có các cơ chế phù hợp 

thì mới làm anh em có động lực mà phấn đấu được” 

(PVS – LĐ BV) 

Bên cạnh đó, theo kết quả phỏng vấn sâu, hiện tại nguồn nhân lực cho 

công tác KSNK còn thiếu và yếu, do đó trong tương lai dài hạn, cần đảm bảo 

đủ nhân lực, được đào tạo chuyên môn KSNK theo quy định.  

“…Cán bộ kiểm soát nhiễm khuẩn thay đổi liên tục, do đó nếu được 

cần bổ sung các cán bộ mang tính lâu dài và tạo điều kiện cho họ có cơ 

hội được phát triển để họ gắn bó với cơ sở” 

(PVS – LĐ khoa KSNK BV) 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

NKBV là một trong những thách thức không nhỏ với các bệnh viện 

trong quá trình cung cấp dịch vụ và đảm bảo an toàn người bệnh. Đảm bảo 

tuân thủ các quy trình KSNK của nhân viên y tế, đặc biệt là điều dưỡng, đóng 

vai trò quan trọng trong phòng chống NKBV. Nghiên cứu này tiến hành tìm 

hiểu thực trạng NKBV, tình trạng tuân thủ một số quy trình KSNK bao gồm 

vệ sinh tay, thay băng và đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi của NVYT tại bệnh 

viện Thanh Nhàn, Hà Nội. Bên cạnh đó, nghiên cứu cũng đánh giá hiệu quả 

các biện pháp can thiệp đa phương thức giúp tăng cường tuân thủ các quy 

trình này và làm giảm tình trạng NKBV tại bệnh viện. 

4.1. Thực trạng tuân thủ một số quy trình kiểm soát nhiễm khuẩn của 

nhân viên y tế tại Bệnh viện Thanh Nhàn 

 Để đánh giá tình trạng tuân thủ quy trình KSNK tại bệnh viện, nghiên 

cứu này đã tiến hành đánh giá trên 252 NVYT tại các khoa lâm sàng ở bệnh 

viện. Đối tượng trong nghiên cứu này có các đặc điểm là nữ giới chiếm đa số 

với 82,9%. Hầu hết đối tượng ở tuổi 30-39 (40,5%) và là điều dưỡng 

(75,4%). Phần lớn nhân viên y tế có thời gian công tác 11-15 năm (42,1%) và 

có hợp đồng toàn thời gian (96,8%). Có 74,2% nhân viên y tế đã được tập 

huấn về NKBV trong 5 năm gần đây. 

4.1.1. Tình trạng tuân thủ vệ sinh tay 

 Trong nghiên cứu này, có tổng cộng 6 cơ hội rửa tay cho điều dưỡng, 

được phân làm hai thời điểm: Trước khi tiếp xúc với người bệnh (bao gồm giai 

đoạn trước khi tiếp xúc với người bệnh, trước khi thực hiện thủ thuật hoặc quy 

trình sạch, vô khuẩn, đi găng sạch) và sau khi tiếp xúc với người bệnh (bao 

gồm sau khi khám/chăm sóc cho người bệnh, sau khi tiếp xúc dịch cơ thể, sau 
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khi làm thủ thuật, sau khi tiếp xúc môi trường xung quanh người bệnh). Nghiên 

cứu bám theo chiến lược “5 Thời điểm Vệ sinh Bàn tay của Tôi” (My 5 

moments for Hand Hygiene) của TCYTTG nhằm xác định khi nào NVYT nên 

thực hiện vệ sinh tay trong quá trình chăm sóc lâm sàng 23. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay là 49,6% và có 

38,4% nhân viên y tế tuân thủ đúng 6 bước vệ sinh tay. Tỉ lệ này cao hơn so 

với một số nghiên cứu trong và ngoài nước. Trong nghiên cứu của Khaled M 

tỉ lệ tuân thủ vệ sinh tay của NVYT chỉ đạt 34% 126 hay như trong nghiên cứu 

của Bàn Thị Thanh Huyền tỉ lệ tuân thủ vệ sinh tay tại BVĐK tỉnh Hòa Bình 

năm 2010 chỉ đạt 34% 127. Qua quan sát, quá trình thực hiện vệ sinh tay của 

điều dưỡng vẫn còn thiếu xót. Trên thực tế quan sát cho thấy các NVYT 

thường không rửa đúng các bước theo trình tự, bỏ bước và kèm theo đó là 

không thực hiện đủ số lần cho mỗi bước do quy trình rửa tay thường quy gồm 

6 bước, mỗi bước NVYT cần thực hiện ít nhất là 5 lần. Thực tế, quy trình rửa 

tay thường quy đã được Bộ Y tế ban hành và được dán tại tất cả các điểm rửa 

tay và trong các buồng bệnh nên mọi NVYT có thể tiếp cận rất dễ dàng tại 

BV, tuy nhiên họ vẫn thực hành sai, vì vậy cần có những hình thức khác để 

nhắc nhở NVYT thực hành tốt hơn nữa để bảo đảm rửa tay hiệu quả. Điều 

này cũng phù hợp với kết quả khi đánh giá về các nguyên nhân dẫn đến việc 

không tuân thủ quy trình vệ sinh tay, nguyên nhân phổ biến nhất là “quy trình 

phức tạp” (24,6%), tiếp đến là “có quá nhiều cơ hội cần vệ sinh tay” (21,4%) 

và không đủ hóa chất cho việc vệ sinh tay (17,5%). 

Kết quả nghiên cứu này tương đương với một số nghiên cứu khác. Võ 

Văn Tân và cộng sự (2010) nghiên cứu về hành vi của 200 điều dưỡng về 

kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện tại Bệnh viện Tiền Giang. Kết quả nghiên 

cứu cho thấy, chỉ có 56,7% tuân thủ rửa tay, 5% thực hiện đúng quy trình rửa 

tay thường quy, 9,1% đúng các thao tác vô khuẩn trong tiêm tĩnh mạch, và 
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10,6% đúng quy trình thông tiểu liên quan đến nguyên tắc vô trùng 35. Không 

có sự khác biệt về kiến thức đối với giới tính, trình độ chuyên môn cũng như 

thâm niên công tác của điều dưỡng. Các yếu tố môi trường và tổ chức ảnh 

hưởng đến KSNK như thiếu xà phòng rửa tay, nơi đặt bồn rửa tay không 

thuận tiện, thiếu kính bảo vệ mắt, điều dưỡng chăm sóc rất nhiều NB, sự quan 

tâm của lãnh đạo BV và lãnh đạo khoa, điều dưỡng không được tiêm ngừa 

vaccine đầy đủ để phòng ngừa phơi nhiễm nghề nghiệp 36. 

Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Loan và cộng sự năm 2014 cũng tại 

Bệnh viện Đa khoa Tiền Giang cho thấy, trong số 80 điều dưỡng, có tới 

38,7% không rửa tay khi chăm sóc vết thương 37. 

Điều tra của Nguyễn Nam Thắng và Lê Đức Cường đánh giá thực hành 

rửa tay thường quy cho thấy, tỷ lệ điều dưỡng viên thực hành rửa tay thường 

quy Đạt ở cả hai bệnh viện rất thấp, ở bệnh viện đa khoa huyện Tiền Hải là 

45,0% và ở bệnh viện đa khoa Nam Tiền Hải là 25,8% (p<0,05) 12. Kết quả 

phân tích cho thấy có mối liên quan giữa kỹ năng thực hành rửa tay thường 

quy với trình độ chuyên môn của điều dưỡng viên. 12. 

Phạm Hữu Khang và cộng sự (2016) nghiên cứu trên 6850 lần thực hành 

của nhân viên y tế tại bệnh viện An Bình. Kết quả cho thấy, tỷ lệ tuân thủ vệ 

sinh tay là 42,88%. Có sự khác nhau giữa 5 thời điểm bắt buộc rửa tay: tuân 

thủ rửa tay cao nhất là sau khi tiếp xúc với máu (75,5%), trước thực hiện các 

thủ thuật vô khuẩn (67,18%) và thấp nhất là trước tiếp xúc với người bệnh 

(22,83%), sau khi chạm vào những vùng xung quanh người bệnh (24,48%). 

Các khoa có sự tuân thủ rửa tay cao là Nhiễm (61,46%), Hồi sức tích cực 

(54,04%). Điều dưỡng, kỹ thuật viên, nữ hộ sinh tuân thủ rửa tay cao nhất 

(44,8%), thấp nhất là bác sỹ (30,33%). Rửa tay bằng dung dịch chứa cồn có 

sự lựa chọn nhiều hơn (54,24%) so với nước và xà phòng (45,76%) 13. 
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Đáng chú ý, tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay trước tiếp xúc với người bệnh cao 

hơn so với sau khi tiếp xúc với người bệnh. Tỷ lệ tuân thủ vệ sinh trước khi 

tiếp xúc với người bệnh là 50,4%, cao hơn so với sau khi tiếp xúc với người 

bệnh là 47,4%. Tỷ lệ tuân thủ đúng quy trình 6 bước vệ sinh tay trước khi tiếp 

xúc với người bệnh là 38,7%, sau khi tiếp xúc với người bệnh là 37,3%. Thực 

tế cho thấy, sau khi chăm sóc người bệnh, điều dưỡng thường rửa tay và sau 

đó sẽ chạm vào 1 vật nào đó trong buồng bệnh (có thể là chạm vào áo blouse, 

chạm vào bệnh án, chạm vào đồ dùng của bệnh nhân hoặc bề mặt ngoài của 

các dụng cụ y tế …) do đó, bàn tay họ lại bị nhiễm vi khuẩn và có thể là loại 

vi khuẩn đa kháng kháng sinh. Nếu điều dưỡng chỉ rửa tay trước khi chạm 

vào người bệnh và không rửa sau khi chăm sóc thì sẽ không truyền các loại vi 

khuẩn trong bệnh viện cho người bệnh. Do đó, đối với người bệnh, việc điều 

dưỡng rửa tay sau khi chăm sóc người bệnh cần được nhấn mạnh trong các 

can thiệp cải thiện tuân thủ vệ sinh tay. 

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy, về tỷ lệ chung, khoa Khám bệnh có 

tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay thấp nhất với 43,2%, tiếp đến là Răng Hàm Mặt 

(46,9%) và Nhi (47,3%). Tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay cao nhất ở khoa Nội thận 

tiết niệu (52,0%), Liên Chuyên khoa (51,4%), và Hồi sức tích cực (50,7%). 

Sự khác biệt giữa các khoa có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Khoa có tỷ lệ nhân 

viên y tế tuân thủ đúng vệ sinh tay 6 bước cao nhất là Ngoại thận tiết niệu, 

Sản và Nhi (đều 39,9%), trong khi thấp nhất là Cấp cứu (37,0%), Liên chuyên 

khoa (37,1%), và các khoa Ngoại khác (37,9%). Sự khác biệt giữa các khoa 

có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Sự khác biệt này có thể do tình trạng trang bị 

dung dịch sát khuẩn tay nhanh cho từng khoa còn khác biệt. Theo thói quen, 

NVYT sau mỗi lần khám hoặc điều trị người bệnh thường rửa tay bằng nước 

và xà phòng tại bồn rửa tay được bố trí ngoài phòng khám hoặc sát khuẩn tay 

với cồn 70o có sẵn trên bàn. Việc không bố trí đầy đủ trang thiết bị rửa tay 
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gây phiền toái cho NVYT, do đó họ chọn phương pháp sát khuẩn tay với cồn. 

Sát khuẩn tay theo phương pháp này gây khô da tay, tróc da (do cồn gây mất 

nước da tay) khiến họ hạn chế thực hiện vệ sinh bàn tay. Do đó khi được 

trang bị dung dịch sát khuẩn tay chứa chất làm mềm da tay, họ không phải e 

ngại việc bàn tay sẽ bị tổn thương do đó tuân thủ vệ sinh bàn tay tốt hơn. 

4.1.2. Tình trạng tuân thủ quy trình thay băng vết thương 

 Tuân thủ quy trình thay băng vết thương, cùng với các quy trình KSNK 

khác, là biện pháp hữu hiệu giúp làm giảm tình trạng nhiễm khuẩn vết mổ. 

Trong điều trị bệnh nhân sau phẫu thuật, thủ thuật thay băng giữ một vai trò 

quan trọng, thay băng không đảm bảo quy trình kỹ thuật có thể là một trong 

các nguyên nhân dẫn đến nhiễm khuẩn vết mổ để lại nhiều hậu quả như tăng 

thời gian điều trị, tăng chi phí điều trị cho người bệnh. 

 Kết quả nghiên cứu này cho thấy, tình trạng tuân thủ quy trình thay 

băng vết thương của NVYT tại bệnh viện Thanh Nhàn ở mức thấp. Tỷ lệ tuân 

thủ quy trình thay băng vết thương với đầy đủ 16 bước ở nhân viên y tế là 

28,6%. Bước có tỷ lệ nhân viên y tế thực hiện đầy đủ thấp nhất là tháo găng, 

vệ sinh tay (29,2%), chuẩn bị gạc và dung dịch sát khuẩn (30,4%) và vệ sinh 

tay, mang găng tay (32,0%). Các nguyên nhân chính cho tỷ lệ thấp này bao 

gồm quy trình phức tạp (28,8%), quên các bước (21,2%) và không đủ dụng 

cụ, trang thiết bị (19,7%).  

Nhìn chung, kết quả này cũng tương đồng hoặc thấp hơn so với các 

nghiên cứu trước đây trên thế giới và Việt Nam. Novelia và cộng sự (2016) 

nghiên cứu tại Indonesia trên 201 điều dưỡng cho thấy, mặc dù nhìn chung 

những người tham gia có điểm thực hành phòng NKVM ở mức tốt, một số 

khâu vẫn còn chưa đạt như đeo khẩu trang khi thay băng (40,8%) 42.  

Phùng Thị Huyền và cộng sự (2013) nghiên cứu tại Bệnh viện Đại học 

Y Hà Nội cho thấy, 51,6% điều dưỡng có mức độ đạt giỏi với quy trình thay 
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băng, và 43% đạt loại khá. Một số lỗi thường gặp như không có tấm trải 

nilong (29,1%), không rửa tay (20,5%), không dặn dò người bệnh (32,3%), 

sát khuẩn vết thương sai hoặc không đúng (52%) 14. Nghiên cứu của 

Mwakanyamale cùng cộng sự cũng đã đưa ra kết quả nghiên cứu có hơn một 

nửa số Điều dưỡng (57,7%) có thực hành chăm sóc vết mổ kém, có 30 người 

tham gia nghiên cứu (42,3%) có thực hành tốt về chăm sóc vết mổ sau phẫu 

thuật 128. Trong nghiên cứu của tác giả Ngô Thị Huyền, có 52,2% Điều dưỡng 

có thực hành đạt về toàn bộ các bước trong quy trinh thay băng 129. 

Kết quả cũng cho thấy vệ sinh tay cũng là một khâu còn thiếu sót trong 

khi thực hiện thay băng. Theo khuyến cáo của Bộ Y tế vệ sinh tay giúp loại 

bỏ hầu hết vi sinh vật có ở bàn tay, do đó có tác dụng ngăn ngừa lan truyền 

tác nhân nhiễm khuẩn từ người bệnh này sang người bệnh khác, từ người 

bệnh sang dụng cụ và nhân viên y tế, từ vị trí này sang vị ừí khác trên cùng 

một người bệnh và từ nhân viên y tế sang người bệnh. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi thấp hơn so với nghiên cứu của Hoàng Thị Phương 125 khi cho 

thấy 73,6% điều dưỡng thực hiện vệ sinh tay đúng tại các thời điểm theo 

đứng khuyến cáo. Ngô Thị Huyền cũng cho kết quả tương đương về thực 

hành VST trong chăm sóc vết mổ của Điều dưỡng 129. Kết quả này cũng đã 

được bàn luận và phù hợp với kết quả về tuân thủ vệ sinh tay của NVYT 

trong nghiên cứu này. 

Việc cung cấp thông tin và hướng dẫn người bệnh của NVYT trong 

nghiên cứu này cũng còn chưa tốt. Có thể thấy NVYT chưa chú trọng đến 

giáo dục sức khỏe riêng tới từng đối tượng người bệnh và người nhà người 

bệnh trong quá trình thay băng cũng như trong dự phòng NKVM. Kết quả 

này thấp hơn đáng kể so với nghiên cứu của Hoàng Thị Phương khi cho thấy 

63,6% điều dưỡng có hướng dẫn người bệnh và gia đình người bệnh 125. 

Phòng NKVM là phức họp giữa các yếu tố môi trường, người bệnh và nhân 
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viên y tế, do đó thực hành giáo dục, hướng dẫn người bệnh/gia đình người 

bệnh biết cách chăm sóc bảo vệ vết mổ và biết được các dấu hiệu sớm của 

NKVM là cần thiết. 

4.1.3. Tình trạng tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi 

Đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi là một thao tác thường gặp trong chăm 

sóc, chẩn đoán, theo dõi và điều trị. Đây là một kỹ thuật xâm nhập vào cơ thể 

người bệnh, do vậy trong quá trình thực hiện quy trình từ chuẩn bị dụng cụ, 

phương tiện, kỹ thuật đặt, che phủ và chăm sóc sau đặt đều phải tuyệt đối vô 

khuẩn 130. Nhiễm khuẩn huyết có liên quan tới việc đặt catheter vào trong 

lòng mạch là nguyên nhân quan trọng gây tình trạng bệnh nặng thêm và chi 

phí y tế quá mức đứng hạng thứ 3 trong NKBV thường gặp trong các cơ sở 

KBCB 130.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy, nhìn chung tỷ lệ thực hành đạt trong phần 

lớn các bước đều ở mức cao >90%. Điều này có thể do các bước trong quy 

trình đều là những bước cần thiết để có thể thực hiện thủ thuật này. Tuy nhiên, 

vẫn còn nhiều bước NVYT chưa thực hiện đầy đủ. Nghiên cứu cho thấy bước 

có tỷ lệ nhân viên y tế thực hiện đầy đủ thấp nhất là thông báo cho người bệnh 

(66,8%), dặn dò người bệnh (67,0%) và cung cấp thông tin (69,1%). Ngoài ra, 

các bước liên quan đến vệ sinh tay cũng chỉ có 71,6% NVYT đạt yêu cầu. Kết 

quả này tương đương với nghiên cứu của Trần Ngọc Thảo Vi và cộng sự 

(2019) tại bệnh viện Quận Bình Thạnh, khi tác giả cho thấy tỷ lệ đạt chưa cao 

70,9% đối với tuân thủ vệ sinh tay sau và 77,1% chỉ đạt về kỹ thuật sát trùng 

da đối với các điều dưỡng đã được tham gia tập huấn 73. 

Kết quả này phù hợp với kết quả khi đánh giá về yếu tố liên quan đến 

không tuân thủ quy trình, cụ thể nguyên nhân phổ biến nhất liên quan đến 

việc không tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi là quên các 

bước (32,3%), quy trình phức tạp (22,6%) và thấy không cần thiết phải làm 

đầy đủ (21,5%). Cần lưu ý thu thuật đặt catheter là thủ thuật xâm lấn, do đó 
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NVYT cần phải thông báo một cách đầy đủ và cung cấp thông tin cho người 

bệnh và người nhà để họ có thể chuẩn bị. Việc tập huấn và đào tạo đóng vai 

trò rất quan trọng, khi kết quả cho thấy nhân viên y tế được tập huấn NKBV 

có tỷ lệ tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi là 71,0% cao hơn 

52,7% của nhóm không được tập huấn. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. Do đó, các khoa lâm sàng cần có công tác hướng dẫn đào tạo trực 

tiếp tại chỗ dưới hình thức thực hành, cập nhật thêm kiến thức và tăng cường 

giám sát kiểm tra đối với NVYT tại khoa. Ngoài ra, bệnh viện cũng cần tăng 

cường tổ chức, xây dựng các chương trình tập huấn về phòng ngừa NKH trên 

người bệnh đặt catheter đối với các bước đạt tỷ lệ chưa cao trong thực hành 

đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi.  

4.2. Thực trạng nhiễm khuẩn bệnh viện và một số yếu tố liên quan 

4.2.1. Đặc điểm chung của người bệnh nghiên cứu 

Nghiên cứu này đánh giá tỷ lệ mắc NKBV trên 1463 người bệnh nội trú 

trong 2 năm 2018 và 2019. Độ tuổi trung bình của người bệnh trong cả 2 năm 

là 56,4 ± 21,7. Độ tuổi chủ yếu ở cả 2 năm là ≥ 60 tuổi (chiếm 54,2%), tiếp 

đến là 50-59 tuổi (17,1%). 

Kết quả này tương tự như một số nghiên cứu khác. Nghiên cứu của Đặng 

Ngọc Thủy có 163 bệnh nhân ở nhiều lứa tuổi khác nhau, tuổi cao nhất là 95, 

thấp nhất là 10, tuổi trung bình là 59, 81±16,67 tuổi. Bệnh nhân trên 60 tuổi 

chiếm tỷ lệ cao nhất (63,80%) 131. Trong kết quả này thấp hơn so với Trần Thị 

Hà Phương tại bệnh viện Đồng Nai (75,76 ± 8,73) 7. Sự khác biệt này là do tại 

BV Đồng Nai có đặc điểm là bệnh viện điều trị các bệnh nhân lớn tuổi. Tuổi 

cao là một yếu tố nguy cơ gây NKBV, các bệnh nhân ở độ tuổi này khi vào 

viện phần lớn có kèm theo các bệnh mạn tính như: Sử dụng corticoid, suy 

tim, đái tháo đường làm giảm sức đề kháng cơ thể, suy dinh dưỡng, dễ mắc 

NKBV. Nhiều nghiên cứu trên thế giới cũng cho kết quả tuổi trung bình ở 

bệnh nhân mắc NKBV từ 50-70 tuổi. 
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Trong nghiên cứu này, nữ giới chiếm chủ yếu với 54,6%, cao hơn so với 

một số nghiên cứu của Đặng Ngọc Thủy 131, Đoàn Mai Phương 132, Bùi Tú 

Quyên 133, Trần Thị Hà Phương 7. Điều này có thể giải thích do phần lớn bệnh 

nhân tại các nghiên cứu này vào viện là bệnh nhân nam. Mặt khác, các bệnh 

nhân nam thường có các bệnh lý phổi mạn tính từ trước hoặc bệnh lý tim 

mạch, viêm tụy cấp, là các bệnh nặng dễ mắc NKBV. Trong khi đó, bệnh 

viện Thanh Nhàn là bệnh viện đa khoa bao gồm cả các khoa như Sản 1 và 

Sản 2, do đó tỷ lệ người bệnh nữ trong tổng số người bệnh tại bệnh viện có 

thể cao hơn so với các nghiên cứu khác. 

Qua điều tra cho thấy, người bệnh chủ yếu đang điều trị tại các khoa 

Ngoại như ung bướu, chấn thương chỉnh hình chiếm 36,0%, các khoa Nội 

khác như Nội tổng hợp, phục hồi chức năng, tim mạch, v…v.. chiếm 34,9% 

và các khoa khác như Nhi, Sản, Liên chuyên khoa chiếm 10,9%. Ngoài các 

bệnh chính, có 30,5% người bệnh đã có tình trạng nhiễm khuẩn trước khi vào 

viện. Bệnh mắc kèm phổ biến nhất là tim mạch (21,3%), tăng huyết áp 

(14,4%), và đái tháo đường (11,1%). 

Các loại thủ thuật xâm nhập phổ biến được thực hiện trên bệnh nhân 

nghiên cứu như: có 49,4% người bệnh có trải qua thủ thuật đặt đường truyền 

tĩnh mạch ngoại vi, 16,6% có phẫu thuật, 9,5% đặt ống thông tiểu, và 4,2% có 

đặt ống thông dạ dày. Trong số những người bệnh có làm thủ thuật, số lượng 

thủ thuật trung bình là 1,38 ± 1,11 thủ thuật. Có 47,0% người bệnh không 

phải làm thủ thuật, 42,2% làm 1 thủ thuật, 6,6% làm 2 thủ thuật và 4,2% làm 

từ 3 thủ thuật trở lên. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu trước đây tại 

Bạch Mai, khi thủ thuật xâm nhập được thực hiện nhiều nhất là đường truyền 

TMNV (68,5%), tiếp đến là sonde tiểu (6,9%), catheter TMTT (6,5%), thở 

máy (3,1%), đặt nội khí quản (2,8%) và mở khí quản (chỉ 0,4%) 134. Việc chỉ 

định thực hiện các TTXN trên BN cần phải rất đúng đắn bởi đây cũng là yếu 

tố nguy cơ quan trọng làm gia tăng tỷ lệ NKBV hiện nay. 
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4.2.2. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng nhiễm khuẩn bệnh viện tại bệnh viện 

Thanh Nhàn 2018-2019 

4.2.2.1. Thực trạng nhiễm khuẩn bệnh viện 

Kết quả đánh giá cho thấy, trong 1463 người bệnh tham gia nghiên cứu, có 

88 người bệnh mắc NKBV. Tính chung, tỷ lệ NKBV trong 2 năm là 6,0%, năm 

2018 có 5,9% người bệnh nội trú mắc NKBV, tăng lên 6,1% trong năm 2019. 

Tỷ lệ NKBV trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với nghiên cứu 

tại Bệnh viện Bạch Mai với tỷ lệ NKBV là 6,6% 134. Theo Nguyễn Việt 

Hùng, tỷ lệ NKBV năm 2012 của bệnh viện Bạch Mai là 4,5% 135. Tỷ lệ này 

cũng cao hơn so với nhiều bệnh viện khác. Nghiên cứu của Đinh Vạn Trung 

tại Bệnh viện 108 năm 2015 cho thấy tỷ lệ NKBV là 3,86% 8. Theo Trần Thị 

Hà Phương, tỷ lệ NKBV tại BV Đa khoa Đồng Nai năm 2014 là 2,7%7. 

Nghiên cứu tại BV Đa khoa Hà Tĩnh từ 2011 – 2013 cho thấy tỷ lệ NKBV là 

3,96%136. 

Bảng 4.1. Tỷ lệ NKBV hiện mắc tại một số bệnh viện Việt Nam. 

Năm Các nghiên cứu 
Tỷ lệ 

NKBV 

2008 36 bệnh viện 6 7,8% 

2014 Bệnh viện Đa khoa Đồng Nai 7 2,7% 

2015 Bệnh viện Trung Ương Quân đội 108 8 3,86% 

2017 Bệnh viện Thanh Nhàn 3,58% 

2018 Bệnh viện Thanh Nhàn 5,9% 

2019 Bệnh viện Thanh Nhàn 6,1% 

 

Bảng 4.1 so sánh tỷ lệ mắc nhiễm khuẩn bệnh viện tại bệnh viện Thanh 

Nhàn so với một số bệnh viện khác. Kết quả có thể thấy tỷ lệ NKBV tại bệnh 

viện Thanh Nhàn đang ở mức cao. Điều này có thể lí giải do bệnh viện Thanh 
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Nhàn là bệnh viện tuyến trên của Hà Nội, nhận bệnh nhân từ nhiều vùng của 

Hà Nội với nhiều tình trạng bệnh nặng, phức tạp; sử dụng nhiều hơn những 

phương tiện chẩn đoán và điều trị xâm nhập, số lượng bệnh nhân ngày càng 

đông với tình trạng quá tải liên tục dẫn đến tỷ lệ NKBV của bệnh viện Thanh 

Nhàn tăng so với những năm trước và cao hơn nhiều bệnh viện khác. Ngoài 

ra, Theo điều tra cắt ngang NKBV tại bệnh viện Thanh Nhàn 10/2017 tỷ lệ 

NKBV là 3,58%. Như vậy, khi so sánh với một điều tra nội bộ năm 2017, tỷ 

lệ NKBV tại bệnh viện đang có xu hướng tăng lên. Đây là một thực trạng 

đáng báo động gây rất nhiều khó khăn cho công tác KSNK. Bởi vậy công tác 

KSNK cần được đẩy mạnh để giải quyết tình hình nhiễm khuẩn bệnh viện. 

4.2.2.2. Thực trạng nhiễm khuẩn bệnh viện theo loại nhiễm khuẩn và theo 

đơn vị 

Tất cả người bệnh mắc NKBV chỉ mắc 1 loại NKBV. NKBV phổ biến 

nhất là NKVM (31,0% năm 2018 và 43,5% năm 2019), tiếp đến là nhiễm 

khuẩn hô hấp trên (26,2% năm 2018 và 21,7% năm 2019), viêm phổi bệnh 

viện (bao gồm viêm phổi thở máy) (19,1% năm 2018 và 8,7% năm 2019). 

Nhiễm khuẩn da, mô mềm chiếm tỷ lệ thấp nhất với 4,8% năm 2018 và 6,5% 

năm 2019. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có khác biệt so với các nghiên cứu 

khác. Tỷ lệ NK phổi ở Bệnh viện Đa khoa Đồng Nai (2014) là 38,5% 7. Tỷ lệ 

NK tiết niệu là 14,3% cao hơn so với nghiên cứu năm 2012 của Bệnh viện 

Bạch Mai là 9,8% 135. Tỷ lệ này cũng tương đương với nhiều bệnh viện khác 

trong nước. 

Nhiễm khuẩn vết mổ chiếm 9,9% tương đương với nghiên cứu của 

Nguyễn Việt Hùng, Trương Anh Thư (2012) là 8,7%135. Tuy nhiên tỷ lệ 

NKVM thấp hơn so với nhiều bệnh viện khác. Nghiên cứu tại Bệnh viện tỉnh 

Bình Định (2012) thì tỷ lệ NKVM là 29,5% 137, cao hơn nhiều so với nghiên 
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cứu của chúng tôi. Nguyên nhân của sự khác biệt có thể do thời điểm điều tra 

NKBV khác nhau, dẫn tới lưu lượng người bệnh, mặt bệnh và phân bố của 

người bệnh khác nhau. 

Nhìn chung, NKVM là một vấn đề cần lưu tâm tại bệnh viện Thanh 

Nhàn và là một thách thức không nhỏ trong việc đảm bảo an toàn của người 

bệnh. Lý giải nguyên nhân dẫn tới tỷ lệ NKBV nói chung và NKVM nói 

riêng cao ở các nước đang phát triển, Allegranzi B. và CS. 77 đã nêu lên các 

yếu tố thuận lợi sau: 

- Chất lượng vệ sinh môi trường không đảm bảo. 

- Cơ sở hạ tầng cho KSNK nghèo nàn. 

- Thiếu phương tiện phòng ngừa và KSNK. 

- Thiếu nhân viên chuyên trách có kiến thức tốt về KSNK. 

- Tình trạng quá tải người bệnh. 

- Thiếu kiến thức cơ bản về phòng ngừa và KSNK. 

- Tuân thủ không nghiêm các biện pháp KSNK cơ bản. 

- Sử dụng kháng sinh và các thủ thuật xâm nhập chưa thích hợp và kéo dài. 

- Thiếu các hướng dẫn quốc gia về KSNK. 

- Thường xuyên sử dụng lại các dụng cụ, phương tiện chăm sóc sử dụng 

một lần. 

Tình trạng NKVM cao cũng phù hợp với điều kiện thực tế và thách thức 

hiện nay của Bệnh viện Thanh Nhàn về thực hành phòng ngừa và KSNK, cụ 

thể là: 

- Bệnh viện thiếu các quy định/hướng dẫn thống nhất về phòng ngừa và 

kiểm soát NKVM, đặc biệt về quy định thay băng vết thương. 

- Khoa điều trị quá tải do tình trạng giường bệnh không tăng, cơ sở vật 

chất trang thiết bị xuống cấp, tuy nhiên nhu cầu khám chữa bệnh và điều trị 

của người bệnh ngày càng tăng cao, dẫn tới tình trạng NVYT tại các khoa 
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khó có thể kiểm soát được chất lượng công tác khử khuẩn tiết khuẩn và an 

toàn vết mổ. Điều này cũng làm tăng nguy cơ lây truyền chéo trong quá trình 

điều trị. 

Nhiều thực hành phòng ngừa lan truyền NKBV chưa được tuân thủ 

nghiêm. Tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay ở nhân viên viên y tế còn thấp. Tỷ lệ 

NVYT sử dụng một đôi găng cho nhiều người bệnh còn cao. Theo báo cáo 

giám sát của khoa Kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện Thanh Nhàn tháng 

10/2017 tỷ lệ NKBV là 3,66%, tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay của nhân viên y tế 

đạt 41,6%, cao hơn so với khảo sát 10 bệnh viện phía bắc năm 2005 trung 

bình 13,4% nhưng còn rất thấp so với tỷ lệ số lavabo rửa tay được trang bị. 

- Khử khuẩn bề mặt môi trường buồng bệnh chưa thường xuyên và chưa 

đúng quy trình của Bộ Y tế. Tình trạng thông khí buồng bệnh không tốt. Mức 

độ ô nhiễm bàn tay NVYT, bề mặt môi trường buồng bệnh, ô nhiễm không 

khí và ô nhiễm nước còn cao. 

- Hệ thống giám sát phát hiện và thông báo NKBV chưa được kiện toàn 

và hoàn thiện, do vậy, nhiều người bệnh nghi ngờ/mắc NKBV chưa được 

cách ly theo khuyến cáo. Tuân thủ thực hành cách ly người bệnh nhiễm 

khuẩn, đặc biệt là với các nhiễm khuẩn đa kháng thuốc chưa tốt. 

Tỷ lệ NKBV cao nhất ở các khoa ngoại tổng hợp (14,4%) và hồi sức tích 

cực (11,6%). Thấy nhất ở khoa nội khác (4,0%). Điều này cũng phù hợp với 

kết quả về các loại NKBV phổ biến nhất như đã bàn luận ở trên, khi NKVM 

là loại nhiễm khuẩn phổ biến nhất, tiếp đến là nhiễm khuẩn hô hấp. Kết quả 

này phù hợp với các nghiên cứu trước đây. Ngoài ra, kết quả này cũng phù 

hợp với đặc điểm về tình trạng tuân thủ các quy trình vệ sinh tay, thay băng 

vết thương và đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi. Kết quả cho thấy, ở những 

khoa có tình trạng tuân thủ thấp (như Ngoại tổng hợp), tỷ lệ NKBV có cao 

hơn so với những khoa có tình trạng tuân thủ tốt hơn. Nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Thanh Thủy tại bệnh viện Bạch Mai cho thấy phân bố nhiễm 
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khuẩn bệnh viện theo khu vực điều trị: khối Hồi sức cấp cứu có tỷ lệ NKBV 

cao nhất 16,4%, tiếp theo là khối Nội: 6,7%, khối Ngoại: 4,8%, khối Nhi chỉ 

3,7% và khối Sản không có BN nào bị NKBV 134. Nghiên cứu tại bệnh viện 

Bạch Mai năm 2012, tỷ lệ NKBV tại khối hồi sức cấp cứu chiếm cao nhất với 

17,4% 135. Mặt khác, ở một số khoa đặc thù như hồi sức tích cực, mặc dù tỷ lệ 

tuân thủ quy trình cao nhưng tỷ lệ NKBV vẫn ở mức cao. Điều này có thể 

giải thích do khu vực hồi sức cấp cứu là nơi phải tiếp nhận và điều trị những 

bệnh nhân nặng, phải can thiệp nhiều thủ thuật xâm lấn, do đó nguy cơ mắc 

nhiễm khuẩn bệnh viện cao hơn những khu vực điều trị khác. 

Bởi vậy, để giải quyết vấn đề nhiễm khuẩn bệnh viện, cần triển khai 

đồng bộ các biện pháp kiểm soát nhiễm khuẩn bao gồm giảm tải người bệnh, 

nâng cao nhận thức của NVYT về KSNK, cải thiện chất lượng thực hành vô 

khuẩn khi thực hiện và chăm sóc các thủ thuật xâm nhập. Triển khai các 

chương trình giám sát nhiễm khuẩn bệnh viện và kịp thời phản hồi kết quả 

giám sát là một biện pháp quan trọng nhằm giảm NKBV. 

4.2.2.3. Kết quả xét nghiệm vi sinh 

Căn nguyên gây NKBV có khác biệt cơ bản với căn nguyên gây nhiễm 

khuẩn cộng đồng. Một nghiên cứu tại Hoa Kỳ cho thấy tác nhân chính gây 

NKBV là S. aureus và Psedomonas aeruginosa trong khi các tác nhân chính 

gây nhiễm khuẩn cộng đồng gồm S. pneumoniae, H. influenza, S. aureus. Các 

căn nguyên gây NKBV cũng khác nhau giữa các khu vực, quốc gia và giữa 

các cơ sở điều trị. Trong vài thập kỉ gần đây cơ cấu các loài vi khuẩn gây 

NKBV có nhiều thay đổi, các vi khuẩn gram (-) ngày càng chiếm ưu thế. 

Trong số 88 trường hợp NKBV, có 36 trường hợp được xét nghiệm vi 

sinh, chủ yếu là cấy máu (29/36 trường hợp) và đờm (5/29 trường hợp). Có 2 

trường hợp cấy nước tiểu. Trong đó có 18 trường hợp (50%) xét nghiệm âm 

tính. Tỷ lệ dương tính ở mẫu cấy máu là 55,2%; cấy đờm là 20,0% và cấy 

nước tiểu là 100%. 
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Trong số các mẫu dương tính, Pseudomonas aeruginosa chiếm phần lớn 

(41,7% năm 2018 và 20,8% năm 2019), và S. aureus. (8,3% năm 2018 và 

8,2% năm 2019). Pseudomonas aeruginosa phổ biến nhất ở người bệnh bị 

NKVM (10/11 trường hợp). Klebsiella pneumoniae (3/6 trường hợp) phổ biến 

ở người bệnh NKH. S. aureus phổ biến ở người bệnh NKH (3/6 trường hợp) 

và nhiễm khuẩn hô hấp trên (2/8 trường hợp). Đặc biệt, số lượng ca mắc 

Klebsiella pneumoniae tăng từ 0,0% năm 2018 lên 20,8% năm 2019. Sự khác 

biệt giữa hai năm này có thể do ngẫu nhiên khi số lượng người được xét 

nghiệm vi sinh nhỏ, mẫu không đại diện.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với các nghiên cứu 

khác khi trong khi các nghiên cứu, phổ biến nhất là 3 tác nhân Klebsiella 

pneumonia, Acinetobacter baumanii, Pseudomonas aeruginosa. Một nghiên cứu 

khác năm 2012 thì Acinetobacter baumanii chiếm tỷ lệ cao nhất (25,8%), đến 

Pseudomonas aeruginosa (12,9%), song Klebsiella pneumonia chỉ có 9,7%, và 

tỷ lệ Candida spp khá cao (16,1%)135. Một nghiên cứu của Bệnh viện Trung 

ương Quân đội 108 năm 2016 cho kết quả tương đương với nghiên cứu của 

chúng tôi: tỷ lệ 5 loại vi khuẩn hay gặp nhất là: Staphylococcus aureus (23,5%), 

Acinetobacter baumanii (20,5%), Escherichia coli (19,8%), Klebsiella 

pneumonia (19,2%), Pseudomonas aeruginosa (16,9%) 8. Tuy nhiên nghiên cứu 

của chúng tôi khác với một nghiên cứu năm 2017 tại bệnh viện Bạch Mai, khi 

các tác giả cho thấy các tác nhân gặp nhiều nhất là Escherichia coli (24,6%), 

Klebsiella pneumonia (16,4%), Acinetobacter baumanii (13,1%), Pseudomonas 

aeruginosa (13,1%), Staphylococcus aureus (9,8%) 134. 

Kết quả cho thấy tác nhân gây nhiễm khuẩn bệnh viện chủ yếu là vi 

khuẩn. Đặc biệt với việc lạm dụng kháng sinh ngày càng bừa bãi là yếu tố 

làm xuất hiện thêm nhiều chủng vi khuẩn đa kháng thuốc, đặc biệt là vi khuẩn 

gram (-). Những vi sinh vật này thường cư trú ở bề mặt môi trường ẩm ướt và 
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dễ dàng xâm nhập vào BN khi điều kiện thuận lợi như: BN chịu nhiều thủ 

thuật xâm nhập, sức đề kháng suy giảm, nằm viện kéo dài... Mặt khác việc 

điều trị chúng cũng rất khó khăn bởi hầu hết các vi sinh vật này đề kháng với 

các kháng sinh thông dụng. Bởi vậy cần triển khai các biện pháp giám sát 

nhiễm khuẩn nhằm kiểm soát sự lan truyền của các tác nhân gây bệnh và 

kiểm soát chặt chẽ việc sử dụng kháng sinh. Bác sĩ cần thận trọng khi lựa 

chọn kháng sinh để điều trị cho bệnh nhân. 

4.2.3. Một số yếu tố liên quan đến nhiễm khuẩn bệnh viện 

Một bệnh nhân mắc nhiễm khuẩn bệnh viện tiềm ẩn sau đó rất nhiều 

yếu tố nguy cơ. Có nhiều nhóm yếu tố liên quan gây NKBV trong đó phải 

kể đến các nhóm yếu tố liên quan tới người bệnh, tới TTXN và mức độ đề 

kháng kháng sinh của các vi khuẩn gây bệnh trong quẩn thể nghiên cứu 

[39]. Nhiều nghiên cứu cho thấy các yếu tố liên quan gây NKBV đến bệnh 

nhân gồm: bệnh nhân tuổi cao, tình trạng bệnh đi kèm, nhiễm khuẩn lúc 

vào… cùng với nhiều yếu tố khác như thời gian nằm viện kéo dài, thực 

hiện các thủ thuật xâm lấn, phẫu thuật hay không đều là những yếu tố quan 

trọng gây NKBV. 

Nghiên cứu này tương tự với các nghiên cứu trước đó ở chỗ bệnh nhân 

phẫu thuật nằm trong nhóm bệnh nhân có nguy cơ NKBV cao nhất 109, 138-140. 

Điều này có thể là do bản chất của việc điều trị ở những bệnh nhân này khiến 

họ dễ bị phơi nhiễm với vi khuẩn bệnh viện, do đó dẫn đến nhiễm trùng bệnh 

viện thông qua các vị trí phẫu thuật. Phát hiện cũng chỉ ra rằng thời gian nằm 

viện kéo dài có liên quan đến khả năng mắc NKBV cao hơn, phù hợp với các 

tài liệu trước đây 141-143. 

Thời gian nằm viện dài hạn có thể do mức độ nghiêm trọng của bệnh 

cũng như sự phức tạp của các biện pháp can thiệp, là những yếu tố có liên 

quan đáng kể đến nhiễm trùng bệnh viện. Ngoài ra, thời gian nằm viện lâu 
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như vậy có thể làm tăng tính nhạy cảm của bệnh nhân với vi khuẩn mắc phải 

tại bệnh viện và khiến họ có nguy cơ mắc các bệnh nhiễm trùng bệnh viện 1. 

Thời gian điều trị vừa là nguyên nhân vừa là hậu quả của NKBV. Nằm viện 

kéo dài làm tăng nguy cơ mắc NKBV bởi vì các BN nằm viện dài ngày đều là 

những trường hợp nặng kèm theo nhiều biến chứng, trong đó có NKBV, 

ngược lại NKBV làm kéo dài thời gian điều trị. 

Đáng chú ý, người bệnh điều trị tại khoa Nội thận tiết niệu (OR=3,63, 

95%CI=1,04-12,65) có khả năng mắc NKBV cao hơn điều trị tại các khoa nội 

khác. Điều này cho thấy khoa Nội thận tiết niệu là một trong những khoa cần 

triển khai can thiệp KSNK một cách toàn diện nhất. Người bệnh mắc các 

bệnh thận tiết niệu có nguy cơ bị NKTN cao. 

Nghiên cứu cho thấy những người mắc các bệnh liên quan đến tim có 

nguy cơ mắc các bệnh nhiễm trùng tại bệnh viện cao nhất so với những người 

mắc các bệnh lý khác. Lý do có thể không rõ ràng; tuy nhiên, chúng tôi cho 

rằng điều này có thể là do những bệnh nhân này thường phải điều trị tại bệnh 

viện dài ngày, do đó làm tăng nguy cơ mắc các bệnh nhiễm trùng bệnh viện. 

Dữ liệu của nghiên cứu cũng cho thấy những bệnh nhân này có thời gian nằm 

viện lâu hơn những bệnh nhân không có tình trạng này. 

Nghiên cứu này không tìm thấy mối liên quan giữa thủ thuật xâm lấn và 

NKBV. Kết quả này khác với các nghiên cứu khác. Nghiên cứu tại Bệnh viện 

Bạch Mai 2017 cho thấy các thủ thuật xâm nhập có mối liên quan với NKBV: 

nguy cơ mắc NKBV ở những người bệnh đặt sonde tiểu cao gấp 4,9 lần so 

với người bệnh không đặt sonde tiểu, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p 

< 0,001). Nguy cơ mắc NKBV ở những người bệnh đặt catheter tĩnh mạch 

trung tâm gấp 3,0 lần so với những người bệnh không đặt và sự khác biệt này 

có ý nghĩa th      ống kê (p < 0,001). Nguy cơ mắc NKBV ở những người 

bệnh đặt đường truyền tĩnh mạch ngoại vi cao gấp 2,5 lần so với những người 

bệnh không đặt đường truyền tĩnh mạch ngoại vi (p < 0,001). Nguy cơ mắc 
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NKBV ở những người bệnh thở máy gấp 10,7 lần so với những người bệnh 

không thở máy và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). Nguy cơ 

mắc NKBV ở những người bệnh đặt nội khí quản gấp 8,9 lần so với những 

người bệnh không đặt nội khí quản. Nguy cơ mắc NKBV ở những người 

bệnh mở khí quản gấp 39,8 lần so với những người bệnh không mở khí quản 

và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,001) 134. Nghiên cứu của Trần 

Thị Hà Phương (2014), có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa các thủ 

thuật sonde tiểu, thở máy, nội khí quản, mở khí quản với NKBV (p < 0,05) 7. 

Nghiên cứu ở Bệnh viện Bạch Mai (2012) cũng cho thấy các yếu tố nguy cơ 

gây NKBV là sonde tiểu, thở máy, đường truyền TMNV (p < 0,05) 135. Kết 

quả này cho thấy, tất cả người bệnh thực hiện thủ thuật xâm nhập đều có nguy 

cơ mắc NKBV như nhau, do đó việc KSNK cần phải được chú ý đến tất cả 

người bệnh này. 

Như vậy, nhìn chung tỷ lệ NKBV tại bệnh viện Thanh Nhàn đang ở mức 

cao và có xu hướng gia tăng theo năm. Tình trạng này có thể xảy ra do các 

nguyên nhân từ phía người bệnh như đã đề cập ở trên. Ngoài ra, các nguyên 

nhân cũng một phần do tình trạng tuân thủ các quy trình phòng ngừa chuẩn 

như vệ sinh tay, thay băng vết thương hoặc đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi 

còn thấp. Điều này cho thấy cần thiết phải triển khai các chương trình can 

thiệp nâng cao năng lực và kỹ năng của NVYT về KSNK nhằm cải thiện tình 

trạng NKBV tại bệnh viện Thanh Nhàn. 

4.3. Hiệu quả can thiệp tăng cường tuân thủ một số quy trình kiểm soát 

nhiễm khuẩn của điều dưỡng 

4.3.1. Phương pháp tiếp cận đa phương thức trong cải thiện hoạt động kiểm 

soát nhiễm khuẩn 

Đối với quá trình can thiệp, trong nghiên cứu này, chúng tôi áp dụng 

cách tiếp cận đa phương thức nhằm tối ưu hiệu quả và tính bền vững của mô 

hình can thiệp, trong đó bao gồm xây dựng quy trình, quy định, bổ sung trang 
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thiết bị, đào tạo tập huấn thường quy và tăng cường giám sát. Các bằng chứng 

hiện tại ủng hộ chiến lược đa phương thức trong xây dựng các chương trình 

can thiệp KSNK 113. Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) đã xây dựng sổ tay hướng 

dẫn thực hành để hướng dẫn thực hiện hiệu quả các chương trình KSNK. 

Theo hướng dẫn này, tám thành phần cốt lõi bao gồm các chiến lược đa 

phương thức là cần thiết để cải thiện các phương thức thực hành KSNK 144. 

Chiến lược đa phương thức bao gồm năm yếu tố: thay đổi hệ thống, đào tạo 

và giáo dục, đánh giá và phản hồi, nhắc nhở tại nơi làm việc và môi trường an 

toàn 15. Nhiều nghiên cứu đã báo cáo rằng can thiệp KSNK sử dụng chiến 

lược đa phương thức của WHO đã làm giảm NKBV và tăng sự tuân thủ các 

quy trình trong các cơ sở y tế 145, 146. Trong một đánh giá tổng quan hệ thống 

gần đây về hiệu quả và các thành phần cốt lõi của chương trình phòng ngừa 

và KSNK tại các cơ sở chăm sóc y tế, việc sử dụng hơn bốn yếu tố của chiến 

lược đa phương thức của WHO đã được báo cáo là làm giảm đáng kể tỷ lệ 

NKBV 147. 

4.3.2. Hiệu quả thay đổi hành vi thực hiện quy trình kiểm soát nhiễm khuẩn 

4.3.2.1. Quy trình thay băng vết thương 

Thay băng vết thương là một trong những quy trình phổ biến nhất tại 

bệnh viện. Quy trình thay băng đúng và đảm bảo vệ sinh an toàn đóng vai trò 

quan trọng trong phòng chống nhiễm khuẩn vết mổ. Trên thực tế, phòng ngừa 

nhiễm khuẩn vết mổ rất phức tạp, vì nhiễm khuẩn vết mổ là kết quả của nhiều 

yếu tố ảnh hưởng đến toàn bộ hành trình phẫu thuật của bệnh nhân, kể cả sau 

khi xuất viện. Năm 2016, WHO đã công bố các khuyến nghị mới về phòng 

ngừa nhiễm khuẩn vết mổ, kéo dài từ giai đoạn trước phẫu thuật, trong phẫu 

thuật và sau phẫu thuật để giải quyết bản chất đa yếu tố của tình trạng nhiễm 

khuẩn này. Việc thực hiện hiệu quả các khuyến nghị về phòng ngừa và kiểm 

soát nhiễm khuẩn đòi hỏi các chiến lược đa phương thức và nỗ lực đa ngành 
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15, 41, trong đó tập trung vào can thiệp các quy trình cơ bản như vệ sinh tay 

hoặc thay băng vết thương. 

Trong nghiên cứu này, phần lớn các bước trong quy trình thay băng vết 

thương đều được điều dưỡng thực hiện đầy đủ. Bước 4: thông báo cho người 

bệnh, người nhà có 18 trường hợp (5,2%) không thực hiện đầy đủ. Tương tự, 

bước 7: quan sát và nhận định vết thương có 16 trường hợp (4,6%) không 

thực hiện đầy đủ. Có 10 trường hợp không thực hiện đầy đủ bước 9: Chuẩn bị 

gạc và dung dịch sát khuẩn (2,9%). Có 4 trường hợp không thực hiện đầy đủ 

bước 11: Gắp gạc và 2 trường hợp không thực hiện đầy đủ bước 12: lau vết 

thương (0,6%). Như vậy, có thể thấy, so với trước can thiệp, tình trạng không 

thực hiện hoặc thực hiện không đầy đủ đã có sự cải thiện đáng kể. Phần lớn 

các bước không được thực hiện đầy đủ là những bước liên quan đến truyền 

thông và giáo dục người bệnh và người nhà, do đó có ít ảnh hưởng tới khả 

năng gây ra tình trạng NKBV. Mức độ tuân thủ quy trình thay băng vết 

thương tăng lên gấp hơn 2 lần từ 28,2% lên 87,5%. Hiệu quả can thiệp là 

210,7%. Các khoa đều có sự gia tăng đáng kể về mức độ tuân thủ, cao nhất là 

khoa Hồi sức ngoại với 89,7%, tiếp đến là Ngoại thần kinh (88,9%) và Chấn 

thương chỉnh hình (88,6%). Hiệu quả can thiệp cao nhất ở Khoa Hồi sức 

ngoại lên đén 335,7%. 

4.3.2.2. Quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi 

Do tầm quan trọng của quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi trong 

cung cấp dịch vụ y tế và chăm sóc người bệnh, việc đảm bảo tuân thủ các 

bước của quy trình này đóng vai trò không thể thiếu, đăc biệt trong việc 

phòng ngừa nhiễm khuẩn huyết. Trong nghiên cứu này, đối với quy trình đặt 

catheter tĩnh mạch ngoại vi, sau can thiệp, phần lớn các bước đều được điều 

dưỡng thực hiện đầy đủ. Bước 6 sát khuẩn vùng tiêm có 4 trường hợp (1,2%) 

không thực hiện. Bước 4: cung cấp thông tin có 17 trường hợp (5,0%) không 
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thực hiện đầy đủ. Tương tự, bước 15: dặn dò người bệnh cũng có 17 trường 

hợp (5,0%) không thực hiện đầy đủ. Có 13 trường hợp không thực hiện đầy 

đủ bước 5: Vệ sinh tay, buộc dây garo (3,8%). Có 2 trường hợp không thực 

hiện đầy đủ bước 16: thu dọn dụng cụ, vệ sinh tay (0,6%). Nhìn chung, mức 

độ tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi tăng lên từ 65,7% lên 

87,5%. Hiệu quả can thiệp là 33,2%. Các khoa đều có sự gia tăng đáng kể về 

mức độ tuân thủ, cao nhất là khoa Hồi sức nội với 92,1%, tiếp đến là Tiêu hóa 

(88,9%) và Nội tổng hợp (88,6%). Tỷ lệ tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh 

mạch ngoại vi cao nhất là ở khoa Nhi (92,9%), tiếp đến là khoa Hồi sức tích 

cực (92,1%) và khoa Tiêu hóa (88,9%). Thấp nhất là khoa Thận tiết niệu 

(85,5%). 

4.3.2.3. Quy trình vệ sinh tay 

Vệ sinh tay là một trong những biện pháp hiệu quả nhất để ngăn ngừa 

các NKBV và lây truyền mầm bệnh đa kháng thuốc. Năm 2009, WHO đã 

công bố hướng dẫn thực hiện và đánh giá các chương trình vệ sinh tay trong 

các cơ sở y tế 30. Hướng dẫn này xác định năm thành phần cần được thực hiện 

cụ thể: sát khuẩn tay bằng cồn tại điểm chăm sóc hoặc được thực hiện bởi 

NVYT, đào tạo và giáo dục, phản hồi quan sát và kết quả hoạt động, các gợi ý 

nhắc nhở (ví dụ: áp phích), và hỗ trợ hành chính/ môi trường/ thể chế. Các 

hướng dẫn của WHO đã được phổ biến rộng rãi trên toàn thế giới và được 

báo cáo là có ảnh hưởng lớn tới công tác KSNK tại các bệnh viện 115. Đây 

chính là nền tảng để xây dựng các chương trình can thiệp đa phương thức, áp 

dụng rộng rãi cho các quy trình KSNK khác.  

Mặc dù vệ sinh tay đơn giản để làm và là một thành phần cốt lõi trong 

KSNK, nhưng trước khi can thiệp, dường như hoạt động này hầu như không 

được quan tâm bởi lãnh đạo các khoa lâm sàng và bệnh viện, mà chủ yếu là từ 

ý thức của NVYT. Maura và cộng sự đã chỉ ra các yếu tố quyết định đến sự 

tuân thủ vệ sinh tay của NVYT bao gồm: 



124 

 

- Các yếu tố thúc đẩy mang tính cá nhân: ảnh hưởng xã hội, sự thành 

thạo trong chăm sóc người bệnh, khả năng tự bảo vệ, nhận thức về nguy cơ 

mắc NKBV, và khối lượng công việc. 

- Nhận thức về môi trường làm việc: bao gồm nguồn lực, kiến thức, 

thông tin hay văn hóa tổ chức 148, là khả năng tiếp cận được nguồn lực phục 

vụ cho việc vệ sinh tay ở mọi nơi, từ phòng hành chính, hành lang, phòng 

khám đến giường bệnh. 

Việc tuân thủ vệ sinh tay của các NVYT thường không đạt mức tối ưu và 

có khả năng không cải thiện theo nghiên cứu của Larson và cộng sự 149. Việc 

tuân thủ vệ sinh tay không phải lúc nào cũng được cải thiện khi có cơ sở vật 

chất tốt và hệ thống tốt tại bệnh viện; mà quan trọng là niềm tin và thói quen 

vệ sinh tay của NVYT, đây là rào cản phổ biến đối với việc vệ sinh tay. Đào 

tạo và tập huấn liên tục cùng với tổ chức các chương trình, chiến dịch có thể 

là lựa chọn tốt nhất để duy trì niềm tin và văn hóa tích cực với việc vệ sinh 

tay. Với bối cảnh là Việt Nam – một quốc gia đang phát triển, các yếu tố khác 

cần được xem xét trong việc thực hiện chương trình KSNK cũng bao gồm chi 

phí, khả năng mua sắm hạn chế, cơ sở hạ tầng thiếu thốn, các vấn đề văn hóa 

và thiếu kiến thức 150. Do đó, cách tiếp cận đa chiều và đa phương thức là 

chiến lược thích hợp để đối mặt với nhiều hạn chế như vậy.  

Trong nghiên cứu này, với quy trình vệ sinh tay, sau can thiệp, tỷ lệ tuân 

thủ vệ sinh tay nói chung tăng từ 49,8% lên 61,2%. Hiệu quả can thiệp là 

22,3%. Sự khác biệt giữa trước và sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. Nhìn chung, sự khác biệt về tỷ lệ vệ sinh tay giữa trước và sau can 

thiệp ở các khoa đều có ý nghĩa thống kê (trừ Khoa khám bệnh và Khoa Cấp 

cứu) với hiệu quả can thiệp từ 14,0% (Khoa Hồi sức tích cực) đến Khoa Liên 

Chuyên khoa (50,2%).  
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Vệ sinh tay là một trong những hành vi được tiến hành can thiệp bằng 

cách tiếp cận đa phương thức nhiều nhất. Nghiên cứu của Stevenson và cộng 

sự thực hiện các chiến lược đa phương thức được cá nhân hóa để cải thiện vệ 

sinh tay tại các bệnh viện Hoa Kỳ hạn chế về nguồn lực, đặc biệt là bằng cách 

khuyến khích nhân viên bằng cách cung cấp phần thưởng dựa trên sự tham 

gia và hiệu suất. Kết quả cho thấy một sự thay đổi đáng kể về “tuân thủ vệ 

sinh tay hoàn toàn” đã được quan sát thấy ở các bệnh viện can thiệp (20,1%) 

so với bệnh viện đối chứng (−3,1%; P= 0,001) 120. 

Lieber và cộng sự tiến hành một chiến lược đa phương thức và đạt được 

sự thay đổi đáng kể trong việc tuân thủ vệ sinh tay (tương ứng 36,6% đến 

71%; P <0,001). Nghiên cứu cũng cho thấy vai trò của những người ảnh 

hưởng tới hành vi của NVYT, khi các tác giả cho thấy việc nghỉ hưu của một 

bác sỹ được biết đến là chuyên gia trong vệ sinh tay đã dẫn đến sự giảm đáng 

kể trong việc tuân thủ vệ sinh tay giữa các nhóm NVYT (y tá: 50,8% còn 

7,5%; P <0,001 ; bác sĩ: 50,7% còn 2,6%; P <0,001) 121. 

Nghiên cứu của Kwok và các đồng nghiệp đã không báo cáo bất kỳ sự 

thay đổi đáng kể nào trong việc tuân thủ vệ sinh tay mặc dù sử dụng phương 

pháp tiếp cận đa phương thức nhấn mạnh đến hệ thống đào tạo tự động để tự 

học 122. Ngược lại, Higgins và cộng sự ghi nhận sự thay đổi đáng kể trong kỹ 

thuật tổng thể và việc tuân thủ (42% đến 84%) với sự nhấn mạnh thêm vào 

việc kết hợp công nghệ giảng dạy tự động và công cụ kiểm tra đi kèm vào 

một chương trình vệ sinh tay 123. 

Trong một nghiên cứu của Johnson và các đồng nghiệp, tỷ lệ tuân thủ vệ 

sinh tay tổng thể đã tăng lên (58% lên 98%), cũng như tỷ lệ nhiễm khuẩn 

huyết liên quan đến catheter trung tâm giảm tổng thể trong cùng khoảng thời 

gian (4,08 trên 1000 ngày thiết bị xuống 0,42 trên 1000 ngày thiết bị), sau khi 

thực hiện kế hoạch hành động vệ sinh tay đưa vào chiến lược thực hiện đa 

phương thức tổng thể 124. 
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Mặc dù đã báo cáo những cải thiện đáng kể, nhưng tỷ lệ tuân thủ của vệ 

sinh tay không đạt được mức độ tuân thủ đồng nhất và tối ưu. Báo cáo từ các 

nghiên cứu trước đây cho thấy, để ngăn chặn sự lây truyền chéo của vi sinh 

vật ở những nơi có nguy cơ lây nhiễm cao, thực hành vệ sinh tay tốt cần được 

thực hiện trong ít nhất 60–80% các trường hợp cần thiết 151, 152. Tỷ lệ tuân thủ 

vệ sinh tay ở những khoa như Ngoại tổng hợp, Ngoại khác, Cấp cứu, Hồi sức 

tích cực, và Khoa khám bệnh vẫn còn ở mức dưới 60%.  

Mặc dù mức độ tuân thủ chung có tăng lên, chúng tôi đã quan sát thấy sự 

cải thiện đáng kể việc tuân thủ sau khi tiếp xúc với người bệnh. Điều này có 

thể do thói quen của NVYT, hoặc khi NVYT tiếp xúc với người bệnh, họ mới 

nhớ ra cần phải rửa tay. Kết quả này tương đồng với một số nghiên cứu khác 

trên thế giới 146, 153. Điều này cần được làm rõ trong các nghiên cứu tiếp theo, 

tuy nhiên có thể giải thích rằng do các biện pháp can thiệp không đầy đủ, 

hoặc NVYT tiếp nhận can thiệp không đầy đủ. Phản hồi từ nghiên cứu định 

tính cho thấy việc tuân thủ các quy định này vẫn còn nhiều khó khăn do có 

nhiều bước và có thể NVYT bị bỏ sót một vài bước, dẫn đến việc rửa tay 

không đúng quy trình thường quy. Với thời gian can thiệp trong 12 tháng với 

mức độ tuân thủ như vậy, chúng tôi thấy rằng cần thiết phải duy trì cũng như 

đẩy mạnh quá trình giám sát kỹ thuật để đảm bảo công tác vệ sinh tay của 

NVYT được đảm bảo đúng theo quy định trong KSNK.  

Nhìn chung, kết quả cải thiện việc tuân thủ các quy trình KSNK ở mức 

tốt cho thấy hiệu quả của biện pháp can thiệp đa mô thức. Trong nghiên cứu 

này, các cấu phần trong can thiệp đã bao phủ hầu khắp các vấn đề thường gặp 

phải khi triển khai các quy trình KSNK tại bệnh viện. Ví dụ, nghiên cứu đã 

tiến hành rà soát và hoàn thiện lại các quy trình về KSNK, đặc biệt là 3 quy 

trình được nghiên cứu. Sau đó, các quy trình này đã được phổ biến tới các 

khoa/phòng liên quan, dưới sự chỉ đạo của ban giám đốc bệnh viện và lãnh 
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đạo các khoa/phòng. Có thể thấy cam kết mạnh mẽ trong việc cải thiện các 

quy trình KSNK này tại bệnh viện cũng là một thuận lợi đáng kể cho nhóm 

nghiên cứu trong việc thực hiện can thiệp. Chúng tôi tiến hành xây dựng các 

quy trình đảm bảo được theo quy chuẩn của các văn bản hiện hành như của 

Bộ Y tế, và có tham khảo thêm hướng dẫn của các bệnh viện tuyến Trung 

ương và các tổ chức quốc tế như WHO. Điều này nhằm đảm bảo các quy 

trình được ban hành có tính khoa học và cập nhật nhất, giúp cho NVYT có 

thể yên tâm tuân thủ. Tiếp đến, chúng tôi tiến hành trang bị các thiết bị cần 

thiết như bồn vệ sinh tay hoặc nước rửa tay, cũng như đào tạo và tập huấn 

thường xuyên, liên tục các quy trình này. Điều này giúp cho NVYT có thể ghi 

nhớ và đảm bảo họ nắm được rất đầy đủ các bước cần thiết cho việc triển khai 

quy trình. Cuối cùng là việc triển khai tích cực công tác giám sát, nhắc nhở để 

từ đó giúp hình thành thói quen cho NVYT. Các công việc này cần được triển 

khai thường xuyên, liên tục để đảm bảo các hoạt động này trở thành hoạt 

động thường quy của bệnh viện.  

4.3.3. Hiệu quả thay đổi thực trạng nhiễm khuẩn bệnh viện 

Nghiên cứu tiến hành đánh giá sau can thiệp ngày 30/9/2020 trên 647 

người bệnh nội trú. Đây là tất cả người bệnh nội trú điều trị tại bệnh viện ở 

thời điểm này. Có sự khác biệt về giới tính, khoa điều trị, tình trạng mắc bệnh 

tim mạch, đái tháo đường và tăng huyết áp, tình trạng đặt nội khí quản, đặt 

ống thông tiểu và đặt đường truyền tĩnh mạch máu ngoại vi, số lượng thủ 

thuật và tình trạng phẫu thuật giữa hai lần đánh giá (p<0,05). 

Tỷ lệ NKBV từ 6,0% trước can thiệp giảm còn 2,2% sau can thiệp 

(p<0,01), hiệu quả can thiệp dạt 63,3%. Sau can thiệp, nhiễm khuẩn hô hấp 

trên là dạng NKBV phổ biến nhất (7/14 trường hợp, 50,0%). Vẫn còn các 

dạng NKBV như NKVM, NKH, NKTN và nhiễm khuẩn da, mô mềm, dù chỉ 

có 1-2 trường hợp. Sau can thiệp, mật độ NKBV/1000 ngày nằm viện giảm từ 

5,12 xuống 2,60. Hiệu quả can thiệp là 49,2%. 
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Như vậy, có thể thấy chiến lược can thiệp đã đạt được những hiệu quả 

nhất định. Đáng chú ý trong bối cảnh thực hiện nghiên cứu, ngoài can thiệp 

được thực hiện trong nghiên cứu này, không có can thiệp nào về KSNK được 

thực hiện. Do đó, sự thay đổi về tỷ lệ NKBV có thể được cho là do có sự tác 

động sâu rộng của can thiệp này tới việc hình thành kiến thức, thái độ và thói 

quen của NVYT, từ đó làm giảm nguy cơ mắc NKBV cho người bệnh. 

Kết quả nghiên cứu này tương đồng với một số nghiên cứu khác trước 

đây khi áp dụng mô hình đa phương thức trong cải thiện NKBV. Nghiên cứu 

của Corina Ebnöther và cộng sự (2008) tại một bệnh viện ở Thụy Sỹ cho 

thấy, sau khi áp dụng can thiệp, tỷ lệ NKBV giảm từ 11,7% còn 6,8% sau 2 

năm, và tỷ lệ tuân thủ rửa tay tăng lên 20% 154. Nghiên cứu của Walter Zingg 

và cộng sự (2014) áp dụng can thiệp đa phương thức trong phòng ngừa NKH 

liên quan đến catheter tĩnh mạch trung tâm. Kết quả cho thấy mật độ mắc 

NKH giảm từ 2,7/1000 ngày đặt catheter trong năm đầu tiên xuống còn 

0,7/1000 ngày đặt catheter trong năm cuối cùng sau khi can thiệp 155. Như 

vậy, kết quả nghiên cứu giúp củng cố bằng chứng về vai trò của can thiệp đa 

phương thức trong cải thiện tuân thủ quy trình KSNK và giảm tình trạng 

NKBV, từ đó tạo nền tảng giúp cho lãnh đạo bệnh viện có thể đưa vào trong 

kế hoạch hoạt động thường kỳ của bệnh viện và của các khoa lâm sàng tại 

bệnh viện. 

4.3.4. Kết quả nghiên cứu định tính và nhận định về can thiệp 

 Kết quả phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm cho thấy, một trong những 

yếu tố cơ bản quyết định đến sự thành công của mô hình đó là thay đổi hệ 

thống KSNK, cũng như đảm bảo được sự đào tạo và tập huấn liên tục cho các 

NVYT tại các khoa lâm sàng và tại bệnh viện. Việc triển khai thường xuyên 

các hoạt động đào tạo đã giúp đảm bảo NVYT có thể được cập nhật thường 

xuyên về quy trình và các tiêu chuẩn cho các quy trình, điều mà trước khi can 
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thiệp còn thiếu do nguồn nhân lực hạn chế. Nhìn chung, các ý kiến cho rằng 

việc triển khai chương trình can thiệp này là hoàn toàn khả thi và có khả năng 

đảm bảo tính bền vững khi các khoa lâm sàng hoặc bệnh viện triển khai lồng 

ghép thường quy các hoạt động này vào hoạt động chung của bệnh viện. 

Zingg và cộng sự đã xác định được mười yếu tố chính cần thiết để KSNK 

hiệu quả trong hoạt động hàng ngày của mọi bệnh viện, bao gồm: có các tổ 

chức hoặc hội đồng KSNK ở cấp bệnh viện; khối lượng công việc của NVYT, 

áp dụng đúng các hướng dẫn; giáo dục và thực hành; các chương trình phòng 

ngừa đa phương thức và có sự tham gia của các bên liên quan, văn hóa tổ 

chức tích cực; giám sát và phản hồi 156. Những yếu tố này cũng phù hợp với 

nguyên lý của mô hình can thiệp đa phương thức được áp dụng trong nghiên 

cứu này. Do vậy, về tổng thể, có thể tthấy tình trạng NKBV đã có sự cải thiện 

đáng kể, một phần cũng nhờ sự cải thiện về việc tuân thủ các quy trình 

KSNK. Thành công trong việc cải thiện kết quả và thực hành lâm sàng chủ 

yếu nhờ vào động lực của NVYT trong việc cải thiện thực hành KSNK. Các 

phương pháp hay nhất về phòng ngừa và KSNK được thực hiện thành công 

nhất khi được lồng ghép trong văn hóa của chính bệnh viện.  

 Một điều đáng chú ý là sau khi nghiên cứu này dừng lại, các khoa 

phòng tại bệnh viện vẫn độc lập tiếp tục thực hiện quan sát và phản hồi tuân 

thủ trực tiếp hàng quý. Đây có thể coi là một thành tựu quan trọng, nhấn 

mạnh mức độ liên quan của ý thức làm chủ giữa các NVYT trong bất kỳ can 

thiệp nào được thiết kế để tăng cường an toàn cho người bệnh một cách bền 

vững. Tuy nhiên, vẫn còn khoảng trống đáng kể cần được lấp đầy về việc 

thực hành quy trình KSNK tại bệnh viện. Một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng 

việc tuân thủ hầu hết các khuyến nghị đạt đến đỉnh điểm trong quá trình can 

thiệp, sau đó hiệu suất bắt đầu giảm. Ví dụ, nghiên cứu của  Valentina 

Baccolini  và cộng sự (2019) tại Ý cho thấy tỷ lệ tuân thủ phòng ngừa chuẩn 
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tăng từ 41,9% trước can thiệp lên 62,1% sau can thiệp nhưng lại giảm xuống 

trong các quý tiếp theo 157. Điều này làm nổi bật khó khăn trong việc duy trì 

tỷ lệ tuân thủ thực hành được khuyến nghị theo thời gian và tầm quan trọng 

của việc cung cấp phản hồi về hiệu quả và giáo dục cho NVYT để các cải tiến 

có thể được duy trì. Trên thực tế, các hướng dẫn của WHO khuyến nghị lặp 

lại toàn bộ chu kỳ của phương pháp tiếp cận từng bước trong thời gian tối 

thiểu là 5 năm. Mặc dù vậy, bất chấp khuyến nghị, phần lớn các nghiên cứu 

trước đây báo cáo tác động của chương trình can thiệp đa phương thức dựa 

trên WHO không đầy đủ thời gian cần thiết.  Các nghiên cứu trước đây đã gợi 

ý rằng những thay đổi hành vi là quan trọng trong việc cải thiện vệ sinh tay và 

các hoạt động KSNK khác, và sự cải thiện này mất nhiều thời gian, đôi khi 

vài năm 158, 159. Các kết quả tương tự cũng được báo cáo trong y văn ở các cơ 

sở y tế với các chuyên ngành khác nhau 160, 161. Điều này đòi hỏi lãnh đạo 

bệnh viện và khoa lâm sàng cần có sự đầu tư kỹ lưỡng hơn vào công tác này 

và triển khai lặp đi lặp lại một cách thường quy. Việc lặp lại can thiệp trong 

vòng 12 tháng kể có thể tối đa hóa hiệu quả của can thiệp theo thời gian như 

đề xuất của Mortel và cộng sự 162. 

4.4. Điểm mạnh và hạn chế của nghiên cứu 

Nghiên cứu đã nhận được sự ủng hộ của Ban Giám đốc, các khoa điều trị 

và khoa Kiếm soát nhiễm khuẩn bệnh viện, các bên tham gia có sự đồng 

thuận và nhiệt tình trong công việc. Đây là thành công ban đầu và quan trọng 

tạo thuận lợi cho các hoạt động được triển khai đúng tiến độ và có chất lượng. 

Do sử dụng các quan sát viên tại bệnh viện do đó nguồn lực đảm bảo để 

nghiên cứu tiến hành chọn mẫu toàn bộ NVYT tại các khoa lâm sàng trong 

bệnh viện. 

Chúng tôi đã mời các giảng viên từ Bộ Y tế, bệnh viện Bạch Mai, các 

chuyên gia về kiếm soát nhiễm khuẩn kết hợp với các giảng viên tại bệnh 
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viện tổ chức các lớp tập huấn vai trò của vệ sinh bàn tay, thay băng vết 

thương và đặt ống thông tĩnh mạch ngoại vi trong phòng ngừa nhiễm khuẩn 

bệnh viện. Mỗi buổi tập huấn đều có sự tham gia của đại diện ban giam đốc 

bệnh viện. Ngoài ra, nghiên cứu này áp dụng cách tiếp cận đa phương thức 

được khuyến nghị bởi TCYTTG, trong đó có sự phối hợp từ nhiều cách tiếp 

cận khác nhau bao gồm rà soát, xây dựng quy trình, giáo dục đào tạo, truyền 

thông, kiểm tra giám sát, cơ chế pháp lý 

Nghiên cứu đã có biện pháp hạn chế tối đa các sai số gặp phải. Khi sử 

dụng người của bệnh viện tham gia vào nghiên cứu, chúng tôi đã chọn người 

từ phòng Điều dưỡng với sự giám sát của cán bộ nghiên cứu thuộc khoa 

Kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện. Trước khi tiến hành đánh giá tỉ lệ tuân thủ 

các quy trình chúng tôi đã giải thích rõ ràng các mục đích của nghiên cứu với 

các điều tra viên. Chúng tôi nhấn mạnh nghiên cứu nhằm đánh giá hiệu quả 

của các can thiệp tại bệnh viện từ đó làm cơ sở để áp dụng mô hình can thiệp 

này với các bệnh viện khác. Chúng tôi cũng đề nghị điều tra viên thu thập số 

liệu một cách trung thực và có giám sát. Các điều tra viên được tập huấn về 

phương pháp thu thập số liệu trước khi tiến hành nghiên cứu. 

Trong nghiên cứu này, phương pháp đánh giá tuân thủ vệ sinh tay đã 

được WHO sử dụng để đánh giá tỉ lệ tuân thủ rửa tay của NVYT tại các BV 

trên toàn thế giới trong nhiều năm nay. Việc đánh giá tuân thủ các quy trình 

khác được tuân theo các yêu cầu của quy trình chuẩn được xây dựng cho 

nghiên cứu này. Để hạn chế sai số do đối tượng nghiên cứu có thể phát hiện 

ra mình đang bị quan sát do đó sẽ có ý thức tuân thủ tốt hơn tại thời điểm bị 

quan sát, chúng tôi đã bố trí để người thu thập số liệu chọn vị trí quan sát kín 

đáo để đối tượng nghiên cứu không nhận ra sự có mặt của họ. Cũng có một 

số trường hợp chúng tôi không thông báo cho đối tượng nghiên cứu biết cụ 

thể mục đích của buổi quan sát về mà chỉ thông báo là “giám sát công tác 
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kiếm soát nhiễm khuẩn thường quy trong viện” nhằm để đối tượng nghiên 

cứu không quá để ý vào tuân thủ các quy trình mà có thể dẫn đến kết quả 

không phản ánh đúng thực trạng. Trên lý thuyết, tiêu chuẩn vàng hiện nay 

cho giám sát tuân thủ vệ sinh tay và các quy trình KSNK khác là quan sát 

trực tiếp kín đáo 163. Tuy nhiên, việc thực hiện các quan sát kín đáo liên tục 

và hàng ngày trong nhiều năm là điều khó khăn đối với hầu hết các bệnh viện 

và không thể được khuyến cáo rộng rãi về tính khả thi. Các thiết bị ghi hình 

công nghệ cao luôn có sẵn, nhưng hầu hết các bệnh viện tại Việt Nam không 

thể mua được. Các quan sát trực tiếp được nhận định cũng chỉ có thể nắm bắt 

được một tỷ lệ rất nhỏ cơ hội được thực hiện 164. Do đó, các nghiên cứu tiếp 

theo có thể sử dụng các công cụ đo lường gián tiếp như mức tiêu thụ cồn rửa 

tay/cồn sát khuẩn hoặc các trang thiết bị vật tư khác để theo dõi sự tuân thủ 

quy trình. Các công cụ có thể theo dõi dễ dàng và liên tục trong nhiều năm và 

cũng có thể đưa ra bức tranh 24 giờ về sự tuân thủ cho tất cả NVYT. Giám 

sát tiêu thụ các vật tư này đã được khuyến nghị chính thức ở Nhật Bản, Châu 

Âu và một vài nước Châu Phi. Cùng với các biện pháp quan sát trực tiếp, 

việc đánh giá gián tiếp như vậy có thể được coi là một biện pháp thực tế, đặc 

biệt để đánh giá sự cải thiện trong các sáng kiến dài hạn, đối với các cơ sở có 

nguồn lực hạn chế. 

Mặc dù có nhiều cố gắng, nỗ lực của các nghiên cứu viên và nghiên cứu 

cũng đã nhận được sự ủng hộ nhiệt tình từ Ban giám đốc cũng như các NVYT 

tại địa bàn nghiên cứu nhưng nghiên cứu cũng còn một số hạn chế nhất định. 

Giới hạn của đề tài là chọn chủ đích bệnh viện nghiên cứu, chỉ chọn 1 bệnh 

viện, khoa phòng không ngẫu nhiên mà chọn có chủ đích. Nghiên cứu chỉ giới 

hạn trong việc tìm hiểu và tăng cường tuân thủ vệ sinh tay, quy trình thay 

băng vết thương và quy trình đặt ống thông (catheter) tĩnh mạch ngoại vi cho 

điều dưỡng mà không nghiên cứu sâu về kỹ thuật, thời gian, hiệu quả khử 
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khuẩn tay của các hoá chất sử dụng vệ sinh tay. Với việc đánh giá loại 

NKBV, nghiên cứu chỉ có 41% người bệnh được chẩn đoán NKBV có xét 

nghiệm vi sinh. Điều này có thể gây hạn chế trong việc đánh giá mô hình 

NKBV ở bệnh viện. Do đó, việc triển khai xét nghiệm NKBV và vi sinh cần 

được tiến hành thường quy và ở tất cả những người bệnh được xác định mắc 

NKBV. Nghiên cứu can thiệp thực hiện so sánh "trước - sau", chưa có nhóm 

đối chứng để so sánh kết quả nghiên cứu, nên có thể có một số yếu tố nhiễu 

ảnh hưởng đến kết quả nghiên cứu.165 
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KẾT LUẬN 
 

1. Thực trạng tuân thủ một số quy trình kiểm soát nhiễm khuẩn của 

nhân viên y tế tại Bệnh viện Thanh Nhàn năm 2018-2019 và một số yếu 

tố liên quan. 

- Tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay là 49,5% và có 38,4% nhân viên y tế tuân thủ 

đúng 6 bước vệ sinh tay. 

- Tỷ lệ tuân thủ đúng thấp hơn có ý nghĩa ở bác sỹ (34,6%), nhóm có ít 

hơn 5 năm công tác (31,0%), không được tập huấn về nhiễm khuẩn bệnh viện 

(35,6%), làm việc tại khoa Cấp cứu (37,0%), Liên chuyên khoa (37,1%), và 

các khoa Ngoại khác (37,9%). 

- Tỷ lệ tuân thủ quy trình thay băng vết thương với đầy đủ 16 bước ở 

nhân viên y tế là 28,6%. Không có sự khác biệt giữa các nhóm. 

- Tỷ lệ tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi đầy đủ 16 bước 

ở nhân viên y tế là 65,7%. 

- Nhân viên y tế được tập huấn NKBV có tỷ lệ tuân thủ quy trình đặt 

catheter tĩnh mạch ngoại vi là 71,0% cao hơn 52,7% của nhóm không được 

tập huấn (p<0,05). 

2. Thực trạng nhiễm khuẩn bệnh viện và một số yếu tố liên quan tại 

Bệnh viện Thanh Nhàn năm 2018-2019. 

- Tỷ lệ NKBV là 6,0%. Mật độ NKBV/1000 ngày nằm viện là 5,12. 

- NKBV phổ biến nhất là NKVM (31,0% năm 2018 và 43,5% năm 

2019), nhiễm khuẩn hô hấp trên (26,2% năm 2018 và 21,7% năm 2019), 

viêm phổi bệnh viện (bao gồm viêm phổi thở máy) (19,1% năm 2018 và 

8,7% năm 2019).  

- Pseudomonas aeruginosa chiếm phần lớn (41,7% năm 2018 và 20,8% 

năm 2019), tiếp đến là Klebsiella pneumoniae (0,0% năm 2018 và 20,8% 

năm 2019), và S. aureus. (8,3% năm 2018 và 8,2% năm 2019). 
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- Tuổi 18-29 ít có khả năng mắc NKBV so với người bệnh < 18 tuổi 

(OR=0,17, 95%CI=0,03-0,99). 

- Nữ giới (OR = 2,01, 95% CI = 1,17-3,45) có khả năng mắc NKBV cao 

hơn nam giới. 

- Điều trị tại khoa Nội thận tiết niệu (OR=3,63, 95%CI=1,04-12,65) có 

khả năng mắc NKBV cao hơn điều trị tại các khoa nội khác. 

- Mắc các bệnh tim mạch (OR = 3,60, 95% CI = 1,96-6,63) có khả năng 

mắc NKBV cao hơn người bệnh không mắc. 

- Người bệnh phải phẫu thuật (OR = 7,82, 95% CI = 3,80-16,09) có khả 

năng mắc NKBV cao hơn người bệnh không phải phẫu thuật. 

- Thời gian nằm viện dài (OR = 1,07, 95% CI = 1,04-1,10) làm tăng khả 

năng mắc NKBV. 

3. Hiệu quả can thiệp tăng cường tuân thủ một số quy trình kiểm soát 

nhiễm khuẩn của điều dưỡng tại Bệnh viện Thanh Nhàn năm 2018-2020. 

- Sau can thiệp, tỷ lệ tuân thủ quy trình thay băng vết thương tăng lên 

gấp hơn 2 lần từ 28,2% lên 87,5%. Hiệu quả can thiệp là 210,7% 

- Tỷ lệ tuân thủ quy trình đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi tăng lên từ 

65,7% lên 87,5%. Hiệu quả can thiệp là 33,2%. 

- Tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay chung tăng từ 49,8% lên 61,2%. Hiệu quả 

can thiệp là 22,3%.  

- Tỷ lệ NKBV từ 6,0% trước can thiệp giảm còn 2,2% sau can thiệp 

(p<0,01), hiệu quả can thiệp đạt 63,3%. 
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KHUYẾN NGHỊ 
 

Từ kết quả nghiên cứu này chúng tôi chúng tôi xin đưa ra khuyến nghị sau: 

1. Tiếp tục duy trì các hoạt động tập huấn, giao ban, chia sẻ kinh nghiệm 

về KSNK & thực hiện chuẩn hóa các quy trình. Duy trì công tác giám 

sát, tập huấn. 

2. Đa dạng nội dung và hình thức tập huấn, tuyên truyền, Đào tạo CB 

KSNK chuyên nghiệp – lâu dài, tập trung nhấn mạnh tầm quan trọng 

của công tác KSNK. Áp dụng các chế tài, quy định thưởng/phạt.  

3. Tiếp tục nhân rộng nghiên cứu đánh giá hoạt động KSNK tại các BV 

trên hệ thống BV trực thuộc Hà Nội. 
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SỞ Y TẾ HÀ NỘI 

BỆNH VIỆN THANH NHÀN 

 

CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 

 

PHIẾU ĐIỀU TRA NHIỄM KHUẨN BỆNH VIỆN 

(Điền thông tin vào chỗ trống hoặc tích dấu X vào ô trống) 

I. Thông tin chung 

Ngày vào khoa:  ......./....../201.....  Ngày vào viện:  ......./....../201........................................... 

Mã BA…...................................... Bệnh viện: ………………………     Khoa ……............. 

Ngày điều tra: ......../........./201..... Họ tên BN:.…………………..........................................                       

Giới: Nam Nữ  Tuổi …....       Nơi chuyển tới: ...............................................................  

Chẩn đoán  lúc vào:  ……………………………………………………………................. 

Ngày ra viện: ........./......./201....... Chẩn đoán xác định: ........................................ ................ 

Nhiễm khuẩn lúc vào: Có   Không 

II. NKBV: Có   Không 

Loại nhiễm khuẩn Ngày xuất hiện và triệu chứng chỉ điểm đầu tiên 

  

  

  

III. Xét nghiệm vi sinh chẩn đoán NKBV:   Có        Không  nếu có: 

Tên xét nghiệm Ngày XN Kết quả  Tên VSV 

    

    

    

 

Kết quả kháng sinh đồ:  Có   Không, nếu có photo lại KSĐ 

IV. Các thuốc/sinh phẩm sử dụng trong quá trình điều trị tại khoa 

(BN NKBV: thuốc sử dụng trong vòng 7 ngày trước ngày phát hiện NKBV;  BN không 

NKBV: thuốc sử dụng trong vòng 7 ngày trước ngày điều tra)  

4.1. Thuốc ƯCMD non-steroid Có   Không 4.2. Điều trị hóa học Có   Không           

4.3. Steroid                                         Có   Không 4.4. Điều trị tia xạ Có   Không           

4.5. Thuốc điều trị loét dạ dầy Có   Không           4.6. Truyền máu Có   Không            

4.7. Khác (ghi rõ): ……………………………………………………………………...... 

 

PHỤ LỤC 1 



 

V. Bệnh kèm theo 

5.1. Hô hấp mạn tính Có   Không           5.2. Gan mạn tính Có Không 

5.3. Tim mạch Có   Không           5.4. HIV/AIDS Có Không 

5.5. Ung thư  Có   Không            5.6. Tiểu đường Có Không  

5.7. Thận mãn tính Có   Không            5.8. Đa chấn thương Có Không  

5.9. Bỏng Có   Không            5.10. Cao huyết áp Có Không            

5.11. Khác (ghi rõ): 

....................................................................................................... .................... 

VI. Thủ thuật can thiệp (BN NKBV: thủ thuật thực hiện trong vòng  7 ngày trước 

ngày phát hiện NKBV;  BN không NKBV: thủ thuật thực hiện trong vòng 7 ngày 

trước ngày điều tra) 

 

   Ngày bắt đầu Ngày kết thúc 

6.1. Thở máy xâm nhập Có  Không  ……………… ……………… 

6.2. Đặt nội khí quản        Có  Không  ……………… ……………… 

6.3. Mở khí quản Có  Không  ……………… ……………… 

6.4. Đặt ống thông tiểu Có  Không  ……………… ……………… 

6.5. Đặt ống thông TMTT Có  Không ……………… ……………… 

6.6. Đường truyền TMNV Có  Không ……………… ……………… 

6.7. Đặt ống thông dạ dày Có  Không           ……………… ……………… 

6.8. Khác (ghi tên): …………………….......... ……………… ……………… 

VII. Phẫu thuật (PT):  Có  Không,  nếu có, ghi rõ các thông tin liên quan: 

7.1. Vị trí PT: …………………………  7.2. Ngày phẫu thuật: ……/……/……..  

7.3. Loại PT:  Cấp cứu   Có chuẩn bị 7.4. Cấy ghép:  Có 

 Không   

7.5. PT Implant:  Có         Không  7.6.PT nội soi:   Có 

 Không   

7.7. Thời gian PT: ……….. phút     7.8. Điểm ASA:   1 2  3 4  5         

7.9. Loại vết mổ:  Sạch    Sạch nhiễm   Nhiễm   Bẩn     

7.10. Gây mê:  Có      Không 7.11. Gây tê:  Có    

 Không 

7.12 KS trước PT   Có      Không   Nếu có, ghi rõ thông tin KS đã sử dụng: 



 

Tên kháng sinh Ngày bắt đầu Ngày kết thúc Liều/đường dùng 

    

    

    

Ngày bắt đầu: là liều KS đầu tiên sau nhập viện chờ PT;Ngày kết thúc: là liều >1h 
trước PT 

7.13. KS dự phòng (KS sử dụng trong vòng 1 giờ trước rạch da và trong thời gian phẫu 

thuật):    Có     Không,     Nếu có, ghi rõ thông tin KS đã sử dụng: 

Tên kháng sinh Liều 1 bắt đầu * Liều 2 (nếu có)* Liều/đường dùng 

    

    

    

* Chỉ ghi liều 1 nếu sử dụng trong vòng 1h trước rạch da và Liều 2 nếu sử dụng thêm trongPT 
 

7.14 KS sau PT     Có    Không    Nếu có, ghi rõ thông tin KS đã sử dụng: 

Tên kháng sinh Ngày bắt đầu Ngày kết thúc Liều/đường dùng 

    

    

    

    

* Ngày bắt đầu tính từ liều KS sau PT, kết thúc là ngày điều tra. 

7.15. Dẫn lưu:    Có   Không,  Nếu có, ghi rõ thông tin liên quan:  

 7.15.1.Tại VM    Có   Không  7.14.2. Ngoài VM     Có   Không 

 7.15.2. Dẫn lưu kín  Có   Không      7.14.4 Số ngày đặt dẫn lưu: ......... ngày 

7.16. NKVM:   Có   Không,  Nếu có, ghi rõ thông tin liên quan: 

7.16.1.Loại NKVM:   Nông        Sâu        Khoang cơ thể  

7.16.2. Biểu hiện tại vết mổ:  

a.Sốt ≥ 38C:      Có          Không          f.Sưng:    Có         Không                      

b. Đỏ:                  Có          Không          g.Đau:     Có         Không         

c. Phẫu thuật lại: Có          Không          h. Toác VM tự nhiên:  Có Không                                          

d. Dịch vết mổ:   Có          Không          i. Chủ động mở VM:   Có Không                                           

e. Chảy mủ tại vết mổ/qua dẫn lưu:                   Có         Không       

f. Triệu chứng chỉ điểm và ngày xuất hiện đầu tiên: …………………………………  



 

VIII. Kháng sinh sử dụng ở người bệnh không PT:   Có    Không,  Nếu có: 

Tên kháng sinh Ngày bắt đầu Ngày kết thúc Liều/đường dùng 

1.    

2.    

3.    

4.    

Mục đích sử dụng KS:     Điều trị NK           Phòng ngừa NK          Không xác định 

IX. Kết quả điều trị:  Ra viện  Chuyển viện/khoa  Xin về  

    Tử vong  Đang nằmviện 

X. Nằm viện: NB nằm viện nội trú hoàn toàn   NB về nhà trong thời gian nằm viện 

Ghi chú: Ngày kết thúc của các thủ thuật và sử dụng KS được tính đến ngày điều tra  

 

Bác sỹ điều trị (ký tên) Bác sỹ điều tra (ký tên) 

 

 



 

PHIẾU KHẢO SÁT 

 

 
A. THÔNG TIN CÁ NHÂN 

A1. Khoa: …………………………………………………………………….. 

A2. Tuổi:……   

A3. Giới: 1. Nam     2.Nữ 

A4. Trình độ học vấn:         

1. Sau Đại học                   2. Đại học                           

3. Cao đẳng                       4. Trung học chuyên nghiệp 

A5. Thời gian công tác tại bệnh viện:…………………………………………. 

A6. Nghề nghiệp: 

1. Bác sĩ               2. Điều dưỡng                           

3. Hộ lý          4. Khác (ghi rõ): 

A7. Loại hình lao động: 1. Toàn thời gian   2. Bán thời gian 

A8. Anh/chị đã được tập huấn các nội dung kiểm soát nhiễm khuẩn trong vòng 5 năm trở 

lại đây chưa? (Nhiều lựa chọn) 

1. Chưa được tập huấn 

2. Đã được tập huấn về kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện nói chung 

3. Đã được tập huấn về phòng ngừa chuẩn 

4. Đã được tập huấn về vệ sinh tay 

5. Đã được tập huấn về khử khuẩn tiết khuẩn 

6. Đã được tập huấn về tiêm an toàn 

7. Đã được tập huấn về thay băng vết thương 

8. Đã được tập huấn về đặt ống thông (catheter) trung tâm 

9. Đã được tập huấn về đặt ống thông (catheter) ngoại vi 

10. Đã được tập huấn về xử lí chất thải và môi trường bệnh viện 

11. Khác:………………………………………………. 

 

B. KHÓ KHĂN TRONG TUÂN THỦ QUY TRÌNH KIỂM SOÁT NHIỄM KHUẨN 

B1. Theo anh/chị, anh chị gặp những khó khăn nào trong việc tuân thủ quy trình vệ 

sinh tay gồm 6 bước theo quy định của Bộ Y tế 

……………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………. 

B2. Theo anh/chị, anh chị gặp những khó khăn nào trong việc tuân thủ quy trình thay 

băng vết thương 

……………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………. 

 

B3. Theo anh/chị, anh chị gặp những khó khăn nào trong việc tuân thủ quy trình đặt 

catheter tĩnh mạch ngoại vi 

……………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………. 

Xin trân thành cảm ơn sự hợp tác của các Anh/Chị. 

Mã số: …… 
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SỞ Y TẾ HÀ NỘI 

BỆNH VIỆN THANH NHÀN 

 

PHIẾU GIÁM SÁT TUÂN THỦ VỆ SINH TAY 

Đơn vị: Phương tiện VST: Có    Không Buổi giám sát số: ......................... 

Ngày (Ngày/tháng/năm): ......./....../................. Giờ bắt đầu/kết thúc: ................. 

Nghề nghiệp: 
Số lượng NVYT : 

 Nghề nghiệp: 
Số lượng NVYT : 

 Nghề nghiệp: 
Số lượng NVYT : 

 Nghề nghiệp: 
Số lượng NVYT : 

Cơ 

hội  
Chỉ định 

Hành 

động 

 Cơ 

hội 
Chỉ định  

Hành 

động 

 Cơ 

hội 
Chỉ định  

Hành 

động 

 Cơ 

hội  
Chỉ định 

Hành 

động 

1 T- BN 

T-VK 
S-DCT 
S- BN 
S-XQBN 

 C 

 N 
K 
 G 
Đ 
S 

 1 T- BN 

T-VK 
S-DCT 
S- BN 
S-XQBN 

 C 

 N 
K 
 G 
Đ 
S 

 1 T- BN 

T-VK 
S-DCT 
S- BN 
S-XQBN 

 C 

 N 
K 
 G 
Đ 
S 

 1 T- BN 

T-VK 
S-DCT 
S- BN 
S-XQ BN 

 C 

 N 
K 
 G 
Đ 
S 

2 T- BN 
T-VK 
S-DCT 

S- BN 
S-XQBN 

 C 
 N 
K 

 G 
Đ 
S 

 2 T- BN 
T-VK 
S-DCT 

S- BN 
S-XQBN 

 C 
 N 
K 

 G 
Đ 
S 

 2 T- BN 
T-VK 
S-DCT 

S- BN 
S-XQBN 

 C 
 N 
K 

 G 
Đ 
S 

 2 T- BN 
T-VK 
S-DCT 

S- BN 
S-XQ BN 

 C 
 N 
K 

 G 
Đ 
S 

3 T- BN 

T-VK 
S-DCT 
S- BN 
S-XQBN 

 C 

 N 
K 
 G 
Đ 
S 

 3 T- BN 

T-VK 
S-DCT 
S- BN 
S-XQBN 

 C 

 N 
K 
 G 
Đ 
S 

 3 T- BN 

T-VK 
S-DCT 
S- BN 
S-XQBN 

 C 

 N 
K 
 G 
Đ 
S 

 3 T- BN 

T-VK 
S-DCT 
S- BN 
S-XQ BN 

 C 

 N 
K 
 G 
Đ 
S 

4 T- BN 
T-VK 
S-DCT 
S- BN 
S-XQBN 

 C 
 N 
K 
 G 
Đ 
S 

 4 T- BN 
T-VK 
S-DCT 
S- BN 
S-XQBN 

 C 
 N 
K 
 G 
Đ 
S 

 
 
 

4 T- BN 
T-VK 
S-DCT 
S- BN 
S-XQBN 

 C 
 N 
K 
 G 
Đ 
S 

 4 T- BN 
T-VK 
S-DCT 
S- BN 
S-XQ BN 

 C 
 N 
K 
 G 
Đ 
S 

5 T- BN 
T-VK 
S-DCT 
S- BN 
S-XQBN 

 C 
 N 
K 
 G 
Đ 

S 

 5 T- BN 
T-VK 
S-DCT 
S- BN 
S-XQBN 

 C 
 N 
K 
 G 
Đ 

S 

 5 T- BN 
T-VK 
S-DCT 
S- BN 
S-XQBN 

 C 
 N 
K 
 G 
Đ 

S 

 5 T- BN 
T-VK 
S-DCT 
S- BN 
S-XQ BN 

 C 
 N 
K 
 G 
Đ 

S 

6 T- BN 
T-VK 
S-DCT 
S- BN 

S-XQBN 

 C 
 N 
K 
 G 

Đ 
S 

 6 T- BN 
T-VK 
S-DCT 
S- BN 

S-XQBN 

 C 
 N 
K 
 G 

Đ 
S 

 6 T- BN 
T-VK 
S-DCT 
S- BN 

S-XQBN 

 C 
 N 
K 
 G 

Đ 
S 

 6 T- BN 
T-VK 
S-DCT 
S- BN 

S-XQ BN 

 C 
 N 
K 
 G 

Đ 
S 

 

Điều dưỡng trưởng đơn vị 

(Ký và ghi rõ họ tên) 

 

Người giám sát 

(Ký và ghi rõ họ tên) 
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BỆNH VIỆN THANH NHÀN 

    PHÒNG ĐIỀU DƯỠNG 

BẢNG KIỂM ĐẶT CATHETER TĨNH MẠCH NGOẠI BIÊN 

Các bước  

thực hiện 
Nội dung 

Không 

làm 

 

(0) 

Làm 

đúng, 

chưa đủ  

(1) 

Làm 

đúng, 

đủ  

(2) 

 

 

 

 

 

 

 

1.Kiểm tra chỉ định trong HSBA liên quan đến việc 

dùng thuốc, truyền dịch liên tục hoặc dài ngày. 

- Xác định đúng NB 

- Chào hỏi NB, tự giới thiệu: họ tên, nhiệm vụ 

- Thông báo mục đích của công việc 

2. Nhận định: 

- Tình trạng hiện tại của NB: toàn trạng, tri 

giác, DHST, tuổi, tâm lý 

- Vị trí truyền: tĩnh mạch to rõ, ít di động, 

không gần khớp 

   

 3.Các dụng cụ: Kim luồn kích cỡ phù hợp, còn 

hạn sử dụng; bơm tiêm chứa 3 ml Natri 

Chloride 0,9%; dung dịch sát khuẩn da; băng 

dính cố định 

Dụng cụ khác:  

-Dây garo, gối kê tay(nếu cần) 

- Dung dịch sát khuẩn tay nhanh 

- Hộp đựng vật sắc nhọn đúng quy định 

- Túi phân loại rác thải 

   

 4. Cung cấp thông tin cho NB/NN: mục đích và 

vị trí đặt catheter 

- Giải thích những khó chịu mà NB có thể gặp 

khi đặt kim luồn: đau, bất tiện khi cử động 

- Tư thế thuận tiện, thoải mái (ngồi hoặc nằm), 

tiêu tiểu (nếu cần) 

- Xác định và bộc lộ vị trí đặt catheter 

   

 5. Vệ sinh tay. Buộc dây garo phía trên cách vị 

trí tiêm 10- 15 cm 

   

6. Sát khuẩn vùng tiêm: từ trong ra ngoài, rộng ra 

xung quanh khoảng 10 cm, để da khô hoàn toàn. 

   

 

1.Xác 

nhận 

đúng NB. 

Nhận 

định 

2. Chuẩn bị 

dụng cụ 

3. Chuẩn bị  

Người bệnh 

4. Thực hiện 

 kỹ thuật 

PHỤ LỤC 4 



 

7. Mở bao đựng kim luồn, kiểm tra tình trạng kim    

8. Vệ sinh tay    

 9. Thực hiện kỹ thuật đặt kim luồn: 

-Tay không thuận: căng da phía dưới vị trí định 

đâm kim khoảng vài cm 

-Tay thuận: cầm kim, mặt vát hướng lên trên, 

đâm xuyên qua da, hướng kim theo chiều tĩnh 

mạch, góc độ đâm kim từ 30o - 40° tùy vị trí 

tĩnh mạch 

-Thấy có máu chảy ra đuôi kim, hạ góc độ kim 

xuống ngang mặt da và lùi nòng trong của kim luồn 

-Tay không thuận vẫn căng da và giữ đuôi kim 

cố định, tay thuận đẩy nhẹ catheter vào lòng 

tĩnh mạch 

   

10. Tháo dây garo. Dùng ngón giữa/áp út đè 

chặt lên vị trí tĩnh mạch nơi đầu của catheter 

(cách vị trí tiêm 3cm). 

   

11. Rút bỏ nòng trong kim luồn và gắn ống 

tiêm chứa 3 ml Natri Chloride 0,9% vào cổng 

kết nối catheter để bơm Natrichorid 0,9% 

   

12. Quan sát vị trí đặt catheter và xử trí dấu 

hiệu bất thường (nếu có.) 

   

13. Dùng nút chặn khóa cổng kết nối của 

catheter. Cố định catheter bằng băng dính và 

ghi ngày giờ đặt catheter 

   

14. Thông báo cho NB biết đã thực hiện xong, 

cho NB nằm lại tư thế tiện nghi và an toàn. 

   

15. Dặn dò NB/NN những điều cần thiết: 

-Không chạm tay vào vị trí kim tiêm 

-Báo ĐD khi: thấy sưng đau nơi tiêm, băng dán 

không dính, máu chảy nơi kim tiêm 

   

16. Thu dọn dụng cụ, vệ sinh tay    

 17. Ghi chép hồ sơ bệnh án 

- Ngày giờ thực hiện thủ thuật. 

- Tình trạng NB trước, trong và sau khi thực 

hiện kỹ thuật. Vị trí đặt kim, cỡ kim. 

- Ghi nhận những bất thường (nếu có) và cách 

xử trí. 

- Họ tên nhân viên thực hiện. 

   

 

4. Thực hiện  

kỹ thuật 

 

5. Ghi  

HSBA 



 

BỆNH VIỆN THANH NHÀN 

     PHÒNG ĐIỀU DƯỠNG 

BẢNG KIỂM QUY TRÌNH THAY BĂNG VẾT THƯƠNG 

Các bước  

thực hiện 
Nội dung 

Không 

làm 

 

(0) 

Làm 

đúng, 

chưa 

đủ (1) 

Làm 

đúng, 

đủ  

(2) 

 

 

 

 

 

 

 

1.Kiểm tra, chỉ định trong HSBA: Xác định đúng 

NB(họ tên, năm sinh, địa chỉ, số hồ sơ) 

- Chào hỏi NB, tự giới thiệu: họ tên, nhiệm vụ 

- Thông báo mục đích của công việc 

2. Nhận định: 

- Tri giác, DHST, da niêm mạc, mức độ đau 

- Bệnh lý đi kèm liên quan đến sự lành VT 

- VT phẫu thuật: hậu phẫu ngày thứ mấy, tình 

trạng VT, chân chỉ, vùng da xung quanh 

- Kiến thức và khả năng tự chăm sóc VT của 

NB/NN 

   

 6.Các dụng cụ: Bộ dụng cụ vô khuẩn, gạc cầu vô 

khuẩn, gạc miếng vô khuẩn 

- Dd Natri Chloride 0,9% vô khuẩn dùng để rửa VT 

- Dung dịch sát khuẩn da 

- Sản phẩm chuyên biệt chăm sóc VT (nếu cần) 

Dụng cụ sạch: Khay sạch, Găng tay sạch, Giấy 

lót không thấm (nếu cần), Băng dính 

- Túi phân loại rác thải 

   

 7.Thông báo cho NB/NN: vị trí, khoảng thời gian 

thực hiện, những khó chịu có thể gặp 

- Kéo rèm che/bình phong 

- Bộc lộ vùng VT, đảm bảo cho NB được kín đáo 

- Đặt tấm lót dưới vùng có VT (nếu cần) 

   

 8. Vệ sinh tay, đội mũ, đeo khẩu trang. Mang 

găng tay sạch. 

   

1. Xác 

nhận 

đúng NB.  

Nhận 

định 

2. Chuẩn bị 

dụng cụ 

3. Chuẩn bị 

 Người bệnh 
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9. Tháo băng bẩn    

10. Quan sát và nhận định VT: kích thước, độ 

sâu, chân chỉ, dịch tiết, rìa vết thương, vùng da 

xung quanh. 

   

11. Tháo găng bẩn, vệ sinh tay.    

12. Mở gói gạc cầu. Rót dung dịch Natri Chloride 

0,9%, dung dịch sát khuẩn vào hai cốc đựng dung 

dịch sát khuẩn. 

   

13. Vệ sinh tay. Mang găng tay sạch.    

14. Dùng kẹp phẫu tích gắp gạc cầu thấm dung 

dịch dung dịch Natri Chloride 0,9% rửa VT theo 

nguyên tắc: 

- Từ trong ra ngoài, từ cao xuống thấp  

- Rộng ra vùng da xung quanh bán kính 5 cm 

   

15. Lau khô VT và vùng da xung quanh.    

16. Thay kẹp phẫu tích mới, gắp gạc cầu thấm 

dung dịch sát khuẩn, sát khuẩn vết thương theo 

nguyên tắc:  

- Từ trong ra ngoài, từ cao xuống thấp  

- Rộng ra vùng da xung quanh bán kính 5 cm 

   

17. Đặt gạc đảm bảo che kín VT, cách rìa VT 3 cm.    

18. Cố định băng VT bằng băng dính. Tháo găng 

tay, vệ sinh tay. 

   

 19. Thông báo cho NB/NN biết việc đã xong, 

giúp NB nằm lại tư thế thuận tiện. Dặn dò 

NB/NN: 

- Không tự ý tháo băng 

- Báo ĐD: đau, khó chịu, chảy máu, bất thường khác 

Thu dọn, xử lý dụng cụ theo quy định.Vệ sinh tay. 

   

 20. Ghi chép HSBA 

- Ngày giờ thay băng, tình trạng VT, can thiệp 

trên VT (nếu có), phản ứng của NB (nếu có) 

- Họ tên nhân viên thực hiện 

 

   

4. Thực hiện  

kỹ thuật 

5.  Ghi 

HSBA 



 

HƯỚNG DẪN PHỎNG VẤN SÂU 

 

1. Theo anh/chị, việc kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện quan trọng như thế 

nào? 

2. Theo anh/chị, hiện tại công tác kiểm soát nhiễm khuẩn tại bệnh viện có 

những thuận lợi và khó khăn gì? 

3. Theo anh/chị, hiện tại công tác kiểm soát nhiễm khuẩn tại bệnh viện đang 

được quy định như thế nào? Mức độ đáp ứng của các quy định này trong thực 

tế như thế nào? 

4. Theo anh/chị, thực trạng nhân lực kiểm soát nhiễm khuẩn tại bệnh viện như 

thế nào cả về số lượng và chất lượng? 

5. Theo anh/chị, thực trạng đào tạo kiểm soát nhiễm khuẩn tại bệnh viện như 

thế nào? Mức độ đáp ứng của quá trình đào tạo so với thực tế như thế nào? Để 

cải thiện công tác đào tạo thì cần phải làm gì? 

6.  Theo anh/chị, anh/chị hãy nhận xét về nguồn lực (bao gồm cả trong và 

ngoài bệnh viện) cho công tác kiểm soát nhiễm khuẩn tại bệnh viện? Mức độ 

đáp ứng của các nguồn lực này so với thực tế như thế nào? 

8. Theo anh/chị, hiện tại quy trình khai báo, và cơ sở dữ liệu về kiểm soát 

nhiễm khuẩn tại bệnh viện đã được triển khai như thế nào? Mức độ đáp ứng 

của cơ sở dữ liệu thống kê so với thực tế như thế nào trong thực hành lâm 

sàng và trong quá trình vận hành của bệnh viện? Để cải thiện thì cần phải làm 

gì? 

9. Theo anh/chị, có những rào cản và thách thức gì với công tác KSNK tại 

bệnh viện. 

10. Theo anh/chị, kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện cần chú trọng vào vấn đề 

gì? Hiện tại vấn đề đó tại bệnh viện như thế nào? Làm thế nào để cải thiện 

vấn đề đó? 
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HƯỚNG DẪN THẢO LUẬN NHÓM 

1. Anh/chị hãy nhận xét tình hình nhiễm khuẩn bệnh viện tại bệnh viện Thanh 

Nhàn? 

2. Theo anh/chị, thực trạng đào tạo kiểm soát nhiễm khuẩn tại bệnh viện như 

thế nào? Mức độ đáp ứng của trang thiết bị, cơ sở vật chất so với thực tế như 

thế nào? Mức độ đáp ứng quá trình đào tạo so với thực tế như thế nào? Để cải 

thiện thì cần phải làm gì? 

3. Anh/chị hãy nhận xét tình hình vệ sinh tay của điều dưỡng tại bệnh viện 

Thanh Nhàn? Có gì thuận lợi? Có gì khó khăn? Làm thế nào để cải thiện tình 

trạng hiện tại? 

4. Anh/chị hãy nhận xét tình hình tuân thủ quy trình thay băng vết thương của 

điều dưỡng tại bệnh viện Thanh Nhàn? Có gì thuận lợi? Có gì khó khăn? Làm 

thế nào để cải thiện tình trạng hiện tại? 

5. Anh/chị hãy nhận xét tình hình tuân thủ quy trình đặt ống thông (catheter) 

tĩnh mạch ngoại biên của điều dưỡng tại bệnh viện Thanh Nhàn? Có gì thuận 

lợi? Có gì khó khăn? Làm thế nào để cải thiện tình trạng hiện tại? 
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