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TÓM TẮT LUẬN ÁN 

 

Xét nghiệm HIV tại điểm chăm sóc và điều trị (POCT- Point of Care Testing) để 

chẩn đoán HIV là mô hình xét nghiệm sử dụng phƣơng cách kết hợp 3 sinh phẩm 

nhanh tại cơ sở y tế tuyến huyện nhằm cung cấp xét nghiệm nhanh, chính xác, dễ 

tiếp cận để tăng hiệu quả xét nghiệm tại các khu vực đi lại khó khăn, điều kiện tiếp 

cận các dịch vụ y tế còn hạn chế.  

Kỹ thuật POCT đầu tiên là xét nghiệm đo đƣờng máu vào thập niên 1962, sau 

đó đƣợc sử dụng cho nhiều loại xét nghiệm khác nhau nhƣng chƣa đƣợc phát triển 

rộng rãi. Năm 2002, sinh phẩm nhanh xét nghiệm HIV bắt đầu đƣợc các nƣớc phê 

duyệt sử dụng; năm 2005, Tổ chức Y tế Thế giới mới khuyến cáo và hƣớng dẫn sử 

dụng trên thực địa để sàng lọc HIV, nhƣng do hạn chế về chất lƣợng sinh phẩm, 

kiểm soát đảm bảo chất lƣợng và yêu cầu mức độ thận trọng với kết quả xét nghiệm 

HIV nên chƣa dùng để khẳng định HIV. Đến năm 2007, mô hình POCT HIV đã bắt 

đầu đƣợc áp dụng để sàng lọc HIV, kết quả phản ứng dƣơng tính mang tính chất gợi 

ý ban đầu và kết quả khẳng định vẫn phải đợi từ phòng xét nghiệm chuẩn thức. Mô 

hình này dần đƣợc mở rộng sang các nƣớc đang phát triển, nƣớc có dịch cao nhƣ 

khu vực Châu Phi, Châu Á nơi nguồn lực hạn chế. 

Điện Biên, Sơn La, Thanh Hóa là 3 tỉnh trọng điểm dịch HIV/AIDS tại Việt 

Nam, số ca nhiễm mới HIV phát hiện trung bình hằng năm cao hơn 200 trƣờng hợp, 

thuộc 20 tỉnh có số nhiễm mới cao nhất cả nƣớc. Đây cũng là các tỉnh có địa bàn 

trải rộng, nhiều huyện miền núi đi lại khó khăn, đa dạng nhiều văn hóa sắc tộc nên 

có nhiều nguy cơ lây nhiễm và ảnh hƣởng khó lƣờng đến diễn biến của dịch, việc 

tiếp cận, sử dụng các dịch vụ y tế khó khăn kể cả các dịch vụ về HIV. Chỉ có 

khoảng 1/2 số ngƣời nhiễm HIV đƣợc phát hiện, đƣợc tiếp cận với điều trị ARV: Tỷ 

lệ ngƣời nhiễm HIV đƣợc phát hiện còn hạn chế chỉ chiếm 49,79% ở Điện Biên, 

56,35% ở Sơn La và 49,85% ở Thanh Hóa; Tỷ lệ bệnh nhân HIV phát hiện đƣợc 

tiếp cận với điều trị ARV thấp 61,99% ở Điện Biên, 39,52% ở Sơn La và 48,66% ở 

Thanh Hóa. 05 huyện gồm: Tuần Giáo, huyện Điện Biên của Điện Biên, Quan Hóa, 
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Mƣờng Lát của Thanh Hóa, Mộc Châu của Sơn La là các huyện miền núi, xa xôi, 

khó tiếp cận với dịch vụ y tế, điểm nóng và tiềm ẩn nhiều nguy cơ về dịch HIV.   

Với mục đích tìm ra các giải pháp tăng cƣờng việc tiếp cận, sử dụng xét nghiệm 

HIV phù hợp hiệu quả. Mô hình can thiệp POCT khẳng định HIV ở tuyến huyện 

giúp hỗ trợ cho mô hình xét nghiệm HIV khẳng định HIV bằng kỹ thuật miễn dịch 

(Standard laboratory – SLab) tại tỉnh/thành phố để cung cấp xét nghiệm HIV nhanh, 

kịp thời, chính xác và dễ tiếp cận cho các khu vực và đối tƣợng khó tiếp cận dịch vụ 

y tế. Trên cơ sở đó, nghiên cứu đánh giá can thiệp “Hiệu quả mô hình can thiệp 

xét nghiệm khẳng định HIV tại 05 huyện miền núi phía Bắc Việt Nam, năm 

2015-2016” đƣợc thực hiện với 2 mục tiêu: 1/ Mô tả thực trạng và các yếu tố ảnh 

hƣởng hoạt động xét nghiệm HIV theo mô hình chuẩn thức (mô hình SLab) tại 5 

huyện miền núi (huyện Điện Biên, Tuần Giáo, Mộc Châu, Quan Hóa, Mƣờng Lát) 

năm 2015; 2/ Đánh giá hiệu quả và tính khả thi của mô hình can thiệp xét nghiệm 

khẳng định HIV tại 5 cơ sở y tế tuyến huyện miền núi (mô hình POCT) năm 2016. 

Nghiên cứu đƣợc thiết kế mô phỏng can thiệp dựa trên phƣơng pháp nghiên cứu 

cắt ngang định lƣợng kết hợp định tính. Số liệu ghi chép hoạt động xét nghiệm HIV 

đƣợc thực hiện trƣớc, trong thời gian can thiệp. Thông tin khách hàng xét nghiệm 

HIV tại các cơ sở trong thời gian nghiên cứu bao gồm tuổi, giới, yếu tố hành vi 

nguy cơ và các kết quả xét nghiệm sàng lọc, chẩn đoán HIV, đăng ký, điều trị HIV, 

mất dấu tử vong và các thông tin khác có liên quan đƣợc ghi chép, thu thập, quản lý 

và phân tích trên phần mềm SPSS 18.0. Các yếu tố ảnh hƣởng đến hoạt động xét 

nghiệm HIV, đánh giá tính khả thi mô hình POCT HIV đƣợc tìm hiểu, quản lý, 

phân tích bằng phần mềm NVivo. 

Kết quả: Trong thời gian 2 năm nghiên cứu, 13313 khách hàng đƣợc xét nghiệm 

HIV, phát hiện 401 khách hàng dƣơng tính với HIV, chuyển gửi thành công điều trị 

ARV đƣợc 303 ngƣời nhiễm HIV mới phát hiện. Mô hình POCT khẳng định HIV 

đƣợc đánh giá làm tăng 1,34 lần hiệu quả xét nghiệm. Các hiệu quả cụ thể: góp 

phần cải thiện tiếp cận khách hàng xét nghiệm, đặc biệt ở nhóm khó tiếp cận hay xét 

nghiệm muộn nhƣ nhóm tuổi >40 tuổi, có yếu tố/hành vi nguy cơ; Phát hiện nhiều 
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ngƣời nhiễm HIV hơn (tăng 1,2%) và ở giai đoạn sớm hơn (tăng 17,6% khách hàng 

đƣợc phát hiện sớm); Rút ngắn đƣợc 7 ngày thời gian chờ nhận kết quả từ đó cải 

thiện tỷ lệ quay trở nhận kết quả, tỷ lệ khách hàng dƣơng tính đƣợc nhận kết quả 

nhanh trong ngày tăng thêm đƣợc 77,3%; Góp phần rút ngắn đƣợc 20 ngày thời 

gian chờ điều trị ARV, cải thiện tỷ lệ đƣợc điều trị nhanh trong vòng 1 tuần thêm 

đƣợc 28,3%; Cải thiện tỷ lệ chuyển gửi đúng đến các dịch vụ sau xét nghiệm từ 

22,7% lên 24,6%; Tiếp kiệm 14,5% chi phí cho vận hành cơ sở xét nghiệm và 

52,6% chi phí trung bình cho việc phát hiện một trƣờng hợp HIV dƣơng tính. Phát 

hiện ra các nhóm yếu tố liên quan đến cá nhân, môi trƣờng xã hội, hệ thống y tế đặc 

trƣng tại địa bàn có ảnh hƣởng đến hoạt động xét nghiệm HIV; các yếu tố thành 

phần gây khó khăn, thách thức hay thuận lợi cho việc triển khai mô hình POCT. 

Nghiên cứu cũng cho mô hình can thiệp POCT khẳng định HIV đang là giải pháp 

có tính thời sự, khả thi hiệu quả cao và có tính bền vững trong bối cảnh của Việt 

Nam hiện tại. 

Từ kết quả nghiên cứu đƣa ra các khuyến nghị: tập trung các giải pháp nâng cao 

hiệu quả chƣơng trình tƣ vấn xét nghiệm HIV tại địa phƣơng, bƣớc đầu nhận định 

các nhóm nguy cơ mới nổi cần can thiệp, cảnh báo các khoảng trống của chƣơng 

trình còn thiếu hụt để ƣu tiên tập trung các can thiệp trúng đích. Kết quả nghiên cứu 

gợi mở ra việc đề xuất điều chỉnh mô hình POCT khẳng định HIV thân thiện, phù 

hợp với các địa bàn khác nhau; xây dựng các hƣớng dẫn liên quan đến quản lý, 

cung ứng giám sát chất lƣợng sinh phẩm xét nghiệm POCT khẳng định HIV; xây 

dựng bộ tài liệu đào tạo phổ cập cho các tuyến. Gợi ý ban đầu cho việc thực hiện 1 

hệ thống giám sát ca bệnh đầy đủ, thống nhất quản lý kết nối thông tin đầy đủ của 

khách hàng, chƣơng trình giữa các tuyến hiệu quả. Đề xuất các giải pháp mô hình 

xét nghiệm HIV phù hợp nhằm hoàn thành chiến lƣợc quốc gia kết thúc đại dịch 

AIDS vào năm 2030. 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Nhiễm HIV gây ảnh hƣởng đến sức khỏe của cá nhân và cộng đồng, sự phát 

triển kinh tế và an sinh xã hội. Tính đến 30/06/2020, tại Việt Nam có 212.816 ngƣời 

nhiễm HIV hiện đang còn sống, 108.623 ngƣời nhiễm HIV đã tử vong. Dịch HIV 

chủ yếu ở vùng miền núi phía Bắc, Đông Nam Bộ; trong các quần thể có hành vi 

nguy cơ cao nhƣ NCMT, PNBD, MSM và nhóm bạn tình/bạn chích; trong độ tuổi 

từ 30-39 và đang có xu hƣớng già hóa; chủ yếu là nam giới và đang có xu hƣớng 

chuyển dịch sang nữ; dịch vẫn còn tiềm ẩn nhiều nguy cơ [12], [13].  

Xét nghiệm HIV là phƣơng pháp duy nhất nhằm xác định ca nhiễm HIV, từ đó 

triển khai các giải pháp giám sát, can thiệp dự phòng, điều trị và khống chế dịch. 

Tuy nhiên tại Việt Nam, tỷ lệ tiếp cận xét nghiệm HIV còn thấp, đặc biệt ở miền 

núi, trong nhóm nguy cơ cao và dân tộc thiểu số: trong nhóm NCMT tỷ lệ đã từng 

xét nghiệm HIV chỉ có 38,9% ở Yên Bái [184], 36,2% ở Điện Biên và Lào Cai 

[190]; tỷ lệ xét nghiệm định kỳ trong vòng 6 tháng chỉ có 49% tại 3 tỉnh Tuyên 

Quang, Bắc Cạn và Hòa Bình [34]; tỷ lệ biết kết quả xét nghiệm chỉ có 47,16% tại 

Điện Biên, 27,67% tại Sơn La và 41,33% tại Thanh Hóa, điều này cho thấy tỷ lệ 

khách hàng không quay trở lại nhận kết quả cao [13]. Tỷ lệ thấp hơn trong nhóm 

bạn tình/bạn chích của ngƣời nguy cơ cao, chỉ có 21-33% bạn tình của ngƣời 

NCMT ở Hồ Chí Minh, Điện Biên và Hà Nội xét nghiệm HIV và nhận kết quả 

[128]. Trong nhóm đồng bào dân tộc thiểu số cũng chỉ có 21,3% đồng bào Thái, 

Mông, Khơ Mú ở Điện Biên xét nghiệm HIV [27]; 25,7% ở đồng bào Thái tại 

Thanh Hóa đã từng xét nghiệm HIV [32]. Tình trạng xét nghiệm muộn còn khá phổ 

biến, khoảng trên 41,6% ngƣời nhiễm HIV phát hiện ở giai đoạn muộn [163], [168], 

tỷ lệ này còn cao hơn ở Nam giới, nhóm NCMT và khu vực khó khăn [136]. Lý do 

hạn chế tiếp cận xét nghiệm HIV đƣợc nhắc tới do mô hình xét nghiệm đang cung 

cấp không phù hợp, tốn nhiều thời gian [245]. Thêm vào đó tình trạng chuyển gửi 

bệnh nhân tới điều trị ARV chƣa cao, chỉ khoảng 13%- 65% bệnh nhân nhiễm HIV 

đƣợc điều trị ARV, thấp hơn ở miền núi trong các nhóm nguy cơ cao [13, 17, 155, 

168].   

Mô hình xét nghiệm HIV tập trung (SLab) tại các tỉnh trƣớc can thiệp cần có cơ 

sở hạ tầng, cán bộ có trình độ và trang thiết bị xét nghiệm nên mỗi tỉnh thƣờng chỉ 
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có 1 phòng xét nghiệm khẳng định HIV. Mô hình này có nhƣợc điểm: xa dân, tốn 

nguồn lực, thời gian xét nghiệm dài, phải vận chuyển thu gom mẫu bệnh phẩm từ 

các tuyến xã/huyện lên tỉnh nên bệnh nhân phải chờ đợi, đi lại nhận kết quả. Do vậy 

tỷ lệ tiếp cận xét nghiệm thấp, tỷ lệ nhận kết quả không cao, thƣờng bị mất dấu 

trƣớc nhận kết quả, thậm chí có trƣờng hợp tử vong trƣớc khi biết kết quả, tỷ lệ 

chuyển gửi kết nối tới chăm sóc và điều trị thấp gây khó khăn cho công tác khống 

chế lây nhiễm, nâng cao sức khỏe và kéo dài tuổi thọ của bệnh nhân.  

Trong bối cảnh Thế giới cũng nhƣ Việt Nam thực hiện cam kết 90:90:90 của 

UNAIDS nhƣng nguồn lực lại hạn chế, việc nghiên cứu ứng dụng các mô hình cung 

cấp xét nghiệm phù hợp địa bàn là cần thiết. Mô hình xét nghiệm khẳng định HIV 

sử dụng phƣơng cách kết hợp 3 sinh phẩm nhanh tại cơ sở y tế huyện (POCT khẳng 

định HIV), cung cấp kết quả xét nghiệm nhanh trong vòng 15-60 phút, sàng lọc và 

khẳng định HIV trong 1 cơ sở y tế, không phải vận chuyển mẫu lên tuyến tỉnh, bệnh 

nhân có thể nhận đƣợc kết quả xét nghiệm HIV chính xác kịp thời, cung cấp đƣợc 

dịch vụ tại chỗ gần dân, nhiều dịch vụ y tế cùng lúc và tại một điểm. Mô hình đã 

đƣợc áp dụng ở một số nơi trên thế giới, có những hiệu quả nhất định, nhƣng chƣa 

thực hiện tại Việt Nam, với giả thuyết mô hình làm tăng hiệu quả xét nghiệm tại các 

khu vực miền núi khó khăn về giao thông, cơ sở hạ tầng y tế, trọng điểm về HIV 

nhƣ Điện Biên, Sơn La, Thanh Hóa. Câu hỏi nghiên cứu đƣợc đặt ra 1/Thực trạng 

xét nghiệm HIV ở khu vực khó khăn nhƣ thế nào?; 2/Các yếu tố ảnh hƣởng đến tiếp 

cận sử dụng xét nghiệm HIV ở khu vực ra sao?; 3/Mô hình can thiệp POCT khẳng 

định HIV tại địa bàn liệu có hiệu quả và khả thi khi áp dụng rộng rãi hay không?; 

4/Các giải pháp, đề xuất phù hợp cho việc cung ứng dịch vụ tại khu vực khó khăn. 

Để giải quyết các câu hỏi trên, nghiên cứu đánh giá "Hiệu quả mô hình can thiệp 

xét nghiệm khẳng định HIV tại 05 huyện miền núi phía Bắc Việt Nam, năm2015-

2016" đƣợc thực hiện. Nghiên cứu sinh với vai trò trực tiếp xây dựng triển khai kế 

hoạch thí điểm mở rộng xét nghiệm khẳng định HIV tại tuyến huyện, trực tiếp đào 

tạo, hỗ trợ kỹ thuật, thu thập số liệu và phân tích đánh giá mô hình đã góp phần 

hoàn thành kế hoạch thí điểm; đề xuất tham mƣu các giải pháp/chính sách phù hợp 

thúc đẩy mở rộng và tiếp cận dịch vụ xét nghiệm HIV tại Việt Nam. 
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MỤC TIÊU 

1. Mô tả thực trạng và các yếu tố ảnh hƣởng hoạt động xét nghiệm HIV theo 

mô hình chuẩn thức (mô hình SLab) tại 5 huyện miền núi (huyện Điện Biên, Tuần 

Giáo, Mộc Châu, Quan Hóa, Mƣờng Lát) năm 2015. 

2. Đánh giá hiệu quả và tính khả thi của mô hình can thiệp xét nghiệm khẳng 

định HIV tại 5 cơ sở y tế tuyến huyện miền núi (mô hình POCT) năm 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

 

 

Chƣơng 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1. 1. Xét nghiệm HIV 

1.1.1. Khái niệm  

Xét nghiệm HIV là việc sử dụng các kỹ thuật chuyên môn nhằm xác định sự có 

mặt của HIV và các thành phần vi rút trong máu hoặc dịch tiết của cơ thể ngƣời 

bệnh. Xét nghiệm HIV bao gồm: (1) Xét nghiệm sàng lọc HIV, (2) Xét nghiệm 

khẳng định nhiễm HIV. 

Xét nghiệm sàng lọc HIV: sử dụng ở diện rộng, bao phủ đƣợc nhiều khách hàng, 

giúp định hƣớng cho các xét nghiệm tiếp theo để khẳng định tình trạng nhiễm HIV 

của khách hàng và triển khai các giải pháp dự phòng lây nhiễm phù hợp. 

Xét nghiệm khẳng định nhiễm HIV để ngƣời bệnh và cán bộ y tế chẩn đoán 

chính xác việc nhiễm HIV của ngƣời bệnh, chỉ định và thực hiện việc chăm sóc điều 

trị và dự phòng lây nhiễm cho ngƣời khác phù hợp và chính xác.   

1.1.2. Phƣơng pháp  

Xét nghiệm HIV chủ yếu dựa trên 2 phƣơng pháp xét nghiệm, tùy phƣơng pháp 

mà có những yêu cầu kỹ thuật, trang thiết bị, sinh phẩm, cán bộ làm xét nghiệm phù 

hợp. 

Các phương pháp gián tiếp phát hi n kháng thể HIV: Gồm các kỹ thuật phát 

hiện sự có mặt của HIV thông qua việc phát hiện các kháng thể đặc hiệu kháng lại 

các thành phần cấu trúc của vi rút tồn tại trong máu và dịch tiết của ngƣời làm xét 

nghiệm. Đây là phƣơng pháp đang đƣợc áp dụng phổ biến tại các phòng xét nghiệm 

HIV áp dụng cho trẻ trên 18 tháng tuổi và ngƣời lớn, gồm các kỹ thuật miễn dịch 

sắc ký đơn giản thực hiện bằng các sinh phẩm nhanh; kỹ thuật ngƣng kết hạt; kỹ 

thuật miễn dịch gắn men (EIA); kỹ thuật miễn dịch huỳnh quang (điện hóa phát 

quang) và Western Blot. 

Các phương pháp trực tiếp phát hi n kháng nguyên HIV: Gồm các kỹ thuật để 

phát hiện trực tiếp vi rút ở dạng hoàn chỉnh hoặc các thành phần của vi rút nhƣ: 

ADN tiền vi rút, ARN, kháng nguyên p24 đặc trƣng của vi rút. Các phƣơng pháp 

hiện nay đang đƣợc áp dụng là các kỹ thuật phát hiện kháng nguyên p24 bằng sinh 
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phẩm ELISA hoặc sinh phẩm nhanh, kỹ thuật sinh học phân tử phát hiện ARN, 

ADN tiền vi rút và kỹ thuật Realtime PCR phát hiện HIV.  

1.1.3. Chiến lƣợc  

Từ năm 1992, TCYTTG đã khuyến cáo xét nghiệm HIV theo 3 chiến lƣợc tùy 

vào: 1/ Mục đích xét nghiệm; 2/ Độ nhậy và độ đặc hiệu sinh phẩm sử dụng; 3/ Tỷ 

lệ hiện nhiễm trong quần thể dân cƣ.  

Chiến lược I: áp dụng cho an toàn truyền máu, mẫu đƣợc coi là dƣơng tính với 

kháng thể HIV khi mẫu đó có phản ứng với một xét nghiệm bằng sinh phẩm (SP) có 

độ nhạy cao.  

Chiến lược II: áp dụng cho giám sát dịch tễ, mẫu đƣợc coi là dƣơng tính khi 

mẫu đó có phản ứng với cả hai loại sinh phẩm có nguyên lý hoặc chuẩn bị kháng 

nguyên khác nhau, sinh phẩm thứ nhất (SP1) phải có độ nhạy cao, sinh phẩm thứ 

hai (SP2) có độ đặc hiệu cao. 

Chiến lược III: áp dụng cho xét nghiệm chẩn đoán nhiễm HIV, mẫu đƣợc coi là 

dƣơng tính khi mẫu đó có phản ứng với cả ba loại sinh phẩm có nguyên lý và/hoặc 

chuẩn bị kháng nguyên khác nhau. Sinh phẩm thứ nhất (SP1) dùng để sàng lọc có 

độ nhạy cao, các sinh phẩm tiếp theo (SP2, SP3) để khẳng định có độ đặc hiệu cao.  

Căn cứ dịch HIV tại Việt Nam là dịch tập trung, Bộ Y tế có quy định sơ đồ xét 

nghiệm áp dụng cho chiến lƣợc III để khẳng định trƣờng hợp nhiễm HIV. 

1.1.4. Sinh phẩm, phƣơng cách  

Sinh phẩm xét nghiệm HIV đƣợc phát triển đầu tiên vào năm 1985 đến nay đã 

có 4 thế hệ sinh phẩm xét nghiệm HIV cho các mẫu máu toàn phần, huyết thanh, 

huyết tƣơng, nƣớc tiểu, nƣớc bọt nhƣng mẫu máu đƣợc dùng phổ biến nhất. Thế hệ 

sinh phẩm thứ 4 có thể phát hiện đƣợc HIV ở giai đoạn rất sớm (kháng nguyên p24) 

vào ngày thứ 15 sau khi nhiễm HIV [83].  

Phƣơng cách xét nghiệm HIV: là một tổ hợp kết hợp các sinh phẩm cụ thể theo 

thứ tự nhất định để đảm bảo đƣợc hiệu quả chẩn đoán và độ chính xác cao nhất. 

1.1.5. Các hình thức, mô hình cung cấp xét nghiệm HIV 

1.1.5.1. Phân loại mô hình theo hình thức tổ chức tư vấn xét nghi m HIV  

Theo hƣớng dẫn của TCYTTG [269] có 3 loại mô hình nhƣ sau: 
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Sơ đồ 1. 1. Mô hình tƣ vấn xét nghiệm HIV 

a. Mô hình xét nghiệm HIV gắn với cơ sở y tế (facility base testing) 

Đây là mô hình xét nghiệm gắn với các cơ sở khám chữa bệnh, y tế dự phòng, 

lao, sản khoa, đa khoa hoặc da liễu. Xét nghiệm thực hiện tại các phòng xét nghiệm 

cố định, bằng các kỹ thuật cao hoặc các trang thiết bị hỗ trợ, do nhân viên xét 

nghiệm đƣợc đào tạo thực hiện để sàng lọc hoặc khẳng định HIV. Mô hình có 2 

hình thức thực hiện:  

- Tƣ vấn xét nghiệm HIV tự nguyện (VCT): Do khách hàng tự nguyện đề xuất xét 

nghiệm khi họ nhận thấy có hành vi nguy cơ cao. 

- Tƣ vấn xét nghiệm HIV do cán bộ y tế đề xuất (PICT): Do cán bộ y tế đề xuất 

khách hàng xét nghiệm bệnh nhân có nguy cơ lây nhiễm HIV.  

b. Mô hình xét nghiệm HIV dựa vào cộng đồng (community base testing) 

Đây là mô hình xét nghiệm HIV ngoài cơ sở y tế nhƣ: tại nhà, nơi làm việc, 

trƣờng học, các tụ điểm...Có thể do cán bộ y tế thực hiện xét nghiệm lƣu động; nhân 

viên y tế thôn bản hoặc đồng đẳng viên thực hiện; hoặc cá nhân có nhu cầu tự làm 

xét nghiệm (Self - testing). Ứng dụng các sinh phẩm nhanh, không đòi hỏi về 

chuyên môn, trang thiết bị hỗ trợ và bảo quản đặc biệt, để sàng lọc ban đầu cho các 

Cơ sở sản 

khoa 

Phổ cập HTC 

Dựa vào cơ sở y tế Dựa vào cộng đồng 

XN tại Nhà 

XN tại Nhà ngƣời 

nhiễm 

XN cho quần thể 

đích tại tụ điểm 

XN trong các sự kiện 

XN tại nơi làm việc 

XN tại trƣờng học, 

cơ sở giáo dục 

Các cơ sở lâm 

sàng 

Các cơ sở y tế 

khác nhƣ các 

phòng VCT 

độc lập, cơ sở 

chăm sóc cho 

đối tƣợng 

nguy cơ cao 

Cơ sở Lao 

Cơ sở Y 

tế đa khoa 

Cơ sở Y tế 

khác nhƣ STI 

Chiến lƣợc: 

 HTC đơn độc 

 Dự phòng đa 

bệnh 

 Dài hạn 

 Ngắn hạn 

Lợi ích: 

 Trong 

ngày/nhanh 

 Tự xét 

nghiệm 

 Tại chỗ 

 Kết hợp POC 

CD4 
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đối tƣợng khó tiếp cận. Kết quả xét nghiệm có tính định hƣớng nếu nghi ngờ dƣơng 

tính khách hàng đƣợc lấy máu hoặc giới thiệu đến các cơ sở y tế để làm xét nghiệm 

theo quy trình.  

c. Mô hình cơ sở tƣ vấn xét nghiệm HIV độc lập 

Đây là mô hình các cơ sở tƣ vấn xét nghiệm HIV ở các tổ chức hỗ trợ chăm sóc 

sức khỏe cộng đồng. Do những cán bộ y tế hiện tại các phòng xét nghiệm đơn giản 

với mục đích sàng lọc HIV. 

(*) Trong 3 hình thức này, mô hình SLab chỉ có thể triển khai trong hình thức tƣ 

vấn xét nghiệm HIV gắn với cơ sở y tế, tuy nhiên mô hình POCT có thể linh hoạt 

thực hiện ở cả 3 hình thức gắn cơ sở y tế, ngoài cộng đồng hoặc độc lập. 

1.1.5.2. Phân loại mô hình theo quy mô thực hi n 

Theo cách phân loại này gồm 2 mô hình: 1/ Xét nghiệm tập trung tại phòng xét 

nghiệm chuẩn thức (Standard laboratory - SLab); 2/ Xét nghiệm tại điểm chăm sóc 

và điều trị (POCT).  

a. Mô hình xét nghiệm tập trung (SLab) 

Mẫu xét nghiệm đƣợc các cơ sở thu và gửi tập trung về phòng xét nghiệm 

chuẩn, xét nghiệm bằng kỹ thuật miễn dịch đánh dấu với công suất xét nghiệm lớn, 

áp dụng từ tuyến tỉnh trở lên. 

- Ƣu điểm của mô hình: Xét nghiệm đƣợc số lƣợng mẫu lớn; Thực hiện đƣợc 

nhiều kỹ thuật cao mà các kỹ thuật đơn giản không phát hiện đƣợc; Quy trình 

kiểm soát nghiêm ngặt và đảm bảo chất lƣợng tốt hơn; Kết quả thƣờng do máy 

đọc và kết nối quản lý thông tin theo hệ thống; Có thể không cần nhiều nhân 

công lao động.  

- Nhƣợc điểm của mô hình: Thời gian làm xét nghiệm lâu, trả kết quả lâu do làm 

số lƣợng lớn nên phải thu dung mẫu; Phụ thuộc máy nếu không đƣợc hiệu 

chuẩn/hiệu chỉnh dễ ảnh hƣởng đến kết quả xét nghiệm, chi phí duy tu bảo 

dƣỡng, đầu tƣ máy và cơ sở vật chất lớn; Khó thực hiện đƣợc ở những cơ sở 

vùng sâu, vùng xa, điều kiện khó khăn, trình độ cán bộ chƣa cao. 

b. Mô hình xét nghiệm tại điểm chăm sóc và điều trị (POCT) 
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Trong mô hình mẫu xét nghiệm đƣợc lấy và làm xét nghiệm ngay tại chỗ sử 

dụng các kỹ thuật xét nghiệm nhanh đơn giản. Thƣờng áp dụng sàng lọc ở tuyến 

cộng đồng trở lên, còn đối với khẳng định bắt đầu đƣợc áp dụng tại tuyến huyện.  

- Ƣu điểm của mô hình: Dễ thực hiện nhanh và ngay tại chỗ; Cho kết quả nhanh; 

Không đòi hỏi trang thiết bị, trình độ cán bộ cao nên chi phí ít tốn kém hơn; Dễ 

thực hiện ở vùng núi, vùng sâu, vùng xa, địa bàn đi lại khó khăn.  

- Nhƣợc điểm của mô hình: Số lƣợng mẫu thực hiện đƣợc ít; Phụ thuộc nhiều vào 

chất lƣợng sinh phẩm, chi phí sinh phẩm có thể đắt hơn so với thông thƣờng. 

1.1.5.3. Thực trạng áp dụng các mô hình 

Tùy theo bối cảnh, vùng, miền về kinh tế, xã hội, đặc điểm dịch tễ học mà ứng 

dụng các mô hình khác nhau.  

a. Trên thế giới 

Mô hình PICT phổ biến ở 78% các nƣớc, lồng ghép với các cơ sở khám chữa 

bệnh nhƣ: 90% lồng ghép lao, 70% với sản khoa, 67% với STI, 55% đa khoa, 28% 

với cơ sở chăm sóc bệnh bệnh mãn tính không lây nhiễm [154]. PICT mang lại hiệu 

quả trong việc bao phủ dịch vụ nhƣng lại hạn chế trong việc đúng vào đối tƣợng 

đích cần can thiệp [258]. 

Mô hình HTC (Nguyên bản từ mô hình VCT) đƣợc áp dụng phổ biến cho đối 

tƣợng nguy cơ cao, trẻ vị thành niên, chủ yếu lồng ghép với các điểm chăm sóc và 

điều trị có liên quan HIV nhƣ cơ sở điều trị ARV, Dự phòng lây truyền mẹ con, 

Lao. Báo cáo khu vực Đông Nam Á cho thấy tỷ lệ thực hiện 70% ở Thái Lan, 28% 

ở Myanmar, 24% ở Việt Nam và 40% ở Nepal [113]. 

Mô hình xét nghiệm HIV dựa vào cộng đồng đang đƣợc mở rộng vì hiệu quả cải 

thiện tiếp cận xét nghiệm, tăng tỷ lệ xét nghiệm lần đầu, phát hiện sớm ngƣời nhiễm 

HIV ở giai đoạn CD4 >350 tế bào/mm3, liên kết với chăm sóc và điều trị [57]. 

Tự xét nghiệm đƣợc áp dụng tại Pháp, UK, Mỹ, Kenya, thí điểm tại Brazil, Nam 

Phi, Malawi, Zimbawe và tại Việt Nam. Mô hình tự xét nghiệm rất thuận lợi cho 

nhân viên y tế cộng đồng, nhân viên tƣ vấn, bạn tình/bạn chích thực hiện xét 

nghiệm sàng lọc ban đầu.  
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Sử dụng phƣơng cách xét nghiệm khẳng định từ các sinh phẩm xét nghiệm 

nhanh ngày càng phổ biến và đa dạng. 

b  Tại  i t Nam 

Việc áp dụng các mô hình tại Việt Nam chuyển biến qua 3 giai đoạn:  

Từ 1986 - 2002: Mô hình SLab tập trung tại Trung ƣơng và khu vực, sử dụng kỹ 

thuật ELISA và Webtern blot là chủ yếu, chƣa có tiêu chuẩn quy định cho xét 

nghiệm HIV. Trong giai đoạn này xét nghiệm sàng lọc hay khẳng định đều sử dụng 

mô hình SLab, tuy nhiên chỉ có tuyến trung ƣơng và khu vực thực hiện đƣợc xét 

nghiệm khẳng định HIV. 

Từ      - 2013: Dịch vụ xét nghiệm đã đƣợc triển khai ở một số tỉnh, huyện. 

Xét nghiệm sàng lọc chủ yếu sử dụng sinh phẩm nhanh hoặc kỹ thuật ELISA. Xét 

nghiệm khẳng định HIV chủ yếu là mô hình SLab theo tiêu chuẩn phòng xét 

nghiệm khẳng định HIV bằng kỹ thuật ELISA [37].  

Từ 2013 - 2015: Dịch vụ xét nghiệm HIV ở rộng khắp từ tuyến huyện trở lên. 

Tuyến huyện chỉ thực hiện đƣợc xét nghiệm sàng lọc. Xét nghiệm khẳng định HIV 

theo mô hình SLab sử dụng kỹ thuật ELISA phổ biến ở tuyến tỉnh. Mô hình POCT 

để sàng lọc HIV đƣợc thí điểm tại xã, cộng đồng. Mô hình xét nghiệm khẳng định 

tập trung (SLab) ở tuyến tỉnh đã phát huy đƣợc một số ƣu điểm nhƣng cũng xuất 

hiện một số nhƣợc điểm sau: 

- Ƣu điểm: Xét nghiệm khẳng định đƣợc tập trung ở tuyến cao. Do cán bộ có trình 

độ thực hiện, có trang thiết bị hỗ trợ xét nghiệm, xét nghiệm chuyên biệt nên ít 

có sai sót và làm đƣợc nhiều mẫu.  

- Nhƣợc điểm: 1/ Thời gian thực hiện và trả kết quả xét nghiệm lâu, nhất là ở các 

khu vực miền núi, sâu, xa. Nghiên cứu 2010 trên toàn quốc cho thấy thời gian 

trả kết quả âm tính là 31 giờ và dƣơng tính là 8 ngày [9]. Nghiên cứu 2013 cho 

thấy thời gian trung bình từ khi xét nghiệm đến nhận đƣợc kết quả 16 - 30 ngày; 

31,5 -58,4% trả kết quả > 07 ngày cho cơ sở gửi mẫu cách trên 15 km [249]. 

Nghiên cứu can thiệp giảm thời gian vận chuyển mẫu bằng sử dụng phƣơng 

cách kết hợp 3 sinh phẩm nhanh - RTA tại Yên Bái đã giảm thời gian trả kết quả 

từ 37 xuống còn 8 ngày [36]. 2/ Tỷ lệ tiếp cận sử dụng xét nghiệm HIV thấp, xét 

nghiệm ở giai đoạn muộn còn cao, chuyển gửi tới điều trị ARV còn hạn chế 

đƣợc đề cập tại mục 1.2.2.2 dƣới đây. 3/ Tỷ lệ bao phủ dịch vụ tƣ vấn xét 

nghiệm HIV thấp đạt 1,3/100.000 dân [257]. 



10 

 

 

 

1.2. Tiếp cận, sử dụng xét nghiệm HIV  

1.2.1. Quá trình tiếp cận, sử dụng  

Tiếp cận, sử dụng xét nghiệm HIV là một quá trình từ khi bệnh nhân có nhu cầu 

cho đến khi đƣợc cung cấp các dịch vụ phù hợp với bệnh nhân đƣợc Việt Nam và 

các nƣớc thực hiện theo sơ đồ đƣợc tổ chức y tế thế giới khuyến cáo [259] nhƣ sơ 

đồ sau: 

 

 

 

Sơ đồ 1. 2. Quy trình liên kết tới chăm sóc, dự phòng, điều trị 

Trong sơ đồ 1.2. khi khách hàng có nhu cầu, đƣợc giới thiệu hoặc chủ động kết 

nối với cơ sở xét nghiệm HIV để sàng lọc và xác định các trƣờng hợp nghi ngờ 

dƣơng tính. 

Tƣ vấn trƣớc xét nghiệm cung cấp những thông tin và hiểu biết cơ bản về HIV, 

nguy cơ lây nhiễm, các tình huống kết quả và kế hoạch ứng xử với kết quả xét 

nghiệm HIV, giới thiệu về các dịch vụ sau xét nghiệm cho khách hàng xét nghiệm.  

Chẩn đoán HIV cung cấp các dịch vụ xét nghiệm sàng lọc, khẳng định HIV. Sau 

khi sàng lọc HIV: Khách hàng âm tính sẽ đƣợc giới thiệu tiếp các dịch vụ dự phòng; 

Khách hàng có kết quả phản ứng với sinh phẩm sàng lọc sẽ đƣợc chuyển gửi tới cơ 

sở xét nghiệm khẳng định HIV để chẩn đoán chính xác tình trạng khách hàng dƣơng 

tính với HIV hay là âm tính với HIV. 

Tƣ vấn sau xét nghiệm HIV cung cấp kết quả xét nghiệm HIV cho khách hàng 

và giới thiệu các dịch vụ chuyển tiếp phù hợp. Đƣa ra các giải pháp và lập kế hoạch 

dự phòng, chăm sóc, điều trị phù hợp nhằm giảm thiểu tác hại và dự phòng lây 

nhiễm HIV cho bản thân, ngƣời thân và cộng đồng.  

Giới thiệu và chuyển tiếp tới các dịch vụ y tế: Khách hàng dƣơng tính đƣợc giới 

thiệu chuyển gửi tới điều trị ARV, các dịch vụ chăm sóc điều trị phù hợp, hỗ trợ 

tuân thủ điều trị duy trì tải lƣợng HIV dƣới ngƣỡng ức chế để giảm thiểu nguy cơ 

lây nhiễm HIV, nâng cao thể lực kéo dài tuổi thọ của bệnh nhân; Khách hàng âm 

tính đƣợc giới thiệu đến các dịch vụ điều trị dự phòng phù hợp với hành vi nguy cơ 

nhƣ chƣơng trình, bơm kim tiêm, bao cao su, điều trị STI, dự phòng PrEP, điều trị 

nghiện...  

Nhu cầu xét 

nghiệm và điều trị 

Liên kết tới 

xét nghiệm 

Tƣ vấn 

trƣớc XN 

chẩn 

đoán 

HIV 

Tƣ vấn 

sau XN 

Giới thiệu và chuyển tiếp tới 

dịch vụ y tế khác 

• liên kết tới chăm sóc 

• liên kết tới dự phòng 
HIV dƣơng tính 

• liên kết tới dịch vụ dự phòng HIV âm tính 

• Điều trị ARV Duy trì tải lượng HIV 
dưới ngưỡng 

Đánh giá tiêu chuẩn Bổ sung các XN cần thiết 

 Xét nghiệm sàng lọc 

 Xác định các trƣờng 

hợp nghi ngờ dƣơng 

tính 
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1.2.2. Thực trạng tiếp cận, sử dụng xét nghiệm HIV  

Việc theo dõi đánh giá hoạt động xét nghiệm HIV dựa trên khung lý thuyết theo 

dõi đánh giá đa bậc dịch vụ xét nghiệm chăm sóc điều trị HIV/AIDS [200] nhƣ sau: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 1. 3. Khung theo dõi đa bậc tiếp cận, sử dụng xét nghiệm 

Thực trạng xét nghiệm HIV đƣợc xem xét ở 3 khía cạnh bao gồm: 

 Mức độ tiếp cận, sử dụng xét nghiệm: Đƣợc đánh giá qua các chỉ số "tỷ lệ % 

ngƣời nhiễm HIV đƣợc chẩn đoán" hoặc "tỷ lệ % đã từng xét nghiệm HIV"; "tỷ 

lệ % xét nghiệm HIV gần đây" nghĩa là có xét nghiệm HIV trong vòng 12 tháng; 

"tỷ lệ % xét nghiệm HIV và nhận đƣợc kết quả". Với nhóm có hành vi nguy cơ 

cao việc xét nghiệm định kỳ giúp phát hiện sớm lây nhiễm do vậy “tỷ lệ % xét 

nghiệm gần đây" có ý nghĩa hơn. 

 Giai đoạn nhiễm HIV đƣợc chẩn đoán: Có nhiều phƣơng pháp xác định chẩn 

đoán giai đoạn nhiễm HIV nhƣ: 1/ Sử dụng các sinh phẩm xét nghiệm phát hiện 

mới nhiễm HIV ở giai đoạn < 12 tháng, phƣơng pháp này đang đƣợc nghiên cứu 

Tiếp cận tƣ 

vấn trƣớc xét 

nghiệm 

Thực hiện 

xét nghiệm 

HIV Tƣ vấn sau và Nhận 
KQXN HIV 

CHĂM 

SÓC 
ĐIỀU TRỊ 

ARV 

XÉT NGHIỆM  

CHẨN ĐOÁN HIV 
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Liên kết tới chăm sóc Đăng ký điều trị 

% PLHIV 

đƣợc chẩn 
đoán 

% BN Lao biết 

tình trạng HIV 
chẩn đoán 

% PNMT biết tình 
trạng HIV 

% NCC (PWID, SW, 

MSM, TG) đã từng XN 

HIV  

% PLWHIV đƣợc chăm sóc 

có partner đã XN HIV  

% PNMT (+) có bạn tình đã 
XN HIV  

% Trẻ phơi nhiễm HIV đƣợc 

XN trong vòng 2 tháng sau sinh  

% PLHIV 

đƣợc chăm 
sóc 

CD4 tại thời điểm 

đăng ký chăm sóc 

% PLHIV 

mới đăng ký  
chăm sóc 

% BN đăng 

ký  trƣớc 

điều trị ARV 

% PLHIV 

nhận đƣợc 
ARV 

% BN Lao HIV (+) đƣợc 

điều trị Lao và HIV 

% PNMT (+) đƣợc điều trị ARV 

trong thời điểm mang thai 

% Trẻ phơi nhiễm HIV đƣợc điều 

trị dự phòng ARV i 

% BN HIV đƣợc điều trị ARV trong 

vòng 30 ngày khi đủ tiêu chuẩn 

% BN HIV đƣợc uống thuốc ARV 

đúng thời điểm 

% Tháng không đƣợc uống thuốc 

ARV 
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thí điểm, chƣa áp dụng rộng rãi và chủ yếu để đánh giá tỷ lệ nhiễm mới HIV. 2/ 

Dựa vào tiêu chuẩn chẩn đoán muộn đƣợc định nghĩa "chẩn đoán muộn khi xét 

nghiệm phát hiện nhiễm HIV ở giai đoạn CD4 <350 tế bào/mm3 hoặc có xuất 

hiện các triệu chứng về AIDS (late prensenter - LP)". "Chẩn đoán rất muộn khi 

CD4 <200 tế bào/mm3 và có biểu hiện lâm sàng kèm theo triệu chứng AIDS 

(Late prensenter advance - LPAD)" đã đƣợc các nghiên cứu chứng minh hợp lý 

và các nghiên cứu đều dựa trên tiêu chuẩn này để xác định việc chẩn đoán muộn 

[60].  

 Kết quả chuyển gửi sau xét nghiệm kết nối tới các cơ sở chăm sóc và điều trị: 

Theo quy định BN đƣợc chẩn đoán nhiễm HIV đƣợc giới thiệu tới cơ sở chăm 

sóc, điều trị ARV, thực hiện các xét nghiệm ban đầu và đếm tế bào CD4, điều trị 

ARV theo quy định. Việc đánh giá chuyển gửi dựa trên các chỉ số “Tỷ lệ bệnh 

nhân tiếp cận cơ sở chăm sóc điều trị (LTC – Link to care)”; “Tỷ lệ bệnh nhân 

thực hiện xét nghiệm CD4”; “Tỷ lệ bệnh nhân bắt đầu điều trị ARV (LCT – 

Link care and treatment)”.  

1.2.1.1. Tình hình trên thế giới 

a. Mức độ tiếp cận, sử dụng xét nghi m HIV trên thế giới 

 Báo cáo chung toàn cầu chỉ có 1/2 ngƣời nhiễm HIV biết đƣợc tình trạng HIV 

của bản thân, mức độ khác nhau giữa các châu lục, thấp nhất là Đông Nam Á 0.3-

20/1000, tiếp đến là cận Sahara là 45%, cao nhất Châu Phi với tỷ lệ 39-64% ở ngƣời 

trƣởng thành [199], [154], [134].  

Bảng 1. 1. Mức độ tiếp cận, sử dụng xét nghiệm HIV trên thế giới 

Nhóm 

(số nghiên cứu) 

% Biết 

điểm XN 
% XN 

% XN 

< 12 

tháng 

% Nhận 

KQ 

NCMT [62], [68], [91], [115], 

[164], [161], [139], [227], [239].  

64-80 32,6-85 40-75 39,7-93,5 

PNBD [152], [228], [66], [73], 

[88], [98], [103], [138], [195],  

[229], [242], [262], [53], [261] 

52,9-92,8 7,9-97 17-76,1 7,5-100 
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Nhóm 

(số nghiên cứu) 

% Biết 

điểm XN 
% XN 

% XN 

< 12 

tháng 

% Nhận 

KQ 

MSM [153], [179], [100], [122], 

[133], [137], [149], [166], [173], 

[197], [210], [211], [241], [251], 

[252], [254], [262], [265], [267], 

[179]. 

70-95 48-85 25-59 80,5-100 

TG [67], [92], [187], [212], [264]  36,6-80 12-69 90-97 

Trẻ vị thành niên từ 15-24 tuổi 

[134] 

 26 - 36  <15 

PNMT [258], [236]  51 (5-74)   

EID [198], [258], [199], [154]  35 (1-95)   

BN Lao [118], [109]  25-50 35-89 32 

BN STI [107]  39   

Nhập cƣ [183], [124]  5.3-37 47.3 88.5 

 Nhóm ngƣời có hành vi nguy cơ cao nhƣ NCMT, PNBD, MSM và TG là các 

nhóm đích của đại dịch HIV, chiếm hơn một nửa số ngƣời nhiễm HIV trên toàn 

cầu, nhƣng tỷ lệ xét nghiệm HIV ở các nhóm này thấp, đặc biệt ở những nƣớc 

nghèo và đang phát triển. Thấp nhất là khu vực Đông Nam Á, tỷ lệ xét nghiệm HIV 

trên 50% trong các nhóm: NCMT chỉ có 3/8 nƣớc; PNBD có 3/8 nƣớc; MSM có 2/8 

nƣớc [199].  

- Trong nhóm NCMT: Mức độ xét nghiệm HIV có tăng trong những năm gần đây 

nhƣng không đồng đều. Vẫn có khoảng 28-46,2% chƣa từng xét nghiệm, chủ 

yếu nhóm vị thành niên, sống xa trung tâm [139], [62]. Xét nghiệm đã quá lâu 

lên đến 5 hoặc 6 năm chủ yếu ở vùng nông thôn [62], [68], [161]. Tỷ lệ nhận kết 

quả vẫn còn thấp, nhất là ở nhóm ngoài cộng đồng, nhóm HIV dƣơng tính. Kết 

nối giới thiệu bạn tình/bạn chính đến xét nghiệm ít đƣợc báo cáo.  

- Trong nhóm PNBD: Mức độ xét nghiệm HIV có tăng nhƣng không đều giữa các 

khu vực, rất thấp ở khu vực Châu Á khoảng từ 10,4-58,8% [88], [138], [261]; 
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Vẫn còn tồn tại việc xét nghiệm đã lâu >12 tháng [66], [73], [103]. Tỷ lệ nhận 

kết quả khác nhau tùy nhóm và mô hình xét nghiệm, thấp hơn ở mô hình lƣu 

động [195]. Việc xét nghiệm cho bạn tình của nhóm còn hạn chế, chỉ có 25% ở 

Gunia PNBD đã giới thiệu bạn tình đến xét nghiệm HIV [53]. 

- Trong nhóm MSM: Mức độ xét nghiệm HIV trong nhóm MSM cao hơn so với 

NCMT và PNBD, nhƣng vẫn còn khoảng 1/3 MSM chƣa từng xét nghiệm [122], 

[149], [252]. Tỷ lệ thấp hơn ở các nhóm MSM mại dâm, MSM tìm bạn tình 

online, MSM quan hệ tình dục cả nam và nữ so với các nhóm khác [149], [179], 

[251]. Khoảng 10-20% xét nghiệm HIV đã lâu > 2 năm [122], [173], [248], 

[251]. Các nƣớc Châu Á, MSM thƣờng xét nghiệm tại cộng đồng nhƣ tự xét 

nghiệm hoặc tại các CBOs hoặc VCT [100], [210], [265] 

- Trong nhóm TG: Mức độ xét nghiệm HIV trong nhóm chuyển giới thấp nhƣng 

tỷ lệ nhận kết quả xét nghiệm khá cao. Nhóm nữ chuyển giới nam có xu hƣớng 

xét nghiệm thấp hơn nhóm nam chuyển giới nữ [67], [212]. Chỉ có khoảng 10-

20% xét nghiệm đã lâu [67], [92], [264]. Các nƣớc đang phát triển, nhóm chủ 

yếu sử dụng hình thức xét nghiệm tại cộng đồng[264], tuy nhiên ngƣợc lại ở các 

nƣớc phát triển lại qua hệ thống cơ sở y tế là chủ yếu > 70% [212]. 

- Trong  nhóm ngƣời nguy cơ thấp: Nhóm vị thành niên từ 15-24 tuổi, tỷ lệ xét 

nghiệm tƣơng đối thấp đặc biệt nhóm sống ở vùng nông thôn, trẻ em gái chỉ có 

26% thấp hơn so với em trai là 36% [134]. Nhóm PNMT, tỷ lệ xét nghiệm HIV 

thấp trung bình khoảng 50%, tỷ lệ thấp hơn ở các nƣớc nghèo, kém phát triển, 

dịch tập trung. Nhóm trẻ sinh ra từ mẹ nhiễm HIV, tỷ lệ xét nghiệm HIV tƣơng 

đối thấp, phụ thuộc vào kinh tế, văn hóa, xã hội và chƣơng trình dự phòng lây 

truyền HIV từ mẹ con. Một số nhóm quần thể khác cũng đƣợc quan tâm và đề 

xuất khuyến khích việc xét nghiệm HIV do tính chất dễ bị tổn thƣơng và nguy 

cơ đồng nhiễm HIV nhƣ bệnh nhân Lao, bệnh nhân mắc các bệnh lây truyền qua 

đƣờng tình dục, bệnh nhân tâm thần, ngƣời nhập cƣ. Mức độ xét nghiệm HIV 

nhóm nhập cƣ thấp vì những hạn chế tiếp xúc với hệ thống an sinh xã hội [124]. 

Tƣơng tự trong nhóm BN STI tỷ lệ đã từng xét nghiệm cũng thấp chỉ có 39% 

[107].  
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 Mức độ xét nghiệm HIV còn xa mục tiêu “90% ngƣời nhiễm HIV biết đƣợc tình 

trạng nhiễm HIV của bản thân” đặc biệt trong các nhóm hành vi nguy cơ cao, trẻ vị 

thành niên, phụ nữ, những ngƣời sống ở vùng sâu xa.  

b. Tình trạng xét nghi m HIV muộn trên thế giới 

 Tỷ lệ xét nghiệm HIV muộn giao động từ 30 - 60%, phổ biến ở nƣớc có dịch 

toàn thể, kém phát triển, thiếu về chăm sóc y tế và an sinh xã hội và các nƣớc Châu 

Á.  

 

 Sơ đồ 1. 4. Tỷ lệ xét nghiệm HIV muộn trên Thế giới 

 Tỷ lệ xét nghiệm HIV muộn từ 8.8-92,6%, thấp ở Châu Mỹ, cao ở Châu Á và 

khu vực nông thôn kém phát triển [56], [59], [87], [117], [126], [130], [148], [163], 

[180], [225], [235], [243], [260], [244]. Xét nghiệm HIV muộn xuất hiện ở tất cả 

các nhóm: Tại Anh tỷ lệ xét nghiệm muộn thấp ở nhóm MSM (31%), cao hơn ở 

nam QHTD khác giới (62%), nữ QHTD khác giới (52%), PWID (50%) [130]. Tình 

trạng này xuất hiện cả trong nhóm đã biết tình trạng nhiễm nhƣng trì hoãn việc điều 

trị nhƣ ở Canada là 33% [235]. Tỷ lệ xét nghiệm muộn cao hơn trong nhóm tuổi 

già, nam giới, trình độ văn hóa thấp, sống ở vùng xa [56], [130], [235], [87]. Tỷ lệ 

xét nghiệm muộn gặp cao trong các mô hình PICT nhƣ nghiên cứu: ở Đức 87,4% 

xét nghiệm muộn ở bệnh viện [243]; Tại Châu Phi 71% xét nghiệm muộn ở PICT, 

61% ở VCT, 26% xét nghiệm tại cộng đồng theo tháng chiến dịch, 39% tại nhà, 

38% lƣu động [225]. Thời gian từ khi có triệu chứng đến xét nghiệm lâu khoảng 
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158 (40-572) ngày [243]. Nhƣ vậy mở rộng can thiệp POCT có khả năng giảm tỷ lệ 

xét nghiệm muộn. 

 Một số nghiên cứu cho thấy bệnh nhân xét nghiệm muộn có nguy cơ tử vong 

cao nhƣ: Tại Tây Ban Nha 14,1% bệnh nhân xét nghiệm muộn tử vong trong giai 

đoạn nghiên cứu [234]; Tại Albani 14,9% bệnh nhân xét nghiệm muộn tử vong 

ngay sau chẩn đoán [260]. Tại 3 nƣớc Anh Wales, Ireland 87% bệnh nhân tử vong 

trong 1 năm là bệnh nhân chẩn đoán muộn [219]; Tƣơng tự nghiên cứu khác ở Anh 

81% bệnh nhân tử vong là ngƣời đƣợc chẩn đoán muộn [130]. Việc xét nghiệm HIV 

muộn dễ thất bại điều trị, tử vong hoặc tăng nguy cơ lây truyền HIV, khó khăn 

trong chăm sóc điều trị tạo gánh nặng về mặt kinh tế và xã hội. 

c. Tình trạng chuyển tiếp chăm sóc, điều trị sau xét nghi m HIV trên thế giới 

 Bảng 1. 2. Tỷ lệ kết nối chăm sóc/điều trị sau xét nghiệm trên thế giới 

Quốc gia, lãnh thổ, năm 
% Liên kết tới chăm sóc 

(LTC) 

% Liên kết tới điều trị 

(LCT) 

37 nƣớc Châu Âu, 10-14 55-96 
 

7 nƣớc Châu Á, 10-11 49,4 
 

PWID/Toàn cầu, 16-17 
 

25-75 

Châu Phi 37 -61 
 

Mỹ, 10-11 79 
 

Philadelphia, 10-11 80 
 

PWID/Mỹ, 13 79,2 49,7 

Anh, 02-11 61-78 45 -52 

Nam Phi, 09-11 76 
 

FSW/Zimbadwe, 09-14 
 

41 

Autralia, Mỹ, Canada 72,6 
 

MSM/Trung Quốc, 08-14 68 43 

 Tỷ lệ liên kết tới chăm sóc sau xét nghiệm (LTC) khoảng 49,5-96%, thấp ở 

Châu Á, vùng kém phát triển và nông thôn [93], [127], [129], [156], [163], [164], 

[185], [219], [225], [255], [263]. Bệnh nhân chủ yếu liên kết tới chăm sóc trong 

vòng 3 tháng, trong đó 2/3 số bệnh nhân dƣới 01 tháng [127], [255], [219]. Một số 

nghiên cứu tại Mỹ đề cập đến việc trì hoãn liên kết tới chăm sóc, 14,5% trì hoãn từ 

2-3 tháng [127], 20% trì hoãn trên 3 tháng [263]. Tỷ lệ LTC cao hơn ở nhóm bệnh 
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nhân chẩn đoán muộn, tuổi cao, nội hoặc ngoại trú bệnh viện [156]. Bằng chứng 

trong nghiên cứu ở Mỹ trên nhóm PWID: 98,1% bệnh nhân xét nghiệm muộn ở giai 

đoạn 3 liên kết tới chăm sóc cao hơn so tỷ lệ này là 71,6% ở nhóm bệnh nhân xét 

nghiệm ở giai đoạn 1,2; 81% bệnh nhân 45-54 tuổi liên kết chăm sóc so với tỷ lệ 

69% ở nhóm 13-24 tuổi; 86,3% bệnh nhân nội trú và 80,4% bệnh nhân ngoại trú 

liên kết tới chăm sóc cao hơn so với tỷ lệ 60% ở nhóm bệnh nhân của các cơ sở 

sàng lọc hoặc chẩn đoán giới thiệu đến điều trị [156]. Tỷ lệ LTC khác nhau theo mô 

hình xét nghiệm, cao nhất ở mô hình gắn với cơ sở y tế [263], [225]. Trong nhóm 

MSM và tại vùng nông thôn, tỷ lệ LTC lại cao hơn ở mô hình xét nghiệm dựa vào 

cộng đồng [185], [255]. 

 Tỷ lệ liên kết tới điều trị ARV (LCT) thấp khoảng từ 14,9-75% [129], [156], 

[219], [255], khác nhau theo nhóm hành vi. Tỷ lệ thấp ở nhóm PNBD và cao hơn ở 

các nhóm PWID, MSM, QHTDKG [129], [219], [164], [156], [255]. Thời gian từ 

liên kết tới chăm sóc đến điều trị ARV còn dài trung bình khoảng 5 tháng [255]. 

 Hiện tại mới bắt đầu xuất hiện việc điều trị dự phòng PrEP nên chƣa có nhiều 

nghiên cứu đƣợc đề cập. Nghiên cứu ở Mỹ cho thấy tỷ lệ này thấp, 21,3% bệnh 

nhân đƣợc chuyển tiếp tới điều trị PrEP, 16,3% chấp nhận điều trị [111]. 

1.2.2.2. Thực trạng tại Vi t Nam 

a. Mức độ tiếp cận, sử dụng tại Vi t Nam 

 Báo cáo toàn cầu HIV năm 2016 cho thấy ƣớc tính khoảng 70% ngƣời nhiễm 

HIV Việt Nam biết đƣợc tình trạng của bản thân, khoảng 47% đƣợc điều trị ARV 

[135]. 

Bảng 1. 3. Mức độ tiếp cận sử dụng xét nghiệm tại Việt Nam 

Nhóm 

(tài liệu tham khảo) 

% Biết 

điểm XN 
% XN 

% 

XN<12 

tháng 

% Nhận 

KQ 

NCMT [13], [31], [34], [40], 

[184], [190], [245], [128] 

85,1-92 21-81,9 15,5-70,1 50 

PNBD [13], [64], [42], [19], 

[33], [50] 

85,3 22,5-78,5 31-59 40-88 

MSM [13], [41], [116], [120], 64,8-81,9 23,5-83,9 16-63 49,1-71,5 
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Nhóm 

(tài liệu tham khảo) 

% Biết 

điểm XN 
% XN 

% 

XN<12 

tháng 

% Nhận 

KQ 

[188], [191], [214] 

TG [65]  59   

PNMT [192], [28], [21], [47]  28-90  78 

EID [18], [7], [48]  24,1-77   

BN Lao [145], [246]  58-68 68-72  

Ngƣời dân tộc thiểu số [29], [27], 

[32] 

 5-25,7   

Nhập cƣ [194]  30,9 18,9 90 

Quần thể chung từ 15-49 tuổi 

[22], [49] 

 10,4-15,4   

 Dịch HIV tại Việt Nam là dịch tập trung ở nhóm ngƣời có hành vi nguy cơ cao 

nhƣ: tiêm chích ma túy, quan hệ tình dục không an toàn, nam quan hệ tình dục đồng 

giới. Tuy nhiên tỷ lệ xét nghiệm HIV trong các nhóm này lại thấp, thấp hơn ở vùng 

sâu, xa, miền núi - trung du, cao hơn ở khu vực thành thị và có can thiệp. Tỷ lệ đã 

từng xét nghiệm HIV có tăng theo thời gian đến năm 2017 là 81,4% ở NCMT, 

78,5% ở PNBD, 63,8% ở MSM và 80% nhóm nguy cơ cao biết điểm XN HIV 

nhƣng tỷ lệ xét nghiệm và nhận kết quả trong vòng 12 tháng qua lại thấp chỉ đạt 

50,5% ở NCMT, 40,4% ở PNBD [13].  

- Trong nhóm NCMT: Tỷ lệ đã từng xét nghiệm từ 21-81,9%,  tăng dần qua các 

năm, cao hơn ở miền Bắc, đồng bằng và thành thị, các tỉnh có can thiệp, ở nhóm 

NCMT có điều trị MMT [13], [31], [34], [40], [184], [190], [245]. Tỷ lệ xét 

nghiệm gần đây thấp khoảng từ 15,5-70,1%, thấp hơn trong nhóm xét nghiệm 

định kỳ dƣới 6 tháng [31, 34], [41]. Chỉ khoảng 50% NCMT xét nghiệm có nhận 

kết quả. Xét nghiệm bạn tình/bạn chích của NCMT còn thấp: 35,5% NCMT ở 

Hà Nội và Nam định giới thiệu ngƣời liên quan, 45,7% NCMT giới thiệu bạn 

tình/bạn chích đến xét nghiệm [245]; 21-33% bạn tình của ngƣời NCMT ở Hồ 

Chí Minh, Điện Biên và Hà Nội xét nghiệm và nhận kết quả [128]. 

- Trong nhóm PNBD: Tỷ lệ đã từng xét nghiệm từ 22,5 -78,5% có sự cải thiện và 

tăng qua các năm [13], [64], [23], [42]. Tỷ lệ xét nghiệm trong vòng 12 tháng 
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qua vẫn thấp, có dấu hiệu giảm ở một số tỉnh/thành phố do việc giảm nguồn lực 

can thiệp nhƣ Thanh Hóa giảm từ 59,2% năm 2010 xuống còn 42,9% năm 2014 

[33]. Chỉ có khoảng 40% PNBD xét nghiệm HIV có nhận kết quả, thấp hơn ở 

các tỉnh ít hoặc giảm dự án can thiệp và trong nhóm xét nghiệm gần đây [19], 

[33], [50], [64], [13], [50]. 

- Trong nhóm MSM: Tỷ lệ đã từng xét nghiệm HIV từ 23,5-83,9%, có cải thiện 

qua thời gian nhƣng thấp hơn ở nhóm quan hệ tình dục cả nam và nữ [116], 

[120], [188], [191], [214]. Tỷ lệ xét nghiệm trong 12 tháng thấp khoảng 16-63% 

[41], [116], [188], [214], vẫn còn khoảng 7% trong MSM ở An Giang đã xét 

nghiệm quá 12 tháng [116]. Khoảng 60% MSM xét nghiệm có nhận kết quả xét 

nghiệm, trong đó tình trạng không nhận kết quả trong nhóm MSM nhiễm HIV 

vẫn cao 85,7% MSM nhiễm HIV ở Hà Nội không biết tình trạng nhiễm của bản 

thân [188]. 

- Trong nhóm TG: không có nhiều nghiên cứu về TG tại Việt Nam, tuy nhiên tỷ lệ 

TG ở Hồ Chí Minh năm 2016 đã từng xét nghiệm khoảng 59% [65]. 

- Trong các nhóm nguy cơ thấp: 1/ Nhóm phụ nữ mang thai có khoảng 70% 

(28,2-90,2%) đƣợc xét nghiệm HIV, thấp ở khu vực vùng sâu, xa hoặc khu vực 

đồng bào dân tộc thiểu số, khoảng 78,5% PNMT xét nghiệm HIV đã nhận kết 

quả [192], [28], [21], [47]. 2/ Trẻ sinh ra từ mẹ nhiễm HIV: Theo quy định 

100% trẻ phơi nhiễm HIV phải đƣợc xét nghiệm chẩn đoán sớm (EID) từ 4-8 

tuần tuổi. Nhƣng tỷ lệ xét nghiệm chƣa cao, có 24,1-77% trẻ phơi nhiễm HIV 

tiếp cận với xét nghiệm PCR [18], [7], [48]. 3/ Trong nhóm bệnh nhân lao 

khoảng 58-68% đƣợc xét nghiệm HIV và có tăng qua thời gian [145], khoảng 

68-72,5% đƣợc xét nghiệm HIV định kỳ [246]. 4/ Nhóm dân tộc thiểu số tỷ lệ 

rất thấp, khoảng 5-25,7% đã từng xét nghiệm HIV [29], [27], [32]. 5/ Dân lao 

động tự do cũng thấp tƣơng tự, có 30,9% nam lao động tự do trên đƣờng phố tại 

Hà Nội đã từng xét nghiệm HIV, chỉ 18,9% xét nghiệm trong năm vừa qua, 

khoảng 10% có xét nghiệm nhƣng không nhận kết quả [194]. 
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b. Tình trạng xét nghi m HIV muộn tại Vi t Nam 

 Tại Việt Nam việc đánh giá xét nghiệm HIV ở giai đoạn sớm hay muộn thể hiện 

qua các chỉ số: “Tỷ lệ chẩn đoán muộn (LP) hoặc rất muộn (LPAD)” nhƣ các 

nghiên cứu trên thế giới, “Tỷ lệ bệnh nhân xét nghiệm HIV muộn so với thời gian 

quy định”, “Tỷ lệ bệnh nhân HIV tiếp cận với điều trị ARV muộn hoặc rất muộn” 

nhƣng chỉ số này không đặc trƣng vì có thể bệnh nhân trì hoãn tiếp cận điều trị 

ARV.  

 

Sơ đồ 1. 5. Tỷ lệ xét nghiệm HIV muộn tại Việt Nam 

Khoảng một nửa bệnh nhân HIV tại Việt Nam đƣợc chẩn đoán muộn, tỷ lệ có 

dấu hiệu giảm qua thời gian nhƣng không đáng kể từ 58,3% năm 2004-2005 [136] 

xuống còn 41,6% ở 59 cơ sở chăm sóc điều trị giai đoạn 2012-2013 [163]. Tình 

trạng xét nghiệm muộn phổ biến trong nhóm nam, có hành vi nguy cơ, tuổi trẻ: nam 

giới chiếm 86,6%; NCMT chiếm 58,8%; lứa tuổi từ 18-30 tuổi chiếm 63,9% [136]. 

Tỷ lệ không có dấu hiệu thuyên giảm ở các khu vực miền núi, nghiên cứu ở Thái 

Nguyên năm 2017 có 41% NCMT nhiễm HIV phát hiện muộn [168].  

Tƣ vấn, chỉ định xét nghiệm HIV sớm trong nhóm PNMT và trẻ phơi nhiễm 

HIV giúp điều trị sớm, mang lại hiệu quả dự phòng lây nhiễm HIV cao. Tuy nhiên 

vẫn có khoảng 12-58% PNMT nhiễm HIV phát hiện ở giai đoạn chuyển dạ và sau 

sinh từ [18], [28], [44], [48], [76]; khoảng 33- 57,2% trẻ phơi nhiễm HIV xét 

nghiệm PCR muộn sau 2 tháng [18], [48], [76]. Phần lớn trẻ có PCR dƣơng tính 

thuộc nhóm trẻ xét nghiệm EID muộn trên 2 tháng tuổi, chiếm 71,6% [48]. 

c. Thực trạng chuyển tiếp chăm sóc, điều trị sau xét nghi m HIV tại Vi t Nam 
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 Khoảng 20,3-54,4% bệnh nhân HIV đƣợc chuyển tới chăm sóc [17], [85], [163]. 

Thấp nhất ở khu vực vùng núi nhƣ nghiên cứu ở Sơn La năm 2011 là 20,3% [17]; 

thấp hơn trong nhóm nam giới nhƣ nghiên cứu ở Ninh Bình năm 2017 chỉ chiếm 

45,8% [85]. Thực hiện các xét nghiệm theo dõi điều trị hạn chế, chỉ 22-72% bệnh 

nhân HIV đƣợc làm xét nghiệm CD4 sau chẩn đoán, thấp ở khu vực không có dự án 

và không có máy xét nghiệm CD4 [163], [95]. Hơn 1/3 bệnh nhân trì hoãn tới chăm 

sóc điều trị và xét nghiệm CD4, nên chỉ số CD4 lần đầu thấp chỉ đạt 68 (22-154) tế 

bào/mm
3 

nhƣ nghiên cứu ở các tỉnh trọng điểm PEPFAR giai đoạn 2012-2013 

[216].  

 

 Sơ đồ 1. 6. Tỷ lệ liên kết tới chăm sóc sau xét nghiệm HIV tại Việt Nam  

 Phần lớn các bệnh nhân chuyển tiếp thành công đƣợc điều trị ARV từ 78,8-

97,7%. Tuy nhiên xét trên số bệnh nhân đƣợc phát hiện thì tỷ lệ này vẫn rất thấp chỉ 

từ 15-50% do mất dấu sau xét nghiệm [17], [85], [163]. Tỷ lệ thấp trong các nhóm 

hành vi nguy cơ cao, khu vực miền núi nhƣ: kết quả của báo cáo giám sát trọng 

điểm năm 2017 tỷ lệ này đạt 53.4% ở nhóm NCMT, 25,5% ở PNBD và 16,67% ở 

nhóm MSM [13], nghiên cứu ở Thái Nguyên năm 2013 chỉ đạt 13% [168], ở Sơn 

La chỉ có 20% bệnh nhân phát hiện ghi nhận tại cơ sở chăm sóc và điều trị [17]. 

 

 Sơ đồ 1. 7. Tỷ lệ kết nối điều trị ARV sau xét nghiệm HIV tại Việt Nam 

54.4 52.0 

20.3 

47.7 49.0 

0

20

40

60

80

100

Việt Nam, 12-13 Ninh Bình, 2014 Sơn La, 2012 ĐB, HCM, QN, BG,BD, 11

Liên kết tới chăm sóc BN đƣợc xét nghiệm CD4 

13.0 14.7 15.3 16.6 
25.5 

46.3 
53.4 

65.0 
72.3 

80.0 

94.4 

0

20

40

60

80

100

TN, NCMT, 09-13 SL, 12 9 tỉn MN, NCC, 

10-12-14 

MSM, 8 tỉnh HSS 

+, 17 

PNMD, 8 tỉnh 

HSS +, 17 

VN, Chung, 12-13 NCMT, 19 tỉnh 

HSS +, 17 

VN, Lao, 11-13 VN, Lao, 11-14 NB, 14 HN,

QN/PNMT,09-13



22 

 

 

 

1.2.3. Các yếu tố ảnh hƣởng  

 Các yếu tố liên quan đến tiếp cận, sử dụng xét nghiệm HIV gồm có các yếu tố cá 

nhân, môi trƣờng xã hội và hệ thống y tế [182] và đƣợc các nghiên cứu đề cập nhƣ 

sau: 

1.2.3.1. Các yếu tố có tính rào cản: 

a. Các nghiên cứu trên thế giới 

Yếu tố cá nhân: Bao gồm tâm lý lo sợ kết quả xét nghiệm HIV dƣơng tính, sợ 

phải trao đổi thông tin với bạn tình, sợ phải đợi kết quả [213], [253]; Thiếu hiểu biết 

về HIV [253] và những dịch vụ y tế có liên quan đến HIV [78]; Cảm thấy không có 

hành vi nguy cơ hoặc hành vi nguy cơ thấp, sợ kỳ thị phân biệt đối xử đặc biệt là 

các nhóm hành vi nguy cơ cao, nhóm dân tộc thiểu số, nhóm di biến động [97]; 

Thiếu niềm tin vào hệ thống y tế hoặc do tín ngƣỡng, lo chi phí xét nghiệm [175]. 

Môi trường xã hội: Bao gồm tình trạng kỳ thị, điều kiện kinh tế, giao thông đi 

lại khó khăn, văn hóa tín ngƣỡng dân tộc, rào cản về ngôn ngữ [213]. 

Hệ thống y tế: Bao gồm chính sách y tế chƣa xác định đƣợc ƣu tiên và các mô 

hình thích hợp [78]. Nhân viên y tế còn kỳ thị phân biệt [70]; thiếu thân thiện và 

kinh nghiệm, chƣa hiểu biết đầy đủ về các hƣớng dẫn mới, thiếu tự tin khi thực hiện 

xét nghiệm HIV, chƣa đƣợc đào tạo [97], không hiểu biết đầy đủ về lâm sàng dịch 

tễ học [78]. Trang thiết bị không thân thiện và không phù hợp, cơ sở vật chất không 

thoải mái, dịch vụ đƣợc cung cấp chƣa có chất lƣợng, không sẵn có, khó tiếp cận, 

không đầy đủ, chờ đợi lâu [78], [177]. Thiếu tính bảo mật [78], [177]. Không có sẵn 

các dịch vụ phụ trợ cần thiết khác nhƣ điều trị ARV, dự phòng lây truyền mẹ con, 

dự phòng khác [70], [97]. Không có hỗ trợ cung cấp thông tin trả lời kết quả cho 

khách hàng [253]. 

 Một số yếu tố còn làm gia tăng xét nghiệm chẩn đoán muộn nhƣ: tuổi cao >30 

tuổi; thuộc nhóm hành vi nguy cơ cao nhƣ NCMT, PNBD, MSM, cặp dị nhiễm, dân 

nhập cƣ; kiến thức hiểu biết về HIV/AIDS hạn chế, trình độ văn hóa thấp, không có 

bảo hiểm y tế; sống ở khu vực nông thôn, hẻo lánh cách xa trung tâm, không có sẵn 

dịch vụ ARV [59], [117], [234], [260], [244]. 

Một số yếu tố còn làm hạn chế việc tiếp cận với dịch vụ chăm sóc và điều trị sau 

xét nghiệm nhƣ: Tình trạng phân biệt đối xử, hƣớng dẫn theo dõi không đầy đủ, thời 
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gian khám, vị trí xét nghiệm bất tiện [186]. Lo lắng tiết lộ bí mật riêng tƣ, gánh 

nặng tâm lý cam kết chăm sóc HIV, lo ngại về chi phí điều trị [186]. Không có thời 

gian, tuổi trẻ, không tin tƣởng kết quả xét nghiệm, thuộc nhóm nguy cơ cao, nghèo, 

không có bảo hiểm y tế, sống ở vùng nông thôn, tự đi xét nghiệm [163], [185]. 

b. Các nghiên cứu tại Việt Nam  

Yếu tố cá nhân chủ yếu liên quan đến trình độ văn hóa thấp, không nhận thức 

đúng về hành vi nguy cơ, không biết nơi xét nghiệm, tâm lý hổ thẹn và không có 

thời gian, sợ kỳ thị, sợ lộ bí mật, cho rằng mình vẫn khỏe, uống rƣợu, căng thẳng 

tâm lý, ít sử dụng internet, sinh viên, sống ở xa nơi có dịch vụ, sống ở vùng nông 

thôn không có sự hỗ trợ của nhân viên tiếp cận cộng đồng làm giảm mức độ xét 

nghiệm HIV [65], [116], [189], [216]. Thêm vào đó những bệnh nhân là ngƣời có 

hành vi nguy cơ cao, sợ kỳ thị, thiếu nhận thức hiểu biết về tầm quan trọng của xét 

nghiệm, thƣờng xuyên trì hoãn xét nghiệm nên dẫn đến xét nghiệm muộn [102], 

[189]. Một số bệnh nhân không có niềm tin vào cơ sở chăm sóc điều trị HIV/AIDS 

và cán bộ y tế, dẫn tới không tiếp cận với cơ sở chăm sóc và điều trị [95]. 

Yếu tố môi trường xã hội đƣợc đề cập đến nhƣ sự kỳ thị, phân biệt đối xử của 

xã hội, không có các nhóm cộng đồng hỗ trợ [23], [65]. 

Yếu tố hệ thống y tế chủ yếu liên quan đến thời gian cung cấp xét nghiệm không 

phù hợp, lâu, mất thời gian [245], [144]. 

1.2.3.2. Các yếu tố có tính thúc đẩy 

 Yếu tố cá nhân: Nghĩ rằng ít có khả năng dƣơng tính, lo sợ cho sức khỏe bản 

thân và gia đình, sức khỏe suy yếu hoặc bạn tình hoặc con tử vong [175]; Có kiến 

thức về HIV do đƣợc giáo dục và truyền thông đầy đủ về HIV [253].  

 Môi trường xã hội: có sự hỗ trợ của cộng đồng, tham gia của ngƣời cùng nhóm 

dân tộc, giảm sự phân biệt đối xử [175]. 

 Hệ thống y tế: Cơ sở cung cấp dịch vụ thoải mái tiện lợi, phù hợp với đặc điểm 

của nhóm nhƣ sự hỗ trợ của cán bộ cộng đồng, cán bộ dân tộc [175]. Nhiều loại 

hình, nhiều lựa chọn và có sự quảng bá dịch vụ xét nghiệm ƣu thích [253], cho kết 

quả nhanh chính xác không phải đợi chờ kết quả [181], đặc biệt việc áp dụng các 

mô hình POCT HIV tại nhà, cộng đồng [97], các mô hình xét nghiệm đảm bảo tính 
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bí mật, tiện lợi sẵn có và có chất lƣợng [196]. Nhân viên y tế gợi ý xét nghiệm HIV 

[97].  

Tại Việt Nam những yếu tố thúc đẩy đƣợc đề cập nhƣ: Những bệnh nhân có tuổi 

cao, hiểu biết về hành vi nguy cơ, tầm quan trọng của xét nghiệm, chung thủy với 

bạn tình, thu nhập cao, có triệu chứng gợi ý nhƣ nhiễm STI, có hành vi tình dục an 

toàn, có tiếp xúc với nhân viên tiếp cận cộng đồng thƣờng có xu hƣớng tiếp cận và 

sử dụng xét nghiệm HIV [23], [28], [40], [65]. Hệ thống y tế có triển khai lồng ghép 

với các chƣơng trình can thiệp có liên quan [144], lồng ghép của các dịch vụ trong 

cơ sở y tế cho nhóm có hành vi nguy cơ cao, chất lƣợng liên kết sau xét nghiệm tốt, 

dịch vụ ARV và điều trị MMT sẵn có, hoạt động hiệu quả của nhóm tiếp cận cộng 

đồng [95] thúc đẩy nhu cầu và sử dụng xét nghiệm của bệnh nhân.  

1.2.3.3. Mô hình xét nghi m HI  được ưa thích 

 Đối với các yếu tố xã hội rất khó can thiệp cần một thời gian dài và sự phối hợp 

nhiều nhiều thành phần của xã hội để làm thay đổi các yếu tố rào cản. Tƣơng tự với 

các yếu tố cá nhân cần có sự tác động theo thời gian và phụ thuộc vào đặc điểm văn 

hóa xã hội của cá nhân đó. Việc thay đổi các yếu tố liên quan hệ thống y tế khả thi 

và dễ can thiệp hơn. Một số nghiên cứu cho thấy mô hình xét nghiệm đƣợc ƣa thích 

[196] nhƣ sơ đồ sau:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 1. 8. Yếu tố liên quan đến mô hình xét nghiệm ƣa thích 

Sẵn có và dễ tiếp cận 

Chất lƣợng  

Tƣ vấn và xét nghiệm 
Bảo mật xét nghiệm và 

kết quả xét nghiệm 

Địa điểm 

Tuổi và kinh nghiệm 

TVV 

Ngày XN, thời gian 

xét nghiệm 

Chi phí xét nghiệm 

Dịch vụ hỗ trợ khác 

Loại cơ sở y tế 

Số lƣợng KH 

Sự sẵn có của 

ẢRV Khoảng 

cách 

Thời gian tƣ vấn 

Loại test XN 

Thời gian 

đợi 

Tƣ vấn viên quen 

thuộc 
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1.3. Mô hình xét nghiệm HIV trong nghiên cứu  

1.3.1. Khái niệm POCT 

Trong Lao và HIV thì POCT (Point of care testing) đƣợc định nghĩa nhƣ sau “là 

một xét nghi m chẩn đoán được thực hi n gần hoặc tại cơ sở điều trị, có thời gian 

trả kết quả nhanh để có thể đưa ra những chỉ dẫn cho vi c quản lý điều trị b nh 

nhân”. Nhƣ vậy các khái niệm POCT đều hƣớng đến xét nghiệm đƣợc thực hiện 

gần hoặc tại cơ sở chăm sóc và cho kết quả nhanh [101].  

1.3.2. Hình thức và ứng dụng POCT trong xét nghiệm HIV 

POCT HIV sử dụng rất linh hoạt có thể ngoài hoặc trong cơ sở y tế, từ tuyến ban 

đầu đến chuyên sâu, những ngƣời thực hiện POCT HIV có thể từ không chuyên nhƣ 

nhân viên hỗ trợ cộng đồng, đồng đẳng viên đƣợc tập huấn hƣớng dẫn xét nghiệm 

đến nhân viên y tế nhƣ xét nghiệm viên, y tá, điều dƣỡng, có thể dùng POCT HIV 

để sàng lọc hoặc khẳng định nhiễm HIV [63], [114], [119]: 

- Trong cơ sở y tế để sàng lọc hoặc khẳng định nhiễm HIV 

 Sàng lọc nhiễm HIV cho PNMT, cho trẻ phơi nhiễm HIV, nhóm bệnh nhân 

nhiễm STI/Viên gan/Lao, ngƣời có nguy cơ cao. 

 Khẳng định nhiễm HIV khi áp dụng các phƣơng cách sử dụng 2 sinh phẩm 

nhanh hoặc 3 sinh phẩm nhanh do cán bộ y tế thực hiện. 

- Ngoài cơ sở y tế để sàng lọc HIV  

 Tại những cơ sở khép kín nhƣ trại giam/tạm giam, cơ sở cải tạo, quản thúc.  

 Tại cộng đồng lƣu động trong các tháng chiến dịch, tại nhà, tại tụ điểm, qua 

CBO, câu lạc bộ…thông qua nhiều hình thức khác nhau.  

Tại Việt Nam, POCT đang thí điểm để sàng lọc do cán bộ y tế xã hoặc y tế thôn 

bản thực hiện; xét nghiệm không chuyên do cộng tác viên và đồng đăng viên thực 

hiện; tự xét nghiệm.  

1.3.3. Đặc điểm của POCT HIV 

Tổ chức Y tế Thế giới có đề xuất 07 tiêu chuẩn áp dụng POCT gồm: 1/ Chi phí 

phù hợp cho việc xác định các yếu tố truyền nhiễm, 2/ Độ nhạy tốt (ít âm tính giả 

phát hiện ca bệnh triệt để), 3/ Độ đặc hiệu tốt (ít dƣơng tính giả tránh các trƣờng 

hợp chẩn đoán nhầm gây sai số), 4/ Sử dụng thân thiện (đơn giản khi thực hiện, đào 

tạo ở mức tối thiểu), 5/ Kỹ thuật cho kết quả nhanh (để có thể tiếp cận điều trị ngay 
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Giai đoạn 1. Lập kế hoạch đảm bảo chất lƣợng POCT HIV 

1. Đồng thuận 

2. Nhóm hỗ trợ kỹ thuật quốc 

gia 

3. Xác định nguyên tắc 

nhiệm vụ 

4. Phát triển các chính sách 

và lồng ghép vào các 

chiến lƣợc quốc gia 

5. Xác định các tiêu chuẩn 

kỹ thuật của POCT HIV 

6. Phân tích thực trạng sản 

phẩm POCT HIV 

7. Xây dựng kế hoạch 

8. Xây dựng kế hoạch nhân 

lực và nguồn lực 

9. Lựa chọn điểm can thiệp 

10.Lựa chọn sinh phẩm 

11.  

Giai đoạn 2 

Thực hiện đảm bảo  

chất lƣợng POCT HIV 

 
1. Đào tạo và cấp chứng 

chỉ cho nhân viên xét 
nghiệm 

2. Tăng cƣờng và cải 

thiện tài liệu đảm bảo 
chất lƣợng xét 

nghiệm 

3. Thực hiện các quy 

trình kiểm soát chất 
lƣợng 

4. Tăng cƣờng chuỗi 

cung ứng để đảm bảo 
chất lƣợng 

5. Giám sát và cấp 

chứng nhận điểm 
dịch vụ 

 

Giai đoạn 3  

Đánh giá, cải thiện và duy trì 

chất lƣợng POCT HIV 

 
1. Hậu kiểm 
2. Theo dõi số liệu 

Sử dụng lập kế hoạch 

3. Vận động 
Trao đổi 

Thực hành tốt nhất 

4. Khuyến khích 

Phát triển 

Thƣơng mại 

5. Chuyển giao công nghệ 

6. Nghiên cứu đánh giá 

tại lần khám đầu tiên), 6/ Không cần bảo quản sinh phẩm và trang thiết bị xét 

nghiệm, 7/ Có khả năng phân phối đến những nơi mọi ngƣời cần [208].  

- Sinh phẩm sử dụng cho POCT HIV là các sinh phẩm nhanh: có độ nhạy/độ đặc 

hiệu nhất định, phụ thuộc vào ngƣời sử dụng, bảo quản và chất lƣợng sinh phẩm. 

Nên để chẩn đoán HIV phải kết hợp 2 hoặc 3 sinh phẩm nhanh hoặc hoặc với 

SLab. 

- Trang thiết bị cho POCT HIV chỉ cần: pipet, tủ lạnh để bảo quản sinh 

phẩm/bệnh phẩm, đồng hồ đo thời gian thực hiện xét nhiệm. 

- Cơ sở vật chất cho POCT HIV: chỉ cần có bàn thực hiện xét nghiệm bằng phẳng 

và có thể sát trùng khử khuẩn đƣợc sau khi xét nghiệm, các dụng cụ y tế khác và 

đảm bảo an toàn dự phòng phổ cập. 

- Xét nghiệm POCT HIV có thể thực hiện trên mẫu máu toàn phần, máu đầu ngón 

tay, huyết thanh/huyết tƣơng, dịch nƣớc bọt. 

- Số lƣợng mẫu xét nghiệm thƣờng ít khoảng từ 10 -15 mẫu. Thời gian thực hiện 

xét nghiệm ngắn thƣờng từ 15-60 phút.  

1.3.4. Đảm bảo chất lƣợng POCT HIV 

Mô hình đảm bảo chất lƣợng triển khai POCT HIV 3 giai đoạn [201] nhƣ sau :  

 

 

 

 

Sơ đồ 1. 9. Đảm bảo chất lƣợng POCT HIV 

Đảm bảo chất 

lƣợng nhằm 

đảm bảo xét 

nghiệm chính 

xác 

Lập kế 

hoạch 

Xác 

định 

Thực 
hiện 

Theo 

dõi 

Đánh 
giá 

Cải 

thiện  
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Việc triển khai thực hiện POCT HIV trên thực địa cần chú trọng thực hiện đồng 

bộ các yếu tố sau: 

- Đảm bảo nhân lực xét nghiệm đủ và đƣợc tập huấn.  

- Chuẩn hóa tài liệu, sổ sách quản lý dữ liệu xét nghiệm [55], [112]. 

- Sinh phẩm đƣợc kiểm định, đánh giá chất lƣợng trƣớc khi sử dụng. Phƣơng cách 

xét nghiệm phù hợp, chuỗi cung ứng sinh phẩm xét nghiệm đảm bảo chất lƣợng, 

kịp thời, không bị gián đoạn.  

- Chƣơng trình kiểm soát chất lƣợng từ bên ngoài (PT hay EQA) đƣợc cung cấp 

và duy trì. Sử dụng mẫu panel khô (DTS) hoặc giọt máu khô (DBS) là giải pháp 

cho việc đảm bảo chất lƣợng, thực hiện chƣơng trình ngoại kiểm và cải thiện 

chất lƣợng POCT HIV ở vùng sâu xa, điều kiện bảo quản vận chuyển khó khăn 

[55], [74], [112], [205].  

- Chƣơng trình nội kiểm (QC) cần thực hiện mẫu nội kiểm thƣờng xuyên giúp cho 

việc kiểm tra trang thiết bị, chất lƣợng sinh phẩm, đánh giá lô sinh phẩm mới sử 

dụng, đảm bảo năng lực của ngƣời xét nghiệm, cung cấp kết quả chính xác cho 

bệnh nhân, số liệu thu thập từ các mẫu QC giúp cho việc đánh giá chất lƣợng 

sinh phẩm [112]. Với mô hình POCT HIV chƣơng trình nội kiểm nên thực hiện 

khi đào tạo nhân viên mới, nhận lô sinh phẩm hoặc đợt sinh phẩm mới, khi nhiệt 

độ bảo quản sinh phẩm ngoài giới hạn, khi kết quả không hợp lệ liên tiếp xảy ra 

trên cùng một khách hàng, hoặc khi thực hiện đƣợc 20 mẫu xét nghiệm [2], [69].  

- Hậu kiểm: Đóng vai trò quan trọng trong việc theo dõi chất lƣợng các sinh phẩm 

sử dụng sau khi xuất xƣởng hoặc khi vào thị trƣờng, để tránh các trƣờng hợp 

chất lƣợng sinh phẩm không tốt theo từng lô sinh phẩm, hoặc có lỗi trong quá 

trình sản xuất.  

- Thực hiện POCT cùng với hệ thống phòng xét nghiệm chuẩn thức. 

Tóm lại: Áp dụng POCT chỉ mang lại hiệu quả phổ cập tiếp cận xét nghiệm khi 

đƣợc đánh giá nghiêm ngặt, sử dụng đúng, kiểm soát chất lƣợng chặt chẽ để đảm 

bảo độ chính xác của kết quả xét nghiệm khi thực hiện POCT cho bệnh nhân.  
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1.3.5. Mô hình POCT HIV đƣợc ƣa thích và chấp nhận sử dụng 

1.3.5.1. Khách hàng thích POCT HIV:  

Khoảng từ 60-97% khách hàng thích POCT HIV, mức độ thích cao ở cả các 

nhóm quần thể nguy cơ cao, nhóm quần thể nguy cơ ít và nhóm chƣa từng xét 

nghiệm HIV [79], [86], [90], [125], [140], [141], [169], [81], [172], [181], [204], 

[217], [224], [81] và cao gấp 2 đến 3 lần so với 9,7-30% khách hàng thích SLab 

[86], [169], [172], [181], [224]. Mức độ thích POCT HIV cũng khác nhau tùy theo 

vị trí cung cấp POCT và rất đa dạng phong phú, nhìn chung vẫn thích POCT HIV ở 

các cơ sở có sự hỗ trợ sau xét nghiệm hơn là tự xét nghiệm hoặc tại nhà [140], 

[141]. Từ việc thích nên dẫn đến:  

- 80-100% đã xét nghiệm hoặc cam kết xét nghiệm POCT so với chỉ khoảng 30-

50% lựa chọn SLab để xét nghiệm trong các nhóm vị thanh niên ở Mỹ [181], 

nhóm nguy cơ cao trong nghiên cứu ở Anh [172], bệnh nhân STI ở Canada 

[169], nữ giới ở Canada [224], GBM tại Australia [90]; MSM ở Australia [217]; 

Bệnh nhân STI của Ấn Độ và NCMT ở Canada [203].  

- Giới thiệu khách hàng khác sử dụng POCT HIV nhƣ: 92% ngƣời nguy cơ cao 

trong một nghiên cứu ở Anh giới thiệu dịch vụ POCT HIV cho ngƣời khác sử 

dụng [172]; 93,4% GBM trong một nghiên cứu ở Australia giới thiệu dịch vụ 

này cho ngƣời khác [90]; 75% MSM trong nghiên cứu ở Pháp giới thiệu xét 

nghiệm cho bạn [84].   

- Sử dụng lại POCT HIV rõ ràng hơn ở nhóm hành vi nguy cơ cao: 81% vị thành 

niên trong nghiên cứu ở Mỹ sử dụng lại trong vòng từ 6-12 tháng [125]; 78,8% 

GBM trong nghiên cứu ở Australia quay trở lại xét nghiệm POCT HIV định kỳ 

[90]; 74% và 61% MSM trong nghiên cứu khác ở Australia xét nghiệm thƣờng 

xuyên ở phòng khám hoặc tại nhà nếu POCT HIV sẵn có [86]. 90% MSM xét 

nghiệm POCT HIV tại phòng khám cộng đồng ở Montreal Canada có cam kết 

xét nghiệm lại vì có POCT HIV [240]; 54% MSM có kết quả quả âm tính trong 

nghiên cứu tại Pháp sử dụng lại xét nghiệm tại cùng địa điểm [84]. 

- Khách hàng sẵn sàng chi trả cho dịch vụ POCT HIV: 70,5% và 69,8% bệnh 

nhân STI trong nghiên cứu tại Canada sẵn sàng chi trả với mức từ 15-20 
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USD/lần [169]; 50,3% và 31,7% GBM trong nghiên cứu ở Australia sẵn sàng 

chi trả ở mức 15-20 USD/lần [90].  

Lý do thích POCT HIV đƣợc đề cập nhƣ: xét nghiệm nhanh, cho kết quả nhanh, 

đơn giản, tiện lợi; bệnh nhân không cần phải quay trở lại cơ sở lần nữa để lấy kết 

quả, đỡ căng thẳng tâm lý, chờ đợi kết quả [79], [84], [169], [141], [217]; [240]. 

1.3.5.2. Khách hàng lựa chọn POCT HIV nhiều hơn SLab: 

Phần lớn khách hàng lựa chọn POCT HIV từ 44-96,5% cao hơn so với tỷ lệ 

khách hàng chọn SLab từ 3,5-55% [108, 119, 123, 157, 220]. Nhóm khách hàng có 

hành vi nguy cơ cao và nam giới, bạn tình ngƣời nhiễm HIV, ngƣời sử dụng ma túy, 

cả nhóm đã từng và lần đầu xét nghiệm có xu hƣớng lựa chọn POCT HIV nhiều 

hơn SLab [108], [157], [123]. Có nhiều lý do để khách hàng lựa chọn POCT HIV, 

trong đó có việc muốn biết kết quả ngay nhƣ nghiên cứu của Mỹ [220], không phải 

quay lại phòng khám thêm để nhận kết quả trong nghiên cứu tại Canada [123].  

1.3.5.3. Khách hàng chấp nhận sử dụng POCT HIV  

Khoảng 69,6 - 98% trong nhóm đích can thiệp nhƣ MSM, NCMT, PNBD, bệnh 

nhân STI, nhóm ngƣời di biến động chấp nhận sử dụng POCT HIV ở những nơi tập 

trung nhiều đối tƣợng nguy cơ cao nhƣ câu lạc bộ, nhà tắm công cộng, nơi ở, trung 

tâm điều trị cai nghiện, các phòng khám chuyên khoa về STI hoặc sức khỏe tình dục  

[54], [75], [160], [218]. 

1.4. Đánh giá hiệu quả can thiệp POCT HIV 

1.4.1. Hiệu quả chƣơng trình 

- Cải thiện tiếp cận sử dụng: Tăng số lƣợng xét nghiệm; Tiếp cận ngƣời chƣa từng 

xét nghiệm qua chỉ số “% Ngƣời xét nghiệm lần đầu”; Tiếp cận nhiều hơn ngƣời 

cần xét nghiệm lại qua chỉ số “% Ngƣời đã không xét nghiệm trong vòng 1 năm 

qua hoặc > 1 năm”; tăng số lƣợng ngƣời có nguy cơ xét nghiệm qua chỉ số “% 

ngƣời có yếu tố/hành vi nguy cơ xét nghiệm trong tổng số ngƣời xét nghiệm”. 

- Cải thiện việc nhận kết quả đánh giá qua “% khách hàng xét nghiệm và quay trở 

lại nhận kết quả”. 

- Cải thiện phát hiện ngƣời nhiễm HIV qua “% HIV dƣơng tính đƣợc phát hiện” 
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- Cải thiện tình trạng xét nghiệm muộn thể hiện qua chỉ số “% Phát hiện ngƣời 

nhiễm ở giai đoạn sớm hơn” ví dự nhƣ phát hiện đƣợc ở giai đoạn chuyển đổi 

huyết thanh, giai đoạn lâm sàng I, II, có chỉ số CD4 lần đầu cao > 350 tế 

bào/mm3. 

- Cải thiện kết nối tới dự phòng và chăm sóc điều trị thể hiện “% Kết nối tới điều 

trị ARV”, “% Kết nối tới dự phòng”. 

1.4.1.1. Cải thi n vi c tiếp cận, sử dụng: 

a  Tăng tỷ l /số lượng xét nghi m HIV 

POCT HIV làm tăng tỷ lệ xét nghiệm HIV từ 36,9 - 102,9% trong các nhóm cần 

xét nghiệm sau can thiệp [108], [119], [220]. Cải thiện thực hiện đƣợc từ 87,4 - 

100% xét nghiệm HIV, cao hơn với mặt bằng chung Quốc gia [121].  

POCT HIV làm tăng số lƣợng mẫu xét nghiệm từ 114 lên 273 xét nghiệm/tháng 

sau can thiệp POCT HIV sàng lọc [89]. Tăng 35,8% số mẫu xét nghiệm sàng lọc 

cho nhóm MSM tại CBO và CDC tại Trung Quốc [266]. 

b. Tiếp cận được những người chưa từng xét nghi m HIV  

POCT HIV tiếp cận đƣợc 8,1-60% ngƣời chƣa từng xét nghiệm HIV. Tỷ lệ cao 

hơn ở nhóm bạn tình ngƣời nguy cơ cao, MSM, sinh viên đại học và nhóm ngƣời di 

biến động [80], [82], [104], [106], [119], [142], [222], [223], [207], [240]. Mức độ 

tiếp cận đƣợc cao hơn khi áp dụng mô hình ở các cơ sở y tế, lƣu động hoặc chuyên 

khoa, tỷ lệ là 40-55% ở trung tâm y tế, phòng khám cấp cứu và các phòng khám 

chuyên khoa STI [71], [104], [119], [240]; 50-60% tại cộng đồng qua tháng chiến 

dịch, đợt lƣu động [106], [207]; 8.1 - 30% tại các trung tâm hỗ trợ cộng đồng 

(CBO) [80], [223]; 28-46% khi lƣu động [238]; 73% PNMT và 37% bạn tình của 

PNMT ở cơ sở sản khoa [131]. 

POCT HIV còn tiếp cận đƣợc cả những ngƣời nhiễm HIV chƣa từng xét 

nghiệm: 15,1% ngƣời HIV dƣơng tính lần đầu tiên xét nghiệm POCT HIV [82]; 

11% dƣơng tính HIV trong số những ngƣời lần đầu tiên xét nghiệm HIV trong can 

thiệp POCT HIV tại phòng khám cộng đồng cho bạn tình của ngƣời có hành vi 

nguy cơ cao ở Mỹ [268]. 
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c. Tiếp cận nhiều hơn những người cần xét nghi m lại 

POCT HIV tiếp cận đƣợc 10,2-63% những ngƣời không thƣờng xuyên xét 

nghiệm HIV định kỳ, cụ thể: 33% trong nhóm MSM tại Pháp đã không xét nghiệm 

trong vòng 2 năm qua [84]; 33,7% trong nhóm MSM tại Tây Ban Nha đã không xét 

nghiệm HIV trong vòng 1 năm [106]; 29% trong nhóm MSM tại Phòng khám ở 

Canada không thực hiện xét nghiệm HIV trong vòng 2 năm qua [240].  

Sử dụng POCT HIV còn cho thấy tỷ lệ xét nghiệm lại là 1,32 lần cao hơn so với 

1,01 lần ở SLab [217]. 

1.4.1.2. Cải thi n vi c phát hi n người nhiễm HIV  

POCT HIV phát hiện đƣợc nhiều ngƣời nhiễm HIV hơn so với SLab: Tỷ lệ phát 

hiện HIV dƣơng tính là 15,7% ở nhóm sử dụng POCT HIV, so với 12,6% ở nhóm 

sử dụng SLab trong nghiên cứu tại phòng khám sức khỏe ban đầu cho dân nhập cƣ 

gốc phi ở Pháp [79]. Theo dõi 18 tháng thí điểm POCT HIV tại các cơ sở y tế tuyến 

huyện/xã, cho thấy tỷ lệ phát hiện HIV dƣơng tính là 0,7% ở mô hình POCT HIV so 

với 0,1% ở SLab, mặc dù tỷ lệ thực hiện POCT HIV chỉ chiếm 10% tổng số xét 

nghiệm HIV đƣợc thực hiện trên địa bàn tỉnh [110].  

POCT HIV làm tăng tỷ lệ phát hiện HIV dƣơng tính trƣớc và sau can thiệp: Từ 

1,3% lên 4,1% sau 5 tháng can thiệp tại phòng khám sức khỏe cộng đồng trên nhóm 

MSM tại Australia [105]; Từ 1,9 % lên 2,7% sau 10 tháng can thiệp tại phòng khám 

STI nông thôn nƣớc Mỹ [160]; Tăng số ca phát hiện dƣơng tính trung bình hàng 

tháng từ 1,5 lên 4 ca sau 2 năm can thiệp ở phòng khám cấp cứu ở Mỹ [89]; Tăng từ 

0,2% lên 0,4% sau can thiệp tại phòng khám cấp cứu ở Baltimore - Mỹ [231]; Tăng 

từ 1% lên 1,1% sau 6 tháng can thiệp tại 61 cơ sở xét nghiệm ngoài cơ sở y tế ở 

NewYork - Mỹ [220]. 

1.4.1.3. Cải thi n vi c nhận kết quả xét nghi m  

Tỷ lệ nhận kết quả sau POCT HIV khoảng từ 75-100%, cao ở các nhóm đối 

tƣợng kể cả trong nhóm âm tính hay dƣơng tính, các mục đích cách thức và địa 

điểm áp dụng, cao hơn so với 35-90% sau SLab [58], [61], [79], [80], [121], [143], 

[160], [171], [181], [220], [221]. So sánh áp dụng POCT HIV và SLab tại các cơ sở 
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VCT ở Mỹ, tỷ lệ quay trở lại nhận kết quả ở mô hình POCT HIV cao hơn với hệ số 

RR = 1,74 [250]. 

POCT HIV làm tăng tỷ lệ nhận kết quả xét nghiệm kể cả khi áp dụng sàng lọc: 

tỷ lệ cải thiện nhận kết quả xét nghiệm tăng từ 84,2% lên 98,7% trong nghiên cứu 

can thiệp tại 61 phòng khám cộng đồng, nhà tù, trại giam ở Mỹ. Tỷ lệ nhận kết quả 

tăng 5,6% so với ban đầu khi can thiệp POCT HIV tại CBO và CDC cho MSM ở 

Trung Quốc [266]. 

Hiệu quả can thiệp cũng rất rõ ràng kể cả khi áp dụng POCT HIV khẳng định 

lồng ghép với cả chẩn đoán các bệnh khác: Tỷ lệ nhận kết quả sau POCT HIV là 

98,2% cao hơn so với sau SLab là 64,2% khi can thiệp mô hình trong 3 tháng để 

chẩn đoán nhiễm HIV, HBV, HCV cho ngƣời nhập cƣ gốc Phi tại phòng khám ở 

Pháp [79]; 100% khách hàng và bệnh nhân nhận kết quả sau POCT HIV so với 60% 

khách hàng và 90% bệnh nhân Lao sau SLab khi can thiệp tại phòng VCT và phòng 

khám Lao bệnh viện [61].  

POCT khẳng định HIV còn rút ngắn thời gian nhận kết quả và giảm tỷ lệ mất 

dấu: 91,3% khách hàng nhận kết quả sau 01-21 ngày và 4% mất dấu ở mô hình 

POCT HIV so với 46,7% nhận kết quả và 10% mất dấu ở mô hình SLab trong can 

thiệp POCT HIV sàng lọc và khẳng định cho vị thành niên tại phòng khám sức khỏe 

ban đầu ở Mỹ [181]; 100% khách hàng nhận kết quả ở mô hình POCT HIV so với 

47% nhận kết quả ở mô hình SLab khi can thiệp POCT HIV khẳng định cho khách 

hàng nguy cơ cao tại 9 POC và 23 SLab [99]. 

Hiệu quả hơn khi có phối hợp với các yếu tố can thiệp khác nhƣ hỗ trợ của y tá 

tham gia sàng lọc nguy cơ tại phòng khám sức khỏe ban đầu tại Mỹ có 79,8% khách 

hàng nhận kết quả ở mô hình POCT HIV cao hơn các mô hình phối hợp với SLab là 

31% và 14,6% với mô hình không can thiệp [58]. 

1.4.1.4. Cải thi n tình trạng xét nghi m muộn 

POCT HIV làm một trong những giải pháp để giải quyết các yếu tố rào cản liên 

quan đến việc tiếp cận, sử dụng xét nghiệm HIV, chính vì vậy mô hình giúp cho 

việc giảm hành vi trì hoãn xét nghiệm HIV, giúp tiếp cận xét nghiệm HIV ở giai 

đoạn sớm để điều trị sớm hơn, kéo dài tuổi thọ. 
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POCT HIV phát hiện nhiều hơn ngƣời nhiễm HIV ở giai đoạn chuyển đổi huyết 

thanh: 33% trong số MSM xét nghiệm phát hiện ở giai đoạn mới nhiễm, cao hơn so 

trƣớc khi can thiệp chỉ có 18% tại phòng khám cộng đồng ở Montreal-Canada, 11% 

ở bang lân cận - Quebec [240]; 40% trong số MSM xét nghiệm phát hiện đƣợc ở 

giai đoạn mới nhiễm khi can thiệp tại nhà tắm công cộng tại NewYork - Mỹ [96]. 

POCT HIV phát hiện nhiều hơn ngƣời nhiễm HIV ở giai đoạn mới nhiễm phản 

ứng miễn dịch mạnh thể hiện qua chỉ số CD4 cao tại giai đoạn phát hiện hoặc tiếp 

cận điều trị ARV: Tỷ lệ bệnh nhân mới phát hiện có CD4 < 350 tế bào/mm3 thấp 

chỉ từ 21,3% qua mô hình lƣu động, 25,9% qua hệ thống phòng khám STI so với tỷ 

lệ chung là 54,8% khi can thiệp POCT HIV tại cộng đồng, phòng khám STI ở Tây 

Ban Nha [72]; 80% ngƣời mới phát hiện nhiễm HIV có CD4 > 500 tế bào/mm3 khi 

can thiệp POCT HIV tại 4 CBO cho MSM ở Pháp [84]; Kết quả chỉ số CD4 trung 

bình là 396 tế bào/mm3 ở nhóm sử dụng POCT HIV cao hơn kết quả 194 tế 

bào/mm3 ở nhóm sử dụng SLab khi can thiệp cùng thời điểm tại các phòng khám 

sức khỏe ban đầu [165].  

1.4.1.5. Cải thi n kết nối tới dự phòng, chăm sóc, điều trị  

a  Tăng tỷ l  kết nối b nh nhân HIV tới điều trị ARV  

Áp dụng POCT khẳng định HIV có tỷ lệ kết nối tới chăm sóc và điều trị thành 

công đạt từ 70-100% cao hơn nhiều so với 42-65% trƣớc hoặc không can thiệp: 

Tăng tỷ lệ kết nối tới chăm sóc và điều trị từ 61% ở khách hàng VCT và 92% ở 

nhóm bệnh nhân Lao lên 100% ở cả 2 nhóm sau can thiệp tại cơ sở VCT, phòng 

khám Lao của bệnh viện KATH - Ghana [17]; 73,3% bệnh nhân HIV phát hiện 

đƣợc kết nối với chăm sóc và điều trị ở mô hình POCT HIV so với 65% bệnh nhân 

HIV phát hiện ở mô hình SLab khi can thiệp theo dõi 24 tháng trên nhóm khách 

hàng tại 24 điểm POC ở New Jersey [174]; 90% bệnh nhân HIV phát hiện qua 

POCT HIV kết nối tới chăm sóc và điều trị so với 60% bệnh nhân HIV phát hiện ở 

mô hình SLab khi can thiệp tại phòng khám cộng đồng cho nhóm dân nhập cƣ gốc 

Phi ở Pháp [79].  

Áp dụng POCT để khẳng định, hiệu quả rõ ràng hơn so với để sàng lọc: Nghiên 

cứu trên nhóm bệnh nhân cấp cứu tại phòng khám cấp cứu bệnh viện - Mỹ, kết quả 
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khi áp dụng dùng sinh phẩm thế hệ thứ 4 để khẳng định với hỗ trợ tƣ vấn của nhân 

viên y tá tỷ lệ đạt 93% so với 81% khi áp dụng sàng lọc [231]; Kết quả kết nối điều 

trị trong vòng 90 ngày tăng 35% ở mô hình POCT khẳng định HIV so với mô hình 

SLab khi can thiệp tại 9 POC và 23 cơ sở Lab - Mỹ [99]; 100% nhận kết quả và 

chuyển tiếp tới chăm sóc điều trị sau POCT HIV cao hơn nhiều so với 44,8% ở 

nhóm không sử dụng, 42% ở nhóm không can thiệp trong nghiên cứu áp dụng lƣu 

động, tại HTC của các phòng khám sức khỏe ban đầu ở Los Angeles - Mỹ [147].  

Áp dụng POCT HIV để sàng lọc cũng cho thấy việc cải thiện tỷ lệ chuyển gửi 

tới chăm sóc và điều trị và giảm tỷ lệ mất dấu so với việc áp dụng SLab: Tỷ lệ kết 

nối đạt từ 76-97% ở mô hình POCT HIV và đều cao hơn so với 41-84% ở mô hình 

SLab [119], [160], [171]; Giảm tỷ lệ mất dấu từ xét nghiệm sàng lọc đến chăm sóc 

từ 43% xuống còn 15% khi áp dụng POCT HIV tại CBO và CDC ở Trung Quốc 

[266]. 

Một số yếu tố hỗ trợ hiệu quả khi áp dụng POCT HIV nhƣ sử dụng sinh phẩm 

thế hệ 4, hoặc kết hợp với khẳng định ngay tại chỗ, hỗ trợ của nhân viên y tế trong 

suốt quá trình xét nghiệm [231], hỗ trợ của nhân viên tiếp cận cộng đồng, thực hiện 

lồng ghép các dịch vụ tại một cơ sở hoặc thực hiện tại cơ sở có tính chuyên nghiệp 

đặc thù nhƣ trung tâm kiểm soát dịch bệnh có tỷ lệ kết nối cao hơn [266]. Tuy nhiên 

việc áp dụng POCT HIV để khẳng định mới chỉ đề cập đến việc thực hiện ở các cơ 

sở y tế nhƣ bệnh viện, cơ sở chăm sóc và điều trị, chƣa thấy đề cập thực hiện tại 

cộng đồng. 

b  Tăng tỷ l  kết nối khách hàng nguy cơ cao tới các dịch vụ dự phòng khác 

POCT sàng lọc HIV cải thiện tới chăm sóc hỗ trợ lên 2 lần, tăng tỷ lệ chuyển gửi 

tới xét nghiệm phát hiện STI so với áp dụng SLab, tăng tỷ lệ điều trị dự phòng PEP 

từ 2,3% lên 18,6% [119].  

POCT sàng lọc HIV tại các cơ sở chăm sóc sản khoa cải thiện tỷ lệ tiếp cận với 

chẩn đoán sớm, cho trẻ ăn sữa thay thế: 77,3% trẻ sinh ra từ mẹ có kết quả sàng lọc 

HIV dƣơng tính đƣợc làm PCR trong vòng 6 tuần đầu và 1 trẻ dƣơng tính đƣợc điều 

trị ARV sau can thiệp POCT sàng lọc HIV ở cơ sở sản khoa tại Cambuchia [131]; 
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96% PNMT dƣơng tính đƣợc điều trị ARV và 94% trẻ phơi nhiễm đƣợc uống sữa 

thay thế sau áp dụng POCT HIV tại khoa sản bệnh viện ở Canada [146]. 

1.4.2. Hiệu quả kinh tế  

Hiệu quả kinh tế đƣợc đánh giá xem xét thông qua việc: 1/Tiết kiệm chi phí cho 

một ca xét nghiệm đƣợc thể hiện qua chỉ số “Chi phí trung bình cho 1 trƣờng hợp 

xét nghiệm HIV’, cho một ca phát hiện HIV dƣơng tính đƣợc thể hiện qua chỉ số 

“Chi phí trung bình cho việc phát hiện một trƣờng hợp HIV dƣơng tính”; 2/Tiết 

kiệm về thời gian ở các giai đoạn của quá trình từ khi bệnh nhân tiếp cận đến khi 

bệnh nhân đƣợc chẩn đoán và tiếp cận với điều trị ARV đƣợc đánh giá thông qua 

chỉ số “số ngày trung bình cho từng khâu đoạn của quá trình”. 

1.4.2.1. Tiết ki m về thời gian 

Áp dụng POCT HIV tiết kiệm thời gian nhận kết quả xét nghiệm và cải thiện tỷ 

lệ nhận kết quả sớm trong ngày: Rút ngắn thời gian chờ nhận kết quả xét nghiệm 

đƣợc 11,4 ngày so với SLab khi áp dụng POCT HIV để khẳng định [237]. Giảm từ 

23-80% thời gian trung bình chờ đợi kết quả của nhóm trẻ từ 3 -18 tháng tuổi khi áp 

dụng POCT HIV sàng lọc kết hợp với PCR để chẩn đoán sớm [176]; Giảm thời gian 

trung bình nhận kết quả ngắn từ 1–8 giờ ở mô hình POCT HIV so với từ 1 – 14 

ngày ở mô hình (RT + SLab) [77], [99], [119], [147], [226], [231], [237] hoặc 21 

ngày (12 – 295 ngày) ở mô hình chỉ có SLab  [181]; Tăng tỷ lệ nhận kết quả sớm 

với khoảng 80 - 100% khách hàng của POCT HIV nhận kết quả trong ngày, 8% 

nhận kết quả từ 1 – 21 ngày trong khi đó tỷ lệ này là 46,7% ở SLab [181].  

Rút ngắn thời gian kết nối từ khi xét nghiệm khẳng định đến tiếp cận với chăm 

sóc và điều trị “thời gian chờ điều trị ARV”: Thời gian trung bình từ xét nghiệm 

khẳng định đến với chăm sóc và điều trị là 3,1-10 ngày với hơn 97% kết nối thành 

công ở mô hình POCT HIV so với 13,2-41 ngày với 44 - 84% kết nối ở mô hình 

SLab [160], [171], [268], [266].  

Hiệu quả rõ hơn khi áp dụng ở cơ sở y tế tuyến đầu nhƣ trạm y tế xã, trung tâm 

y tế, các phòng khám STI, bệnh viện, trung tâm kiểm soát dịch bệnh: Giảm thời 

gian từ khi sàng lọc đến khi nhận kết quả khẳng định HIV của các đơn vị gửi mẫu 
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từ 37 ngày xuống còn 8 ngày khi áp dụng POCT HIV để khẳng định tại Trung tâm 

phòng, chống HIV/AIDS của tỉnh Yên Bái – Việt Nam [36];  

1.4.2.2. Tiết ki m chi phí  

a. Tiết ki m chi phí xét nghi m: 

Chi phí xét nghiệm gồm chi phí nhân công, cơ sở vật chất, trang thiết bị khấu 

hao để thực hiện cho 1 ngƣời xét nghiệm, phát hiện 1 trƣờng hợp đƣợc chẩn đoán 

xác định HIV dƣơng tính.  

Can thiệp POCT HIV khẳng định hiệu quả trong việc tiết kiệm chi phí xét 

nghiệm hơn so với SLab: Chi phí một trƣờng hợp xét nghiệm POCT HIV là 20,38 

USD so với 26,1 USD ở SLab, chi phí một trƣờng hợp khẳng định nhiễm HIV bằng 

POCT HIV là 2077,15 USD thấp hơn so với 2354,32 USD ở SLab khi can thiệp tại 

15 cơ sở xét nghiệm New Jersey – Mỹ [237];  Chi phí cho 1 trẻ xét nghiệm là 7,58-

22,75 USD ở mô hình có can thiệp lồng ghép POCT HIV quy trình khẳng định 

nhiễm HIV cho trẻ dƣới 18 tháng tuổi so 23,47 USD ở SLab, chi phí cho 1 trƣờng 

hợp trẻ đƣợc chẩn đoán xác định là 27,96 – 170,28 ở mô hình can thiệp so với 

35,02-192,07 USD ở mô hình SLab, đặc hiệu giảm chi phí trong nhóm > 3 tháng 

tuổi ở Uganda [176]. 

Áp dụng POCT HIV để khẳng định còn tiết kiệm chi phí hơn là áp dụng POCT 

HIV chỉ để sàng lọc khi áp dụng ở các nƣớc có thu nhập cao [150], [230], [215].  

b. Tiết ki m chi phí chương trình 

Từ việc tiết kiệm các lần khám, các xét nghiệm không cần thiết, việc vận chuyển 

mẫu, từ đó giảm các chi phí gia tăng, chi phí chƣơng trình: 

- Giảm 11-40% số lần khám cần thiết, giảm 22-82% số lần xét nghiệm PCR cần 

thiết, giảm 23-83% thời gian trung bình đợi kết quả ở nhóm trẻ > 3 tháng, từ đó 

giảm chi phí chƣơng trình từ 27-40% và giảm chi phí gia tăng 1.489 USD so với 

SLab khi can thiệp tích hợp POCT HIV vào quy trình chẩn đoán sớm cho trẻ 

dƣới 18 tháng tuổi ở Uganda [176].  

- Nghiên cứu mô hình chi phí hiệu quả POCT HIV tại Indonesia, nếu mở rộng từ 

73 cơ sở áp dụng POCT HIV năm 2010 lên 594 cơ sở vào năm 2030 làm giảm 



37 

 

 

 

36% tỷ lệ hiện nhiễm HIV năm 2030 với chi phí 248 USD để tránh 1 trƣờng hợp 

nhiễm HIV và 9,17 USD tiết kiệm 1 DALY [270]. 

- Tiết kiệm 14,68 USD (16%) chi phí cho một ca dƣơng tính khi áp dụng POCT 

HIV khẳng định bằng 2 sinh phẩm nhanh so với áp dụng sàng lọc kết hợp SLab 

khẳng định tại 15 cơ sở xét nghiệm ở New Jersey - Mỹ [237]. 

1.4.3. Một số hiệu quả khác 

Ngoài ra POCT HIV có một số lợi ích khác nhƣ: mang lại sự hài lòng của khách 

hàng khi sử dụng dịch vụ, thay đổi hành vi của khách hàng, tăng xét nghiệm phát 

hiện các bệnh truyền nhiễm khác có liên quan, tăng hiểu biết về dịch vụ POCT HIV. 

- Mức độ hài lòng cao, khoảng 70-99% khách hàng hài lòng khi sử dụng POCT 

HIV [84], [105]. 90% khách hàng âm tính hài lòng với dịch vụ so với 70% ở 

nhóm dƣơng tính [84].  

- Nhiều khách hàng thay đổi hành vi và nhận thức về xét nghiệm HIV: khoảng 52-

57% khách hàng xét nghiệm lại tại nơi cung cấp POCT [84], [105]; khoảng 75-

97% giới thiệu POCT HIV cho bạn bè [84], [233]; Cải thiện việc trao đổi về 

HIV với bạn tình sau khi áp dụng POCT HIV so với mô hình SLab tại VCT độc 

lập ở nhà tắm cộng cộng Mỹ [143]. 

- Ngƣời cung cấp dịch vụ cũng hài lòng với POCT HIV: Tăng từ 35 - 80% nhân 

viên y tế tại 61 cơ sở xét nghiệm tại Mỹ hài lòng với việc sử dụng POCT HIV 

sau đào tạo [220]; 88,7% nhân viên y tế tại 61 cơ sở xét nghiệm tại Canada sẵn 

sàng cung cấp POCT HIV cho khách hàng sau khi đƣợc đào tạo [110]. 

- Làm tăng tỷ lệ tiếp cận với chƣơng trình y tế, các xét nghiệm sàng lọc chẩn đoán 

bệnh truyền nhiễm khác có liên quan. Tăng 73,7% lên 99,6% phụ nữ mang thai 

đƣợc chăm sóc sức khỏe sinh sản, từ 20,6% lên 50,3% đƣợc sàng lọc HIV và 

49,6% lên 50,3% đƣợc sàng lọc giang mai, từ 0% lên 42,2% đƣợc sàng lọc HBV 

khi thực hiện POCT HIV lồng ghép tại cơ sở y tế huyện và lƣu động ở vùng 

nông thôn Guatamla (2015) [232]. Tỷ lệ khám sàng lọc STI cao hơn: 19,1% 

bệnh nhân đƣợc chẩn đoán xác định STI ở mô hình POCT HIV so với 17, 1% ở 

SLab tại 3 PK STI Mỹ [178]. 
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1.5. Khung lý thuyết  

Trên cơ sở các nghiên cứu đánh giá tiếp cận, sử dụng dịch vụ y tế và đánh giá 

hiệu quả khả thi của các giải pháp can thiệp, khung lý thuyết nghiên cứu gồm 2 

khung: 1/Khung lý thuyết các yếu tố ảnh hƣởng đến tiếp cận, sử dụng xét nghiệm 

HIV; 2/ Khung lý thuyết đánh giá hiệu quả khả thi mô hình POCT, nhƣ sau:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 1. 10. Khung lý thuyết các yếu tố ảnh hƣởng tiếp cận, sử dụng XN HIV 

CÁC YẾU TỐ ẢNH HƢỞNG 
CÁC GIAI ĐOẠN 

HẠN CHẾ 

CÁ NHÂN 

Trình độ dân trí 

Hiểu biết về HIV và dịch vụ 

Phong tục, tín ngƣỡng, văn hóa, dân tộc 

Điều kiện sống, sinh hoạt 

Không phát hiện 

nguy cơ  

 

 Không ra quyết 

định xét nghiệm HIV 

MÔI TRƢỜNG XÃ HỘI 

Địa bàn  

Giao thông 

Đặc điểm văn hóa xã hội 

Kỳ thị phân biệt đối xử 

Hạn chế tiếp cận sử 

dụng xét nghiệm 

HIV  

(không/muộn) 

CƠ SỞ CUNG CẤP DỊCH VỤ 

Mô hình cung cấp dịch vụ: Địa điểm/Kỹ 

thuật /Dịch vụ y tế khác 

Nhân viên y tế 

Cơ sở vật chất, trang thiết bị 

Không tiếp cận dự 

phòng, điều trị ARV 

Nguy cơ nhiễm 

HIV/Tử vong 
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Sơ đồ 1. 11. Khung lý thuyết đánh giá hiệu quả mô hình POCT KĐ HIV  

 

Đặc điểm cá nhân 

- Khó tiếp cận 

- Điều kiện sống khó 

khăn 

- Dân tộc, sống ở 

vùng hẻo lánh 

- Nhiều nguy cơ tiềm 

ẩn 

Bối cảnh bên trong 

- Trọng điểm HIV và 

NCMT 

- Hạn chế tiếp cận sử 

dụng XN HIV 

- XN muộn, mất dấu 

nhiều 

Bối cảnh bên ngoài 

- Cam kết 90:90:90 

- Thay đổi kỹ thuật 

xét nghiệm 

- Hạn chế nguồn lực 

 

KH 

có 

nhu 

cầu 

XN 

HIV 

Tƣ 

vấn 

trƣớc 

XN 

sàng 

lọc 

HIV 

POCT 

Khẳng 

định HIV 

Nghi ngờ (+) 

Đặc điểm POCT 

 

- Nhanh trong ngày 

- Tại chỗ 

- Đơn giản, dễ áp dụng 

 

Quá trình triển khai 

- Duy trì liên tục dịch 

vụ 

- Đảm bảo chất lƣợng 

dịch vụ 

- Kết nối dịch vụ 

 

Kết nối 

Cơ sở 

chăm 

sóc và 

điều trị 

Ứng dụng Mô hình 

Chấp nhận        Khả thi 

Bao phủ  Tiếp nhận 

Bám sát kế hoạch 

Bền vững  Thích hợp 

Chi phí triển khai 

Hiệu quả chƣơng trình 

Tiếp cận ngƣời có nguy cơ 

Phát hiện HIV 

Kết nối dự phòng, điều trị 

Hiệu quả chi 

phí/thời gian 

Chƣơng trình 

Khách hàng 

Khuyến nghị thay đổi chính sách và mở rộng mô hình 

Điều trị 

ARV 
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1.6. Địa bàn nghiên cứu  

Điện Biên, Sơn La, Thanh Hóa là 3 tỉnh trọng điểm dịch HIV/AIDS tại Việt 

Nam, số ca nhiễm mới HIV phát hiện trung bình hàng năm hơn 200 ca nhiễm 

HIV/năm và thuộc 20 tỉnh có số nhiễm mới cao nhất trên toàn quốc. Ba tỉnh này 

cũng là những tỉnh có tỷ lệ nhiễm HIV trên 100.000 dân cao, 100% số huyện/thị có 

ngƣời nhiễm HIV và trên 80% số xã phƣờng có ngƣời nhiễm HIV, trong đó 2 tỉnh 

thuộc 10 tỉnh cao nhất trên toàn quốc là Điện Biên và Sơn La. Hình thái lây truyền 

chủ yếu HIV ở các tỉnh chủ yếu là đƣờng máu, chủ yếu trong nhóm nghiện chích 

ma túy, trong nhóm tuổi từ 20-39 tuổi chiếm trên 70%, dịch đang chiều hƣớng gia 

tăng trong nhóm nữ giới >30% ở 3 tỉnh [15]. Đây cũng là các tỉnh có diễn biến về 

nghiện chích ma túy phức tạp thuộc về 15 tỉnh có số ƣớc tính IDU cao nhất trong 

toàn quốc trong đó Sơn La đứng thứ 3 [26]. Đây cũng là các tỉnh có địa bàn trải 

rộng nhiều huyện miền núi đi lại khó khăn và đa dạng nhiều văn hóa sắc tộc nên có 

nhiều nguy cơ lây nhiễm và ảnh hƣởng đến diễn biến của dịch HIV khó lƣờng. Do 

đó việc tiếp cận và sử dụng các dịch vụ về y tế khó khăn kể cả các dịch vụ về HIV, 

tỷ lệ ngƣời nhiễm HIV đƣợc tiếp cận điều trị ARV thấp dƣới 50%. 

Theo số liệu ƣớc tính dự báo và số liệu phát hiện tại 3 tỉnh trên cho thấy tỷ lệ 

ngƣời nhiễm HIV đã đƣợc phát hiện còn hạn chế: 49,79% ở Điện Biên; 56,35% ở 

Sơn La và 49,85% ở Thanh Hóa. Tỷ lệ bệnh nhân HIV phát hiện đƣợc tiếp cận với 

điều trị ARV tƣơng đƣơng 61,99% ở Điện Biên; 39,52% ở Sơn La và 48,66% ở 

Thanh Hóa, điều đó cho thấy còn một tỷ lệ ngƣời nhiễm HIV chƣa đƣợc phát hiện 

và tiếp cận điều trị ARV. 

Căn cứ trên tỷ lệ nhiễm HIV của các huyện và số liệu ƣớc tính quần thể nguy cơ 

cao, khoảng cách địa lý từ địa bàn huyện tới trung tâm tỉnh nơi có phòng xét 

nghiệm khẳng định tuyến huyện. NCS đã lựa chọn Tuần Giáo và Huyện Điện Biên 

của Điện Biên, Huyện Quan Hóa, Mƣờng Lát của Thanh Hóa, huyện Mộc Châu của 

Sơn La. Đây là các huyện miền núi, xa xôi, khó tiếp cận với dịch vụ y tế và đều là 

các huyện có phòng điều trị ngoại trú ARV, đồng thời là các cơ sở VCT có phòng 

xét nghiệm sàng lọc HIV đã thực hiện nhiều năm để can thiệp nâng cao năng lực 

cán bộ, đầu tƣ trang thiết bị và hỗ trợ kỹ thuật để can thiệp áp dụng POCT khẳng 
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định HIV bằng 3 sinh phẩm nhanh. 5 huyện này đều thuộc kế hoạch hỗ trợ nâng cao 

năng lực xét nghiệm khẳng định HIV của Bộ Y tế, đồng thời là các huyện đƣợc hỗ 

trợ từ các dự án phòng chống HIV/AIDS do PEPFAR và Quỹ toàn cầu hỗ trợ trang 

thiết bị, đào tạo, sinh phẩm và giám sát hỗ trợ kỹ thuật trong quá trình thực hiện.  

Dự án hợp tác giữa Trung tâm Dự phòng và Kiểm soát bệnh tật Hoa Kỳ 

(US.CDC) và Cục Phòng, chống HIV/AIDS do PEPFAR tài trợ từ 2013-2018, hỗ 

trợ thực hiện ở 28 tỉnh, thành phố trong đó có Thanh Hóa và Sơn La, mục tiêu hỗ 

trợ Việt Nam đạt đƣợc mục tiêu của Chiến lƣợc Quốc gia Phòng, chống HIV/AIDS 

đến năm 2020 và tầm nhìn đến năm 2030, trong đó có việc nâng cao năng lực của 

hệ thống phòng xét nghiệm cho việc giám sát, sàng lọc, theo dõi và điều trị 

HIV/AIDS. 

Dự án Quỹ toàn cầu phòng, chống HIV/AIDS do Quỹ toàn cầu phòng, chống 

AIDS, Lao và Sốt rét (QTC) tài trợ từ năm 2015-2018, hỗ trợ thực hiện ở 32 tỉnh, 

thành phố trong đó có Điện Biên, mục tiêu hỗ trợ thực hiện hoạt động phòng, chống 

HIV/AIDS trong đó có việc hỗ trợ trang thiết bị, đào tạo nhân sự, sinh phẩm và 

thuốc điều trị ARV.  
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu  

2.1.1. Nghiên cứu định lƣợng 

a. Cơ sở xét nghiệm đạt các tiêu chuẩn sau: 

- Huyện miền núi, đi lại khó khăn 

- Địa bàn nguy cơ về dịch HIV/AIDS trên địa bàn tỉnh 

- Số lƣợng mẫu làm xét nghiệm HIV nhiều so với các huyện trên địa bàn tỉnh 

- Có nguyện vọng và cam kết thực hiện thí điểm mô hình 

b. Khách hàng xét nghiệm đạt các tiêu chuẩn sau: 

- Khách hàng tự nguyện xét nghiệm HIV trong thời gian từ năm 2015-2016 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Khách hàng nhiễm HIV đã đƣợc quản lý (có tên trên phần mềm HIV info), đã 

điều trị ARV 

2.1.2. Nghiên cứu định tính 

a. Khách hàng xét nghiệm đạt các tiêu chuẩn sau: 

- Có thời gian và sẵn sàng chia sẻ thông tin, không bị khiếm khuyết các chức năng 

nghe nói. 

- Sống trên địa bàn nghiên cứu, hiểu biết và thông thạo về bản địa 

b. Nhân viên y tế đạt các tiêu chuẩn sau:  

- Ngƣời trực tiếp cung cấp dịch vụ: tƣ vấn, xét nghiệm, điều trị ARV trong giai 

đoạn 2015-2016. 

- Ngƣời chỉ đạo, hỗ trợ kỹ thuật/ xây dựng chính sách ở cấp tỉnh, khu vực. 

- Có khả năng cung cấp và chia sẻ thông tin. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Cán bộ y tế mới nhận nhiệm vụ tƣ vấn, xét nghiệm và điều trị ARV dƣới 1 năm. 

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Thời gian: 2015 -2017 
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2015: Đánh giá trƣớc can thiệp và nâng cao năng lực xét nghiệm của các cơ sở 

dự kiến triển khai can thiệp 

2016: Triển khai can thiệp và ghi chép quản lý dữ liệu khách hàng. 

2017: Đánh giá sau can thiệp. 

- Địa điểm: TTYT các huyện Mộc Châu – Sơn La, Huyện Điện Biên và Tuần 

Giáo – Điện Biên, Mƣờng Lát và Quan Hóa – Thanh Hóa. 

Do thời gian các cơ sở tiến hành việc nâng cao năng lực thực hiện khác nhau nên 

thời gian can thiệp POCT khẳng định HIV tại các huyện không đồng nhất. 

Bảng 2. 1. Tổng hợp thời gian nghiên cứu  

Huyện Đánh giá 

thực trạng 

Can thiệp Đánh giá 

hiệu quả 

Huyện Điên Biên 2015 12/2015-12/2016 2017 

Mộc Châu 2015 4/2016-12/2016 2017 

Mƣờng Lát 2015 3/2016-12/2016 2017 

Quan Hóa 2015 3/2016-12/2016 2017 

Tuần Giáo 2015 12/2015-12/2016 2017 

2.3. Thiết kế nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu tiền thực nghiệm không có nhóm đối chứng trên quần thể 

không lặp lại có so sánh trƣớc sau để đánh giá hiệu quả can thiệp.  

Sử dụng phƣơng pháp nghiên cứu kết hợp định lƣợng và định tính: Trƣớc can 

thiệp, nghiên cứu định lƣợng đƣợc thực hiện trƣớc, sau đó nghiên cứu định tính. 

Giai đoạn can thiệp nghiên cứu định tính là chính để phát triển và hoàn thiện mô 

hình can thiệp. Sau can thiệp, nghiên cứu định lƣợng và định tính đƣợc tiến hành 

song song. Kết quả bàn luận luận án đƣợc phiên giải dựa trên số liệu định lƣợng và 

định tính. 

- Nghiên cứu định lƣợng: nghiên cứu mô tả cắt ngang, các chỉ số/biến số chính 

đƣợc phát triển theo từng mục đích, câu hỏi của từng giai đoạn nghiên cứu nhằm 

mục đích mô tả thực trạng xét nghiệm HIV trƣớc can thiệp, đánh giá hiệu quả và 

tính toán chi phí xét nghiệm sau can thiệp. 
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- Nghiên cứu định tính: các chủ đề nghiên cứu chính đƣợc phát triển theo từng 

mục đích, câu hỏi cho từng giai đoạn nghiên cứu nhằm mục đích tìm hiểu các 

yếu tố ảnh hƣởng đến tiếp cận và sử dụng dịch vụ xét nghiệm HIV trƣớc can 

thiệp, đánh giá tính khả thi sau can thiệp và khả năng nhân rộng tại Việt Nam.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2. 1. Thiết kế nghiên cứu 

Mô hình xét nghiệm áp dụng trong nghiên cứu: 

- Mô hình SLab – trƣớc can thiệp: Xét nghiệm sàng lọc HIV bằng sinh phẩm 

nhanh tại 5 cơ sở y tế tuyến huyện, các mẫu sàng lọc có phản ứng nghi ngờ 

dƣơng tính chuyển gửi tới Trung tâm phòng, chống HIV/AIDS tỉnh để làm xét 

nghiệm khẳng định bằng phƣơng pháp ELISA và/hoặc kết hợp sinh phẩm nhanh.  

- Mô hình POCT khẳng định HIV – Can thiệp: Xét nghiệm sàng lọc bằng sinh 

phẩm nhanh và xét nghiệm khẳng định HIV bằng phƣơng cách kết hợp 3 sinh 

phẩm nhanh (Determine HIV ½; SD Bioline HIV 1/2 3.0; Vikia HIV ½) ngay tại 

5 cơ sở can thiệp.  

Giai đoạn 1 

Nghiên cứu trƣớc can thiệp 

 

Giai đoạn 2 

Can thiệp 

Giai đoạn 3 

Nghiên cứu sau can thiệp 

ĐỊNH LƢỢNG 

Thực trạng hoạt động 

 Kết quả hoạt động XN HIV 

- Phát hiện HIV 

- Nhận kết quả  

- Liên kết sau xét nghiệm 

 Thời gian cho xét nghiệm 

 Chi phí cho xét nghiệm 

 

ĐỊNH TÍNH 
Xác định các yếu tố ảnh hƣởng tiếp 

cận sử dụng XN HIV: 

 Từ ngƣời sử dụng 

 Từ ngƣời cung cấp dịch vụ 

 Môi trƣờng xã hội 

XÂY DỰNG MÔ HÌNH 

 Đào tạo cán bộ 

 Cung cấp trang thiết bị 

 Cung cấp sinh phẩm 

 Hỗ trợ kỹ thuật  

ĐỊNH TÍNH 
 

Tìm hiểu các yếu tố khó 

khăn/thuận lợi trong xây dựng và 

can thiệp 

ĐỊNH LƢỢNG 

Kết quả can thiệp 

 Kết quả hoạt động XN HIV 

- Phát hiện HIV 

- Nhận kết quả  

- Liên kết sau xét nghiệm 

 Thời gian cho xét nghiệm 

 Chi phí cho xét nghiệm 

ĐỊNH TÍNH 

Đánh giá và tìm hiểu:  

 Hiệu quả khả thi của mô hình đang 
can thiệp 

 Các yếu tố ảnh hƣởng đến việc triển 
khai mô hình. 

 Một số vấn đề tồn tại của mô hình cần 
khắc phục, điều chỉnh để nhân rộng  

 

So sánh trước sau 

CAN THIỆP  

 POCT khẳng định HIV  

 Cung cấp và duy trì dịch vụ 

 Đảm bảo chất lƣợng 
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SLab – trƣớc can thiệp POCT khẳng định HIV – can thiệp 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2. 2. Đặc điểm 2 mô hình cung cấp xét nghiệm khẳng định HIV 

2.4. Xây dựng và can thiệp mô hình 

2.4.1. Thiết kế và xây dựng mô hình 

Thảo luận với các chuyên gia xây dựng kế hoạch thí điểm và các tiêu chuẩn cần 

có mô hình, trên cơ sở các khuyến cáo hƣớng dẫn của WHO và các quy định của 

quốc gia tiến hành các bƣớc xây dựng mô hình tại các huyện triển khai nghiên cứu 

gồm: 

a  Bước 1: Khảo sát đánh giá sơ bộ cơ sở dự kiến can thi p  

- Khảo sát thực trạng trang thiết bị, cơ sở vật chất, nhân sự, đảm bảo chất lƣợng 

xét nghiệm HIV theo hƣớng dẫn của Bộ Y tế. 

- Thảo luận cùng cơ sở xét nghiệm để lập kế hoạch hỗ trợ thí điểm. 

b  Bước  : Nâng cao năng lực của cơ sở xét nghi m thí điểm mô hình 

- Cải tạo cơ sở vật chất, bố trí khu vực thực hiện xét nghiệm HIV riêng đáp ứng 

Xét nghiệm sàng lọc 

bằng RT 1 

Xét nghiệm sàng 

lọc bằng RT 

Hoàn thành XN 

Trả kết quả cho BN 

Gửi PAC để khẳng định 

BN quay lại lần 2 để nhận 

KQXN KĐ HIV (7-15 ngày) 

Âm tính 

Xét nghiệm theo chiến lƣợc 

III sử dụng (RTA) 

Âm tính 
Phản ứng (+) 

Phản ứng (+) 

Hoàn thành XN 

BN nhận KQXN 

Nếu BN dƣơng tính HIV giới 

thiệu đến OPC 

Âm tính 

Hoàn thành XN 

BN nhận KQ (<1 ngày) 

Giới thiệu BN đến OPC 

 

 

Dƣơng tính 

Hẹn lấy mẫu lần 2 

(sau 14 ngày) 

Hoặc gửi KĐ tuyến 

trên 

BN quay lại lần 2 để 

nhận KQXN  

Không xác định 

B
N

 đ
ến

 l
ầ
n

 1
 

B
N

 đ
ến

 l
ầ
n

 2
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theo các hƣớng dẫn của Bộ Y tế cụ thể:   

 Bố trí khu vực thực hiện xét nghiệm HIV sử dụng các vật liệu không thấm 

nƣớc, chịu đƣợc nhiệt và các loại hóa chất ăn mòn. Bảo đảm ánh sáng, 

thoáng, sạch, tránh bụi, chống ẩm và có nƣớc sạch; 

 Có chỗ rửa tay và phƣơng tiện hoặc biện pháp xử lý nƣớc thải trƣớc khi 

chuyển vào nơi chứa chất thải chung 

 Bàn xét nghiệm dễ làm sạch bằng các chất tẩy rửa thông thƣờng, đƣợc đặt ở 

vị trí đủ ánh sáng và tránh luồng gió; 

 Bổ sung các trang thiết bị còn thiếu để đảm bảo cơ sở xét nghiệm có tối 

thiểu: 01 Tủ lạnh đựng sinh phẩm và bệnh phẩm; 01 Tủ lạnh âm sâu (– 

20
o
C); 01 Bộ pipet; 01 đồng hồ đo thời gian; 01 giá đựng pipet.  

-  Nâng cao năng lực cán bộ xét nghiệm HIV:  

 Trao đổi với cơ sở y tế để điều phối, bổ sung, phân công nhiệm vụ cán bộ 

thực hiện xét nghiệm khẳng định HIV 

 Đào tạo cán bộ về xét nghiệm HIV; an toàn sinh học; quản lý đảm bảo chất 

lƣợng xét nghiệm; thu thập, ghi chép quản lý thông tin khách hàng xét 

nghiệm HIV. 

 Hỗ trợ kỹ thuật việc xây dựng các tài liệu có liên quan đến thực hiện xét 

nghiệm HIV; áp dụng ghi chép biểu mẫu hồ sơ sổ sách xét nghiệm HIV; xây 

dựng quy trình chuẩn thực hiện xét nghiệm (lấy mẫu, nhận mẫu, vận chuyển 

và bảo quản; thực hiện xét nghiệm; phân tích và biện giải kết quả xét 

nghiệm; nhận và trả kết quả xét nghiệm HIV; xử lý sự cố, quản lý lƣu trữ và 

tiêu hủy mẫu lƣu, an toàn sinh học phòng xét nghiệm, xử lý rác thải y tế) 

 Hƣớng dẫn việc xây dựng tập hợp hồ sơ nhân sự thực hiện xét nghiệm; hồ sơ 

quản lý trang thiết bị; hồ sơ tài liệu pháp lý có liên quan. 

c  Bước 3: Thực hành xét nghi m khẳng định HIV theo chiến lược III. 

- Lựa chọn và cung cấp sinh phẩm xét nghiệm nhanh có độ nhậy và độ đặc hiệu 

của phƣơng cách đều là 100% [51], [5] gồm: Determine HIV 1/2, SD Bioline 

HIV 1.2.0, VIKIA.  
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- Thực hành xét nghiệm khẳng định HIV nhƣ sau:  

 Xét nghiệm sàng lọc HIV theo quy trình thông thƣờng: Với các mẫu âm tính 

trả kết quả cho bệnh nhân. Với các mẫu có phản ứng và nghi ngờ dƣơng tính: 

huyết thanh đƣợc chuyển 1 phần lên phòng xét nghiệm khẳng định HIV 

tuyến tỉnh để tiến hành nhƣ thƣờng quy và trả kết quả về cho bệnh nhân. 1 

phần huyết thanh còn lại đƣợc cơ sở tiến hành việc thực tập xét nghiệm 

khẳng định HIV. Ghi chép hồ sơ/sổ thực hiện xét nghiệm.  

 Kết quả xét nghiệm HIV đƣợc trả cho bệnh nhân trên căn cứ kết quả khẳng 

định HIV của phòng xét nghiệm khẳng định HIV của Trung tâm phòng, 

chống HIV/AIDS. 

 Thời gian thực hành xét nghiệm theo chiến lƣợc III > 6 tháng và số mẫu nghi 

ngờ dƣơng tính HIV > 50 mẫu.  

- Hỗ trợ kỹ thuật trong quá trình thực hành để phát hiện các tồn tại và các lỗi 

trong quá trình thực hiện định kỳ 2 tháng/lần. Công cụ kiểm tra giám sát hỗ trợ 

kỹ thuật sử dụng bộ công cụ hƣớng dẫn kiểm tra giám sát xét nghiệm HIV của 

Bộ Y tế [4]. 

d  Bước 4: Đánh giá năng lực thực hi n xét nghi m khẳng định HIV. 

- Cơ sở thí điểm lựa chọn 20 mẫu nghi ngờ dƣơng tính và 10 mẫu âm tính trong 

số các mẫu mà cơ sở thí điểm đã thực hành theo chiến lƣợc III gửi mẫu và kết 

quả thực hiện về phòng tham chiếu quốc gia HIV tại Viện Vệ sinh dịch tễ Trung 

ƣơng để tiến hành việc kiểm tra đối chiếu kết quả thực hiện thực hành khẳng 

định HIV của cơ sở. 

- Khi cơ sở đạt việc kiểm tra 30 mẫu mà cơ sở đã thực hiện, phòng tham chiếu 

quốc gia tiến hành việc gửi 10 mẫu mù kiểm tra thực hành chuẩn để cơ sở thực 

hiện và kiểm tra đối chiếu kết quả thực hiện của cơ sở. 

e  Bước 5: Cho phép cung cấp xét nghi m POCT khẳng định HIV. 

- Hội đồng của Bộ Y tế tiến hành thẩm định và cho phép triển khai cung cấp dịch 

vụ xét nghiệm khẳng định nhiễm HIV tại các huyện thí điểm. 

2.4.2. Triển khai can thiệp  

2.4.2.1. Thực hi n xét nghi m HIV theo mô hình POCT khẳng định HIV 
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- Tƣ vấn trƣớc xét nghiệm: Tìm hiểu các yếu tố hành vi nguy cơ, lợi ích xét 

nghiệm, đồng ý xét nghiệm, thời gian trả kết quả, lợi ích của điều trị ARV và 

các biện pháp dự phòng lây nhiễm HIV. Ghi chép các thông tin (tuổi, giới, yếu 

tố/hành vi nguy cơ) vào sổ tƣ vấn xét nghiệm HIV. 

- Thực hiện xét nghiệm sàng lọc và khẳng định HIV ngay tại TTYT huyện bằng 3 

sinh phẩm nhanh cho ngƣời lớn và trẻ trên 18 tháng tuổi theo sơ đồ chiến lƣợc 

III chẩn đoán nhiễm HIV sau: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2. 3. Chẩn đoán nhiễm HIV theo Chiến lƣợc III 

XN SP 1 

SP1+ SP1- 

XN SP2 

SP1+SP2+ SP1+SP2- 

XN lại SP1, SP2 (1) 

SP1+SP2+ SP1+SP2- SP1-SP2- Âm tính 

XN SP3 

SP1+,SP2+,SP3

+ 

SP1+,SP2+,SP3- SP1+,SP2-,SP3+ SP1+,SP2-,SP3- 

Dƣơng tính (2) Không xác định (3) 

Có nguy cơ lây 

nhiễm HIV hoặc 

SP1 là Ag/Ab  

Không có nguy 

cơ lây nhiễm 

HIV 

Âm tính 
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- Ghi chép việc xét nghiệm (ngày/giờ thực hiện, phƣơng pháp, kết quả, ngày trả 

kết quả xét nghiệm) vào sổ xét nghiệm HIV của cơ sở theo quy định. 

- Tƣ vấn sau xét nghiệm HIV (về kết quả xét nghiệm, biện pháp dự phòng lây 

nhiễm HIV, kết nối điều trị ARV, kết nối với các dịch vụ dự phòng) và ghi chép 

ngày bệnh nhân đến lấy kết quả xét nghiệm HIV. 

- Trả kết quả cho bệnh nhân theo quy trình đã đƣợc phê duyệt. 

- Giới thiệu và hỗ trợ kết nối chuyển gửi bệnh nhân tới các cơ sở dự phòng nếu có 

các yếu tố nguy cơ lây nhiễm HIV và tới cơ sở chăm sóc điều trị ARV với các 

trƣờng hợp có kết quả HIV dƣơng tính. 

2.4.2.2  Duy trì đảm bảo chất lượng xét nghi m: 

- Cung cấp đầy đủ sinh phẩm trong suốt quá trình can thiệp 

- Bảo dƣỡng, bảo trì, hiệu chuẩn trang thiết bị định kỳ hàng năm 

- Đào tạo cập nhật quản lý chất lƣợng xét nghiệm cho cán bộ xét nghiệm. 

- Giám sát chất lƣợng hoạt động thƣờng xuyên từ Cục, Viện và tỉnh (6 tháng/lần) 

- Tham gia chƣơng trình đánh giá chất lƣợng xét nghiệm từ bên ngoài của Viện 

Vệ sinh dịch tễ Trung ƣơng 2 lần/năm. 

2.5. Cỡ mẫu và phƣơng pháp chọn mẫu 

2.5.1. Nghiên cứu định lƣợng 

Để đảm bảo số lƣợng mẫu, đánh giá đƣợc hiệu quả can thiệp, nghiên cứu lựa 

chọn toàn bộ khách hàng đến xét nghiệm ở mô hình SLab và POCT khẳng định 

HIV tại 5 huyện trong thời gian nghiên cứu. 

Chọn: 13313 khách hàng đã xét nghiệm HIV tại 5 cơ sở y tế từ tháng 1 năm 

2015 đến tháng 12 năm 2016 theo tiêu chuẩn chấp nhận và loại trừ của nghiên cứu 

 Nhóm trƣớc can thiệp sử dụng SLab: có 8284 khách hàng đã xét nghiệm 

 Nhóm sau can thiệp sử dụng POCT HIV: có 5209 khách hàng đã xét nghiệm.   

Trích lục số liệu thứ cấp: 44 sổ sách ghi chép hoạt động tƣ vấn xét nghiệm HIV, 

xét nghiệm HIV, xét nghiệm CD4, quản lý trƣớc điều trị ARV và quản lý điều trị 

ARV của 5 huyện can thiệp và 3 Trung tâm phòng, chống HIV/AIDS tuyến tỉnh. 

2.5.2. Nghiên cứu định tính 

Phỏng vấn sâu: Chọn mẫu có chủ đích: 
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 20 phỏng vấn sâu các cán bộ y tế làm xét nghiệm, tƣ vấn và chăm sóc điều trị 

HIV thuộc của huyện và tỉnh dự kiến can thiệp (Mỗi huyện: 01 cán bộ phụ 

trách xét nghiệm, 01 cán bộ trực tiếp làm xét nghiệm, 01 cán bộ tƣ vấn, 01 

cán bộ quản lý điều trị ARV) 

 15 phỏng vấn sâu cán bộ y tế làm xét nghiệm, tƣ vấn và chăm sóc điều trị 

HIV thuộc 5 huyện can thiệp (Mỗi huyện 01 cán bộ xét nghiệm, 01 cán bộ tƣ 

vấn, 01 cán bộ quản lý điều trị). 

Thảo luận nhóm: Chọn mẫu thuận tiện:  

 03 thảo luận nhóm cán bộ làm xét nghiệm tại địa bàn can thiệp mỗi thảo luận 

có sự tham gia của các cán bộ xét nghiệm, cán bộ lãnh đạo phụ trách lĩnh vực  

HIV/AIDS.  

 01 cuộc thảo luận nhóm khách hàng xét nghiệm HIV. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2. 4. Sơ đồ nghiên cứu 

Mô tả thực trạng 

xét nghiệm HIV 

(SLab) và các yếu 

tố ảnh hƣởng 

8284  

KH đã 

xét 

nghiệm 

SLab  

Theo dõi, 

phân tích 

8284 hồ 

sơ KHXN 

 

20 PVS CBYT 

01 TLN KHXN 

Đánh giá hiệu 

quả, tính khả thi 

mô hình POCT 

HIV 

Can thiệp tại  

5 CSYT  

5029 

KH đã 

xét 

nghiệm 

POCT 

So sánh hiệu quả 

mô hình 

15 PVS CBYT 

3 TLN CBYT  

Theo dõi, 

phân tích 

5029 hồ 

sơ KHXN 

 

Đánh giá chi 

phí 5 CSYT 
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2.6. Phƣơng pháp thu thập số liệu/thông tin 

2.6.1. Công cụ thu thập dữ liệu 

- Sổ tƣ vấn xét nghiệm HIV, sổ ghi chép hoạt động xét nghiệm HIV, sổ xét 

nghiệm CD4, sổ quản lý trƣớc điều trị ARV, sổ quản lý theo dõi điều trị ARV. 

- Bảng trống thu thập thông tin khách hàng xét nghiệm tại phụ lục 1 mục 1.1. 

- Bảng trống thu thập thông tin chi phí cho hoạt động xét nghiệm HIV tại phụ lục 

1 mục 1.2 

- Hƣớng dẫn phỏng vấn sâu khách hàng xét nghiệm/cán bộ y tế trƣớc và sau can 

thiệp bán cấu trúc tại phụ lục 1 mục 1.3 

- Hƣớng dẫn thảo luận nhóm tại phụ lục 1 mục  1.4 

Công cụ thu thập số liệu đƣợc xây dựng trên đề tài nghiên cứu đánh giá thực trạng 

hoạt động xét nghiệm HIV và các quy định của Bộ Y tế về việc ghi chép biểu mẫu 

báo cáo hoạt động xét nghiệm HIV [1], quản lý theo dõi điều trị ARV [3].  

2.6.2. Quy trình thu thập số liệu và khống chế sai số 

2.6.2.1. Thu thập thông tin của khách hàng xét nghi m HIV  

- Cán bộ y tế ở các huyện nghiên cứu đƣợc tập huấn đào tạo về tƣ vấn xét nghiệm 

HIV và xét nghiệm HIV trong đó có kỹ năng tƣ vấn khai thác thông tin, ghi chép 

hồ sơ sổ sách thu thập thông tin khách hàng, xét nghiệm vào sổ sách xét nghiệm 

HIV. Cán bộ quản lý điều trị tƣ vấn trƣớc điều trị và ghi chép thông tin khách 

hàng vào sổ trƣớc điều trị và sổ điều trị ARV. 

- Bảng trống thu thập số liệu khách hàng xét nghiệm HIV đƣợc nghiên cứu sinh 

nhập liệu từ các sổ tƣ vấn, xét nghiệm HIV, T-CD4, quản lý trƣớc điều trị, quản 

lý điều trị ARV.  

- Số liệu sau khi thu thập đƣợc rà soát, đối chiếu theo họ và tên, tuổi, địa chỉ, mã 

bệnh nhân để kết nối thành 1 bản ghi đầy đủ hồ sơ của bệnh nhân từ khi tiếp cận 

xét nghiệm đến khi đƣợc chăm sóc và điều trị.  

- Ngoài ra thông tin bệnh nhân cũng đƣợc rà soát trong các phần mềm quản lý 

HIV info và quản lý điều trị ARV để bổ sung các thông tin bị thiếu nhƣ tử vong, 

bỏ trị và tránh tình trạng bỏ sót hoặc sai lệch thông tin. 
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- Rà soát phát hiện và loại trùng bệnh nhân HIV dƣơng tính: 1/Tăng cƣờng tƣ vấn 

khuyến khích bệnh nhân cung cấp đúng tên tuổi, giấy tờ tùy thân để đƣợc trả 

giấy kết quả xét nghiệm bằng giấy và kết nối điều trị ARV. Khi bệnh nhân tiếp 

cận với điều trị ARV cũng cần phải cung cấp đầy đủ thông tin và giấy tờ tùy 

thân để đăng ký điều trị ARV; 2/Tại mỗi công đoạn xét nghiệm, kết nối điều trị: 

Thông tin của Bệnh nhân sẽ đƣợc rà soát trên HIV info và danh sách quản lý 

điều trị ARV để loại các trƣờng hợp BN HIV đã phát hiện, bệnh nhân đã điều trị 

ARV trƣớc đó xét nghiệm lại. 

 

Sơ đồ 2. 5. Quy trình xử lý hoàn thiện thông tin khách hàng xét nghiệm HIV 

2.6.2.2. Thu thập thông tin chi phí cho hoạt động xét nghi m HIV 

- Bảng trống thu thập chi phí cho nhân sự, chi phí cho cơ sở vật chất, trang thiết bị 

và sinh phẩm, vật tƣ xét nghiệm HIV, số lƣợng mẫu xét nghiệm thực hiện tại cơ 

sở bằng file excel đƣợc gửi đến các cơ sở xét nghiệm HIV, các cơ sở xét nghiệm 

HIV trích lục số liệu từ bảng lƣơng, sổ quản lý sinh phẩm, sổ quản lý trang thiết 

bị, sổ thu nhận mẫu, sổ xét nghiệm HIV của đơn vị để điền các thông tin cần thu 

thập. 

 Mô hình SLab: Phòng xét nghiệm khẳng định tại tỉnh, các cơ sở xét nghiệm 

sàng lọc tại 5 huyện nghiên cứu 

 Mô hình POCT: Cơ sở y tế có triển khai can thiệp POCT HIV. 

Thông tin 
BN xét 
nghiệm 

Sổ VCT 

Sổ XN 
HIV và 

CD4 

Sổ quản 
lý trƣớc 
và điều 
trị ARV 

DS HIV 
info 



53 

 

 

 

2.6.2.3. Thu thập thông tin định tính: để tìm hiểu các yếu tố liên quan đến thực 

trạng xét nghiệm HIV theo mô hình SLab và ảnh hƣởng đến mô hình POCT HIV. 

- Nhóm khách hàng xét nghiệm có nguy cơ cao: Tiếp cận qua đồng đẳng viên, 

nhân viên tiếp cận cộng đồng và nhờ giới thiệu đối tƣợng nghiên cứu tiềm năng. 

 Lập danh sách và lựa chọn đối tƣợng đạt tiêu chuẩn 

 Giới thiệu về nghiên cứu và hẹn lịch thảo luận nhóm 

 Tiến hành thảo luận nhóm ghi âm 

- Nhóm ngƣời cung cấp dịch vụ: 

 Lập danh sách trong quá trình khảo sát 

 Lựa chọn các đối tƣợng nghiên cứu đạt tiêu chuẩn 

 Giới thiệu về nghiên cứu và hẹn lịch phỏng vấn/thảo luận nhóm 

 Tiến hành thảo luận nhóm/phỏng vấn sâu và ghi âm cuộc phỏng vấn 

sâu/thảo luận nhóm 

2.7. Các biến số/chỉ số/chủ đề nghiên cứu 

2.7.1. Các biến số nghiên cứu 

- Đặc điểm chung khách hàng: Tuổi/giới/hành vi hoặc yếu tố nguy cơ 

- Đặc điểm xét nghiệm:  

 Nguồn khách hàng: tự đến/cộng đồng/cơ sở y tế khác 

 Mô hình xét nghiệm: SLab/POCT 

 Sinh phẩm dùng cho xét nghiệm: tên/loại sinh phẩm 

 Cấp độ xét nghiệm: sàng lọc/khẳng định HIV  

 Kết quả xét nghiệm sàng lọc: có phản ứng/âm tính.  

 Kết quả xét nghiệm khẳng định HIV: dƣơng tính/âm tính/không xác định 

 Sự đồng nhất kết quả giữa sàng lọc và khẳng định: Có/không 

- Tình trạng sau xét nghiệm HIV:  

 Tình trạng nhận kết quả: Có/mất dấu/tử vong 

 Khách hàng âm tính HIV có yếu tố/hành vi nguy cơ kết nối dự phòng: 

Có/Không 

 Khách hàng dƣơng tính HIV: mất dấu/tử vong/kết nối thành công điều trị 

ARV 
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 Kết nối thành công điều trị ARV: sớm/muộn 

- Đặc điểm miễn dịch lâm sàng tại thời điểm phát hiện: 

 Chỉ số CD4: kết quả xét nghiệm đếm tế bào CD4/mm3 

 Giai đoạn lâm sàng: I, II, III, IV hoặc AIDS  

 Giai đoạn phát hiện nhiễm HIV: sớm/muộn/rất muộn 

- Ngày/tháng/năm thực hiện lấy mẫu, xét nghiệm sàng lọc, xét nghiệm khẳng 

định, nhận kết quả xét nghiệm, đăng ký OPC, bắt điều điều trị ARV, tử vong. 

2.7.2. Nhóm chỉ số/chủ đề cho mục tiêu 1: Mô tả thực trạng và các yếu tố ảnh 

hƣởng xét nghiệm HIV (mô hình SLab) tại 05 huyện. 

2.7.2.1. Các chỉ số mô tả đặc điểm khách hàng sử dụng dịch vụ SLab 

Các chỉ số Cách tính Nguồn SL 

Tỷ lệ KH XN HIV phân theo 

giới 

Số KH nam giới hoặc nữ giới/tổng 

số KHXN HIV 

Sổ VCT 

Tỷ lệ KHXN HIV phân theo 

nhóm tuổi 

Số KH trong các nhóm tuổi/tổng số 

KHXN HIV 

Sổ VCT 

Tỷ lệ KHXN HIV phân theo 

các nhóm yếu tố hoặc hành vi 

nguy cơ lây nhiễm HIV 

Số KH trong cùng nhóm yếu tố hoặc 

hành vi nguy cơ/tổng số KHXN HIV 

Sổ VCT 

Tỷ lệ KH dƣơng tính HIV 

phân theo giới 

Số KH nam giới hoặc nữ giới dƣơng 

tính HIV/tổng số KH dƣơng tính 

HIV 

Sổ VCT 

Tỷ lệ KH dƣơng tính HIV 

phân theo nhóm tuổi 

Số KH dƣơng tính HIV ở cùng 

nhóm tuổi/tổng số KH dƣơng tính 

HIV 

Sổ VCT 

Tỷ lệ KH dƣơng tính HIV 

phân theo các nhóm yếu tố 

hoặc hành vi nguy cơ lây 

nhiễm HIV 

Số KH dƣơng tính HIV trong cùng 

nhóm yếu tố hoặc hành vi nguy 

cơ/tổng số KH dƣơng tính HIV 

Sổ VCT 

2.7.2.2. Các chỉ số mô tả kết quả hoạt động xét nghi m của mô hình SLab 

Các chỉ số Cách tính Nguồn SL 

Tỷ lệ KH XN phân theo các 

nguồn đến tiếp cận xét nghiệm 

Số KH XN HIV từ cùng một nguồn 

giới thiệu/tổng số KHXN HIV 

Sổ 

VCT/XN 

Tỷ lệ KH có kết quả xét Số KH XN có kết quả sàng lọc HIV Sổ 
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Các chỉ số Cách tính Nguồn SL 

nghiệm sàng lọc HIV có phản 

ứng 

có phản ứng/tổng số KHXN HIV VCT/XN 

Tỷ lệ KH có kết quả xét 

nghiệm sàng lọc HIV âm tính 

Số KH XN có kết quả sàng lọc HIV 

âm tính/tổng số KH XN HIV 

Số 

VCT/XN 

Tỷ lệ KH có kết quả xét 

nghiệm khẳng định dƣơng tính 

HIV 

Số KH có kết quả khẳng định dƣơng 

tính/tổng số KH XN HIV 

Sổ XN 

Tỷ lệ KH có kết quả xét 

nghiệm khẳng định âm tính 

HIV 

Số KH có kết quả khẳng định âm 

tính/tổng số KH XN HIV 

Sổ XN 

Tỷ lệ KH có kết quả xét 

nghiệm khẳng định HIV không 

xác định 

Số KH có kết quả không xác 

định/tổng số KH XN HIV 

Sổ XN 

Tỷ lệ kết quả đồng nhất giữa 

XN sàng lọc và XN khẳng 

định HIV 

Số mẫu XN đồng nhất kết quả/tổng 

số mẫu XN HIV 

Sổ XN 

2.7.2.3. Các chỉ số mô tả kết quả phát hi n người nhiễm HIV và kết nối sau xét 

nghi m SLab 

Các chỉ số Cách tính Nguồn SL 

Chỉ số CD4 trung bình 

Số tế bào CD4 trung bình của KH 

dƣơng tính HIV có làm xét nghiệm 

đếm tế bào CD4 tại thời điểm phát 

hiện 

Sổ XN 

CD4 

Tỷ lệ KH nhiễm HIV phân 

theo các nhóm chỉ số CD4 tại 

thời điểm phát hiện 

Số KH nhiễm HIV phân theo nhóm 

chỉ số tế bào CD4/tổng số KH nhiễm 

HIV đƣợc phát hiện 

Sổ XN 

CD4 

Tỷ lệ KH nhiễm HIV phân 

theo các giai đoạn lâm sàng tại 

thời điểm phát hiện  

Số KH nhiễm HIV phân theo giai 

đoạn lâm sàng/tổng số KH nhiễm 

HIV đƣợc phát hiện 

Sổ Quản lý 

trƣớc điều 

trị ARV 

Tỷ lệ khách hàng nhiễm HIV 

đƣợc phát hiện phân theo các 

giai đoạn sớm/muộn/rất muộn 

Số KH nhiễm HIV đƣợc phát hiện ở 

giai đoạn sớm (muộn hoặc rất 

muộn)/tổng số KH nhiễm HIV  đƣợc 

phát hiện  

Sổ XN 

CD4/Quản 

lý trƣớc 

điều trị 

ARV 
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Các chỉ số Cách tính Nguồn SL 

Tỷ lệ khách hàng biết đƣợc 

tình trạng nhiễm (quay trở lại 

nhận kết quả xét nghiệm) 

Số KHXN quay trở lại nhận kết quả 

xét nghiệm HIV/tổng số KH XN 

HIV  

Sổ VCT/Sổ 

nhận KQ 

Tỷ lệ KH dƣơng tính HIV kết 

nối thành công điều trị ARV 

Số KH nhiễm HIV kết nối thành 

công điều trị ARV/tổng số KH 

dƣơng tính HIV đƣợc phát hiện 

Sổ XN/ 

Điều trị 

ARV 

Tỷ lệ KH mất dấu/tử vong ở 

các giai đoạn cung cấp dịch vụ  

Số KH HIV dƣơng tính bị mất dấu 

hoặc tử vong trong từng giai đoạn từ 

xét nghiệm đến trƣớc điều trị 

ARV/Tổng số KH mất dấu, tử vong 

Sổ 

XN/Điều trị 

ARV 

Tỷ lệ KH dƣơng tính HIV 

đƣợc chuyển gửi đúng tới điều 

trị và dự phòng 

Số KH HIV dƣơng tính đƣợc chuyển 

gửi tới điều trị ARV và dự phòng 

hành vi nguy cơ/tổng số KH dƣơng 

tính HIV đƣợc phát hiện 

Sổ 

VCT/XN 

2.7.2.4. Các chỉ số mô tả thời gian thực hi n các công đoạn của mô hình SLab 

Các chỉ số Cách tính Nguồn SL 

Số ngày trung bình 

chờ nhận kết quả xét 

nghiệm HIV 

Là số ngày tính từ thời điểm khách hàng đƣợc 

lấy mẫu làm xét nghiệm đến thời điểm khách 

hàng nhận đƣợc kết quả xét nghiệm HIV 

Sổ VCT/XN  

Số ngày trung bình 

chờ điều trị ARV 

Là số ngày tính từ thời điểm KH dƣơng tính 

HIV nhận đƣợc kết quả xét nghiệm HIV đến 

thời điểm BN đƣợc điều trị  ARV 

Sổ 

VCT/Điều 

trị ARV 

2.7.2.5. Chủ đề mô tả phân tích các yếu tố ảnh hưởng xét nghi m HIV 

Từ phía ngƣời sử dụng dịch vụ: 

- Quan điểm, nhận thức của khách hàng về yếu tố nguy cơ lây nhiễm HIV và tầm 

quan trọng của việc tiếp cận và sử dụng dịch vụ. 

- Các yếu tố kinh tế xã hội tác động đến việc tiếp cận, sử dụng xét nghiệm HIV. 

- Đánh giá, niềm tin, trải nghiệm chất lƣợng dịch vụ xét nghiệm đã trải nghiệm. 

- Kỳ vọng dịch vụ xét nghiệm HIV. 

Từ phía ngƣời cung cấp dịch vụ: 

- Quan điểm đánh giá về việc tiếp cận và sử dụng dịch vụ của khách hàng. 

- Nhận thức, trách nhiệm, khó khăn thuận lợi và nhu cầu mong muốn của cán bộ y 
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tế khi triển khai thực hiện 

- Quan điểm đánh giá và đề xuất thay đổi của nhân viên y tế cho mô hình dịch vụ 

đang cung cấp. 

2.7.3. Nhóm chỉ số/chủ đề cho mục tiêu 2: Đánh giá hiệu quả và tính khả thi của 

mô hình can thiệp xét nghiệm khẳng định HIV (POCT) tại 5 huyện 

2.7.3.1. Các chỉ số đánh giá kết quả can thi p mô hình POCT 

Các chỉ số Cách tính  

Sự thay đổi trong tiếp cận khách hàng xét nghiệm HIV 

Chỉ số hiệu quả 

(CSHQ) =  

[(% sau can thiệp - % 

trƣớc can thiệp)] / % 

trƣớc can thiệp 

 

Sự thay đổi trong tỷ lệ phát hiện ngƣời nhiễm HIV 

Sự thay đổi trong tỷ lệ phát hiện ngƣời nhiễm HIV đánh 

giá theo tiêu chí sớm/muộn/rất muộn 

Sự thay đổi trong tỷ lệ nhận kết quả xét nghiệm HIV 

Sự thay đổi trong tỷ lệ nhận kết quả đánh giá theo tiêu 

chí nhanh/chậm 

Sự thay đổi trong tỷ lệ kết nối điều trị ARV thành công 

Sự thay đổi trong tỷ lệ kết nối thành công điều trị ARV 

theo tiêu chí nhanh/chậm 

Sự thay đổi trong tỷ lệ kết nối khách hàng tới dự phòng 

lây nhiễm HIV theo tiêu chí đúng/sai 

Sự thay đổi về thời gian trong chờ kết quả xét nghiệm, 

chờ điều trị ARV 

Sự thay đổi trong tỷ lệ hiệu quả chung của mô hình 

Sự thay đổi trong tổng chi phí, chi phí thành phần, chi 

phí đơn vị trƣớc và sau can thiệp 

2.7.3.2. Chủ đề nghiên cứu đánh giá tính khả thi của mô hình can thi p 

- Mô hình phù hợp thích nghi với đặc điểm dân cƣ, điều kiện kinh tế xã hội.  

- Sơ đồ mô hình: ở đâu, ai tham gia và tổ chức cung cấp dịch vụ kết nối nhƣ thế 

nào. 

- Sự phù hợp của mô hình với điều kiện của địa phƣơng: Về cơ sở vật chất, trang 

thiết bị, nhân lực, sinh phẩm, quản lý đảm bảo chất lƣợng. 

- Điểm mạnh, điểm yếu, những điểm cần thay đổi những thuận lợi, khó khăn 

thuận lợi khi thực hiện mô hình. 
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- Khả năng tích hợp vào hệ thống y tế. 

- Sự phù hợp, tác động, chi phí hiệu quả. 

- Khả năng duy trì, ứng dụng phát triển và nhân rộng của mô hình. 

- Các khuyến nghị trong thay đổi chính sách. 

2.8. Các khái niệm, thƣớc đo, tiêu chuẩn đánh giá  

2.8.1. Khái niệm áp dụng cho khách hàng xét nghiệm HIV 

- Kết quả xét nghiệm HIV của khách dựa trên tiêu chuẩn chẩn đoán HIV theo 

chiến lƣợc III.  

- Xét nghiệm lại: là những BN HIV đã có tên trên hệ thống quản lý dữ liệu HIV 

quốc gia. 

- Bệnh nhân đƣợc phát hiện ở giai đoạn sớm là bệnh nhân ở giai đoạn phát hiện có 

biểu hiện lâm sàng giai đoạn I/II và CD4 lần đầu > 350 tế bào/mm
3
. 

- Bệnh nhân HIV phát hiện ở giai đoạn muộn: có CD4 lần đầu <350 tế bào/mm3 

hoặc ở giai đoạn lâm sàng III, IV hoặc AIDS. 

- Bệnh nhân HIV phát hiện ở giai đoạn rất muộn: có CD4 lần đầu <200 tế 

bào/mm3 và đƣợc xác định triệu chứng lâm sàng ở giai đoạn III, IV hoặc chẩn 

đoán AIDS. 

- Bệnh nhân thành công kết nối với cơ sở chăm sóc và điều trị ARV: là những 

bệnh nhân có tên trong sổ quản lý trƣớc điều trị ARV. 

- Bệnh nhân kết nối thành công điều trị ARV là bệnh nhân có tên trong sổ điều trị 

ARV và bắt đầu đƣợc uống ARV. 

- Nhận kết quả nhanh là những bệnh nhân đƣợc lấy máu và làm xét nghiệm và 

nhận đƣợc kết quả xét nghiệm HIV trong vòng 01 ngày. 

- Điều trị ARV nhanh là những bệnh nhân HIV từ khi nhận kết quả xét nghiệm 

đến khi điều trị ARV trong vòng 06 ngày. 

- Chuyển gửi đúng: Chuyển gửi tới dịch vụ dự phòng giảm thiểu tác hại các hành 

vi nguy cơ và đƣợc điều trị ARV nếu là bệnh nhân dƣơng tính với HIV. 

2.8.2. Thƣớc đo đánh giá hiệu quả 

2.8.2.1. Hi u quả tác động đến người sử dụng dịch vụ 

Thông qua việc cải thiện các chỉ số:  
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- Phát hiện HIV dƣơng tính 

- Quay trở lại nhận kết quả xét nghiệm HIV 

- Phát hiện HIV ở giai đoạn sớm/muộn/rất muộn 

- Kết nối với cơ sở chăm sóc và điều trị ARV 

- Điều trị ARV thành công  

Bộ tiêu chí đánh giá hiệu quả chung của mô hình: 1/ Chẩn đoán đồng nhất trong 

kết quả xét nghiệm (trùng khớp giữa kết quả sàng lọc và khẳng định HIV); 2/ 

Chuyển gửi đúng (Bệnh nhân đƣợc chuyển gửi đúng dịch vụ dự phòng so với hành 

vi nguy cơ); 3/ Trả kết quả xét nghiệm nhanh (Bệnh nhân nhận kết quả ngay trong 

ngày). Riêng đối với các khách hàng đƣợc chẩn đoán dƣơng tính thì có thêm các 

tiêu chí; 4/ Phát hiện sớm (Giai đoạn lâm sàng I, II, CD4 > 350 tế bào/mm
3
; 5/ Kết 

nối điều trị nhanh (Kết nối OPC trong vòng 6 ngày); và 6/ Chuyển tiếp thành công 

(Bệnh nhân đƣợc điều trị ARV). 

2.8.2.2. Hi u quả tác động đến chương trình 

Thông qua việc cải thiện các chỉ số:  

- Rút ngắn thời gian từ khi lấy mẫu đến khi trả kết quả cho bệnh nhân  

- Rút ngắn thời gian từ khi nhận kết quả đến khi đƣợc điều trị ARV  

- Tiếp kiệm chi phí cho một mẫu xét nghiệm, một mẫu xét nghiệm dƣơng tính. 

Tính toán chi phí cho một đơn vị sản phẩm là 1 mẫu xét nghiệm HIV đƣợc thực 

hiện theo phƣơng pháp phân bổ chi phí từ trên xuống theo sơ đồ sau: 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2. 6. Tính chi phí theo phƣơng pháp phân bổ 

a. Tổng chi phí của một CSXN 

Tổng chi phí của một CSXN = (Chi phí nhân sự + Chi phí đầu tƣ + Chi phí thƣờng 

xuyên khác) 

Số lƣợng đơn vị sản phẩm/dịch vụ 

Xác định chi phí trung bình 

Xác định tổng chi phí 
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- Chi phí nhân sự gồm: Lƣơng, thƣởng, phụ cấp, bảo hiểm  

- Trong đó có tính đến % thời gian phân bổ cho dịch vụ xét nghiệm của các nhân 

sự kiêm nghiệm (nếu có) 

- Chi phí đầu tư gồm: cơ sở vật chất, trang thiết bị 

- Trong đó giá trị các tài sản cố định đƣợc điều chỉnh theo chỉ số giá tiêu dùng của 

năm 2015, khấu hao tài sản đƣợc tính theo giả định thời gian sử dụng của trang 

thiết bị là 10 năm, nhà xƣởng là 25 năm (theo hƣớng dẫn của Bộ Tài chính Việt 

Nam) với hệ số khấu hao đơn giản và tỷ lệ chiết khấu là 3%, tỷ lệ % sử dụng 

hạng mục TTB cho xét nghiệm HIV 

- Chi phí thường xuyên khác gồm: Điện, nƣớc, nhiên liệu, vật tƣ tiêu hao, bảo trì 

bảo dƣỡng, hành chính, đào tạo, sinh phẩm phục vụ cho xét nghiệm HIV… 

Tuy nhiên đối với chi phí cho một trƣờng hợp xét nghiệm phát hiện HIV bao gồm = 

Chi phí một cơ sở xét nghiệm sàng lọc HIV + Chi phí vận chuyển mẫu lên phòng 

xét nghiệm khẳng định HIV dƣơng tính + Chi phí làm xét nghiệm khẳng định HIV 

dƣơng tính tại tỉnh.  

b. Chi phí đơn vị 

- Chi phí cho 1 trường hợp xét nghi m = Tổng chi phí/số khách hàng đến xét 

nghiệm/năm 

- Chi phí cho 1 trường hợp phát hi n (+) = Tổng chi phí/ số trƣờng hợp phát hiện 

(+)/ năm 

2.9. Phƣơng pháp thu thập, phân tích số liệu  

NCS là ngƣời giám sát, kiểm tra đối chiếu số liệu từ các sổ ghi chép hoạt động 

xét nghiệm của các cán bộ xét nghiệm tại địa bàn nghiên cứu để việc thu thập số 

liệu của điều tra viên đảm bảo sự chính xác, trung thực theo đúng nhƣ quy định, yêu 

cầu của nghiên cứu. 

2.9.1. Số liệu định lƣợng  

a. Số liệu định lƣợng liên quan đến kết quả hoạt động xét nghiệm HIV 

- Trích lục từ sổ ghi chép hoạt động xét nghiệm và nhập trên phần mềm Microsoft 

Excel để quản lý thông tin của khách hàng xét nghiệm HIV.  

- Nhập liệu đƣợc thực hiện 2 lần để đảm bảo việc kiểm tra các thông tin khách 

hàng chặt chẽ đƣợc thiết lập để tránh sai số do nhập liệu.  

- Sử dụng phần mềm thống kê SPSS 18.0 để quản lý, phân tích và thực hiện thống 
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kê mô tả và phân tích. 

- Trƣớc khi phân tích, số liệu nghiên cứu đƣợc xác định là phân phối chuẩn với 

kiểm định Kolmogorov (p > 0.05). Sử dụng các T- test kiểm định sự khác biệt 

giá trị trung bình, X
2
 Khi bình phƣơng để kiểm định giá trị tỷ lệ. 

- Đánh giá sự khác biệt trƣớc và sau can thiệp: Sử dụng Kiểm định Fisher’s exact 

để kiểm định sự khác biệt tỷ lệ giữa 2 nhóm độc lập. Sử dụng kiểm định phi 

tham số Kolmogorov-test để kiểm định sự khác biệt giá trị trung bình của biến 

không phân bố chuẩn. 

- Sử dụng các kỹ thuật phân tích: đơn biến, đa biến (Hồi quy nhị phân logictics). 

b. Số liệu định lƣợng chi phí xét nghiệm HIV 

- Từ bảng thu thập thông tin chi phí trên phần mềm Microsoft Excel đƣợc phân 

tích tổng hợp tính toán theo tổng chi phí có liên quan đến xét nghiệm HIV ở các 

tuyến (Chi phí nhân sự, chi phí đầu tƣ, chi phí thƣờng xuyên, chi phí vận chuyển 

mẫu) 

- Trên cơ sở báo cáo sản phẩm đƣợc thực hiện thể hiện qua số mẫu xét nghiệm 

sàng lọc HIV, khẳng định HIV có thực hiện tại các tuyến để tính toán chi phí 

đơn vị, cách thức tính toán chi phí đƣợc mô tả trực tiếp tại mục 2.8.2. 

2.9.2. Dữ liệu định tính 

- Phỏng vấn thu âm, gỡ băng ra file word.  

- Đọc dữ liệu một lƣợt, ghi chú những phát hiện chính.  

- Phát triển bảng mã dữ liệu, nhóm mã dữ liệu thành các chủ đề, nhóm các chủ đề 

nhỏ thành các chủ đề lớn và xây dựng thành cây mã hóa. 

- Nhập trên phần mềm NVivo7 để quản lý và phân tích dữ liệu theo cây nhóm chủ 

đề nghiên cứu đã đƣợc đề cập và các chủ đề phát sinh trong quá trình phân tích 

số liệu. 

2.9.3. Quản lý số liệu và kết quả nghiên cứu 

- Việc quản lý số liệu tuân theo các nguyên tắc của trƣờng Đại học Y tế công 

cộng và do nhóm nghiên cứu (NCS và Thầy hƣớng dẫn) chịu trách nhiệm. 

- Kết quả nghiên cứu và báo cáo phục vụ mục đích học tập, nghiên cứu. Ngoài ra 

kết quả đƣợc chia sẻ và đăng tải trên các tạp chí phù hợp. 
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- Kết quả của mô hình can thiệp đƣa ra các kiến nghị chính sách cũng nhƣ các 

chiến lƣợc phù hợp nhằm cải thiện tỷ lệ tiếp cận với xét nghiệm góp phần tăng 

cƣờng tỷ lệ tiếp cận điều trị ARV từ đó góp phần nâng cao hiệu quả phòng, 

chống HIV/AIDS. 

2.10. Đạo đức của nghiên cứu 

- Tiến hành nghiên cứu này đƣợc sự đồng ý thống nhất của Trung tâm phòng, 

chống HIV/AIDS tỉnh và các cơ sở y tế có tham gia nghiên cứu.  

- Nghiên cứu đƣợc thực hiện với mục tiêu nghiên cứu khoa học, quá trình mô tả 

nghiên cứu và can thiệp mô hình xét nghiệm đảm bảo chất lƣợng, không ảnh 

hƣởng đến quá trình khám và điều trị của bệnh nhân.  

- Việc tƣ vấn xét nghiệm HIV đƣợc thực hiện theo các quy định của Luật phòng, 

chống HIV/AIDS và Thông tƣ số 01/2015/TT-BYT của Bộ Y tế hƣớng dẫn tƣ 

vấn xét nghiệm HIV trong cơ sở y tế [43]. Đối với khách hàng dƣới 16 tuổi tƣ 

vấn cho cha/mẹ hoặc ngƣời giám hộ. Khách hàng đồng ý tự nguyện xét nghiệm 

hoặc cha/mẹ/ngƣời giám hộ của ngƣời dƣới 16 tuổi đồng ý xét nghiệm, các 

thông tin thu thập của khách hàng đƣợc đảm bảo bí mật và chỉ phục vụ cho mục 

đích nghiên cứu khoa học.  

- Nghiên cứu đƣợc hội đồng đạo đức của Trƣờng Đại học Y tế công cộng thông 

qua tại Quyết định số 301/2017YTCC–HD3. Số liệu đƣợc bảo mật và chỉ phục 

vụ cho mục đích khoa học, cung cấp chia sẻ với các cơ quan có liên quan để cải 

thiện chƣơng trình phòng, chống HIV/AIDS tại địa phƣơng và Việt Nam. 
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm khách hàng tham gia nghiên cứu 

3.1.1. Đặc điểm khách hàng xét nghiệm HIV 

Có 13313 khách hàng xét nghiệm HIV tại 5 cơ sở y tế huyện trong thời gian 

nghiên cứu. 

Bảng 3. 1. Đặc điểm nhân khẩu học khách hàng xét nghiệm HIV 

Đặc 

điểm 

n=31313 

Địa bàn 

H.Điện 

Biên 
Mộc Châu Mƣờng Lát Quan Hóa Tuần Giáo Chung 

n % n % n % n % n % n % 

Giới 

tính 
            

Nam 1811 82,1 833 61,7 958 31 1451 44,4 1837 54,1 6890 51,8 

Nữ 396 17,9 518 38,3 2129 69 1821 55,6 1559 45,9 6423 48,2 

Nhóm tuổi 

0-02 0 0 2 0,2 1 0,03 1 0,03 15 0,4 19 0,1 

02-15 47 2,1 34 2,5 72 2,3 52 1,6 107 3,2 312 2,3 

16-29 740 33,5 679 50,3 1117 36,2 1159 35,4 1549 45,6 5244 39,4 

30-39 627 28,4 421 31,2 1494 48,4 1760 53,8 924 27,2 5226 39,3 

40-49 528 23,9 149 11,0 380 12,3 255 7,8 567 16,7 1879 14,1 

> 50 265 12 66 4,9 23 0,8 45 1,4 234 6,9 633 4,8 

Tổng 2207 100 1351 100 3087 100 3272 100 3396 100 13313 100 

Tỷ lệ khách hàng nam giới nhiều hơn không đáng kể so với khách hàng nữ giới 

(51,8% và 48,2%), tuy nhiên ở Mƣờng Lát, Quan Hóa tỷ lệ nữ giới lại cao hơn lần 

lƣợt là 69% và 55,6%.  

Đại đa số khách hàng xét nghiệm trong độ tuổi 16-49 tuổi chiếm 92,8%, tỷ lệ 

khách hàng 16-29 tuổi là cao nhất chiếm 39,4%, đứng thứ 2 là nhóm tuổi 30-39 tuổi 

chiếm 39,3%. Nhóm 0-02 tuổi chỉ chiếm 0,1%, thấp nhất trong các nhóm tuổi tham 

gia nghiên cứu. 
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Bảng 3. 2. Đặc điểm yếu tố/hành vi nguy cơ của khách hàng xét nghiệm HIV 

Đặc điểm 

n=13313 

Địa bàn 

H.Điện 

Biên 

Mộc 

Châu 

Mƣờng 

Lát 
Quan Hóa Tuần Giáo Chung 

n % n % n % n % n % n % 

Hành vi nguy cơ 

NCMT 1434 65 363 26,9 650 21,1 560 17,1 1508 44,4 4515 33,9 

QHTDKAT  26 1,2 0 0 63 2 356 10,9 905 26,7 1350 10,1 

Yếu tố nguy cơ 

Vợ/chồng bạn 

tình nhiễm 

HIV 

38 1,7 354 26,2 115 3,7 290 8,9 4 0,1 801 6,0 

Vợ/chồng bạn 

tình nguy cơ 

cao 

107 4,9 0 0 557 18 425 13 0 0 1089 8,2 

Bố mẹ HIV 1 0,1 0 0 63 2 0 0 45 1,3 109 0,8 

Phơi nhiễm 

HIV 
8 0,4 0 0 255 8,3 3 0,1 308 9,1 574 4,3 

Khác 2 0,1 2 0,2 45 1,5 1 0,03 0 0 50 0,4 

Không có 

nguy cơ 
591 26,8 632 46,8 1340 43,4 1640 50,1 851 25,1 5054 38 

Tổng 2207 100 1351 100 3088 100 3275 100 3621 100 13542 100 

Tỷ lệ khách hàng xét nghiệm có hành vi nguy cơ cao chiếm tỷ lệ nhiều nhất 

gồm: NCMT 33,9% và cao ở các Huyện Điện Biên, Tuần Giáo; QHTDKAT chiếm 

10,1%. Tiếp đến nhóm có vợ/chồng bạn tình nhiễm HIV chiếm 6,0%; vợ/chồng bạn 

tình của ngƣời có hành vi nguy cơ chiếm 8,2%.  

Kết quả phân tích các hành vi/ yếu tố chi tiết cho thấy có 229 (1,7%) khách hàng 

có 2 yếu tố/hành vi nguy cơ trở lên, trong đó nam giới là chủ yếu chiếm 97,8%; 

100% đối tƣợng trên 16 tuổi, tập trung nhiều ở địa bàn Tuần Giáo (225/3369), Quan 

Hóa (3/3272),Mƣờng Lát (1/3087), nhóm phối hợp hành vi chủ yếu là nghiện chích 

ma túy và các hành vi khác nhƣ QHTDKAT, phơi nhiễm HIV.  

Có đến 38% khách hàng xét nghiệm không có nguy cơ, tỷ lệ cao tại các Huyện 

Mƣờng Lát, Quan Hóa và Mộc Châu; không có khách hàng MSM đƣợc ghi nhận.  
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3.1.2. Đặc điểm khách hàng nhiễm HIV 

Trong tổng số 13313 khách hàng đến thực hiện xét nghiệm HIV, có 401 khách 

hàng đƣợc chẩn đoán dƣơng tính với HIV chiếm tỷ lệ 3,01%. 

Bảng 3. 3. Đặc điểm nhân khẩu học của khách hàng nhiễm HIV 

Đặc 

điểm 

n=401 

Địa bàn 

H.Điện 

Biên 
Mộc Châu 

Mƣờng 

Lát 
Quan Hóa 

Tuần 

Giáo 
Chung 

n % n % n % n % n % n % 

Giới 

tính 
            

Nam 85 75,2 28 44,4 13 41,9 49 62 60 52,2 235 58,6 

Nữ 28 24,8 35 55,6 18 58,1 30 38 55 47,8 166 41,4 

Nhóm 

tuổi 
            

0-02 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

02-15 2 1,8 4 6,4 3 9,7 1 1,3 6 5,2 16 4 

16-29 41 36,3 15 23,8 12 38,7 26 32,9 40 34,8 134 33,4 

30-39 45 39,8 22 34,9 13 41,9 41 51,9 41 35,7 162 40,4 

40-49 16 14,2 15 23,8 3 9,7 7 8,9 24 20,9 65 16,2 

> 50 9 8,0 7 11,1 0 0 4 5,1 4 3,5 24 6 

Tổng 113 100 63 100 31 100 79 100 115 100 401 100 

Trong số khách hàng dƣơng tính với HIV, tỷ lệ khách hàng nam giới nhiều hơn 

nữ giới không đáng kể (58,6% so với 41,6%), tỷ lệ này có sự chênh lệch rõ ràng 

nhất ở Điện Biên, Quan Hóa và Tuần Giáo, tuy nhiên ở huyện Mộc Châu, Mƣờng 

Lát tình trạng ngƣợc lại nữ chiếm tỷ lệ nhiều hơn nam.  

Trong 401 khách hàng có kết luận dƣơng tính với HIV thì có đến 90% khách 

hàng thuộc độ tuổi 16-49 tuổi; còn lại chỉ có khoảng 4%  nhóm 2-15 tuổi và Mƣờng 

Lát là huyện có tỷ lệ này cao nhất (9,7%); 6% là nhóm >50 tuổi và Mộc Châu là 

huyện có tỷ lệ cao nhất (11,1%). 
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Bảng 3. 4. Đặc điểm yếu tố/hành vi nguy cơ của khách hàng nhiễm HIV  

Đặc điểm  

n=401 

Địa bàn 

H.Điện 

Biên 

Mộc 

Châu 

Mƣờng 

Lát 

Quan 

Hóa 
Tuần Giáo Chung 

n % n % n % n % n % n % 

Hành vi nguy cơ 

NCMT 85 75,2 30 47,6 17 54,8 44 55,7 46 40 222 55,4 

QHTDKAT  3 2,7 0 0 1 3,2 0 0 62 
53,

9 
66 16,5 

Yếu tố nguy cơ 

Vợ/chồng BT 

nhiễm HIV 
8 7,1 26 41,3 4 12,9 11 13,9 1 0,9 50 12,5 

Vợ/chồng BT 

nguy cơ cao 
7 6,2 0 0 5 16,1 1 1,3 0 0 13 3,2 

Bố mẹ HIV 1 0,9 0 0 2 6,5 0 0 5 4,4 8 2 

Phơi nhiễm 

HIV 
1 0,9 0 0 0 0 3 3,8 1 0,9 5 1,3 

Khác 1 0,9 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,3 

Không có 

nguy cơ cao 
7 6,2 7 11,1 3 9,7 20 25,3 2 1,7 39 9,7 

Tổng 113 100 63 100 31 100 79 100 115 100 401 100 

Tƣơng tự nhƣ phân bố của mẫu nghiên cứu: Nhóm NCMT vẫn chiếm tỷ lệ lớn 

nhất với 55,4% trong đó lớn nhất là Điện Biên (75,2%); Tiếp đến nhóm 

QHTDKAT, trong đó tỷ lệ tƣơng đối cao ở Tuần Giáo chiếm 53,9%; Nhóm 

Vợ/chồng bạn tình nhiễm HIV cao thứ ba chiếm 12,5%, tỷ lệ này cũng rất cao ở 

Mộc Châu chiếm 41,3%. Trong nhóm không xác định đƣợc nguy cơ chiếm 9,7%, 

cao nhất ở Quan Hóa là 25,3%, có thể đây là nhóm ẩn còn sợ kỳ thị chƣa dám khai 

báo hành vi nguy cơ.  
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3.1.3. Mối liên quan giữa đặc điểm khách hàng và tình trạng HIV  

Bảng 3. 5. Mối liên quan giữa các đặc điểm chung tới kết quả xét nghiệm 

Yếu tố 

n=13313 

Kết quả chẩn đoán 

Dƣơng tính Âm tính/không xác định 
 OR 95%CI  OR* 95%CI* 

n % n % 

Địa bàn nghiên cứu  

Mộc Châu 63 4,7 1,288 95,3 0,9 0,66-1,24 0,92 0,66-1,27 

Mƣờng Lát 31 1,0 3,056 99,0 0,2 0,13-0,28 0,18 0,12-0,27 

Quan Hóa 79 2,4 3,193 97,6 0,5 0,34-0,61 0,44 0,32-0,6 

Tuần Giáo 115 3,4 3,281 96,6 0,7 0,50-0,85 0,65 0,49-0,85 

Điện Biên 113 5,1 2,094 94,9 1   1   

Giới tính         
    

Nữ 166 2,6 6,257 97,4 0,8 0,61-0,92 1,04 0,84-1,29 

Nam 235 3,4 6,655 96,6 1   1   

Nhóm tuổi         
    

0-2 tuổi 0 0,0 19 100 - 
 

- 
 

2-15 tuổi 16 5,1 296 94,9 2,1 1,21-3,51 2,07 1,21-3,53 

30-39 tuổi 162 3,1 5,064 96,9 1,2 0,97-1,54 1,42 1,12-1,79 

40-49 tuổi 65 3,5 1,814 96,5 1,4 1,01-1,85 1,25 0,92-1,7 

>50 tuổi 24 3,8 609 96,2 1,5 0,97-2,34 1,12 0,71-1,75 

16-29 tuổi 134 2,6 5,110 97,4 1   1   

* Kiểm định hồi quy logistic có hi u chỉnh với các yếu tố tuổi, giới, địa bàn nghiên cứu 

Về yếu tố địa bàn nghiên cứu, tại 3 huyện Mƣờng Lát, Quan Hoa, Tuần Giáo, 

có nhận thấy sự khác biệt về kết quả xét nghiệm dƣơng tính so với huyện Điện 

Biên. Cụ thể, huyện Mƣờng Lát có tỷ lệ kết quả dƣơng tính (1%) thấp nhất trong 

các huyện, qua đó, những ngƣời sinh sống tại huyện Mƣờng Lát có khả năng có kết 

quả xét nghiệm khẳng định dƣơng tính thấp hơn 82% so với huyện Điện Biên (OR= 

0,18; 95%CI=0,12-0,27). Huyện Quan Hóa có khả năng nhận kết quả dƣơng tính ít 

hơn 56% (OR=0,44; 95%CI: 0,32-0,6), và tại Tuần Giáo sẽ thấp hơn 35% 

(OR=0,65; 95%CI=0,49-0,85) so với huyện Điện Biên. 

Khách hàng là nữ giới nguy cơ nhiễm HIV ít hơn so với nam giới 20% (OR 

=0,8; 95%CI=0,61-0,92) 

Khi tìm hiểu sự khác biệt về kết quả xét nghiệm giữa các nhóm tuổi nhận thấy: 

ở nhóm từ 2-15 tuổi nguy cơ nhận kết quả dƣơng tính cao hơn 2,07 lần so với nhóm 
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tuổi từ 16-29 tuổi (OR=2,07; 95% CI: 1,21-3,53), với các khách hàng từ 30-39 tuổi, 

khả năng nhận kết quả dƣơng tính sẽ cao hơn 1,4 lần so với nhóm 16-29 tuổi 

(OR=1,4; 95%CI: 1,12-1,79); Chƣa tìm thấy mối liên quan có ý nghĩ thống kê giữa 

các nhóm tuổi 0-2 tuổi, 40-49 tuổi và >50 tuổi so với nhóm 16-29 tuổi.  

Bảng 3. 6. Mối liên quan các yếu tố/hành vi nguy cơ tới kết quả xét nghiệm 

Yếu tố/Hành vi  

nguy cơ 

n=13313 

Kết quả khẳng định 

Dƣơng tính Âm tính/KXĐ OR 95%CI OR* 95%CI* 

n % n %         

Yếu tố/Hành vi nguy cơ 

Có 362 4,4 7,897 95,6 5,75 4,14-7,98 5,9 4,21-8,27 

Không 39 0,8 5,015 99,2 1   1   

Số Yếu tố/Hành vi nguy cơ 

1 yếu tố/hành vi 359 4,47 7671 95,5 5,87 4,22-8,15 5,92 4,22-8,29 

>2 yếu tố/hành vi 3 1,3 226 98,7 1,66 0,51-5,42 1,91 0,57-6,38 

Không 39 0,8 5,015 99,2 1   1   

NCMT 

Có 222 4,9 4,293 95,1 2,48 2,03-3,02 2,51 1,97-3,19 

Không 179 2 8,619 98 1   1  

QHTDKAT 

Có 66 4,9 1,284 95,1 1,78 1,36-2,33 1,97 1,45-2,68 

Không 335 2,8 11,628 97,2 1  1  

Vợ/chồng bạn tình nhiễm HIV 

Có 50 6,2 751 93,8 2,3 1,69-3,12 2,35 1,66-3,33 

Không 351 2,8 12,161 97,2 1  1  

Vợ/Chồng bạn tình có nguy cơ cao 

Có 13 1,2 1,076 98,8 0,37 0,21-0,64 0,57 0,32-1,01 

Không 388 3,2 11,836 96,8 1  1  

Bố, mẹ nhiễm HIV 

Có 8 7,3 101 92,7 2,58 1,24-5,33 3,86 1,42-10,48 

Không 393 3 12,811 97 1  1  

Phơi nhiễm với HIV 

Có 5 0,9 569 99,1 0,27 0,11-0,66 0,31 0,13-0,76 

Không 396 3,1 12,343 96,9 1  1  

Khác 

Có 1 2 49 98 0,65 0,09-4,75 1,28 0,17-9,67 

Không 400 3 12,863 97 1  1  

* Kiểm định hồi quy logistic có hi u chỉnh với các yếu tố tuổi, giới, địa bàn nghiên cứu 
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Kiểm định hồi quy logistic có hiệu chỉnh các yếu tố tuổi, giới, địa bàn cho 

thấy: các khách hàng có nguy cơ có khả năng có kết quả khẳng định dƣơng tính cao 

gấp 5,9 lần so với các khách hàng không có nguy cơ (OR=5,9; 95%CI=4,21-8,27), 

với những khách hàng có 1 nguy cơ, khả năng này tăng lên gấp 5,92 lần so với 

những khách hàng không có nguy cơ (OR=5,92; 95%CI=4,22-8,29), tuy nhiên 

không nhận thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa khách hàng có 2 nguy cơ 

trở lên và các khách hàng không có hành vi nguy cơ. 

Các yếu tố/hành vi nguy cơ nhƣ NCMT, QHTDKAT, vợ/chồng bạn tình 

nhiễm HIV, bố mẹ nhiễm HIV đều có khả năng làm tăng khả năng dƣơng tính với 

HIV (lần lƣợt: OR=2,51, 95%CI:1,97-3,19; OR=1,97, 95%CI:1,45-2,68, OR=2,35, 

95%CI:1,66-3,33; OR=3,86, 95%CI:1,42-10,48), nguy cơ cao nhất là nhóm NCMT 

rồi đến nhóm có vợ/chồng bạn tình nhiễm HIV. 

Riêng chỉ có duy nhất khách hàng có vợ/chồng bạn tình có nguy cơ cao, trƣớc 

khi hiệu chỉnh, nhóm khách hàng này có mối liên quan có ý nghĩa thống kê đối với 

tỷ lệ kết quả xét nghiệm khẳng định dƣơng tính, cụ thể, với những khách hàng có 

chồng/vợ có nguy cơ cao có khả năng làm giảm tỷ lệ khẳng định dƣơng tính thấp 

hơn 63% so với các khách hàng không có chồng/vợ có nguy cơ cao (OR=0,37; 

95%CI=0,21-0,64, tuy nhiên sau khi hiệu chỉnh về tuổi, giới, địa bàn nghiên cứu, 

yếu tố này trở nên không có ý nghĩa thống kê. Điều này xảy ra tƣơng tự với nhóm 

có các yếu tố/hành vi nguy cơ khác.  

3.2. Thực trạng, các yếu tố liên quan hoạt động xét nghiệm HIV (SLab) 

3.2.1. Thực trạng hoạt động xét nghiệm HIV theo mô hình Slab 

3.2.1.1. Nguồn khách hàng đến xét nghi m HIV 

Mô hình SLab trƣớc can thiệp tiếp cận đƣợc 8284 khách hàng xét nghiệm HIV. 
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Bảng 3. 7. Phân bố nguồn khách hàng đến xét nghiệm 

Kênh giới 

thiệu 

n=8284 

Địa bàn 

H. Điện 

Biên 
Mộc Châu 

Mƣờng 

Lát 
Quan Hóa Tuần Giáo Chung 

n % n % n % n % n % n % 

Khách hàng xét nghiệm  

Tự đến 943 98,4 1044 99,7 2439 99,9 2265 99,96 1204 76,6 7895 95,3 

Y tế thôn 

bản 
0 0 0 0 3 0,1 1 0,04 0 0 4 0,1 

TCCĐ 15 1,6 3 0,3 0 0 0 0 367 23,4 385 4,7 

CSYT khác 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Tổng 958 100 1047 100 2442 100 2266 100 1571 100 8284 100 

Khách hàng có kết quả dƣơng tính HIV 

Tự đến 39 72,2 36 92,3 16 84,2 40 97,6 22 45,8 153 76,1 

Y tế thôn 

bản 
0 0 0 0 3 15,8 1 2,4 0 0 4 2 

TCCĐ 15 27,8 3 7,7 0 0 0 0 26 54,2 44 21,9 

CSYT khác 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Tổng 54 100 39 100 19 100 41 100 48 100 201 100 

Phần lớn khách hàng tự đến xét nghiệm HIV chiếm 95,3%, tình trạng giống 

nhau ở các địa bàn nghiên cứu, riêng địa bàn tỉnh Điện Biên có thêm một phần nhỏ 

khách hàng do nhân viên tiếp cận cộng đồng giới thiệu.  

Tƣơng tự nhƣ vậy trong nhóm khách hàng dƣơng tính HIV, nhóm tự đến chiếm 

đa số chiếm 76,1%. Tuy nhiên có sự tăng về tỷ trọng khách hàng đƣợc phát hiện 

dƣơng tính HIV trong nhóm khách hàng do nhân viên tiếp cận cộng đồng (TCCĐ) 

giới thiệu chiếm 21,9%, chủ yếu ở Huyện Điện Biên và Tuần Giáo. 
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3.2.1.2. Kết quả xét nghi m HIV  

Bảng 3. 8. Kết quả xét nghiệm sàng lọc, khẳng định HIV  

Kết quả 

n=8284  

Địa bàn 

H.Điện 

Biên 
Mộc Châu Mƣờng Lát Quan Hóa Tuần Giáo Chung 

n % n % n % n % n % n % 

Xét nghiệm sàng lọc HIV 

Có phản 

ứng 
56 5,9 46 4,4 19 0,8 41 1,8 56 3,6 218 2,6 

Âm tính 902 94,2 1001 95,6 2423 99,2 2225 98,2 1515 96,4 8066 97,4 

Xét nghiệm khẳng định HIV trên các mẫu có phản ứng 

Dƣơng tính 54 96,4 39 84,8 19 100 41 100 48 85,7 201 92,2 

Âm tính 1 1,8 7 15,2 0 0 0 0 6 10,7 14 6,4 

KXĐ 1 1,8 0 0 0 0 0 0 2 3,6 3 1,4 

So sánh sự đồng nhất giữa kết quả xét nghiệm sàng lọc và khẳng định HIV 

Có 957 99,9 1040 99,3 2442 100 2266 100 1565 99,6 8270 99,8 

Không  1 0,1 7 0,7 0 0 0 0 6 0,4 14 0,2 

Tổng 958 100 1047 100 2442 100 2266 100 1571 100 8284 100 

Kết quả thực hiện xét nghiệm sàng lọc có 218 khách hàng có phản ứng với HIV 

đƣợc gửi đi làm xét nghiệm chẩn đoán HIV. Sau xét nghiệm chẩn đoán thì tỷ lệ 

khách hàng có kết luận dƣơng tính, không xác định (KXĐ) và âm tính lần lƣợt là 

2,4% (201/8284); 0,04% (3/8284); 97,5% (8080/8284). Tỷ lệ HIV dƣơng tính cao 

nhất tại TTYT Huyện Điện Biên là 5,6%(54/958) và thấp nhất tại TTYT huyện 

Mƣờng Lát là 0,8% (19/2442). 

Tỷ lệ kết quả đồng nhất xét nghiệm sàng lọc và chẩn đoán HIV theo chiến lƣợc 

xét nghiệm rất cao đạt 99,8%, chỉ có 0,2% kết quả không đồng nhất, trong đó chủ 

yếu do phản ứng dƣơng tính giả ở xét nghiệm sàng lọc với tỷ lệ là 7,8% (17/218) 

cao nhất ở Mộc Châu là 15,2% (7/46) và Tuần Giáo là 14,3% (8/56). 

3.2.1.3  Giai đoạn phát hi n nhiễm HIV của đối tượng nghiên cứu 

Phƣơng pháp xác định giai đoạn phát hiện sớm hay muộn phụ thuộc vào các 

tiêu chuẩn CD4 lần đầu, giai đoạn lâm sàng tại thời điểm khách hàng đƣợc kết nối 

với quản lý chăm sóc trƣớc điều trị. Cho nên có những khách hàng bị mất dấu, 
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không đƣợc làm xét nghiệm CD4, không đƣợc ghi nhận thông tin giai đoạn lâm 

sàng nên không rõ giai đoạn nhiễm HIV khi phát hiện. 

Bảng 3. 9. Mô tả giai đoạn nhiễm HIV khi xét nghiệm phát hiện   

Giai đoạn 

phát hiện 

n=201 

Địa bàn 

H.Điện 

Biên 
Mộc Châu Mƣờng Lát Quan Hóa Tuần Giáo Chung 

n % n % n % n % n % n % 

Sớm 9 16,7 10 25,6 1 5,3 5 12,2 9 18,8 34 16,9 

Muộn (LP) 13 24,1 19 48,7 9 47,4 18 43,9 22 45,8 81 40,3 

Rất muộn 

(LPAD) 
4 7,4 2 5,1 6 31,6 5 12,2 3 6,3 20 10 

Không rõ 28 51,9 8 20,5 3 15,8 13 31,7 14 29,2 66 32,8 

Tổng 54 100 39 100 19 100 41 100 48 100 201 100 

Trong số 201 bệnh nhân HIV dƣơng tính đƣợc phát hiện qua mô hình SLab 

trƣớc can thiệp: nhóm khách hàng phát hiện ở giai đoạn muộn có CD4 lần đầu <350 

tế bào/mm3 hoặc có xuất hiện các triệu chứng lâm sàng III, IV là nhiều nhất chiếm 

40,3%, có đến 10% khách hàng phát hiện ở giai đoạn rất muộn với CD4 <200 tế 

bào/mm3 và có biểu hiện lâm sàng giai đoạn  III, IV hoặc AIDS. Tuy nhiên nếu chỉ 

xem xét 135 bệnh nhân có thông tin để phân định giai đoạn phát hiện HIV, thì tỷ lệ 

có đến 74,8% bệnh nhân phát hiện ở giai đoạn muộn và rất muộn. Tình trạng xét 

nghiệm phát hiện ở giai đoạn muộn và rất muộn gặp nhiều ở Mƣờng Lát, huyện có 

địa bàn đi lại rất khó khăn xa trung tâm cách trên 300 km và rất nhiều ngƣời dân 

sống ở các địa bàn vùng núi thôn bản cách trở. 

Trong số 66 bệnh nhân không rõ giai đoạn phát hiện, có 19 (28,8%) bệnh nhân 

không đƣợc làm xét nghiệm CD4 và không đƣợc ghi nhận tình trạng lâm sàng, tình 

trạng này chủ yếu xảy ra ở Quan Hóa và Huyện Điện Biên, đây cũng là các huyện 

không có sẵn POCT CD4 để cung cấp ngay cho bệnh nhân. 
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3.2.1.4. Nhận kết quả xét nghi m  

Bảng 3. 10. Mô tả thực trạng nhận kết quả xét nghiệm HIV  

Khách 

hàng 

n=8251 

Địa bàn 

H.Điện 

Biên 

Mộc 

Châu 

Mƣờng 

Lát 

Quan 

Hóa 

Tuần 

Giáo 
Chung 

n % n % n % n % n % n % 

Dƣơng tính 52 96,3 37 94,9 16 84,2 33 80,5 40 83,3 178 88,6 

Âm tính 902 99,9 999 99,1 2423 100 2225 100 1521 100 8070 99,8 

KXĐ 1 100 0 0 0 0 0 0 2 100 3 100 

Tổng 955 99,7 1036 98,9 2439 99,9 2258 99,6 1563 99,5 8251 99,6 

 Phần lớn khách hàng xét nghiệm HIV theo mô hình SLab nhận đƣợc kết quả xét 

nghiệm với tỷ lệ lần lƣợt ở các nhóm khách hàng dƣơng tính, âm tính, không xác 

định là 88,6%; 99,8% và 100%. Tỷ lệ khách hàng dƣơng tính quay trở lại nhận kết 

quả có sự khác nhau giữa các huyện, cao nhất là huyện Điện Biên 96,3% và thấp 

nhất là huyện Quan Hóa đạt 80,5% do mất dấu và tử vong trƣớc khi nhận kết quả. 

3.2.1.5. Kết nối với điều trị ARV. 

Trong số 201 khách hàng dƣơng tính với HIV có 178 khách hàng quay trở lại 

nhận kết quả, có 155 ghi nhận đƣợc sự kết nối với cơ sở chăm sóc và điều trị và có 

152 khách hàng điều trị ARV. 

Bảng 3. 11. Mô tả thực trạng kết nối điều trị ARV của khách hàng dƣơng tính 

Kết quả 

chuyển gửi 

n=201 

Địa bàn 

H. Điện 

Biên 

Mộc 

Châu 

Mƣờng 

Lát 

Quan 

Hóa 

Tuần 

Giáo 
Chung 

n % n % n % n % n % n % 

Thành công 35 64,8 32 82,1 15 79 31 75,6 39 81,3 152 75,6 

Tử vong 

hoặc mất dấu 
19 35,2 7 18 4 21,1 10 24,4 9 18,8 49 24,4 

Tổng 54 100 39 100 19 100 41 100 48 100 201 100 

Có 75,6% khách hàng dƣơng tính với HIV kết nối thành công đến điều trị ARV, 

còn lại là 24,4% khách hàng tử vong hoặc mất dấu trƣớc điều trị ARV. Tỷ lệ chuyển 

gửi thành công cao nhất ở Huyện Mộc Châu là 82,1%. Tỷ lệ mất dấu hoặc tử vong 

trƣớc khi đƣợc điều trị ARV cao nhất ở các Huyện Điện Biên chiếm 35,2%. 
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Bảng 3. 12. Mô tả giai đoạn mất dấu/tử vong của khách hàng dƣơng tính  

Tình trạng 

n=49 

Địa bàn 

H. Điện 

Biên 

Mộc 

Châu 

Mƣờng 

Lát 

Quan 

Hóa 

Tuần 

Giáo 
Chung 

n % n % n % n % n % n % 

Mất dấu trƣớc 

nhận KQXN 
2 10,5 2 28,6 2 50 8 80 0 0 14 28,6 

Tử vong trƣớc 

nhận KQXN 
0 0 0 0 1 25 0 0 8 88,9 9 18,4 

Mất dấu sau 

nhận KQXN 
17 89,5 4 57,1 1 25 2 20 1 11,1 25 51 

Mất dấu trƣớc 

điều trị ARV 
0 0 1 14,3 0 0 0 0 0 0 1 2 

Tổng 19 100 7 100 4 100 10 100 9 100 49 100 

Có 49 khách hàng dƣơng tính HIV sử dụng mô hình SLab không có cơ hội điều 

trị ARV, chủ yếu là mất dấu sau khi nhận kết quả chiếm 51%, sau đó đến mất dấu 

trƣớc khi nhận kết quả xét nghiệm chiếm 28,6%. Việc mất dấu/tử vong ở các giai 

đoạn cũng khác nhau giữa các quận huyện, ở Huyện Điện Biên và Mộc Châu chủ 

yếu xảy ra sau khi nhận KQXN, trong khi đó Mƣờng Lát, Quan Hóa và Tuần Giáo 

xảy ra ở giai đoạn trƣớc khi nhận KQXN, đặc biệt ở Tuần Giáo tỷ lệ tử vong trƣớc 

nhận KQXN là đa số.  

Những khách hàng dƣơng tính có hành vi nguy cơ cao đƣợc chuyển gửi đến điều 

trị ARV và các dịch vụ dự phòng giảm nguy cơ hoặc điều trị các nhiễm trùng khác 

kèm theo, nếu ngƣời nhiễm HIV đƣợc chuyển gửi đầy đủ các dịch vụ đƣợc coi là 

chuyển gửi đúng, còn lại không đầy đủ đƣợc coi là chuyển gửi sai.  

Bảng 3. 13. Mô tả kết quả chuyển gửi của khách hàng dƣơng tính  

Kết quả 

chuyển gửi 

n=201 

Địa bàn 

Điện Biên 
Mộc 

Châu 

Mƣờng 

Lát 

Quan 

Hóa 

Tuần 

Giáo 
Chung 

n % n % n % n % n % n % 

Sai 19 35,2 11 28,2 4 21,1 11 26,8 9 18,8 54 26,9 

Đúng 35 64,8 28 71,8 15 79 30 73,2 39 81,3 147 73,1 

Tổng 54 100 39 100 19 100 41 100 48 100 201 100 

Trong số 201 khách hàng dƣơng tính HIV có tới 26,9% khách hàng có kết quả 

chuyển gửi sai, trong đó cao nhất là huyện Điện Biên là 35,2%. 



75 

 

 

 

3.2.1.6. Kết quả đa bậc thực trạng tiếp cận sử dụng dich vụ HIV.  

 

Sơ đồ 3. 1. Theo dõi đa bậc thực trạng tiếp cận sử dụng dịch vụ HIV 

Vẫn còn khoảng trống trong nhận kết quả, kết nối OPC và điều trị ARV, huyện 

Điện Biên có tỷ lệ nhận kết quả cao nhất, nhƣng tỷ lệ kết nối với OPC và điều trị 

ARV thấp nhất, ngƣợc lại huyện Mộc Châu là huyện có tỷ lệ nhận kết quả, kết nối 

OPC và điều trị ARV cao nhất trong 5 huyện.  

3.2.1.7. Thời gian cho xét nghi m và điều trị 

Thời gian xét nghiệm, chờ điều trị là yếu tố quan trọng quyết định việc thành 

công kết nối bệnh nhân HIV với điều trị ARV, 2 khoảng thời gian đƣợc xem xét: (1) 

số ngày chờ nhận kết quả xét nghiệm HIV: đƣợc tính là từ khi lấy mẫu cho đến khi 

bệnh nhân đến nhận kết quả; (2) số ngày chờ điều trị: đƣợc tính từ ngày bệnh nhân 

đến nhận kết quả cho đến ngày bệnh nhân đƣợc điều trị ARV. 

Bảng 3. 14. Mô tả thời gian chờ nhận kết quả xét nghiệm HIV 

Địa bàn 

n=8284 

Thời gian chờ kết quả 

Trung bình Độ lệch chuẩn Trung vị Tối thiểu Tối đa IQR 

H. Điện Biên 2.6 18.6 0 0.0 404 0 

Mộc Châu 1.3 15.3 0 0.0 476 0 

Mƣờng Lát 0.1 2.0 0 0 59 0 

Quan Hóa 0.4 3.4 0 0 56 0 

Tuần Giáo 0.8 4.8 0 0 76 0 

Chung 0.8 8.9 0 0 476 0 

* IQR: the interquartile range – khoảng tứ phân vị 

Thời gian khách hàng nhận kết quả trung bình của toàn bộ 5 địa bàn nghiên cứu 

là 0,8 (8,9) ngày, tuy nhiên có những khách hàng quay trở lại lâu nhất là 476 ngày 

5.6 3.7 0.8 1.8 3.1 2.4 

96.3 94.9 

84.2 80.5 83.3 
88.6 

64.8 

84.6 

84.2 75.6 83.3 77.1 

64.8 

82.1 78.9 75.6 81.3 75.6 

Huyện Điện Biên Mộc Châu Mường Lát Quan Hóa Tuần Giáo Tổng 5 huyện 

HIV (+) Nhận KQXN Kêt nối OPC Điều trị ARV 
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và khách hàng có kết quả nhanh nhất là đƣợc trả trong ngày (0 ngày). Huyện 

Mƣờng Lát là địa bàn có thời gian chờ đợi ngắn nhất với trung bình 0,1 (2,0) ngày 

chờ đợi, trong khi đó, Huyện Điện Biên lại là huyện có thời gian chờ lâu nhất với 

2,6 (18,6) ngày chờ. Do tỷ lệ dƣơng tính chỉ chiếm từ 0,24% nên thời gian chờ đợi 

kết quả trung bình của tất cả khách hàng nhanh.  

Bảng 3. 15. Mô tả thời gian chờ nhận kết quả HIV dƣơng tính  

Địa bàn 

n=178 

Thời gian chờ kết quả 

Trung bình Độ lệch chuẩn Trung vị Tối thiểu Tối đa IQR 

H. Điện Biên 46,6 65,9 31 9 404 27,5 

Mộc Châu 30,6 76,2 15 1 476 13 

Mƣờng Lát 17,7 18,4 12 0 59 13,5 

Quan Hóa 22,2 13,9 18 7 56 9 

Tuần Giáo 24,4 13,7 20,5 13 76 13,5 

Chung 31,2 51,5 20 0 476 18 

* IQR: the interquartile range – khoảng tứ phân vị 

Thời gian chờ nhận kết quả trung bình của khách hàng dƣơng tính với HIV trƣớc 

can thiệp là 31,2 (51,5) ngày với khách hàng chờ lâu nhất là 476 ngày và khách 

hàng có kết quả nhanh nhất là đƣợc trả ngay trong ngày. 4/5 huyện có số ngày chờ 

trung bình trên 3 tuần, trong đó, Mƣờng Lát có số ngày chờ thấp nhất 17,7 ngày và 

H. Điện Biên là lâu nhất 46,6 ngày. Chỉ có 29,8% khách hàng là nhận đƣợc kết quả 

xét nghiệm HIV dƣơng tính dƣới 2 tuần, điều này cho thấy tình trạng bệnh nhân 

chậm quay trở lại nhận kết quả xét nghiệm HIV trong mô hình SLab để đƣợc kết 

nối với điều trị ARV. 

Bảng 3. 16. Mô tả thời gian chờ điều trị ARV  

Địa bàn 

n =152 

Thời gian chờ điều trị 

Trung bình Độ lệch chuẩn Trung vị GTNN GTLN IQR 

H. Điện Biên 46,0 66,5 13 0 270 58 

Mộc Châu 17,6 33,3 9 0 188 15 

Mƣờng Lát 16,5 29,4 0 0 105 35 

Quan Hóa 45,7 71,5 11 0 216 42 

Tuần Giáo 13,8 21,3 7 0 88 10 

Chung 28,8 51,6 8,5 0 270 20,5 

* IQR: the interquartile range – khoảng tứ phân vị 
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Sự phân bố thời gian chờ điều trị của các khách hàng dƣơng tính với HIV theo 

địa bàn phân bố từ 0-270 ngày, số ngày chờ điều trị trung bình của khách hàng HIV 

trƣớc can thiệp là 28,8 (51,6) ngày, mức trung vị đƣợc xác định ở đây là 8,5 phân 

tán với khoảng tứ phân vị IQR=20,5. BN HIV ở Tuần Giáo có số ngày chờ điều trị 

trung bình thấp nhất là 13,8 (21,3), với số ngày chờ ngắn nhất và dài nhất lần lƣợt là 

0-88, trung vị là 7 và IQR=10. Ngƣợc lại BN ở Huyện Điện Biên có số ngày chờ 

điều trị trung bình cao nhất là 46,0 ngày độ lệch chuẩn lần lƣợt 66,5 và trung vị là 

13 số ngày chờ phân tán trong khoảng lần lƣợt 0-270 với tứ phân vị IQR bằng 58.  

3.2.2. Mối liên quan giữa đặc điểm khách hàng và xét nghiệm HIV 

3.2.2.2. Mối liên quan tới giai đoạn đến xét nghi m phát hi n HIV  

Bảng 3. 17. Mối liên quan giữa các đặc điểm chung và giai đoạn phát hiện HIV  

Yếu tố 

n=201 

Giai đoạn phát hiện     
  

Muộn Sớm/ Không rõ OR 95%CI OR* 95%CI* 

n % n %         

Địa bàn nghiên cứu  
  

Mộc Châu 21 53,9 18 46,2 2,54 1,08 - 5,95 1,76 0,71 - 4,39 

Mƣờng Lát 15 79,0 4 21,1 8,16 2,35 - 28,3 6,45 1,79 - 23,28 

Quan Hóa 23 56,1 18 43,9 2,78 1,2 - 6,46 2,83 1,2 - 6,68 

Tuần Giáo 25 52,1 23 47,9 2,37 1,06 - 5,3 1,87 0,81 - 4,35 

Điện Biên 17 31,5 37 68,5 1   1   

Giới tính         
    

Nữ 53 61,6 33 38,4 2,24 1,27 - 3,97 2,05 1,09 - 3,86 

Nam 48 41,7 67 58,3 1   1   

Nhóm tuổi         
    

2-15 tuổi 3 50,0 3 50,0 1,3 0,25 - 6,88 1,53 0,28 - 8,4 

30-39 tuổi 44 51,2 42 48,8 1,37 0,73 - 2,54 1,41 0,73 - 2,74 

40-49 tuổi 17 68,0 8 32,0 2,77 1,07 - 7,2 2,89 1,06 - 7,92 

>50 tuổi 4 50,0 4 50,0 1,3 0,3 - 5,6 1,27 0,27 - 5,95 

16-29 tuổi 33 43,4 43 56,6 1   1   

* Kiểm định hồi quy logistic có hi u chỉnh với các yếu tố tuổi, giới, địa bàn nghiên 

Phân tích mối liên quan giữa các yếu tố đặc điểm chung với giai đoạn phát hiện 

cho kết quả yếu tố về địa bàn nghiên cứu có mối liên quan có ý nghĩa thống kê đối 

với giai đoạn phát hiện, các khách hàng phát hiện dƣơng tính với HIV ở giai đoạn 

muộn tại huyện Mƣờng Lát cao gấp 8,16 lần, tại huyện Quan Hóa cao gấp 2,78 lần, 

tại huyện Tuần Giáo cao gấp 2,37 lần so với các khách hàng tới xét nghiệm tại 



78 

 

 

 

huyện Điện Biên (OR=8,16; 95%CI: 2,35-28,3; OR=2,78, 95%CI: 1,2-6,46 và 

OR=2,37; 95%CI: 1,06-5,3). 

Khách hàng có giới tính nữ phát hiện dƣơng tính với HIV ở giai đoạn muộn cao 

gấp 2,24 lần so với nam (OR=2,24, 95%CI: 1,27-3,97) 

Xét về yếu tố nhóm tuổi, nhóm tuổi từ 40-49 tuổi có tỷ lệ phát hiện ở giai đoạn 

muộn có sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê, cụ thể với nhóm tuổi từ 40-49 tuổi, tỷ 

lệ khách hàng phát hiện muộn cao gấp 2,77 lần so với nhóm từ 16-29 tuổi 

(OR=2,77; 95%CI=1,07-7,2), các nhóm tuổi khác không xác định đƣợc mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê với giai đoạn phát hiện. 

Bảng 3. 18. Mối liên quan giữa yếu tố/hành vi nguy cơ tới giai đoạn phát hiện  

Nguy cơ 

n=201 

Giai đoạn phát hiện 

Sớm Muộn OR 95%CI OR* 95%CI* 

n % n %   
   

Yếu tố/Hành vi nguy cơ 

Có 95 50,5 93 49,5 1,19 0,39 - 3,68 1,38 0,39 - 4,85 

Không 6 46,2 7 53,9 1  1  

Số Yếu tố/hành vi nguy cơ 

1 yếu tố/hành vi 94 50,3 93 49,7 1,18 0,33 – 4,42 1,37 0,39 - 4,81 

>2 yếu tố/hành vi 1 100 0 0 - - - - 

Không 6 46,2 7 53,9 1  1  

Nghiện chích ma túy 

Có 56 47,5 62 52,5 0,76 0,43 - 1,34 0,96 0,49 - 1,89 

Không 45 54,2 38 45,8 1  1  

Quan hệ tình dục không an toàn 

Có 17 54,8 14 45,2 1,24 0,58 - 2,68 0,94 0,29 - 3,03 

Không 84 49,4 86 50,6 1  1  

Chồng/vợ bạn tình nhiễm HIV 

Có 14 56 11 44 1,3 0,56 - 3,03 1,12 0,43 - 2,9 

Không 87 49,4 89 50,6 1  1  

Chồng/vợ bạn tình có nguy cơ cao 

Có 3 37,5 5 62,5 0,58 0,14 - 2,5 0,51 0,1 - 2,56 

Không 98 50,8 95 49,2 1  1  

Phơi nhiễm với HIV 

Có 4 80 1 20 4,08 0,45 - 37,18 4,46 0,43 - 46,5 

Không 97 49,5 99 50,5 1   1   

* Kiểm định hồi quy logistic có hi u chỉnh với các yếu tố tuổi, giới, địa bàn nghiên cứu 



79 

 

 

 

Sau khi hiệu chỉnh với các yếu tố tuổi, giới, địa bàn nghiên cứu, kiểm định hồi 

quy logistic phân tích mối liên quan các hành vi nguy cơ tới giai đoạn phát hiện có 

thể nhận thấy rằng không có sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê trong mối liên 

quan giữa các nhóm yếu tố/hành vi nguy cơ với giai đoạn phát hiện sớm hay muộn. 

3.2.2.3. Mối liên quan tới kết quả chuyển gửi kết nối điều trị ARV 

Bảng 3. 19. Mối liên quan giữa đặc điểm chung tới kết nối điều trị ARV 

Yếu tố 

n=201 

  
Kết nối         

Thành 

công 

Không thành 

công OR 95%CI OR* 95%CI* 

n % n % 

Địa bàn 
        

Mộc Châu 32 82,1 7 17,9 2,48 0,92 - 6,68 1,74 0,61 - 4,99 

Mƣờng Lát 15 78,9 4 21,1 2,04 0,59 - 7,01 1,4 0,38 - 5,13 

Quan Hóa 31 75,6 10 24,4 1,68 0,68 - 4,16 1,72 0,68 - 4,34 

Tuần Giáo 39 81,3 9 18,8 2,35 0,94 - 5,87 1,88 0,72 - 4,88 

Điện Biên 35 64,8 19 35,2 1    

Giới tính         
    

Nữ 74 86 12 14 2,93 1,42 - 6,04 2,62 1,22 - 5,65 

Nam 78 67,8 37 32,2 1    

Nhóm tuổi         
    

2-15 tuổi 4 66,7 2 33,3 0,71 0,12 - 4,2 0,67 0,11 - 4,15 

30-39 tuổi 64 74,4 22 25,6 1,04 0,51 - 2,1 1,07 0,51 - 2,21 

40-49 tuổi 21 84 4 16 1,88 0,57 - 6,13 1,66 0,49 - 5,66 

>50 tuổi 7 87,5 1 12,5 2,5 0,29 - 21,6 2,09 0,23 - 19,31 

16-29 tuổi 56 73,7 20 26,3 1    

* Kiểm định hồi quy logistic có hi u chỉnh với các yếu tố tuổi, giới, địa bàn nghiên cứu 

Kết quả hồi quy logistic cho thấy có mối liên quan giới tính đến kết quả kết nối 

điều trị ARV: giới tính nữ có tỉ lệ kết nối thành công điều trị ARV cao hơn 2,62 lần 

so với nam (OR: 2,62, 95%CI: 1,22 – 5,65).  

Không tìm thấy mối liên quan giữa các nhóm tuổi và địa bàn tới kết quả kết nối 

điều trị ARV của khách hàng.   
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Bảng 3. 20. Mối liên quan giữa yếu tố/hành vi nguy cơ tới kết nối điều trị ARV 

Yếu tố/Hành vi 

n=201 

Kết nối 

Thành 

công 

Không 

thành công 
OR 95%CI OR* 95%CI* 

n % n % 
    

Yếu tố/Hành vi nguy cơ 

Có 141 75 47 25 0,55 0,12 - 2,55 0,45 0,08 - 2,72 

Không 11 84,6 2 15,4 1  1  

Số yếu tố/ hành vi nguy cơ 

1 yếu tố/hành vi 140 74,9 47 25,1 
0,54 0,12 - 2,53 3,01 

0,45 - 

20,15 

>2 yếu tố/hành vi 1 100 0 0 - - - - 

Không 11 84,6 2 15,4 1  1  

NCMT 

Có 77 65,3 41 34,7 0,2 0,09 - 0,46 0,18 0,07 - 0,48 

Không 75 90,4 8 9,6 1  1  

QHTDKAT 

Có 29 93,5 2 6,5 
5,54 1,27 - 24,14 5,91 

1,04 - 

33,48 

Không 123 72,4 47 27,6 1    

Vợ/Chồng bạn tình nhiễm HIV 

Có 23 92 2 8 
4,19 0,95 - 18,46 4,94 

0,96 - 

25,53 

Không 129 73,3 47 26,7 1  1  

Vợ/Chồng bạn tình có nguy cơ cao 

Có 7 87,5 1 12,5 
2,32 0,28 - 19,32 2,04 

0,22 - 

18,74 

Không 145 75,1 48 24,9 1  1  

Phơi nhiễm với HIV 

Có 4 80 1 20 1,3 0,14 - 11,89 1,56 0,15 - 16,4 

Không 148 75,5 48 24,5 1  1  

* Kiểm định hồi quy logistic có hi u chỉnh với các yếu tố tuổi, giới, địa bàn nghiên cứu 
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Phân tích hồi quy logistic có hiệu chỉnh cho thấy khách hàng NCMT có khả 

năng thành công thấp hơn so với khách hàng không có nguy cơ (OR: 0,18, 95%CI: 

0,07 – 0,48). Khách hàng có QHTDKAT có khả năng kết nối điều trị ARV thành 

công cao hơn khách hàng không có hành vi nguy cơ (OR: 5,91, 95%CI: 1,04-33,5). 

Các hành vi nguy cơ khác không cho thấy có mối liên quan tới khả năng kết nối 

điều trị ARV thành công. 

3.2.2.4. Mối liên quan tới kết quả chuyển gửi các dịch vụ y tế sau xét nghi m của 

khách hàng dương tính HI  

Bảng 3. 21. Mối liên quan giữa đặc điểm chung tới kết quả chuyển gửi 

 
Kết quả chuyển gửi 

  
  

Yếu tố Đúng Sai OR 95%CI OR* 95%CI* 

n=201 n % n % 
  

  

Địa bàn nghiên cứu 

Mộc Châu 28 71,8 11 28,2 1,38 0,57 - 3,38 1 0,38 - 2,61 

Mƣờng Lát 15 79,0 4 21,1 2,04 1,13 - 0,26 1,58 0,44 - 5,68 

Quan Hóa 30 73,2 11 26,8 1,48 0,87 - 0,39 1,5 0,61 - 3,71 

Tuần Giáo 39 81,3 9 18,8 2,35 0,94 - 5,87 2 0,78 - 5,15 

Điện Biên 35 64,8 19 35,2 1  1  

Giới tính 
      

  

Nữ 70 81,4 16 18,6 2,16 1,11 - 4,21 2 0,97 - 4,09 

Nam 77 67,0 38 33,0 1  1  

Nhóm tuổi 
      

  

2-15 tuổi 4 66,7 2 33,3 0,76 0,13 - 4,48 0,82 0,13 - 5,08 

30-39 tuổi 61 70,9 25 29,1 0,93 0,47 - 1,85 0,97 0,48 - 1,96 

40-49 tuổi 20 80,0 5 20,0 1,53 0,51 - 4,59 1,46 0,47 - 4,54 

≥50 tuổi 7 87,5 1 12,5 2,67 0,31 - 23,05 2,86 0,32 - 25,79 

16-29 tuổi 55 72,4 21 27,6 1  1  

Yếu tố địa bàn nghiên cứu, huyện Quan Hóa có kết quả chuyển gửi đúng cao 

gấp 1,48 lần (OR=1,48, 95%CI = 0,87-0,39) so với huyện Điện Biên, ở các huyện 

khác không thấy sự chênh lệch đáng kể. 

Chƣa tìm thấy mối liên quan giữa các đặc điểm giới, nhóm tuổi đến kết quả 

chuyển gửi của khách hàng dƣơng tính với HIV. 
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Bảng 3. 22. Mối liên quan giữa yếu tố/hành vi nguy cơ tới kết quả chuyển gửi 

Yếu tố/Hành vi  

Kết quả chuyển gửi 

    Đúng Sai OR 95%CI OR* 95%CI* 

n=201 n % n % 

    Yếu tố/hành vi nguy cơ 

     Có 136 72,34 52 27,66 0,34 0,1 - 2,22 0,25 0,06 - 2,1 

Không 11 84,62 2 15,38 1  1  

Số loại yếu tố/hành vi nguy cơ  
   

1 yếu tố/hành vi 135 72,19 52 27,81 0,34 0,37 -0,96 0,25 0,32 -1,15 

>2 yếu tố/hành 

vi  
1 100 0 0 

- - - - 

Không 11 84,62 2 15,38 1  1  

NCMT     
Có 74 62,71 44 37,29 0,23 0,11 - 0,49 0,21 0,08 - 0,51 

Không 73 87,95 10 12,05 1  1  

QHTDKAT 
    

Có 29 93,55 2 6,45 6,39 1,47 - 27,78 6,95 1,22 - 39,57 

Không 118 69,41 52 30,59 1  1  

Vợ/Chồng bạn tình nhiễm HIV  
   

Có 21 84 4 16 2,08 0,68 - 6,37 2,84 0,8 - 10,03 

Không 126 71,59 50 28,41 1  1  

Vợ/Chồng bạn tình có 

nguy cơ cao 
    

 

Có 7 87,5 1 12,5 2,65 0,32 - 22,06 2,51 0,28 - 22,76 

Không 140 72,54 53 27,46 1    

Phơi nhiễm với HIV 
    

 Có 4 80 1 20 1,48 0,16 - 13,57 1,51 0,15 - 15,52 

Không 143 72,96 53 27,04 1  1  
* Kiểm định hồi quy logistic có hi u chỉnh với các yếu tố tuổi, giới, địa bàn nghiên cứu 

Thông qua kiểm định hồi quy logistic, sau khi hiệu chỉnh các yếu tố tuổi, giới và 

địa bàn nghiên cứu cho kết quả, về mối liên quan việc có hành vi nguy cơ tới kết 

quả chuyển gửi cho kết quả. Có một hành vi nguy cơ làm tỉ lệ chuyển gửi sai thấp 

hơn 66% (OR=0,34, 95%CI: 0,37-0,96). Với các hành vi nguy cơ: NCMT làm giảm 

tỉ lệ chuyển gửi sai (OR=0,21, 95%CI: 0,08-0,51). Tuy nhiên có hành vi 

QHTDKAT có tỉ lệ chuyển gửi sai tăng cao gấp 6,95 lần so với không có hành vi 

này (OR:6,95, 95% CI: 1,22-39,57). Các yếu tố hành vi khác không thấy có mối 

liên quan đến kết quả chuyển gửi. 
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3.2.3. Một số yếu tố ảnh hƣởng đến xét nghiệm HIV 

Để tìm hiểu sâu hơn các yếu tố đặc trƣng ở khu vực có liên quan đến việc hạn 

chế tiếp cận, sử dụng xét nghiệm HIV và những mong muốn về dịch vụ xét nghiệm 

HIV, nghiên cứu đã tiến hành phƣơng pháp nghiên cứu định tính với 20 cuộc phỏng 

vấn sâu, 1 cuộc thảo luận nhóm. Kết quả nghiên cứu các yếu tố rào cản/thúc đẩy 

đƣợc sắp xếp theo các nhóm chủ đề sau:  

3.2.3.1. Các yếu tố rào cản tiếp cận sử dụng xét nghi m HIV  

a. Nhóm các yếu tố liên quan đến cá nhân  

Đặc điểm người dân tại địa bàn nghiên cứu.  

Môi trường/hoàn cảnh sinh sống khó khăn. 

 Ngƣời dân tộc thiểu số, những ngƣời dễ bị tổn thƣơng, ngƣời có hành vi nguy cơ 

lại hay sống tập trung ở các bản làng, vùng biên giới, xa trung tâm/dịch vụ y tế. 

Trong khi đó hạ tầng giao thông đi lại tại địa phƣơng khó khăn, hệ thống vận 

chuyển cũng hạn chế, có nhiều nơi muốn di chuyển xuống huyện mất gần nửa ngày 

đi lại, điều này gây tâm lý ngại không muốn đi xét nghiệm. 

Địa bàn dài rộng, vùng biên đƣờng xá đi lại khó khăn (Trƣởng khoa xét nghiệm, nam, 52 tuổi, PVS3).  

 Phần lớn là ngƣời nghèo, điều kiện sống khó khăn, không có phƣơng tiện đi lại 

trong khi dịch vụ xét nghiệm tập trung lại cần phải đi lại nhiều lần để nhận đƣợc kết 

quả, tốn thời gian, công sức và tiền của của ngƣời dân cho việc đi lại, dẫn tới việc 

ngại tiếp cận các dịch vụ y tế trong đó có xét nghiệm HIV. 

Những đối tƣợng mà ngƣời ta không có phƣơng tiện đi lại (Phó TK xét nghiệm, nữ, 27 tuổi, PVS 12).  

 Ngƣời dân chủ yếu làm nông nghiệp, thủ công, lao động tự do, thời vụ thu nhập 

thấp, điều kiện sống khó khăn, nên nhu cầu về chăm sóc y tế, xét nghiệm, chẩn đoán 

và điều trị không phải ƣu tiên hàng đầu. Hậu quả là thƣờng phát hiện ở giai đoạn 

muộn, khi đã có những ảnh hƣởng đến sức khỏe nặng nề mới đi bệnh viện, nguy cơ 

lây nhiễm HIV gia tăng, nhiều trƣờng hợp không quan tâm đến kết quả xét nghiệm 

HIV nên mất dấu sau xét nghiệm. Cán bộ y tế phải xuống tận nhà để thông báo kết 

quả, tuy nhiên không phải nơi nào cán bộ y tế cũng có thời gian để xuống tận địa 

bàn.  

Bệnh nhân không có điều kiện, hoàn cành gia đình khó khăn …và những lí do khác…cán bộ y tế xuống 

địa bàn gặp trực tiếp thông báo kết quả…(Giám đốc CSYT, nam, 43 tuổi, PVS4). 
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Trình độ dân trí thấp. 

 Ngƣời dân có trình độ dân trí thấp, nhiều ngƣời không biết đọc, nên việc nhận 

thức về văn hóa xã hội hạn chế, từ đó cho thấy việc tiếp cận thông tin qua hình thức 

đọc báo/tài liệu/tờ rơi/áp phích rất hạn chế, khi hình thức truyền thông về HIV 

không phù hợp sẽ dẫn tới việc hiểu về HIV hạn chế và không thực hiện xét nghiệm 

HIV sớm thƣờng xuyên khi có hành vi nguy cơ.  

Bình thƣờng cho họ đọc họ phải đánh vần từng chữ một do đó sự hiểu biết của ngƣời ra cũng chậm và 

khó khăn (Giám đốc CSYT, nam, 47 tuổi, PVS4) 

 Sự hiểu biết về sức khỏe, bệnh tật và chăm sóc y tế của ngƣời dân chƣa cao, việc 

nhận biết nguy cơ, ảnh hƣởng của bệnh tật nên bản thân, gia đình và cộng đồng hạn 

chế, từ đó không có nhu cầu chăm sóc khám chữa bệnh. Thậm chí có khu vực ngƣời 

dân không biết đƣợc hành vi nguy cơ lây nhiễm, lợi ích việc chăm sóc điều trị HIV 

sớm có thể đƣợc nâng cao thể trạng và kéo dài tuổi thọ nên không tiếp cận dịch vụ 

HIV. 

Còn lý do mà khách hàng không đến nhƣ là trình độ dân trí cũng thấp (Trƣởng khoa xét nghiệm, nam, 52 

tuổi, PVS3).  

Hạn chế giao tiếp của khách hàng là đồng bào dân tộc thiểu số.  

 Thói quen sống khép kín, ít giao lƣu, sợ đến những nơi nhiều ngƣời lạ, đặc biệt 

là những ngƣời có hành vi nguy cơ cao sợ kỳ thị phân biệt của cộng đồng, sợ bị lộ 

thông tin danh tính làm cho khách hàng là những ngƣời dân tộc thiểu số, ngƣời có 

hành vi nguy cơ cao rất ít khi chủ động tiếp cận dịch vụ, không những thế còn rất 

khó vận động đi xét nghiệm HIV, từ đó dẫn tới tỷ lệ tiếp cận xét nghiệm HIV rất 

thấp ở các khu vực miền núi, nơi sinh hoạt của nhiều tộc ngƣời thiểu số.  

Nói thật là bây giờ riêng những thằng này ngại, rất là ngại tiếp xúc chỗ đông, đi thì mình đã đả thông tƣ 

tƣởng cho họ đƣợc bảo mật tuyệt đối thế nhƣng mà họ vẫn ngại tiếp xúc với chỗ đông ngƣời (Khách 

hàng xét nghiệm, TLN1). 

 Một nguyên nhân dẫn tới hạn chế tiếp cận ở khu vực nghiên cứu còn liên quan 

đến việc khả năng sử dụng tiếng Kinh phổ thông của đồng bào dân tộc thiểu số còn 

hạn chế, gây bất đồng ngôn ngữ trong giao tiếp, truyền tải các thông điệp truyền 

thông/tƣ vấn về HIV. Trong khi các cán bộ y tế tại địa phƣơng không phải là ngƣời 

dân tộc, hoặc không biết tiếng dân tộc.  
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“Mông” thì ít ngƣời họ biết tiếng “Kinh” lắm, tiếp cận cũng khó… (Cán bộ xét nghiệm, nam, 35 tuổi, 

PVS5). 

Nhận thức về HIV, xét nghiệm HIV hạn chế 

Thiếu kiến thức về HIV và ảnh hưởng của HIV. 

 Còn nhiều ngƣời thiếu hiểu biết nguy cơ lây nhiễm HIV, phƣơng pháp phát hiện, 

dự phòng, điều trị và những hậu quả mà HIV mang lại cho gia đình vào cộng đồng, 

từ đó không đánh giá đƣợc tầm quan trọng của xét nghiệm HIV, kết quả xét 

nghiệm, điều trị ARV dẫn tới không đi xét nghiệm, không quan tâm quay trở lại 

nhận kết quả, mất dấu không kết nối cơ sở OPC, ảnh hƣởng đến chất lƣợng của hoạt 

động xét nghiệm, làm nguy cơ lây nhiễm HIV cho ngƣời khác, nguy cơ  tử vong. 

Ngƣời dân chƣa hiểu đƣợc rõ về nguy cơ, ảnh hƣởng đến sức khỏe, ảnh hƣởng đến cộng đồng nhƣ thế 

nào (Bác sỹ điều trị, nam, 46 tuổi, PVS6).  

Hiểu sai về xét nghi m và điều trị HIV. 

 Do thiếu hiểu biết nên dẫn tới có những quan điểm và thái độ sai về HIV nhƣ: 

cho rằng những ngƣời đi xét nghiệm là đã nhiễm, nên sợ kỳ thị không dám đi xét 

nghiệm, dẫn tới việc việc phát hiện ở giai đoạn quá muộn. 

Họ nghĩ rằng cứ đi làm xét nghiệm là họ bị nhiễm nhƣng cái đấy thì chƣa khẳng định đƣợc (Trƣởng 

khoa xét nghiệm, nam, 31 tuổi, PVS19). 

 Khách hàng không hiểu biết đầy đủ về ý nghĩa của kết quả xét nghiệm, nên 

không dám đến nhận kết quả để đƣợc tƣ vấn đầy đủ, từ đó dẫn đến tình trạng mất 

dấu sau xét nghiệm, tử vong nếu không đƣợc phát hiện điều trị kịp thời và gia tăng 

nguy cơ lây nhiễm ra cộng đồng.  

Đôi khi là trong quá trình tƣ vấn ngƣời ta chƣa hiểu hết đƣợc, khi có kết quả nghi ngờ ngƣời ta sợ cũng 

không dám đến nhận kết quả…(Trƣởng khoa xét nghiệm, nam 33 tuổi, PVS14).  

 Đặc biệt có nhiều trƣờng hợp nhiễm HIV nghĩ rằng không có khả năng cứu 

chữa, nên không điều trị làm mất dấu trƣớc điều trị, ảnh hƣởng sức khỏe, nguy cơ 

lây nhiễm cộng đồng và gia tăng gánh nặng y tế.  

Thôi đằng nào cũng mắc đằng nào cũng chết rồi, nên họ không cần uống thuốc làm gì cả (Cán bộ xét 

nghiệm, nam 33 tuổi, PVS 15). 

Thiếu hiểu biết, niềm tin vào dịch vụ y tế 
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 Hiểu biết không đầy đủ về mạng lƣới cung cấp dịch vụ y tế của huyện/tỉnh nhƣ: 

địa điểm xét nghiệm, chất lƣợng dịch vụ, thiếu niềm tin vào hệ thống y tế địa 

phƣơng từ đó dẫn tới không muốn xét nghiệm tại cơ sở y tế huyện. 

Thứ nhất là họ có thể chƣa biết đƣợc là ở trung tâm làm những xét nghiệm HIV, cái thứ 2 là họ chƣa 

thực sự cảm thấy là hài lòng tin tƣởng về khả năng của mình (Cán bộ xét nghiệm, nữ 30 tuổi, PVS9). 

 Việc trải nghiệm các dịch vụ cung cấp trƣớc đó nhƣ: phải chờ đợi lâu, không 

đƣợc cung cấp kết quả kịp thời hoặc thất lạc kết quả làm cho khách hàng mất niềm 

tin vào chất lƣợng dịch vụ của y tế cơ sở nên không muốn sử dụng dịch vụ hoặc 

giới thiệu dịch vụ cho bạn bè/ngƣời quen/ngƣời thân. Vì vậy việc can thiệp phải tiến 

hành đồng bộ mô hình giảm thời gian xét nghiệm, cải thiện chất lƣợng dịch vụ, 

quản lý hồ sơ sổ sách và theo dõi hỗ trợ bệnh nhân tránh mất dấu.  

Tại vì trƣớc kia họ đến là chờ kết quả lâu, chờ đợi không biết đến bao giờ. Biết kết quả phải hàng tháng, 

nhiều khi hàng tháng rồi vẫn không biết kết quả, bỏ quên, không thấy, không xem, không lấy (Khách 

hàng xét nghiệm, TLN1).  

Tâm lý lo sợ kỳ thị phân biệt đối xử. 

Mặc cảm trì hoãn xét nghi m. 

 Tình trạng phân biệt kỳ thị vẫn tồn tại ở địa phƣơng, gây ra sự mặc cảm và hạn 

chế tiếp cận sử dụng xét nghiệm để giấu diếm tình trạng nhiễm, thậm chí cố tình trì 

hoãn xét nghiệm khi đã đã tƣ vấn cũng không đến thực hiện xét nghiệm. 

Ngƣời vẫn cứ e dè với lại ngƣời ta vẫn còn mặc cảm với HIV, sau khi đƣợc tƣ vấn đƣợc ngày thứ nhất 

ngƣời ta đến nhƣng đến ngày thứ 2 gọi ngƣời ta lại không đến vì xung quanh đây nhiều ngƣời quen, bạn 

bè sợ bị kì thị (Cán bộ xét nghiệm, nữ 22 tuổi, PVS8).  

Sợ lộ thông tin, dấu diếm tình trạng nhiễm. 

 Nhiều khách hàng vẫn còn tình trạng sợ lộ thông tin trong quá trình xét nghiệm 

điều trị, nên hạn chế tiếp cận xét nghiệm hoặc đến những nơi khác làm xét nghiệm 

để dấu diếm thông tin gây khó khăn cho công tác quản lý ngƣời nhiễm, kết nối điều 

trị và tƣ vấn bạn tình/bạn chích. 

Họ không đến xét nghiệm vì có những ngƣời thân quen ở đây thì họ đến đây sợ bị lộ diện nên ngƣời ta đi 

nơi khác để ngƣời ta xét nghiệm làm cho kín đáo hơn (Trƣởng khoa xét nghiệm, nam, 33 tuổi, PVS14). 

(*) Kết quả từ nghiên cứu đã phát hiện đƣợc những yếu tố đặc trƣng của dân cƣ nổi 

bật nhƣ sống xa thành thị, nhiều dân tộc thiểu số, trình độ dân trí thấp, kinh tế khó 
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khăn, với mô hình xét nghiệm tập trung (SLab) đã và đang triển khai ngƣời dân rất 

ít có cơ hội tiếp cận dịch vụ. 

b. Nhóm các yếu tố liên quan đến môi trƣờng xã hội của địa bàn nghiên cứu 

 Một số yếu tố rào cản liên quan đến địa bàn, đặc điểm dân cƣ chung, thực thi các 

chính sách của chính quyền địa phƣơng không phù hợp đƣợc phát hiện qua nghiên 

cứu nhƣ sau:  

Đặc thù địa hình hiểm trở, trải rộng, giáp ranh biên giới 

 Với đặc thù là khu vực miền núi phía Bắc địa bàn trải rộng, giáp ranh biên giới 

có nhiều sông, suối, núi hiểm trở, hệ thống giao thông chƣa phát triển, giao thƣơng 

đi lại giữa các vùng còn khó khăn làm cho việc tiếp cận dịch vụ y tế khó khăn bao 

gồm cả xét nghiệm, chăm sóc và điều trị HIV.  

Cái khó khăn đặc biệt đầu tiên là địa bàn của huyện Mƣờng Lát địa hình sông suối hiểm trở, đƣờng xá đi 

lại khó khăn (Trƣởng khoa xét nghiệm, nam 53 tuổi, PVS3). 

Đặc điểm dân cư khu vực vùng núi phía Bắc. 

Người dân định cư không tập trung thường ở vùng sâu và xa 

 Dân cƣ chủ yếu là ngƣời dân tộc có những phong tục tập quán đặc trƣng văn 

hóa, canh tác, sinh sống ở những khu vực cao, sâu và xa, thƣa thớt, trong khi hệ 

thống giao thông/liên lạc khó khăn, đòi hỏi việc tiếp cận mất rất nhiều công sức và 

thời gian, trong khi lực lƣợng cán bộ mỏng, nguồn kinh phí hạn chế, các chƣơng 

trình truyền thông vận động không thƣờng xuyên, những khó khăn này cũng làm 

giảm mức độ tiếp cận, bao phủ xét nghiệm ở các khu vực này. 

Khó khăn thứ nhất…từ chỗ xa nhất đến đây là 100km, đƣờng xá đi lại khó khăn, nên là hàng tháng có cử 

cán bộ có chuyên môn và kết hợp với truyền thông đi xuống cơ sở triển khai các chƣơng trình (Giám đốc 

CSYT, nam, 43 tuổi, PVS4). 

Sinh sống theo cộng đồng và ảnh hưởng lẫn nhau. 

 Đa phần là ngƣời dân tộc sinh sống theo cộng đồng tộc ngƣời, ảnh hƣởng mang 

tính cộng đồng cao, hiểu biết về tiếng phổ thông hạn chế, việc tiếp cận các thông tin 

cũng hạn chế. Việc truyền đạt thông tin trong cộng đồng nếu không phù hợp hoặc 

ngƣời dân hiểu sai sẽ tác động cả cộng đồng tộc ngƣời, việc truyền thông giáo dục 

về HIV, vận động đi xét nghiệm và tiếp cận điều trị rất khó khăn. Nhƣ vậy triển 

khai mô hình can thiệp ở những khu vực này cần kết hợp với sử dụng những ngƣời 
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có uy tín tại cộng đồng “già làng, già bản” để hỗ trợ tuyên truyền giáo dục, vận 

động ngƣời dân đi xét nghiệm phát hiện và đăng ký điều trị HIV. 

Còn khó khăn nữa là về ngôn ngữ tất nhiên là cũng cải thiện nhiều rồi, nó gây khó khăn trong công tác 

tuyên truyền, truyền thông, tiếp cận một số đối tƣợng (Trƣởng khoa xét nghiệm, nam, 52 tuổi, PVS3).  

Quan tâm của các cấp chính quyền địa phương chưa cao 

 Sự quan tâm vào cuộc của các cấp chính quyền địa phƣơng sẽ làm chuyển biến 

mạnh mẽ, đồng bộ các hoạt động phòng, chống HIV/AIDS, đặc biệt là các cấp quản 

lý sát với ngƣời dân, đây chính là lực lƣợng giúp cho ngƣời dân hiểu hơn về HIV, là 

cầu nối giữa ngƣời dân và cán bộ y tế. Tuy nhiên nghiên cứu phát hiện một số hạn 

chế tồn tại cần khắc phục ở các khu vực này nhƣ sau:  

Còn coi công tác phòng, chống HIV/AIDS là của ngành y tế 

 Các cán bộ chính quyền địa phƣơng chƣa thực sự phối hợp hỗ trợ trong việc 

tuyên truyền về HIV, vận động xét nghiệm HIV coi là công việc chỉ của y tế, kết 

quả không bao phủ đƣợc diện rộng, chƣa tạo đƣợc chuyển biến trong nhận thức và 

hành động của cộng đồng dân cƣ. 

Chính quyền địa phƣơng tại các xã cũng chƣa vào cuộc, phối hợp chƣa đƣợc chặt chẽ chủ yếu là bên y tế 

tham gia vận động (Trƣởng khoa xét nghiệm, nữ 59 tuổi, PVS11). 

Triển khai số giải pháp chưa thống nhất, đồng bộ 

 Hiểu và thực hiện một số giải pháp can thiệp chƣa tại địa phƣơng chƣa đúng, 

đồng bộ làm cản trở việc tiếp cận sử dụng dịch vụ xét nghiệm ở các nhóm hành vi 

nguy cơ cao nhƣ: vừa vận động ngƣời nghiện đi xét nghiệm điều trị dự phòng thì lại 

bị bắt đi cai nghiện tập trung, làm cho đối tƣợng nguy cơ cao sợ lui về hoạt động 

“ngầm”, kết quả rất khó tuyên truyền và vận động đi xét nghiệm, điều trị dự phòng, 

điều trị HIV. 

Cái ngại là ngại đến phát là ra ngoài nó ra ngoài là nó bắt ngay, chính bọn này rất muốn đi nhiều lúc đến 

vẫn bị cái đấy (Khách hàng xét nghiệm, TLN1). 

(*) Từ kết quả này cho thấy ở các khu vực miền núi, địa bàn trải rộng, nền dân trí 

thấp, hiểu biết vận dụng chính sách chƣa đồng bộ, khó có thể cung cấp dịch vụ đến 

đƣợc với ngƣời dân.  

c. Các yếu tố liên quan đến hệ thống cung cấp dịch vụ y tế trên địa bàn 

Cán bộ y tế địa phương thiếu số lượng, yếu chất lượng  
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Thiếu nhân lực xét nghi m 

 Phần lớn, các cơ sở xét nghiệm trong nghiên cứu chỉ có từ 2-3 cán bộ xét 

nghiệm, kiêm nghiệm toàn bộ công tác xét nghiệm của khoa nhƣ các xét nghiệm 

các bệnh truyền nhiễm HIV, lao, sốt xuất huyết, sốt rét, viêm gan, chƣa kể phải đi 

lƣu động công tác xuống địa bàn xã/phƣờng/thôn/bản. Vì vậy thƣờng xuyên thiếu 

cán bộ duy trì liên tục dịch vụ tại đơn vị, có khi chỉ thu mẫu mà không làm xét 

nghiệm sàng lọc đƣợc ngay, bệnh nhân phải chờ đợi, gián đoạn dịch vụ, ảnh hƣởng 

đến sự kỳ vọng, niềm tin của khách hàng. 

Khó khăn thì nhân sự ít, nếu mà đi lƣu động thì cả 2 cô cháu đều đi và không có ngƣời ở trên khoa (Cán 

bộ xét nghiệm, nữ 22 tuổi, PVS8).  

Năng lực/trách nhi m cán bộ y tế hạn chế 

 Cán bộ còn thiếu kiến thức, làm việc chƣa có tránh nhiệm nên cung cấp thông 

tin không đầy đủ, dẫn tới kết quả tƣ vấn chƣa tốt, bệnh nhân không xác định đƣợc 

tầm quan trọng của việc biết kết quả xét nghiệm và kết nối điều trị ARV sớm, nên 

mất dấu sau xét nghiệm. 

Đôi khi là trong quá trình tƣ vấn ngƣời ta chƣa hiểu hết đƣợc, khi có kết quả nghi ngờ ngƣời ta sợ cũng 

không dám đến nhận kết quả (Trƣởng khoa xét nghiệm, nam, 31 tuổi, PVS19).  

 Kỹ năng khai thác thông tin, tạo niềm tin khách hàng chƣa thuần thục làm cho 

khách hàng không hài lòng, không cung cấp thông tin hành vi nguy cơ, không giới 

thiệu bạn tình/bạn chích đến xét nghiệm và kết quả không tăng độ bao phủ xét 

nghiệm tới khách hàng có nguy cơ, khách hàng đến xét nghiệm muộn. 

Vặn ý nói là chồng nghiện, quan hệ này khác linh tinh ấy ý là nhiều ngƣời không biết cái gì đâu nó cứ 

hỏi vặn nhiều lúc là định đi về (Khách hàng xét nghiệm, TLN1). 

 Một số cán bộ y tế còn thiếu tinh thần đồng cảm, chia sẻ với khách hàng để kết 

nối khách hàng với dịch vụ y tế, chƣa nắm bắt đƣợc tâm lý đối tƣợng, quá vội vàng 

trong khai thác thông tin, trong khi đối tƣợng khách hàng sợ kỳ thị cố tình dấu diếm 

hành vi nguy cơ. Kết quả không thực hiện đƣợc hoạt động tìm ca, tƣ vấn bạn 

tình/bạn chích, tăng độ bao phủ của dịch vụ. 

Có những trƣờng hợp rất khó mà mình không thể thuyết phục ngƣời ta đến đƣợc nhƣ trƣờng hợp ngƣời 

ta phủ nhận, ngƣời ta giấu, nhiều ngƣời có trong danh sách đấy mà vẫn cãi rằng ngƣời ta không nghiện 

(Trƣởng khoa xét nghiệm, nữ 53 tuổi, PVS17). 
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 Vẫn còn tồn tại kỳ thị, phân biệt đối xử của cán bộ y tế trong quá trình cung cấp 

dịch vụ, làm cho khách hàng xét nghiệm ngại tiếp cận, mất niềm tin ở cơ sở y tế, từ 

đó dẫn tới việc không muốn đến cơ sở y tế để xét nghiệm phát hiện và điều trị. 

Còn về bệnh nhân thì không phải bàn rồi nhìn đã thấy sợ rồi, còn quá trình vận chuyển nếu mà gặp bệnh 

nhân mà nghi ngờ dƣơng tính là phải vận chuyển đi một quãng đƣờng rất là xa” (Cán bộ xét nghiệm, nữ, 

30 tuổi, PVS9).   

Mô hình xét nghiệm HIV (SLab) đang cung cấp chưa phù hợp 

 Các nhƣợc điểm của mô hình SLab đã đƣợc bộc lộ qua kết quả nghiên cứu nhƣ 

sau:   

Thời gian chờ đợi nhận kết quả lâu. 

 Mô hình SLab phải thu gom mẫu nghi ngờ HIV dƣơng tính, gửi lên tuyến tỉnh, 

tuyến tỉnh lại tập trung mẫu mới thực hiện xét nghiệm khẳng định nhƣ vậy tốn rất 

nhiều thời gian cho việc thu gom mẫu, vận chuyển mẫu, đợi đủ mẫu, xét nghiệm, 

thông báo kết quả cho đơn vị gửi mẫu, về cơ sở cán bộ lại chƣa thông báo cho bệnh 

nhân ngay…rất nhiều công đoạn trong một quá trình xét nghiệm làm cho chờ đợi 

nhận kết quả xét nghiệm lâu nên dẫn đến tình trạng gây tâm lý hoang mang, chờ đợi 

cho bệnh nhân, trong khi đối tƣợng khách hàng ở khu vực này lại thƣờng ở xa, đi lại 

khó khăn, hay di chuyển làm cho tình trạng hay bị mất dấu, hoặc lâu mới đến nhận 

kết quả nên điều trị ARV hay muộn, thậm chí tử vong trƣớc khi biết kết quả xét 

nghiệm.  

Phải chờ 1 thời gian thì có những khách hàng họ rất là sốt ruột (Trƣởng khoa xét nghiệm, nam, 31 tuổi, 

PVS19).  

Quản lý dữ li u thông tin khách hàng chưa khoa học. 

 Do mất thời gian chờ đợi lâu, nên nhiều khi bản thân cán bộ y tế địa phƣơng 

cũng không quản lý đƣợc phiếu trả kết quả xét nghiệm của đơn vị tuyến tỉnh, kèm 

theo bảo quản lƣu trữ thông tin chƣa khoa học nên dẫn đến việc làm thất lạc kết quả 

của bệnh nhân, làm mất niềm tin của khách hàng vào dịch vụ của đơn vị. 

Đến xét nghiệm thôi chứ cuối cùng có thằng 6-7 tháng có thấy kết quả quái đâu, lẫn đi đâu (Khách hàng 

xét nghiệm, TLN1). 

Thủ tục hành chính chưa phù hợp, không hi u quả 
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 Mô hình SLab yêu cầu nhiều loại giấy tờ, trong đó có phiếu khai thác thông tin 

khách hàng, tƣ vấn viên không giải thích đầy đủ, bệnh nhân trình độ dân trí lại thấp, 

dấu diếm hành vi dẫn tới việc không hài lòng và không thích sử dụng dịch vụ tại cơ 

sở. 

Bản khai thông tin, nhiều đứa nó bảo chúng cháu chỉ bực mỗi cái đấy thôi (Khách hàng XN, TLN1). 

 Theo quy định tƣ vấn viên khai thác thông tin khách hàng và điền phiếu tƣ vấn, 

giải thích cho khách hàng ký phiếu tự nguyện xét nghiệm HIV, tuy nhiên các quy 

định lại chƣa phù hợp với những bệnh nhân không biết tiếng Kinh, không biết chữ 

làm cho bệnh nhân e ngại, không hài lòng, không muốn giới thiệu thêm khách hàng 

là bạn tình/bạn chích đến với dịch vụ. 

Ý là đến cái làm ngay cho nó chủ yếu là hỏi những cái chính thôi, nó có biết chữ đâu mà cứ hỏi xong bắt 

nó ghi không biết, phiền (Khách hàng xét nghiệm, TLN1). 

H  thống thu gom, vận chuyển mẫu thụ động gây lãng phí nguồn lực. 

 Do đặc điểm xét nghiệm tập trung tại tỉnh, nên các huyện phải thu gom và vận 

chuyển mẫu lên tuyến trên để làm khẳng định, gây lãng phí nguồn lực và kéo dài 

thời gian trả kết quả xét nghiệm, ảnh hƣởng đến các dịch vụ chăm sóc y tế sau xét 

nghiệm. Việc vận chuyển mẫu vẫn do cán bộ y tế thực hiện, chƣa gắn với hệ thống 

vận chuyển công cộng, nên tốn công, tốn tiền, tốn thời gian cho cán bộ y tế và bệnh 

nhân.  

Quãng đƣờng từ Trung tâm y tế huyện đến thành phố là 130km, đƣờng rất khó đi, thì mỗi một lần lấy 

đƣợc một mẫu HIV dƣơng tính là phải cho một đồng chí chuyển đi ra ngoài đấy, thì nó mất rất nhiều thời 

gian cho bệnh nhân trong quá trình chờ đợi kết quả (Cán bộ xét nghiệm, nam, 33 tuổi, PVS15)  

H  thống cơ sở vật chất lạc hậu xuống cấp.  

 Cơ sở vật chất nghèo nàn thiếu thốn dùng chung với nhiều dịch vụ khác, trang 

thiết bị không đƣợc hiệu chuẩn/bảo dƣỡng định kỳ, ảnh hƣởng đến chất lƣợng/độ 

chính xác của kết quả xét nghiệm, khó khăn cho nhân viên y tế khi thực hiện, không 

tạo đƣợc thiện cảm, niềm tin của khách hàng.  

Cơ sở vật chất đang còn xập xệ, chƣa đạt yêu cầu lắm, nếu mà đƣợc thì có thêm 1 phòng thì càng tốt, các 

trang thiết bị nên đƣợc hiệu chuẩn kiểm định bảo dƣỡng hàng năm… (Cán bộ xét nghiệm, nữ, 30 tuổi, 

PVS9). 

 Do việc chƣa coi trọng y tế dự phòng, nên các cơ sở y tế thƣờng ở những địa 

điểm khuất nẻo, khó tìm kèm theo kinh phí hạn hẹp của đơn vị không làm đƣợc 
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bảng biểu chỉ dẫn ghi chú để khách hàng có thể tìm đƣợc, đặc biệt là các khách 

hàng dân tộc, ở xa, ít khi xuống dƣới trung tâm huyện, lại ngại tiếp xúc hỏi thăm 

ngƣời lạ...  

Bây giờ phải làm đƣợc một cái biển hiệu mình đặt ở chỗ Trung tâm y tế huyện, do khó khăn về kinh tế 

nên cũng chƣa làm đƣợc cái biển ấy (Cán bộ xét nghiệm, nam 33 tuổi, PVS15). 

Cung ứng sinh phẩm vật tư/thiết bị đi kèm chưa đầy đủ/kịp thời.  

 Đơn vị chƣa chủ động trong việc cung ứng và mu sinh phẩm xét nghiệm, phục 

thuộc vào việc cấp phát từ tỉnh, nên có những giai đoạn cung ứng sinh phẩm vật tƣ 

không đầy đủ, không kịp thời làm gián đoạn xét nghiệm, gây khó khăn cho quá 

trình thực hiện xét nghiệm, thậm chí có khả năng ảnh hƣởng đến chất lƣợng thực 

hiện xét nghiệm HIV. 

Về vật tƣ trang thiết bị ở trên thì chƣa đƣợc trang bị đầy đủ, mới cấp đƣợc sinh phẩm thôi còn trang bị đi 

theo sinh phẩm, vật tƣ tiêu hao đi cùng với sinh phẩm cũng chƣa đƣợc cấp kịp thời (Trƣởng khoa xét 

nghiệm, nữ 59 tuổi, PVS11). 

Công tác quảng bá giới thi u xét nghi m HIV chưa phù hợp. 

 Hình thức, ngôn ngữ, cách thức thực hiện truyền thông, quảng bá về HIV/xét 

nghiệm HIV chƣa thực sự phù hợp với ngƣời dân tộc ở vùng hẻo lánh, hạn chế đọc 

hiểu tiếng Kinh, làm cho thông điệp truyền thông về HIV/xét nghiệm HIV chƣa 

hiệu quả, chƣa đẩy mạnh đƣợc việc tăng cƣờng tiếp cận bao phủ chƣơng trình. 

Mình chỉ tuyên truyền qua loa đài, ngƣời ta chỉ nghe thoáng qua xong lại quên mất, không nhớ đƣợc lâu 

(Cán bộ xét nghiệm, nam, 33 tuổi, PVS15). 

3.2.3.2. Các yếu tố thúc đẩy nhu cầu, tiếp cận sử dụng xét nghi m HIV  

a. Một số yếu tố thúc đẩy liên quan đến cá nhân 

Khách hàng được tuyên truyền đầy đủ về HIV. 

 Khi khách hàng biết đƣợc lợi ích của xét nghiệm HIV, hiệu quả điều trị khi phát 

hiện sớm, dự phòng lây nhiễm cho ngƣời thân, sẽ lo lắng cho bản thân và gia đình, 

thúc đẩy khách hàng đi xét nghiệm HIV. 

Khách hàng tiếp cận đƣợc nhiều thông tin, ngƣời ta cũng lo đến sức khỏe nên ngƣời ta đến (Trƣởng khoa 

xét nghiệm, nam 33 tuổi, PVS14).  

Tâm lý lo sợ cho bản thân/gia đình. 

 Một số ngƣời dân thấy có nhiều ngƣời xung quanh chết vì HIV sẽ lo lắng quan 

tâm và sẵn sàng đi xét nghiệm để đƣợc chăm sóc điều trị sớm. 
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Lý do là họ sợ nhiều ngƣời bị trƣớc chết, với lại gần đây, trong huyện chỉ có chỗ đây có làm xét nghiệm 

nên họ lựa chọn đến đây (Cán bộ xét nghiệm, nam 35 tuổi, PVS5).  

Trình độ dân trí cao. 

 Những ngƣời có trình độ dân trí cao, đƣợc tiếp cận đầy đủ thông tin, hiểu biết 

đúng và đầy đủ về HIV, xác định đƣợc tầm quan trọng của sức khỏe gia đình và bản 

thân, có thu nhập/điều kiện sống cao sẵn sàng chi phí cho dịch vụ để đƣợc biết kết 

quả, điều trị sớm và dự phòng cho ngƣời thân. 

Sẵn sàng trả tiền luôn, cái sức khoẻ là quan trọng nhất…(Khách hàng xét nghiệm, TLN1). 

b. Một số yếu tố thúc đẩy liên quan đến hệ thống y tế  

Cán bộ tư vấn và xét nghiệm HIV có đủ năng lực và trình độ.  

 Đây là lực lƣợng quan trọng quyết định chất lƣợng của cuộc tƣ vấn trƣớc xét 

nghiệm để khách hàng đồng ý xét nghiệm, sau xét nghiệm để khách hàng hiểu rõ 

kết quả, có lòng tin vào dịch vụ, có nhu cầu và sẵn sàng kết nối với dịch vụ điều trị 

ARV hoặc dự phòng lây nhiễm, làm cho dịch vụ đến với gần đối tƣợng hơn, tăng độ 

bao phủ/sử dụng xét nghiệm, giảm mất dấu sau xét nghiệm. Kết quả từ nghiên cứu 

các đối tƣợng đề cập đến một số khía cạnh nhƣ sau:   

Cán bộ y tế có trách nhi m, tâm huyết.  

 Nếu cán bộ y tế không có trách nhiệm, không trả đƣợc kết quả tới ngƣời xét 

nghiệm sẽ dẫn tới tình trạng bệnh nhân không biết tình trạng huyết thanh học, coi 

kết quả xét nghiệm không quan trọng và dẫn tới nguy cơ lây nhiễm HIV cho ngƣời 

khác, không có cơ hội đƣợc chăm sóc, nguy cơ tử vong. Vì vậy, khi có cán bộ nhiều 

kinh nghiệm có khả năng khai thác thông tin đầy đủ, tạo lòng tin cho khách hàng, 

vận động đƣợc khách hàng đến nhận kết quả và kết nối sau xét nghiệm, xử lý đƣợc 

các tình huống khó do đặc điểm đối tƣợng nguy cơ cao hay dấu diếm hành vi, ít 

quan tâm đến sức khỏe cá nhân/cộng đồng; Đặc thù địa bàn khó khăn, dân trí thấp, 

ngƣời dân sống xa trung tâm cung cấp dịch vụ, nên cán bộ tận tụy và có trách nhiệm 

với công việc sẽ tìm đƣợc các phƣơng pháp thậm chí hy sinh cả thời gian và công 

sức để đƣa đƣợc thông điệp kết quả tới ngƣời bệnh:  

Những bệnh nhân không có điều kiện, hoàn cành gia đình khó khăn và những lí do khác thì cán bộ y tế 

xuống địa bàn gặp trực tiếp thông báo kết quả (Giám đốc CSYT, nam 43 tuổi, PVS4). 

Cán bộ y tế có khả năng am hiểu văn hóa, sử dụng ngôn ngữ của khách hàng. 
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Với đặc thù phần lớn là các khách hàng dân tộc thiểu số, sử dụng ngôn ngữ phổ 

thông kém, tâm lý ngại giao tiếp với ngƣời lạ, nếu cán bộ y tế là ngƣời kinh, không 

am hiểu văn hóa, ngôn ngữ dân tộc/địa phƣơng sẽ dẫn tới tình trạng không truyền 

tải đƣợc thông tin, khách hàng không hiểu các thông tin truyền đạt, ngại cung cấp 

thông tin, hiểu sai và có nguy cơ không chấp nhận các dịch vụ đƣợc cung cấp. Vì 

vậy khi cán bộ y tế là ngƣời dân tộc sẽ hiểu phong tục tập quán, sử dụng tiếng dân 

tộc sẽ tạo cho cuộc tƣ vấn cung cấp dịch vụ trong môi trƣờng thuận lợi/thân thiện, 

ngƣời bệnh cảm giác nhƣ đang ở trong cộng đồng của họ, tin tƣởng, chia sẻ thông 

tin, có niềm tin, dẫn tới chấp nhận và thực hiện dịch vụ. 

Họ đọc họ phải đánh vần từng chữ một do đó sự hiểu biết của ngƣời ra cũng chậm và khó khăn, một khi 

mình cho họ thoải mái sử dụng thứ tiếng của họ nói ra những vƣớng mắc của họ thì ngƣời dân họ sẽ hiểu 

(Giám đốc CSYT, nam 43 tuổi, PVS4). 

Có sự liên kết/hỗ trợ của đội ngũ cộng tác viên. 

Với đặc thù đối tƣợng khách hàng phục vụ là những ngƣời có hành vi nguy cơ, 

sợ phân biệt kỳ thị nên thƣờng xuyên dấu diếm, ít bộc lộ. Trong khi đó, số lƣợng 

cán bộ y tế mỏng không đủ thời gian, công sức để xuống địa bàn tiếp túc, vận động 

khách hàng đến xét nghiệm. Do đó đối với dịch HIV, ở các khu vực vùng núi/sâu, 

dân trí thấp cần có đội ngũ cộng tác viên là những cán bộ y tế thôn bản, lực lƣợng 

trƣởng thôn, hội phụ nữ, những ngƣời đƣợc cộng đồng tin tƣởng, những ngƣời đã 

nhiễm HIV hoặc NCMT, hoặc mại dâm, MSM hiểu biết và có trách nhiệm với cộng 

đồng. Những ngƣời này tuyên truyền cung cấp kiến thức, giới thiệu, hỗ trợ xét 

nghiệm làm cho khách hàng dễ dàng nghe theo, thay đổi hành vi và suy nghĩ dẫn tới 

việc chủ động xét nghiệm. 

Cái lý do để họ xét nghiệm HIV thứ nhất là đƣợc tuyên truyền và tiếp cận của cộng tác viên, tức là tiếp 

cận cộng đồng ấy (Cán bộ xét nghiệm, nam 33 tuổi, PVS15).  

Cơ sở vật chất kỹ thuật, quy mô, chính sách cung cấp dịch vụ phù hợp. 

Đặc thù của xét nghiệm HIV, không phải là xét nghiệm một lần, xét nghiệm lặp 

lại, định kỳ nếu đối tƣợng có nguy cơ tái diễn. Do đó nếu nhƣ cơ sở vật chất kỹ 

thuật, chính sách quy mô không phù hợp sẽ dẫn đến tình trạng khách hàng chỉ đến 

một lần, không muốn sử dụng lại, không giới thiệu khách hàng khác nên hạn chế 
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giảm bao phủ, mất dấu sau xét nghiệm. Kết quả nghiên cứu, một số khía cạnh của 

mô hình phù hợp sẽ thúc đẩy hiệu quả tại khu vực này nhƣ sau:   

Cơ sở xét nghi m có trang thiết bị đầy đủ, thời gian xét nghi m nhanh. 

Việc có đầy đủ trang thiết bị sẽ không làm gián đoạn cung cấp dịch vụ, an toàn 

cho bệnh nhân và cán bộ, kết quả xét nghiệm chính xác và kịp thời, không bị trì 

hoãn, khách hàng không phải đi lại nhiều lần, không phải đi lên tuyến trên, không 

phải nhận kết quả không rõ ràng. Mô hình sẽ tạo đƣợc niền tin của khách hàng, tăng 

sự hài lòng yên tâm khi sử dụng dịch vụ, sẵn sàng tái sử dụng hoặc giới thiệu ngƣời 

quen đến xét nghiệm. Kết quả sẽ tăng đƣợc sự tiếp cận, độ bao phủ, giảm đến 

muộn/mất dấu sau xét nghiệm. 

Thật ra mà nói xét nghiệm ở trung tâm này là an toàn nhất với lý do máy móc đầy đủ luôn, bị phát 15 

phút là biết rồi, có hay không biết ngay, bây giờ đây là đầu tƣ đầy đủ rồi thì coi nhƣ đây là xét nghiệm an 

toàn nhất (Khách hàng xét nghiệm, TLN1). 

Cung cấp xét nghi m miễn phí. 

 Phần lớn khách hàng ở khu vực là ngƣời nghèo, nhất là các đối tƣợng nguy cơ cao 

không có nghề nghiệp ổn định, không có thu nhập. Vì vậy việc cung cấp xét nghiệm 

miễn phí sẽ tạo đƣợc cơ hội cho ngƣời dân đƣợc tiếp cận với dịch vụ, muốn tiếp cận 

và dễ dàng đi thực hiện định kỳ vì không phải lo chi phí tăng thêm. 

Bây giờ bởi vì sao là một anh em hay đi xét nghiệm có thằng chƣa đến 6 tháng đã đi lại, nó lên khám 

không mất cái gì lên đó xét nghiệm còn biết để trị bệnh (Khách hàng, TLN1). 

Tuy nhiên khi bối cảnh nguồn kinh phí cắt giảm, việc cung cấp xét nghiệm miễn 

phí cũng không thể thực hiện dài lâu, việc cân nhắc tính toán mô hình dịch vụ giá 

rẻ, chất lƣợng, cơ chế lồng ghép bảo hiểm y tế, thực hiện bảo hiểm y tế toàn dân 

cũng cần thực hiện đồng bộ.  

Cơ sở y tế cung cấp đa dạng, toàn di n các dịch vụ liên quan. 

Khi cơ sở y tế cung cấp xét nghiệm và điều trị ARV tại một chỗ, sẽ giảm thời 

gian chờ đợi cho bệnh nhân, bệnh nhân không phải di chuyển, cán bộ y tế/nhân viên 

cộng đồng có thể hỗ trợ dẫn dắt bệnh nhân làm thủ tục điều trị ARV, giúp tăng 

chuyển gửi thành công điều trị, bệnh nhân đƣợc điều trị nhanh giảm nguy cơ mất 

dấu do việc bệnh nhân quay về hoặc phải di chuyển sang cơ sở khác, đặc biệt với 

những bệnh nhân có yếu tố hành vi nguy cơ cao, thiểu số, sợ kỳ thị phân biệt đối 

xử, ngại tiếp xúc nhiều ngƣời, dân trí thấp. 
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Phần đa họ đến đây là để xét nghiệm để biết tình trạng nhiễm HIV của họ để họ điều trị, bởi vì ở trung 

tâm này có phòng khám ngoại trú, điều trị ngay trong khuôn viên bệnh viện đƣợc luôn (Trƣởng khoa xét 

nghiệm, nữ 50 tuổi, PVS1). 

Quảng bá dịch vụ xét nghi m của cơ sở hi u quả. 

 Thông tin truyền thông đầy đủ về HIV/xét nghiệm HIV đến ngƣời dân qua các 

kênh phù hợp nhƣ: tiếp cận viên đồng đẳng, bạn bè của khách hàng sẽ gia tăng việc 

tiếp cận sử dụng dịch vụ. 

Có ngƣời thì đến qua giới thiệu bạn bè để mình biết đƣợc là có xét nghiệm HIV, hiện tại đang có chƣơng 

trình khảo thí nên họ đến (Cán bộ xét nghiệm, nữ 22 tuổi, PVS8).  

(*) Nhƣ vậy: Mô hình xét nghiệm đang áp dụng ở địa bàn nghiên cứu đã phát sinh 

các vấn đề bất cập, chƣa phù hợp với đặc điểm địa lý, dân cƣ, thực trạng y tế và 

mong muốn của dân cƣ trên địa bàn. Cần phải nghiên cứu ứng dụng mô hình phù 

hợp phát huy các khía cạnh hỗ trợ đƣợc phát hiện trong nghiên cứu để tăng mức độ 

hài lòng, ƣa thích của khách hàng dẫn tới cải thiện mức độ xét nghiệm HIV trên địa 

bàn. 

3.3. Hiệu quả, tính khả thi của mô hình can thiệp 

3.3.1. Kết quả, hiệu quả mô hình xét nghiệm POCT khẳng định HIV 

3.3.1.1. Cải thi n vi c tiếp cận khách hàng xét nghi m HIV 

Bảng 3. 23. So sánh mức độ tiếp cận khách hàng xét nghiệm theo địa bàn 

Địa bàn 

Mô hình Chênh 

lệch 

(%) 

CSHQ p Trƣớc (Slab) Sau POCT 

n % n % 

Điên Biên 958 11,6 1249 24,8 13,2 1,14 

p<0,001 

Mộc Châu 1047 12,6 304 6 -6,6  

Mƣờng Lát 2442 29,5 645 12,8 -16,7  

Quan Hóa 2266 27,4 1006 20 -7,4  

Tuần Giáo 1571 19,0 1825 36,3 17,3 0,91 

Tổng 8284 100 5029 100   

 Có 5029 khách hàng đƣợc can thiệp bằng mô hình POCT. Nhìn chung, khách 

hàng ở huyện Tuần Giáo sử dụng mô hình POCT cao nhất (36,3%) và ở huyện Mộc 

Châu là thấp nhất (6,0%). Có sự gia tăng về tiếp cận số lƣợng khách hàng ở huyện 

Điện Biên và Tuần Giáo, tuy nhiên ở các huyện Mộc Châu và Quan Hóa, Mƣờng 
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Lát số lƣợng tiếp cận khách hàng xét nghiệm theo POCT có vẻ ít hơn so với SLab, 

vì do 3 huyện này có thời gian triển khai POCT ngắn hơn với thời gian 8-9 tháng 

trong khi đó 2 huyện kia triển khai 13-14 tháng. Sự khác biệt trƣớc sau can thiệp có 

ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Bảng 3. 24. So sánh mức độ tiếp cận khách hàng xét nghiệm theo giới 

Giới tính 

Kết quả Chênh 

lệch 

(%) 

CSHQ p Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

Nam 3729 45 3161 62,9 17,9 0,4 

p<0,001 Nữ 4555 55 1868 37,1 -17,9  

Tổng 8284 100 5029 100   

 Kết quả chỉ ra rằng mô hình POCT tiếp cận nhiều hơn nhóm nam giới, sau can 

thiệp tỷ lệ khách hàng xét nghiệm là nam giới tăng từ 45% lên 62,9%, chỉ số hiệu 

quả 0,4. Sự khác biệt trƣớc sau can thiệp có ý nghĩa thông kê với p<0,001.  

Bảng 3. 25. So sánh mức độ tiếp cận khách hàng xét nghiệm theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi 

Kết quả Chênh 

lệnh 

(%) 

CSHQ p Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

0-2  9 0,1 10 0,2 0,1 1,0 

p<0,001 

2-15  120 1,5 192 3,8 2,3 1,5 

16-29  3497 42,2 1747 34,7 -7,5  

30-39  3514 42,4 1712 34,0 -8,4  

40-49  913 11 966 19,2 8,2 0,7 

>50 231 2,8 402 8,0 5,2 1,9 

Tổng 8284 100 5029 100   

 Kết quả chỉ ra rằng, sau can thiệp mô hình POCT tiếp cận đƣợc nhiều hơn ngƣời 

trong nhóm tuổi trẻ em và nhóm tuổi già: Nhóm tuổi 2-15 tuổi tăng từ 1,5% lên 

3,8%, CSHQ 1,5; Nhóm 40-49 tuổi tăng từ 11% lên 19,2%, CSHQ 0,7; Nhóm >50 

tuổi tăng từ 2,8% lên 8%, CSHQ 1,9. Đây là các nhóm tuổi là “tảng băng chìm” do 

ngại và ít tiếp cận với dịch vụ y tế. Sự khác biệt trƣớc sau can thiệp có ý nghĩa 

thống kê với p<0,001.  
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Bảng 3. 26. So sánh mức độ tiếp cận khách hàng xét nghiệm theo nguy cơ 

Yếu tố/hành vi 

nguy cơ 

Kết quả Chênh 

lệnh 

(%) 

CSHQ p Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

Không có nguy cơ 3438 41,5 1616 32,1 -9,4  

p<0,001 
Có 1 yếu tố/hành vi  4619 55,8 3411 67,8 12 0,22 

Có 2 yếu tố/hành vi  227 2,7 2 0,04 -2,66  

Tổng 8284 100 5029 100   

 Kết quả thƣc hiện mô hình POCT: Tỷ lệ những ngƣời có 1 hành vi nguy cơ sử 

dụng chiếm tới 67,8%, những ngƣời không có hành vi nguy cơ chiếm 32,1% và 

những ngƣời có 2 hành vi nguy cơ chỉ chiếm 0,04%. Kết quả can thiệp cho thấy mô 

hình POCT tăng khả năng tiếp cận đƣợc nhiều hơn nhóm có yếu tố/hành vi nguy cơ 

cao và khai thác đƣợc hành vi nguy cơ triệt để hơn lên 12%, CSHQ 0,22. Sự khác 

biệt trƣớc sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p<0,001.  

Bảng 3. 27. So sánh mức độ tiếp cận khách hàng theo nguy cơ chi tiết 

 Yếu tố/hành vi 

nguy cơ 

(n=13313) 

Kết quả Chênh 

lệch 

(%) 

CSHQ p Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

NCMT 2352 28,4 2163 43,0 14,6 0,5 p<0.001 

QHTDKAT 758 9,2 592 11,8 2,6 0,3 p<0.001 

Vợ/chồng bạn 

tình nhiễm HIV 
474 5,7 327 6,5 0,8 0,1 0.066 

Vợ/chồng bạn 

tình nguy cơ cao 
903 10,9 186 3,7 -7,2  p<0.001 

Bố mẹ HIV 13 0,2 96 1,9 1,7 8,5 p<0.001 

Phơi nhiễm HIV 527 6,4 47 0,9 -5,5  p<0.001 

Khác 46 0,6 4 0,1 -0,5  p<0.001 

 Kết quả chỉ ra rằng sau can thiệp POCT tiếp cận đƣợc nhiều hơn khách hàng 

thuộc nhóm có hành vi nguy cơ cao và một số nhóm có yếu tố nguy cơ, cụ thể: tỷ lệ 

khách hàng thuộc nhóm NCMT tăng từ 28,4% lên 43%, CSHQ 0,5; nhóm 

QHTDKAT tăng từ 9,2% lên 11,8%, CSHQ 0,3; nhóm vợ/chồng bạn tình nhiễm 

HIV từ 5,7% lên 6,5%, CSHQ 0,1; nhóm có bố mẹ nhiễm HIV từ 0,2% lên 1,9%, 

CSHQ 8,5. Sự khác biệt trƣớc sau can thiệp có ý nghĩa thống kê. 
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 Bảng 3. 28. So sánh nguồn tiếp cận khách hàng xét nghiệm HIV  

Nguồn 

KHXN HIV 

Kết quả Chênh 

lệch 

(%) 

CSHQ p Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

Tự đến 7895 95,3 4894 97,32 2,02 0,02 

p<0,001 

Y tế thôn bản 4 0,05 5 0,1 0,05 1,00 

TCCĐ 385 4,65 129 2,57 -2,08  

CSYT khác 0 0 1 0,02 0,02  

Tổng 8284 100 5029 100   

 Kết quả chỉ ra rằng, trong mô hình POCT, nhóm khách hàng tự đến chiếm tỷ lệ 

gần nhƣ đa số với 97,32%, còn lại rất ít do kênh tiếp cận cộng đồng giới thiệu. Sau 

can thiệp cũng cho thấy mô hình POCT tiếp cận đƣợc nhiều khách hàng tự đến mặc 

dù thời gian triển khai ngắn hơn SLab, tỷ lệ tăng lên 2,02%, CSHQ 0,02, cho thấy 

việc đáp ứng đƣợc nhu cầu và mong muốn của địa phƣơng. Sự khác biệt trƣớc sau 

can thiệp có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

3.3.1.2. Cải thi n vi c xét nghi m, phát hi n người nhiễm HIV 

a. Phát hi n nhiều người nhiễm HI  hơn 

Bảng 3. 29. So sánh kết quả phát hiện HIV ở nhóm khách hàng chung 

Kết quả thực 

hiện XN 

Kết quả Chênh 

lệch 

(%) 

CSHQ p OR 95%CI Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

Sàng lọc   

Âm tính 8066 97,4 4824 95,9 -1,5  
<0,001 1,57 1,29-1,91 

Dƣơng tính 218 2,6 205 4,1 1,5 0,58 

Khẳng định   

Âm tính 8080 97,54 4825 95,9 -1,64  1   

Dƣơng tính 201 2,43 200 4,0 1,57 0,65 <0,001 1,66 1,35-2,04 

Không xác định 3 0,04 4 0,1 0,06 1,50 0,073   

Só sánh giữa sàng lọc và khẳng định    

Không đồng nhất 14 0,2 1 0,02 -0,18  
0,013 8,51 

1,29-

359,91 Đồng nhất 8270 99,8 5028 99,98 0,18 0,002 

Tổng 8284 100 5029 100   
 

  

 Kết quả chỉ ra rằng: Trong mô hình POCT có tỷ lệ khách hàng dƣơng tính, 

không xác định và âm tính lần lƣợt là 4%; 0,1% và 95,9%. Sau can thiệp mô hình 
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POCT xét nghiệm phát hiện đƣợc nhiều hơn khách hàng dƣơng tính với tỷ lệ là 

4,0%, khả năng tiếp cận và phát hiện cao gấp 1,66 lần so với trƣớc can thiệp, CSHQ 

0,65. Sự khác biệt trƣớc sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

 Xét đến yếu tố kết quả đồng nhất kết quả giữa sàng lọc và khẳng định HIV: 

Trong mô hình POCT, chỉ có 0,02% số khách hàng (1 ngƣời) có kết quả không 

đồng nhất. Trƣớc can thiệp trong mô hình SLab thì tỷ lệ này là 0,2% (14 ngƣời). 

Mức độ đồng nhất ở mô hình POCT cao gấp 8,51 lần so với mô hình SLab, sự khác 

biệt này có ý nghĩa thông kê với p=0,013.  

Bảng 3. 30. So sánh kết quả phát hiện HIV ở nhóm có nguy cơ 

Kết luận 

Kết quả 
Chênh 

lệch (%) 
CSHQ p Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

Âm tính 4656 96,1 3237 94,8 -1,3  

0,017* 
Dƣơng tính 188 3,9 174 5,1 1,2 0,31 

KXĐ 2 0,04 2 0,1 0,06 1,50 

Tổng 4846 100 3413 100   

(*Kiểm định với Fisher‘s exact) 

Trong nhóm khách hàng có nguy cơ, mô hình POCT phát hiện đƣợc 5,1% 

dƣơng tính với HIV, tăng 1,2% so với trƣớc can thiệp, CSHQ 0,31. Sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê với p=0,017.  

Bảng 3. 31. So sánh kết quả phát hiện HIV ở nhóm không có nguy cơ 

Kết luận 

Kết quả Chênh 

lệch 

(%) 

CSHQ p Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

Âm tính 3424 99,6 1588 98,3 -1,30 0,0 

<0,001* 
Dƣơng tính 13 0,4 26 1,6 1,20 3,0 

KXĐ 1 0,03 2 0,1 0,07 2,3 

Tổng 3438 100 1616 100   

(*Kiểm định với Fisher‘s exact) 

 Trong nhóm khách hàng không có nguy cơ, mô hình POCT phát hiện 1,6% 

dƣơng tính với HIV, tăng so với trƣớc can thiệp 1,2%, CSHQ 3,0. Kiểm định với 

Fisher’s exact xác định rằng sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 
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b. Phát hi n nhiều người nhiễm HIV ở giai đoạn sớm hơn 

Bảng 3. 32. So sánh kết quả phát hiện giai đoạn nhiễm HIV  

Giai đoạn phát 

hiện 

Kết quả Chênh 

lệch 

(%) 

CSHQ p Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

Sớm 34 16,9 69 34,5 17,6 1,0 

<0,00

1 

Muộn (LP) 81 40,3 57 28,5 -11,8 0,3 

Rất muộn (LPAD) 20 10 15 7,5 -2,5 0,3 

Không rõ 66 32,8 59 29,5 -3,3 0,1 

Tổng 201 100 200 100   

(*Kiểm định với Fisher‘s exact) 

 Với 401 khách hàng có kết quả khẳng định dƣơng tính với HIV, có đến 31,2% 

khách hàng không đƣợc làm xét nghiệm CD4 hoặc thăm khám lâm sàng ngay tại 

giai đoạn phát hiện, nên không thể xác định đƣợc tình trạng giai đoạn phát hiện. 

Tuy nhiên tỷ lệ không xác định đƣợc ở mô hình POCT thấp hơn so với mô hình 

SLab (29,5% so với 32,8%). 

 Mô hình POCT có tỷ lệ khách hàng phát hiện ở giai đoạn sớm là cao nhất chiếm 

34,5% và ở giai đoạn rất muộn chỉ có 7,5%. Sau can thiệp POCT tăng tỷ lệ phát 

hiện sớm lên đƣợc 17,6%, CSHQ 1,0. Giảm đƣợc tỷ lệ phát hiện muộn hoặc rất 

muộn xuống đƣợc lần lƣợt 11,8% và 2,5%, CSHQ 0,3. Sự khác biệt trƣớc và sau 

can thiệp có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Bảng 3. 33. So sánh chỉ số CD4 trung bình của khách hàng dƣơng tính 

Chỉ số CD4 
Kết quả 

p 
Trƣớc  Sau (POCT)  Chung 

Chỉ số CD4 (TB(SD)) 282,6(238,5) 353,7(268) 317(255,1) 0,042* 

*Kiểm định phi tham số Kolmogorov-test 

 Có đến gần 50% bệnh nhân HIV không đƣợc làm xét nghiệm CD4 tại thời điểm 

phát hiện trong đó 39,3% là mất dấu hoặc tử vong trƣớc khi tiếp cận xét nghiệm 

CD4 còn lại là các bệnh nhân không đƣợc làm xét nghiệm CD4 trong đó  chủ yếu là 

ở Huyện Mộc Châu, Quan Hóa và Điện Biên. 

 Chỉ số CD4 trung bình của mẫu nghiên cứu là 317(255,1) tế bào/mm
3
, khi can 

thiệp mô hình POCT chỉ số CD4 trung bình của khách hàng dƣơng tính tại thời 



102 

 

 

 

điểm phát hiện là 353,7(268) tế bào/mm
3
 cao hơn đáng kể so với khách hàng trƣớc 

can thiệp có chỉ số CD4 là 282,6 (238,5) tế bào/mm
3 

, điều này gợi ý rằng có thể khi 

có mô hình POCT khách hàng đến với xét nghiệm sớm hơn. Sự khác biệt này mang 

ý nghĩa thống kê với p=0,042. 

Bảng 3. 34. So sánh chỉ số CD4 trung bình của khách hàng dƣơng tính 

Nhóm chỉ số CD4 

Kết quả Chênh 

lệch 

(%) 

CSHQ p Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

Không rõ 93 46,3 98 49 2,7 0,1 

0,252 

CD4<200 48 23,9 33 16,5 -7,4 0,3 

200<CD4<350 22 11 21 10,5 -0,5 0,0 

CD4>350 38 18,9 48 24 5,1 0,3 

Tổng 201 100 200 100   

 Khi phân loại chỉ số CD4 ra làm 4 nhóm bao gồm: không rõ, CD4<200, 

200<CD4<350, CD4>350 tế bào/mm
3
, sau can thiệp POCT tỷ lệ bệnh nhân có 

CD4>350 tế bào/mm
3
 cao hơn so với trƣớc 5,1%, CSHQ 0,3. Tuy nhiên sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,252.  

Bảng 3. 35. So sánh giai đoạn lâm sàng lúc phát hiện HIV 

Giai đoạn  

lâm sàng 

Kết quả Chênh 

lệch 

(%) 

CSHQ p Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

Không rõ 55 27,4 55 27,5 0,1 0,0 

<0,001 

I 59 29,4 92 46 16,6 0,6 

II 26 12,9 22 11 -1,9 0,1 

III 54 26,9 23 11,5 -15,4 0,6 

IV hoặc AIDS 7 3,5 8 4 0,5 0,1 

Tổng 201 100 200 100   

 Trong 401 khách hàng phát hiện dƣơng tính với HIV, có 110 khách hàng không 

ghi nhận thông tin giai đoạn lâm sàng chủ yếu do mất dấu và tử vong chiếm 70% 

còn lại là thiếu thông tin ghi chép quá trình đánh giá giai đoạn lâm sàng. Vẫn có đến 

20% khách hàng phát hiện ở giai đoạn muộn với các triệu chứng lâm sàng giai đoạn 

III, IV hoặc chuyển giai đoạn AIDS. Sau can thiệp POCT tiếp cận đƣợc nhiều 

khách hàng ở giai đoạn lâm sàng I hơn so với trƣớc can thiệp, tăng 16,6%, CSHQ 
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0,6; giảm đƣợc tỷ lệ tiếp cận khách hàng ở giai đoạn lâm sàng III từ 26,9% xuống 

còn 11,5%, CSHQ 0,6; Sự khác biệt trƣớc sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với 

p<0,001. 

3.3.1.3. Cải thi n vi c nhận kết quả xét nghi m HIV 

a. Khách hàng dương tính HI  có khả năng nhận được kết quả nhiều hơn 

Bảng 3. 36. So sánh tỷ lệ nhận KQXN của khách hàng dƣơng tính 

Nhận 

KQXN 

HIV 

Kết quả Chênh 

lệch 

(%) 

CSHQ 

 

p Trƣớc Sau (POCT)  

n % n % 

Không 23 11,44 10 5 -6,44 0,6 

0,0189 Có 178 88,56 190 95 6,44 0,1 

Tổng 201 100 200 100   

 Sau can thiệp POCT có tới 95% khách hàng dƣơng tính quay trở lại nhận kết 

quả, tăng 6,44% so với trƣớc can thiệp, CSHQ 0,1. Sự khác biệt trƣớc và sau can 

thiệp mang ý nghĩa thống kê với p=0,0189. 

b. Thời gian trả kết quả nhanh hơn 

Bảng 3. 37. So sánh số ngày trung bình từ khi lấy mẫu đến khi nhận kết quả  

Thông số 

KH Dƣơng tính KH Âm tính KH Chung 

Trƣớc 
Sau 

(POCT) 
Trƣớc 

Sau 

(POCT) 
Trƣớc 

Sau 

(POCT) 

Trung bình 29,9 1,45 0,04 0,0005 0,8 0,06 

Độ lệch chuẩn 49 4,50 1,14 0,03 8,9 0,9 

Trung vị  19,83 0 0 0 0 0 

Min/GTNN 0 0 0 0 0 0 

Max/GTLN 476 36 57 2 476 36 

IQR 17 1 0 0 0 0 

p* p <0,001 0,008 p <0,001 

*Kiểm định phi tham số Kolmogorov-test 

 Kết quả phân tích cho thấy: Phần lớn khách hàng sau can thiệp mô hình POCT 

đều nhận đƣợc kết quả ngay trong ngày.  

 Đối với khách hàng dƣơng tính với HIV, thời gian nhận kết quả trung bình là 

1,45 ± 4,5 ngày, giảm đƣợc xấp xỉ gần một tháng so với trƣớc can thiệp (29,9   49 

ngày). Kết quả khác biệt trƣớc sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p<0,001.
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 Đối với khách hàng âm tính với HIV, thời gian nhận kết quả trung bình là 

0,0005 ± 0,03 ngày (trong ngày), giảm so với trƣớc can thiệp (0,04 ± 1,14 ngày, 

thƣờng là trong ngày hoặc ngày hôm sau). Kết quả có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

 Đối với tổng chung khách hàng, sau can thiệp mô hình POCT khách hàng nhận 

kết quả sớm hơn so với trƣớc can thiệp - mô hình SLab (0,06 ± 0,9 so với 0,8 ± 

8,9), kết quả có ý nghĩa thống kê (p<0,001). 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy khoảng tứ phân vị (IQR) thời gian nhận kết quả xét 

nghiệm của khách hàng có kết luận HIV dƣơng tính ở mô hình POCT đƣợc xác 

định là 1 ngày, và ở mô hình SLab là 17 ngày. Do vậy, nghiên cứu lấy điểm cắt là 1 

ngày để đánh giá thời gian khách hàng phải chờ nhận kết quả. Nếu thời gian chờ xét 

nghiệm của khách hàng dài hơn 1 ngày thì đánh giá là trả kết quả chậm; ngƣợc lại, 

nếu thời gian chờ là ≤ 1 ngày (kể cả 1 ngày) thì đánh giá là trả kết quả nhanh. 

Bảng 3. 38. So sánh hiệu quả thời gian trong trả kết quả xét nghiệm chung  

Thời gian trả 

kết quả 

Kết quả Chênh 

lệnh 

(%) 

CSHQ p Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

Chậm 220 2,7 43 0,9 -1,8 0,67 

< 0,001 Nhanh 8061 97,3 4980 99,1 1,8 0,02 

Tổng 8281 100 5023 100   

 Bảng trên là kết quả phân tích 13304 khách hàng, vì có 9 khách hàng bị missing 

thông tin về thời gian nhận kết quả xét nghiệm (3 KH trƣớc và 6 KH sau can thiệp).  

 Khi so sánh trƣớc sau, tỷ lệ khách hàng đƣợc trả kết quả nhanh sau can thiệp  

mô hình POCT đạt 99,1% tăng 1,8% so với trƣớc can thiệp, CSHQ 0,02. Sự khác 

biệt trƣớc và sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Bảng 3. 39. So sánh hiệu quả thời gian trong trả kết quả HIV dƣơng tính. 

Thời gian 

trả kết quả 

Kết quả Chênh 

lệch 

(%) 

CSHQ p Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

Chậm 176 98,9 41 21,6 -77,3 0,8 

p<0,001 Nhanh 2 1,1 149 78,4 77,3 70,3 

Tổng 178 100 190 100   

 Khi so sánh trƣớc sau cho thấy sau can thiệp mô hình POCT có nhiều khách 

hàng đƣợc nhận kết quả nhanh hơn với tỷ lệ khách hàng nhận kết quả nhanh chiếm 
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tới 78,4% tăng 77,3% so với trƣớc can thiệp, CSHQ 70,3. Sự khác biệt trƣớc sau 

can thiệp có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

3.3.1.4 Cải thi n vi c kết nối tới điều trị ARV 

a. Kết nối thành công điều trị ARV  

Bảng 3. 40. So sánh hiệu quả kết nối điều trị ARV của khách hàng dƣơng tính 

Kết nối điều trị 

ARV 

Kết quả Chênh 

lệch 

(%) 

CSHQ p Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

Không thành công 49 24,38 49 24,50 0,12 0,00 

>0,05 Thành công 152 75,62 151 75,50 -0,12 0,00 

Tổng 201 100 200 100   

 Kết quả nghiên cứu cho sau can thiệp POCT, tỷ lệ khách hàng kết nối thành 

công ARV là 75,5%, vẫn còn 24,5% khách hàng kết nối không thành công. Tuy 

nhiên khi so sánh trƣớc sau can thiệp, hai tỷ lệ này không có sự chênh lệch quá 

nhiều và sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê p>0,05. 

b. Tiếp cận điều trị AR  nhanh hơn 

Bảng 3. 41. So sánh số ngày trung bình chờ điều trị ARV sau nhận KQXN 

Thông số 
Số ngày 

Trƣớc Sau (POCT) 

Trung bình 28,8 9,3 

Độ lệch chuẩn 51,6 23,3 

Trung vị (p50) 8,5 4 

Min (GTNN) 0 0 

Max (GTLN) 270 224 

Khoảng tứ phân vị (IQR) 20,5 6,3 

 p* <0,001 

*Kiểm định phi tham số Kolmogorov-test có ý nghĩa thống kê. 

 Kết quả cho thấy sau can thiệp mô hình POCT khách hàng đƣợc tiếp cận điều trị 

nhanh hơn ở mô hình SLab: Trƣớc can thiệp, số ngày chờ trung bình là 28,8+51,6 

ngày, có những khách hàng đƣợc điều trị trong ngày, tuy nhiên có những khách 
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hàng có số ngày chờ đợi lên tới 270 ngày; Sau can thiệp POCT cho số ngày chờ đợi 

trung bình rút ngắn khoảng gần 20 ngày xuống còn 9,3+23,3 ngày, số ngày khách 

hàng phải chờ đợi lâu nhất đƣợc rút ngắn hơn so với trƣớc can thiệp. Kết quả phân 

tích so sánh trƣớc sau can thiệp của nghiên cứu có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy: Khoảng tứ phân vị (IQR) thời gian chờ điều trị của 

khách hàng có HIV dƣơng tính sau can thiệp POCT đƣợc xác định là 6,3 ngày, 

trƣớc can thiệp là 20,5 ngày. Do vậy, chúng tôi lấy điểm cắt là 6 ngày để đánh giá 

thời gian khách hàng phải chờ điều trị ARV. Nếu thời gian chờ hơn 6 ngày (> 6 

ngày) thì đánh giá là kết nối điều trị chậm, ngƣợc lại, nếu thời gian chờ là ≤ 6 ngày 

(kể cả 6 ngày) thì đánh giá là kết nối điều trị nhanh.  

Bảng 3. 42. So sánh hiệu quả trong thời gian kết nối điều trị ARV 

Thời gian kết 

nối điều trị 

Kết quả Chênh 

lệch 

(%) 

CSHQ p Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

Chậm 71 46,7 28 18,5 -28,2 0,60 

<0,001 Nhanh 81 53,3 123 81,5 28,2 0,53 

Tổng 152 100 151 100   

 Kết quả cũng cho thấy sau can thiệp POCT, tỷ lệ khách hàng kết nối nhanh cao 

gấp gần bốn lần so với tỷ lệ khách hàng kết nối chậm, tƣơng ứng 81,5% và 18,5%. 

Tỷ lệ kết nối nhanh tăng 28,2%, CSHQ 0,53 so với trƣớc can thiệp. Sự khác biệt 

trƣớc sau can thiệp về thời gian chờ kết nối điều trị có ý nghĩa thống kê với 

p<0,001. 

3.3.1.5. Cải thi n vi c chuyển gửi dự phòng, chăm sóc và điều trị 

 Khách hàng đƣợc chuyển gửi đúng bao gồm: (1) Khách hàng có kết quả xét 

nghiệm âm tính nhƣng có hành vi nguy cơ đƣợc chuyển gửi tới các dịch vụ dự 

phòng giảm thiểu tác hại phù hợp với hành vi; (2) Khách hàng có kết quả xét 

nghiệm dƣơng tính có hành vi nguy cơ đƣợc chuyển gửi tới dịch vụ điều trị ARV và 

các dịch vụ dự phòng giảm hành vi nguy cơ nếu có hành vi nguy cơ cao; Ngƣợc lại, 

những khách hàng không đƣợc chuyển gửi đầy các dịch vụ có liên quan đƣợc coi là 

chuyển gửi sai. 
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Bảng 3. 43. So sánh kết quả chuyển gửi của khách hàng xét nghiệm chung 

Chuyển gửi 

Kết quả Chênh 

lệch 

(%) CSHQ 

p Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

Sai 6449 77,9 3793 75,4 -2,5 0,03 

<0,05 Đúng 1835 22,2 1236 24,6 2,4 0,11 

Tổng 8284 100 5029 100   

 Kết quả nghiên cứu cho thấy sau can thiệp POCT có 24,6% khách hàng có kết 

quả chuyển gửi đúng, 75,4% là những trƣờng hợp chuyển gửi sai. So sánh với trƣớc 

can thiệp, tỷ lệ chuyển gửi đúng tăng hơn 2,4%, CSHQ 0,11. Sự khác biệt trƣớc sau 

trong can thiệp đƣợc khẳng định có ý nghĩa thống kê với p<0.05. 

Bảng 3. 44. So sánh kết quả chuyển gửi của khách hàng xét nghiệm âm tính 

Chuyển 

gửi 

Kết quả Chênh 

lệch 

(%) 

CSHQ p Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

Sai 6392 79,1 3738 77,5 -1,6 0,02 

p<0,05 Đúng 1688 20,9 1087 22,5 1,6 0,08 

Tổng 8080 100 4825 100   

 Kết quả chỉ ra rằng, sau can thiệp POCT khách hàng âm tính đƣợc chuyển gửi 

đúng chiếm 22,5% còn lại 77,5% là chuyển gửi sai. Tuy nhiên khi so sánh trƣớc sau 

thì sau can thiệp POCT có tỉ lệ chuyển gửi đúng tăng 1,6%, CSHQ 0,08. Sự khác 

biệt trƣớc sau can thiệp đƣợc khẳng định có ý nghĩa thống kê với p<0.05. 

Bảng 3. 45. So sánh kết quả chuyển gửi của khách hàng xét nghiệm dƣơng tính 

Chuyển gửi 

Kết quả 
Chênh 

lệch (%) 
CSHQ p Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

Sai 54 26,9 51 25,5 -1,4 0,05 

p>0,05 Đúng 147 73,1 149 74,5 1,4 0,02 

Tổng 201 100 200 100   

 Kết quả cho thấy: So với nhóm khách hàng âm tính thì tỷ lệ chuyển gửi đúng có 

phần cao hơn; Sau can thiệp tỷ lệ chuyển gửi đúng là 74,5% gấp gần 3 lần chuyển 

gửi sai. Khi so sánh trƣớc sau can thiệp POCT, tỷ lệ chuyển gửi đúng có tăng lên 
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1,4% tuy nhiên việc tăng này không đáng kể và sự khác biệt này không có ý nghĩa 

thống kê p>0,05.  

3.3.1.6. Hi u quả chung của can thi p POCT khẳng định HIV 

 Hiệu quả chung của mô hình đƣợc đánh giá dựa trên các tiêu chí bao gồm: (1) 

Kết quả xét nghiệm đồng nhất trong giữa sàng lọc và khẳng định; (2) Trả kết quả 

xét nghiệm nhanh; (3) Chuyển gửi đúng. Riêng đối với các khách hàng đƣợc HIV 

dƣơng tính thì có thêm các tiêu chí: (4) Phát hiện ở giai đoạn sớm; (5) Kết nối điều 

trị nhanh; (6) Kết nối thành công với điều trị ARV. 

Bảng 3. 46. So sánh hiệu quả chung giữa 2 mô hình 

Hiệu quả 

chung  

Kết quả Chênh 

lệch 

(%) 

CSHQ p Trƣớc Sau (POCT) 

n % n % 

Chƣa hiệu quả 6602 79,7 3907 77,7 -2 0,03 

<0,05 Hiệu quả 1682 20,3 1122 22,3 2 0,10 

Tổng 8284 100 5029 100   

 Kết quả cho thấy hiệu quả chung của hoạt động xét nghiệm HIV và kết nối điều 

trị chƣa cao khi so sánh với 6 tiêu chí. Tuy nhiên nghiên cứu cũng cho thấy hiệu quả 

chung can thiệp mô hình POCT cao hơn so trƣớc can thiệp đạt 22,3% tăng 2%, 

CSHQ 0,1. Sự khác biệt về tỷ lệ hiệu quả có ý nghĩa thống kê p<0,05. 

 Để đánh giá hiệu quả cụ thể của mô hình POCT, nghiên cứu sử dụng kiểm định 

hồi quy logistic đa biến có hiệu chỉnh với các yếu tố tuổi, giới, địa bàn nghiên cứu, 

kết quả nhƣ sau:  

Bảng 3. 47. Hiệu quả của mô hình POCT 

Mô hình áp 

dụng 

Tỷ lệ 

(%) 

Logistic 

(Đơn biến) 

Logistic 

(Hiệu chỉnh) * 

OR 95%CI p OR 95%CI p 

POCT (Sau) 22,3% 1,13 1,04-1,23 <0,05 1,34 1,22-1,46 <0,001 

SLab (trƣớc) 20,3% 1   1   

* Kết quả phân tích hồi quy logistic đa biến ảnh hưởng của mô hình đến hi u quả can thi p có hi u chỉnh với 

tuổi, giới và địa bàn nghiên cứu  
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 Can thiệp mô hình POCT làm tăng hiệu quả trong xét nghiệm HIV lên gấp 1,34 

lần so với trƣớc can thiệp - mô hình  SLab (OR:1,34 95%CI:1,22-1,46),  kết quả có 

ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Bảng 3. 48. Hiệu quả của mô hình POCT theo từng yếu tố/hành vi nguy cơ 

Theo từng yếu 

tố/hành vi 

nguy cơ  

n 

Hiệu quả Hiệu quả 

(đơn biến)    (hiệu chỉnh) * 

OR 95%CI p OR 95%CI p 

NCMT 4515 1,32 1-1,73 0,05 1,29 0,97-1,72 0,007 

QHTDKAT 1350 4,62 3,36-6,35 <0,001 7,1 5,03-10,03 <0,001 

Vợ/chồng bạn 

tình nhiễm HIV 
801 0,89 0,49-1,62 0,7 0,9 0,49-1,65 0,02 

Vợ/chồng bạn 

tình nguy cơ 

cao 

1089 0,41 0,12-1,36 0,17 0,29 0,08-1,06 <0,001 

Bố mẹ HIV 109 6,67 1,58-28,1 0,015 5,75 1,08-30,69 0,165 

Phơi nhiễm 

HIV 
574 2,05 0,48-8,73 0,283 71,48 11,54-442,6 <0,001 

Không có nguy 

cơ 
5054 2,17 1,92-2,46 <0,001 2,23 1,96-2,53 <0,001 

* Kết quả phân tích hồi quy logistic đa biến hi u chỉnh với tuổi, giới và địa bàn nghiên cứu  

 Nghiên cứu tiến hành phân tách đối tƣợng theo từng nhóm đặc điểm yếu tố/hành 

vi nguy cơ và đánh giá hiệu quả của mô hình POCT một cách chi tiết hơn trong 

từng nhóm khách hàng này. Kết quả cho thấy mô hình POCT đƣợc đánh giá hiệu 

quả, đặc biệt là trong nhóm có hành vi NCMT, QHTDKAT, phơi nhiễm HIV, và 

các khách hàng chƣa xác định đƣợc nguy cơ. 

 Cụ thể, ở nhóm khách hàng NCMT, hiệu quả của mô hình POCT tăng cao gấp 

1,29 lần (95%CI = 0,97-1,72). Ở nhóm khách hàng QHTDKAT, hiệu quả này tăng 

gấp 7,1 lần  (95%CI = 5,03 – 10,03). Ở nhóm khách hàng phơi nhiễm HIV hiệu quả 

tăng gấp 71,48 lần (95%CI= 11,54 – 442,6). Ở nhóm khách hàng chƣa xác định 

đƣợc nguy cơ, hiệu quả này tăng gấp 2,23 lần (95%CI = 1,96 -2,53). 

 Ngƣợc lại, ở nhóm khách hàng có vợ/chồng hoặc bạn tình có nguy cơ cao hoặc 

nhiễm HIV, hiệu quả của mô hình chƣa rõ ràng. 
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3.3.1.7. Hi u quả chi phí cho xét nghi m HIV 

a. Tiết ki m chi phí chương trình cho hoạt động xét nghi m HIV  

Bảng 3. 49. So sánh các loại chi phí trƣớc và sau can thiệp 

Loại chi phí 
Trƣớc can thiệp 

(đồng) 

Sau can thiệp 

(đồng) 

Tăng/ 

giảm 

(%) 

Tổng chi phí XN sàng lọc 880.387.524 752.927.523 (14,5) 

Tổng chi phí XN khẳng định  1.917.088.935 912.583.795 (52,4) 

Chi phí trung bình vận hành 

01 CSXN 
176.077.505 150.585.505 (14,5) 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, chi phí cho hoạt động xét nghiệm sàng lọc 

HIV giảm 14,5%, xét nghiệm khẳng định HIV giảm 52,4%, chi phí trung bình 

vận hành cho 1 cơ sở xét nghiệm HIV giảm 14,5% sau can thiệp.           

Bảng 3. 50. So sánh chi phí thành phần trƣớc và sau can thiệp 

Loại chi phí 
Trƣớc can thiệp 

(đồng) 

Sau can thiệp 

(đồng) 

Tăng/giảm 

(%) 

Chi phí nhân sự 411.191.130 384.561.678 (6,5) 

Chi phí đầu tƣ 112.254.453 124.158.744 10,6 

Chi phí thƣờng xuyên 356.941.941 244.207.102 (31,6) 

Chi phí vận chuyển mẫu 21.350.000 6.880.000 (67,8) 

Chi phí khẳng định tại 

tỉnh 
1.015.351.411 152.776.272 (85,0) 

Tổng Chi phí 1.917.088.935 912.583.795 (52,4) 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy sau can thiệp cắt giảm đƣợc 4/5 thành phần chi phí, 

trong đó cắt giảm nhiều nhất là kinh phí cho việc làm xét nghiệm khẳng định tại 

tuyến tỉnh giảm 85% và thấp nhất là giảm chi phí nhân sự 6,5%. Việc gia tăng chi 

phí chỉ ở chi phí đầu tƣ do việc đầu tƣ thêm các trang thiết bị mới phục vụ cho việc 

làm xét nghiệm khẳng định HIV. Trƣớc can thiệp chi phí cho việc vận chuyển mẫu 

và khẳng định tại tuyến tỉnh chiếm đến 53% tổng chi phí, tuy nhiên sau can thiệp 

chi phí này đã đƣợc giảm chỉ còn chiếm 16% tổng chi phí. 
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b. Giảm chi phí đơn vị xét nghi m HIV  

Bảng 3. 51. So sánh chi phí cho một trƣờng hợp xét nghiệm HIV 

Cơ sở xét nghiệm 
Chi phí trung bình 

Trƣớc CT (đồng) Sau CT (đồng) Tăng/giảm (%) 

Huyện Điện Biên 59.217 46.491 (21,5) 

Huyện Mộc Châu 125.944 104.854 (16,7) 

Huyện Mƣờng Lát 104.429 269.601 158,2 

Huyện Quan Hóa 109.564 195.253 78,2 

Huyện Tuần Giáo 121.417 128.427 5,8 

Chung 101.462 162.409 60,1 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy chi phí cho một trƣờng hợp xét nghiệm đã hiệu quả 

ở huyện Điện Biên và Mộc Châu, tuy nhiên ở 3 huyện chƣa hiệu quả ngay do tăng 

đầu tƣ về trang thiết bị xét nghiệm. Chi phí này tăng nhiều ở huyện Mƣờng Lát và 

Quan Hóa, chi phí giảm ở huyện Điện Biên và Mộc Châu.  

Bảng 3. 52. So sánh chi phí cho một trƣờng hợp phát hiện dƣơng tính HIV 

Cơ sở xét nghiệm 
Chi phí trung bình 

Trƣớc CT (đồng) Sau CT (đồng) Tăng/giảm (%) 

Huyện Điện Biên 5.871.956 3.571.477 (39,2) 

Huyện Mộc Châu 6.883.663 1.819.113 (73,6) 

Huyện Mƣờng Lát 23.018.560 15.169.563 (34,1) 

Huyện Quan Hóa 15.612.888 5.605.181 (64,1) 

Huyện Tuần Giáo 7.285.403 3.499.713 (52,0) 

Chung 9.585.445 4.540.218 (52,6) 

 Nghiên cứu cũng chỉ ra rằng chi phí hiệu quả trong phát hiện một trƣờng hợp 

HIV dƣơng tính ở tất cả các điểm nghiên cứu, hiệu quả nhất ở Huyện Mộc Châu 

giảm 73,6% chi phí phát hiện một trƣờng hợp dƣơng tính HIV, chỉ còn 1.819.113 
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đồng cho một ca dƣơng tính. Hiệu quả chƣa cao ở Huyện Mƣờng Lát giảm 34,1% 

tuy nhiên chi phí cho một trƣờng hợp xét nghiệm vẫn cao là 15.169.563 đồng. Chi 

phí trung bình cho việc phát hiện một trƣờng hợp HIV dƣơng tính đã giảm đƣợc 

52,6% với 4.540.218 VNĐ (tƣơng đƣơng 207,45 USD) 

3.3.2. Đánh giá tính khả thi của mô hình can thiệp 

 Kết quả phân tích 16 cuộc phỏng vấn sâu và 3 cuộc thảo luận nhóm cán bộ y tế 

là cán bộ xét nghiệm, quản lý, điều trị và tƣ vấn cho thấy việc ứng dụng mô hình 

can thiệp đƣợc hiệu quả và có tính thực tiễn nghiên cứu đã xem xét đến 3 khía cạnh: 

(1) Hiệu quả khả thi của mô hình đang can thiệp; (2) các yếu tố ảnh hƣởng đến việc 

triển khai mô hình đƣợc phát hiện qua nghiên cứu cần cân nhắc xem xét trong quá 

trình thực hiện để đảm bảo chất lƣợng mô hình; (3) một số vấn đề tồn tại của mô 

hình cần khắc phục và điều chỉnh để phù hợp nhân rộng ở nhiều đặc điểm địa bàn 

khác nhau. 

3.3.2.1. Hi u quả khả thi của mô hình POCT khẳng định HIV 

 Việc đánh giá hiệu quả khả thi của mô hình can thiệp sẽ xem xét đến 7 khía 

cạnh: 1/Tính chấp nhận; 2/ Tính tiếp nhận; 3/Tính thích hợp; 4/Tính khả thi ở những 

đối tƣợng bối cảnh hoàn cảnh cụ thể; 5/Tính trung thành theo kế hoạch ban đầu; 

6/Mức độ chi phí cho triển khai chƣơng trình; 7/Khả năng duy trì bền vững của 

chƣơng trình.  

Tính chấp nhận ứng dụng mô hình: 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy, các bên liên quan từ cấp lãnh đạo quản lý, đến cán 

bộ y tế và ngƣời dân đều quan tâm, có nhu cầu triển khai mô hình để khắc phục, 

giải quyết các tồn tại ở địa phƣơng: 

Lãnh đạo các cấp nhận thức được sự cần thiết và ưu tiên xây dựng mô hình.  

 Lãnh đạo Sở cũng đã nhận thức đúng đắn về việc cần thiết triển khai mô hình 

trên địa bàn để mang lại hiệu quả cho công tác phòng chống HIV/AIDS và kiểm 

soát lây nhiễm HIV trên địa bàn, từ đó đƣa đến giải pháp điều phối sử dụng nguồn 

lực hợp lý nhƣ: ƣu tiên xây dựng phòng xét nghiệm, điều chuyển trang thiết bị, điều 

phối nhân lực.   

Sở y tế thì họ rất là đồng tình…hết sức ƣu tiên cho phòng xét nghiệm khẳng định này, kể cả từ những 

trang thiết bị …họ cũng yêu cầu…điều chuyển những trang thiết bị sang cho những đơn vị mà chuẩn bị 
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triển khai phòng xét nghiệm khẳng định…. yêu cầu những gì liên quan đến chuyên ngành để phục vụ 

cho công tác thì lãnh đạo cũng tạo điều kiện cung ứng đầy đủ (Cán bộ quản lý XN, nữ, 51 tuổi, PVS1). 

 Lãnh đạo các đơn vị cũng ƣu tiên hỗ trợ triệt để cho công tác xây dựng mô hình 

về con ngƣời, công việc, thời gian cho xét nghiệm, đào tạo nâng cao năng lực tại cơ 

sở xét nghiệm.   

Ban giám đốc thì sắp xếp công việc cũng rất là phù hợp ạ… các anh vẫn ƣu tiên cho xét nghiệm làm 

chính…, Ngoài cái phần xét nghiệm ra thì những cái gì mà có thể liên quan đến HIV thậm chí bọn em 

còn đƣợc ƣu tiên hơn, đƣợc đi nhiều hơn ấy (Cán bộ xét nghiệm, nữ, 52 tuổi, PVS2). 

Cán bộ xét nghi m mong muốn triển khai can thi p.  

 Bản thân cán bộ y tế trực tiếp cung cấp, sử dụng dịch vụ xét nghiệm HIV cũng 

có mong muốn triển khai vì nhận thức đƣợc mô hình mang đến nhiều lợi ích cho 

bệnh nhân, cơ quan và địa phƣơng cũng nhƣ hệ thống nhà nƣớc:   

Mình muốn mở thêm cái phòng XN khẳng định nữa đó để thuận tiện cho ngƣời dân đi lại, trong quá 

trình chẩn đoán các chị không phải đi gửi mẫu, giảm chi phí vận chuyển, giảm thời gian trả lời kết quả 

(Trƣởng khoa điều trị, nam, 50 tuổi, PVS13).  

Tính tiếp nhận của mô hình:  

 Đƣợc xem xét thông qua những ý định và cố gắng nỗ lực của đơn vị trong việc 

triển khai mô hình can thiệp.  

Hầu hết các đơn vị đều cố gắng nỗ lực triển khai mô hình trên địa bàn. 

 Mặc dù có những các áp lực yêu cầu của công việc, thời gian, trong điều kiện 

thiếu thốn về thời gian, cơ sở vật chất, con ngƣời phải vƣợt qua nhƣ: Yêu cầu 

nghiêm ngặt về ghi chép sổ sách xét nghiệm nhiều hơn so với xét nghiệm sàng lọc 

HIV, nhƣng họ vẫn tuân thủ và hiểu đƣợc lý do cũng nhƣng thành quả đằng sau 

những nỗ lực của họ.  

Sổ sách trƣớc đây chủ yếu là của dự án bây giờ phòng khẳng định cũng đúng là có thêm một chút giấy tờ 

chị ạ, nhƣng không sao cả, đƣợc cho khách hàng là chúng em làm (Cán bộ xét nghiệm, nữ, 53 tuổi, 

PVS2).  

 Đầu tƣ thời gian nhiều hơn do việc khẳng định cần thực hiện thêm nhiều quy 

trình, đòi hỏi giám sát theo dõi và ghi chép hồ sơ nhiều hơn so với khi làm sàng lọc, 

nhƣng vẫn đảm bảo đúng yêu cầu quy định theo kế hoạch. 

Trƣớc đây em mà có sàng lọc nghi ngờ em chuyển lên tuyến trên thì là không vấn đề gì, nhƣng bây giờ 

mà có dƣơng tính trả kết quả xong lại còn lƣu mẫu xong rồi là vào các biểu mẫu của xét nghiệm khẳng 

định tốn thời gian hơn chị ạ  (Cán bộ xét nghiệm, nữ, 53 tuổi, PVS2). 
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 Áp lực trách nhiệm của công việc cao hơn vừa để hoàn thành kế hoạch, chịu 

trách nhiệm trƣớc kết quả của bệnh nhân, tuy nhiên phần lớn cán bộ đều cho thấy sự 

cam kết thực hiện và ý nghĩa từ các đóng góp của bản thân họ cho cộng đồng/xã 

hội, đƣợc học tập, đƣợc cầm tay chỉ việc và nhận đƣợc các hỗ trợ để nâng cao năng 

lực và tay nghề. 

Cũng áp lực đấy chị nhƣng cũng quen rồi và cảm thấy là cũng rất là vui chị ạ. Thứ nhất là công việc 

hàng ngày đƣợc thỉnh thoảng các chị hỗ trợ, gặp các chị, các em đƣợc hỗ trợ rất nhiều về mặt kỹ thuật 

đấy chị ạ (Cán bộ xét nghiệm, nữ, 53 tuổi, PVS2). 

Cố gắng hoàn thi n và thực hi n mô hình trong điều ki n tối thiểu. 

 Đặc điểm các cơ sở miền núi là thiếu thốn mọi mặt, cơ sở vật chất đã quá cũ và 

lạc hậu, thiết kế sắp xếp không còn phù hợp, tuy nhiên cũng đã cố gắng khắc phục 

sửa chữa theo những khuyến nghị của các đoàn hỗ trợ để đảm bảo đủ các tiêu chuẩn 

kỹ thuật cần có của phòng xét nghiệm khẳng định HIV: 

Chúng tôi phải chuyển 03 phòng….đến bây giờ, cái phòng cuối cùng chúng tôi về mặt trang thiết bị và 

cơ sở là tƣơng đối đảm bảo thôi… (Thảo luận nhóm CBYT, TLN2). 

Xác định được những khó khăn, thách thức và chủ động tìm phương pháp giải 

quyết. 

Giai đoạn mới thực hành, các cơ sở cũng gặp các mẫu khó xác định, cán bộ y tế cơ 

sở cũng chủ động liên lạc với đơn vị tuyến trên để đƣợc hỗ trợ giải quyết thông qua 

trao đổi, học tập và tìm hiểu: 

Bọn em thì có rất nhiều lỗi, chị Hà cũng trao đổi là bọn em cũng vừa làm xong một bộ test xong cũng là 

tạm đƣợc nhƣng có nhiều cái mới hơn, chúng em đi tập huấn là không đƣợc nói nhiều đến vấn đề dƣơng 

tính yếu đâu… (Cán bộ xét nghiệm, nữ, 52 tuổi, PVS2). 

Sự cố gắng thích ứng mô hình của các cán bộ trực tiếp tham gia. 

 Rất nhiều cán bộ y tế trong mô hình chỉ có trình độ trung cấp, công tác ở các 

vùng xa xôi ít có điều kiện tiếp cận kiến thức nên có nhiều quy trình thực hiện 

không dễ dàng lĩnh hội, nhƣng vẫn cố gắng thích nghi để thực hiện:  

Lúc đầu đọc thì thấy hơi khó hiểu, nhƣng mà bây giờ qua thời gian tham gia nhiều thì em thấy cũng dễ 

(Cán bộ xét nghiệm, nam, 38 tuổi, PVS3). 

Tính thích hợp của mô hình: 

 Phần lớn các ý kiến đều cho rằng mô hình POCT khẳng định HIV là thích hợp 

với địa bàn, đối tƣợng phục vụ, hạ tầng cơ sở và năng lực thực hiện của địa phƣơng, 

cụ thể nhƣ sau:  
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Phù hợp triển khai tại tuyến huy n trở lên.  

 Tuyến huyện là nơi có các cơ sở y tế đủ năng lực và khả năng dịch vụ trên địa 

bàn, trình độ và đội ngũ cán bộ cao hơn so với tuyến xã, đồng thời nên lựa chọn các 

huyện ở trung tâm có khả năng thu dung các bệnh nhân từ các huyện lân cận. Trong 

nghiên cứu các huyện đƣợc lựa chọn là đầu mối giao thƣơng, có thể thu gom tiếp 

nhận đƣợc mẫu hoặc là trung tâm của huyện hoặc các vùng lân cận. 

Đặt ở đây tôi cho rằng là phù hợp, bởi vì là đối với huyện thì bao giờ cũng thế, trung tâm huyện thì nó 

mới đầy đủ các cái vấn đề cơ bản để mà thực hiện hơn, nó sẽ chu đáo hơn, tốt hơn là đặt ở tuyến xã. Thế 

còn nói về các huyện lân cận, thì tôi cho rằng cái việc văn hóa nó cũng là trung tâm (Trƣởng khoa điều 

trị, nam, 50 tuổi, PVS13). 

 Cũng có những ý kiến cho rằng không ủng hộ việc triển khai mô hình tại trạm y 

tế xã, vì với hạ tầng cơ sở vật chất, cơ cấu hiện tại của xã chƣa thể đáp ứng đƣợc 

các yêu cầu về cơ sở vật chất, trang thiết bị và con ngƣời.  

Phù hợp về đơn vị lựa chọn can thi p.  

 Tại các huyện nghiên cứu, hiện tại tồn tại 2 mô hình (TTYT huyện 2 chức năng; 

TTYT Dự phòng và Bệnh viện huyện), tuy nhiên phần lớn các ý kiến đều ủng hộ 

việc triển khai mô hình đặt tại TTYT huyện nhƣ trong nghiên cứu với các lý do sau:  

 Đây là nơi cung cấp đƣợc nhiều dịch vụ cùng lúc nhƣ: tƣ vấn xét nghiệm HIV, 

xét nghiệm khẳng định HIV, điều trị ARV và dự phòng lây nhiễm HIV. Từ đó tạo 

sự tiện lợi cho bệnh nhân và cán bộ y tế, đồng thời rút ngắn đƣợc thời gian, khoảng 

cách di chuyển, số lần di chuyển của bệnh nhân. 

Trƣớc khi làm khẳng định thì nó phức tạp 1 chút, tức là chờ kết quả dƣới kia lên rồi mới hẹn bệnh nhân 

lên trả kết quả cho họ dẫn sang bên kia thì lấy máu 1 lần nữa. Cũng có bệnh nhân họ yếu, phàn nàn 

không muốn lấy máu, khi mà làm khẳng định ở đây trong thời gian lấy máu em có thể làm luôn CD4 nếu 

dƣơng tính thì thuận tiện hơn...(Cán bộ xét nghiệm, nam, 38 tuổi, PVS 12). 

 Đặt tại TTYT huyện sẽ dụng đƣợc tối đa nguồn lực trong bối cảnh khó khăn về 

nhân sự ở khu vực vùng sâu vùng xa, đảm bảo tính liên hoàn tạo thành một chuỗi 

dịch vụ tại cơ sở, tăng hiệu quả kết nối cao nhất và tránh đƣợc tình trạng mất dấu 

khách hàng, hiệu quả này cũng đã đƣợc chứng minh phân tích ở phần 3.3.1.  

Tức là tƣ vấn trƣớc điều trị, làm xét nghiệm khẳng định tại chỗ sau đó tƣ vấn sau xét nghiệm trả kết quả 

và tƣ vấn chuyển gửi, nó liền 1 mạch đƣa sang phòng điều trị nó chung 1 khối, nó rất là dễ, bệnh nhân 

không mất dấu. Không ai thoát đƣợc trừ những ngƣời cố tình không điều trị thì phải chấp nhận 

thôi”(Trƣởng khoa điều trị, nam, 50 tuổi, PVS13). 
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 Khách hàng tin tƣởng ở TTYT sẽ bảo mật thông tin hơn vì ít bệnh nhân hơn so 

với bệnh viện, mô hình bệnh tật ít hơn cho nên khách hàng đặc biệt là những khách 

hàng có nguy cơ lây nhiễm HIV có cảm nhận việc bảo mật thông tin tốt hơn, phù 

hợp và hiệu quả hơn ở các khu vực vẫn tồn tại việc kỳ thị phân biệt đối xử, khu vực 

sinh hoạt cộng đồng làng xóm ngƣời dân sống thân thiện và gắn kết với nhau nhƣ ở 

các khu vực vùng nông thôn, vùng sâu, vùng xa, dân tộc thiểu số. 

Khách hàng đến với trung tâm, cái thứ nhất là bảo quản thông tin nó sẽ tốt hơn, bởi vì đến đây nó ít các 

mô hình bệnh tật, nó ít bệnh nhân, ít khách hàng, nó kín đáo (Trƣởng khoa điều trị, nam, 50 tuổi, 

PVS13). 

 Tƣ vấn khai thác triệt để hơn, vì nơi can thiệp là các cơ sở đã triển khai công tác 

tƣ vấn xét nghiệm HIV từ rất sớm, các cán bộ tƣ vấn chuyên trách có kinh nghiệm, 

thời gian, kỹ năng hơn so với các cơ sở không chuyên từ đó dẫn tới góp phần tăng 

hiệu quả kết nối chuyển gửi. 

Phòng xét nghiệm ở đây và cán bộ tƣ vấn ở đây họ chuyên về cái việc ấy, đến 1 cái là có mặt ngay 

không phải chờ đợi, sau đó sẽ đƣợc làm ngay (Trƣởng khoa điều trị, nam, 50 tuổi, PVS13). 

 Phát huy hiệu quả kết hợp chỉ đạo tuyến xã trong việc triển khai, giám sát, hỗ trợ 

các xét nghiệm tại cộng đồng, phát hiện ngƣời nhiễm, chuyển gửi bệnh nhân sẽ chủ 

động và hiệu quả hơn khi triển khai ở bệnh viện do các đối tƣợng khách hàng 

thƣờng là đối tƣợng ẩn, ít bộc lộ bản thân và hạn chế tiếp cận dịch vụ y tế. 

Ở bệnh viện thì cơ bản nó vẫn là thụ động, bởi vì trung tâm nó chuyên ngành, thì nó phối hợp lồng ghép 

đi cơ sở để đi cơ sở, đi phát hiện dƣới cộng đồng nó là chuyện bình thƣờng, nó là chuyện diễn ra từng 

ngày. Có thể một cán bộ đi dám sát chỉ đạo tuyến vẫn có thể làm việc này (CBXN, nam, 38 tuổi, 

PVS12). 

 Một số ý kiến mong muốn đƣợc triển khai mô hình tại bệnh viện, tuy nhiên lý do 

đƣa ra là để bệnh nhân đƣợc khám các chuyên khoa khác thì chƣa thực sự thuyết 

phục. Trong khi một số ý kiến cho rằng triển khai tại bệnh viện, nơi có nhiều loại 

bệnh tật, đông bệnh nhân, bác sỹ chuyên tâm vào điều trị hơn là dự phòng khai thác 

tƣ vấn giảm hành vi nguy cơ lây nhiễm và phát hiện tìm ca sẽ hạn chế.  

Phù hợp về yêu cầu điều ki n đảm bảo thực hi n mô hình.  

 Các yêu cầu về cơ sở vật chất hạ tầng kỹ thuật phù hợp với điều kiện sẵn có của 

địa phƣơng, các cơ sở y tế sẵn sàng đáp ứng đƣợc ở điều kiện tối thiểu, việc đầu tƣ 

thêm trang thiết bị chỉ ở mức độ cơ bản, không đòi hỏi quá nhiều chi phí nên việc 

thực hiện mô hình khả thi và bền vững. 
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Cơ sở vật chất theo quy định thì cũng không đòi hỏi cao, nó cũng phù hợp. Nhất là trang thiết bị thì nó 

phù hợp với phòng XN đang sinh hoạt lâu nay, cũng không thay đổi nhiều so với XN chƣa đƣợc khẳng 

định thì nó cũng không sai lệch nhiều, gần nhƣ là giống nhau (Cán bộ xét nghiệm, nam, 38 tuổi, PVS3). 

 Các yêu cầu về nhân sự, quy định kỹ thuật/quy trình phù hợp với trình độ của 

cán bộ địa phƣơng thƣờng là các cán bộ trung cấp, đào tạo ngắn hạn, khó học tập và 

tiếp cận phƣơng pháp mới nhƣ:  

 1/Từ quy trình tƣ vấn cho khách hàng cũng đơn giản, ngắn gọn dễ áp dụng, kỹ 

thuật sinh phẩm dễ làm dễ đọc kết quả, không khó đối với cán bộ y tế vùng sâu 

vùng xa. 

Còn với góc độ ngƣời tƣ vấn thì nó cũng dễ đi rất là nhiều, nó không có thủ tục rƣờm rà gì nhiều lắm, 

bởi vì đọc test thì nó đơn giản không có vấn đề gì khó…(Trƣởng khoa điều trị, nam, 50 tuổi, PVS13). 

2/Phƣơng pháp, kỹ thuật thực hiện cũng dễ dàng học và không cần phải đào tạo 

nhiều nhƣ các phƣơng pháp kỹ thuật xét nghiệm khác cần một cán bộ có trình độ 

nhất định. 

Cái vấn đề mà đào tạo cũng ngắn thôi chị ạ (Cán bộ xét nghiệm, nữ, 53 tuổi, PVS2). 

3/Quy trình thực hiện có thay đổi để đáp ứng với yêu cầu làm xét nghiệm khẳng 

định HIV nhƣng không nhiều so với ban đầu, nên cán bộ cũng dễ dàng áp dụng. 

Thay đổi 1 chút là thêm 1 số quy trình thôi, giấy tờ nhiều hơn 1 chút nhƣng mà lại tiện cho mình để theo 

dõi (Cán bộ xét nghiệm, nam, 38 tuổi, PVS 3) 

Tính khả thi của mô hình:  

 Từ các ý kiến của ngƣời trong cuộc cho thấy rằng mô hình có khả năng thực 

hiện đƣợc ở địa phƣơng trong bối cảnh cắt giảm nguồn lực, tình hình dịch gia tăng 

và khó khăn về cơ sở vật chất kỹ thuật/nhân lực ở các cơ sở y tế miền núi:  

Cán bộ y tế các cấp đều nhận thấy mô hình phù hợp với điều ki n địa phương, nên 

dù có khó khăn cũng đã có gắng thực hiện, từ đó mang lại các hiệu quả can thiệp 

đối với bệnh nhân và cán bộ y tế nhƣ: 

 1/Tăng việc nhận kết quả; bệnh nhân đƣợc kết nối điều trị sớm, điều này cũng 

đƣợc chứng minh bằng số liệu ở phần đánh giá hiệu quả 3.3.1: 

Đại đa số là đi nhận hết ạ, chỉ một vài trƣờng hợp mất dấu …..có một trƣờng hợp ngày lấy mẫu thứ 7, 

chủ nhật, thì em cũng linh động ngƣời ta ở xa làm khẳng định luôn và thứ 2 đã chuyển khách hàng 

xuống điều trị luôn rồi… (Cán bộ xét nghiệm, nữ, 53 tuổi, PVS2).  

 2/Giảm tình trạng tiếp cận xét nghiệm phát hiện muộn, hoặc tử vong do đến cơ 

sở y tế muộn của bệnh nhân: 
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Khi có chƣơng trình này từ tháng 3 lại đây những bệnh nhân nào mà em làm dƣơng tính luôn thì họ đƣợc 

tiếp xúc điều trị luôn thì sức khỏe của họ tốt hơn so với những ngƣời trƣớc khi có chƣơng trình, có 

những ngƣời yếu lắm rồi mới đƣợc uống thuốc, có những ngƣời không còn để uống thuốc…(Cán bộ xét 

nghiệm, nam, 38 tuổi, PVS3). 

 3/Cán bộ thực hiện cẩn thận hơn, cơ động về công việc hơn do kết quả trên sinh 

phẩm nhanh chủ yếu là cán bộ y tế đọc, không phụ thuộc vào máy móc nhƣ sử dụng 

dàn ELISA. 

Những năm trƣớc soát xét lại vất vả lại liên quan đến luật và sai sót nhiều…thời gian tiện hơn…đòi hỏi 

ngƣời đọc cẩn thận hơn ELISA…(Trƣởng khoa xét nghiệm, nữ, 50 tuổi, PVS16). 

 4/Nhận thức của các cấp lãnh đạo về tầm quan trọng của xét nghiệm HIV cũng 

đã thay đổi, lấy bệnh nhân làm trung tâm, linh hoạt các cách thực hiện, tạo điều kiện 

để bệnh nhân có thể có đƣợc kết quả sớm nhất và tránh mất dấu bệnh nhân. 

Trả kết quả, khi 1 cái dƣơng tính mà họ không lên đƣợc thì bọn em phải xuống, từ khi bọn em làm khẳng 

định thì sếp cũng bảo là ƣu tiên các bệnh nhân ở xa, họ không lên đƣợc thì mình phải xuống (Cán bộ xét 

nghiệm, nam, 38 tuổi, PVS3). 

Chủ động nghiên cứu đề xuất các kiến nghị bổ sung chỉnh sửa cho phù hợp.  

 Qua quá trình triển khai mô hình can thiệp, các cán bộ y tế cũng nhận biết đƣợc 

các khó khăn, đƣa ra những kiến nghị để điều chỉnh mô hình phù hợp với hoàn cảnh 

của địa phƣơng bao gồm:  

 Có những chế tài để hỗ trợ bảo vệ cán bộ y tế, cán bộ làm xét nghiệm khẳng 

định HIV khi có những tai nạn nghề nghiệp, sự cố chuyên môn. 

Mình muốn kiến nghị với Bộ Y tế thứ nhất là mình phải có Luật để bảo vệ anh em mình trong quá trình 

làm công tác xét nghiệm này…(Trƣởng khoa xét nghiệm, nữ, 51 tuổi, PVS1). 

 Thay đổi quy định điều kiện về xét nghiệm HIV dựa vào năng lực chuyên môn, 

thông qua kỳ thi sát hạch để đảm bảo những cơ sở khó khăn thiếu cán bộ đại học có 

thể đƣợc công nhận để cung cấp dịch vụ xét nghiệm định HIV, có thể mở rộng đƣợc 

chƣơng trình can thiệp. 

Không cần bắt buộc phải là bác sĩ chẳng hạn nhƣ chỗ em bác sĩ chỉ là trên danh nghĩa trách nhiệm chính 

vẫn là 2 anh em, nếu mà đƣợc thay đổi thì theo em nên tổ chức một lớp đào tạo ngắn rồi cho thi sát hạch 

nếu mà đạt thì cho thành kĩ thuật viên chính cũng đƣợc công nhận (Cán bộ xét nghiệm, nam, 38 tuổi, 

PVS3). 

 Bổ sung tối thiểu 02 cán bộ làm xét nghiệm để có thể hỗ trợ trao đổi thông tin, 

giám sát lẫn nhau, soát xét kết quả tránh sai sót trong quá trình xét nghiệm cho bệnh 

nhân. 
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Quá trình làm phải có sự giám sát, đồng thời 2 ngƣời làm, một ngƣời làm và 1 ngƣời giám sát, có trƣờng 

hợp không vì kết quả chúng ta đang nghi ngờ mà ta kết luận vội vàng, hoặc có trƣờng hợp chúng ta vẫn 

thấy nghi ngờ mà chúng ta kết luận, dẫn đến sai số rất là lớn (Thảo luận nhóm CBXN, TLN1). 

Tính trung thành với kế hoạch can thiệp: 

 Trong số 5 huyện triển khai can thiệp có 3 huyện chậm 03 tháng so với kế hoạch 

ban đầu. Kết quả nghiên cứu định tính cho thấy mặc dù có nhiều lý do ảnh hƣởng 

đến kế hoạch nhƣ yêu cầu đặc điểm mô hình, nhân lực thực hiện, tuy nhiên với sự 

hỗ trợ của nhóm kỹ thuật quốc gia và những nỗ lực của đơn vị mô hình vẫn hoàn 

thành kế hoạch nhƣ dự kiến ban đầu.  

Những lý do ảnh hưởng đến kế hoạch cần phải điều chỉnh: 

 Mẫu biểu báo cáo, chỉ số báo cáo chƣa thống nhất, chƣa dễ thực hiện, chƣa tích 

hợp với hệ thống điện tử cần chỉnh sửa đơn giản hóa biểu mẫu báo cáo phục vụ 

đƣợc nhiều mục đích khác nhau để tiếp kiệm thời gian, cần thống nhất cơ chế chia 

sẻ sử dụng số liệu của nhau. 

Mỗi chƣơng trình một biểu mẫu báo cáo khác nên rất khó cho anh em để cập nhật các báo cáo, cùng một 

biểu mẫu nếu thống nhất cho các chƣơng trình đƣợc thì thuận tiện ví dụ một anh là báo cáo thì có thể lấy 

báo cáo đấy gửi cho các nơi các bộ phận (Trƣởng khoa xét nghiệm, nữ, 51 tuổi, PVS1)  

 Sổ sách ghi chép hoạt động xét nghiệm chƣa thống nhất giữa các tuyến, giữa 

chƣơng trình mục tiêu và quốc gia dẫn đến việc theo dõi, kết nối thông tin dữ liệu 

bệnh nhân khó khăn, gây trở ngại cho việc triển khai thực hiện và thống kê báo cáo 

hoạt động và theo dõi tiến độ thực hiện. 

Bộ sổ sách tuyến huyện và xã chƣa thống nhất giữa việc sổ sách kể cả dự án phải đồng bộ với hƣớng dẫn 

quốc gia, cho ra một bộ mẫu sổ sách đồng bộ đều thống nhất toàn quốc và bộ công cụ đồng bộ với quốc 

gia để đơn vị làm (Trƣởng khoa xét nghiệm, nữ, 50 tuổi, PVS16). 

 Yêu cầu ghi chép nhiều biểu mẫu/sổ sách khi thực hiện xét nghiệm HIV, không 

đơn giản và chƣa tích hợp với các xét nghiệm khác đang thực hiện tại đơn vị, làm 

cho xét nghiệm HIV khác biệt, thiếu công bằng so với các xét nghiệm khác, dẫn đến 

tình trạng ghi chép sổ sách không cẩn thận, sai sót nên phải chỉnh sửa điều chỉnh 

nhiều lần khi thực hiện. 

Lao thì sốt rét cũng chỉ một sổ xét nghiệm với một tờ xét nghiệm thôi đặc biệt thì với Lam sốt rét thì có 

một danh sách thì cứ kê ra nhƣ thế thôi ai âm là âm, ai dƣơng là dƣơng không phải từng ngƣời một nhƣ 

thế này…(Cán bộ xét nghiệm, nữ, 53 tuổi, PVS2). 

Những lý do liên quan đến năng lực, khả năng thực hi n của địa phương cần được 

xem xét để khắc phục trong giai đoạn mở rộng.  
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 Cán bộ thực hiện không đƣợc tập huấn hoặc không đƣợc hƣớng dẫn lại từ ngƣời 

đi tập huấn dẫn đến tình trạng không biết viết sơ đồ xét nghiệm, không phân tích 

đúng các tình huống kết quả. Vì vậy dẫn đến tình trạng phải đào tạo lại nhiều lần và 

hƣớng dẫn cầm tay chỉ việc tận cơ sở. 

Ngày đấy mình không tập huấn chƣa biết là cần viết cái sơ đồ sàng lọc…nhƣng mà từ ngày chị em tất cả 

khoa đƣợc đi tập huấn về đƣợc triển khai sơ đồ sàng lọc (Trƣởng khoa xét nghiệm, nữ, 51 tuổi, PVS1). 

 Năng lực, trình độ cán bộ còn yếu, chƣa coi trọng việc ghi chép hồ sơ sổ sách, vì 

vậy dẫn tới việc ghi chép sai, chƣa đúng so với quy định. Cần phải điện tử hóa sổ 

sách và code hóa thông tin để đảm bảo việc tránh sai sót thông tin do ghi chép thủ 

công. 

Ghi chép sổ sách hạn chế nhất của chị em ở đây là viết chữ xấu, nhiều khi mọi ngƣời chép nhanh quá 

xong kiểu tiện tay viết dấu chấm dấu phẩy thành ra tên của ngƣời ta lại thành khác đi…(Trƣởng khoa xét 

nghiệm, nữ, 51 tuổi, PVS1). 

 Ý thức tuân thủ quy định của cán bộ y tế chƣa cao, ngại theo đúng hƣớng dẫn đã 

đƣợc tập huấn, chủ quan làm tắt bƣớc nên ít nhiều ảnh hƣởng đến kế hoạch triển 

khai vì phải hỗ trợ điều chỉnh nhiều lần. 

Anh em ở đây làm tắt nên khâu ghi chép sổ sách nó mới sai, mới lỗi nhiều, thế còn từ ngày mà đoàn lên 

kiểm tra thì mình cũng thực hiện đúng quy theo quy trình, ghi chép sổ sách từ khâu tiếp cận khách hàng, 

từ khâu ghi chép sơ đồ sàng lọc vào sổ sách (Trƣởng khoa xét nghiệm, nữ, 51 tuổi, PVS1). 

 Cán bộ xét nghiệm chƣa chủ động, biểu hiện lo sợ về trách nhiệm khi thực hiện 

mô hình nên gây ra không ít cồng kềnh trong quá trình thực hiện cần phải có lãnh 

đạo tham gia ký duyệt kết quả dẫn tới việc chậm thời gian. 

Không có thủ trƣởng lớn ở cơ quan tham gia vào để ký duyệt thực ra anh chị em rất lo về vấn đề là làm 

đúng thì không sao, không may làm lỗi cái là tất cả mọi trách nhiệm ngƣời ta rất nặng nề..(Trƣởng khoa 

xét nghiệm, nữ, 51 tuổi, PVS1). 

 Một số nơi chƣa thực sự có sự tham gia của các cấp lãnh đạo trong quá trình 

thực hiện, nên việc đôn đốc hỗ trợ tạo điều kiện chƣa sát sao và nhất quán. 

Trƣờng hợp anh em ở dƣới này làm cái gì ông ở trên ông không biết …thì rất muốn có cả các lãnh đạo 

tham gia vào những công tác này nữa, những cái gì quan trọng thì thủ trƣởng nên nắm đƣợc (Trƣởng 

khoa xét nghiệm, nữ, 51 tuổi, PVS1). 

 Một số đơn vị còn khó khăn về cơ sở vật chất đã quá cũ lạc hậu, ở chung với 

đơn vị khác nên cũng ảnh hƣởng đến tiến độ triển khai của kế hoạch. 

Diện tích hiện tại khoa hơi chật hẹp, thứ 2 là trong đấy có quy định về hệ thống xử lí nƣớc trƣớc khi thải 

ra môi trƣờng hiện tại đơn vị chƣa triển khai đƣợc (Cán bộ điều trị, nam, 30 tuổi, PVS14) 
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Sự nỗ lực, quyết tâm của đơn vị và hỗ trợ kỹ thuật góp phần đạt được tiến độ kế 

hoạch can thi p. 

 Để đảm bảo tiến độ thực hiện kế hoạch triển khai mô hình can thiệp cần có sự nỗ 

lực quyết tâm của đơn vị, đồng thời với sự hỗ trợ kỹ thuật từ trung ƣơng đến tuyến 

tỉnh trong việc sắp xếp cơ sở vật chất, hƣớng dẫn xây dựng quy trình, hƣớng dẫn 

ghi chép hỗ trợ sổ sách, hỗ trợ thực hiện mẫu khó và hƣớng dẫn phát hiện phân tích 

các trƣờng hợp khó đã giúp địa phƣơng từng bƣớc hoàn thiện mô hình. 

Huyện đã cố gắng rất là nhiều từ việc chuẩn bị, phòng ốc, trang thiết bị trong phòng bố trí nhƣ thế nào, 

đƣờng dây điện bố trí nhƣ nào, chúng tôi cũng phải mất 2 chuyến ở chỗ chị Hà, anh Thắng lên hỗ trợ 

Tuần Giáo thì chúng tôi mới xong đƣợc phần an toàn sinh học (Thảo luận nhóm cán bộ y tế, TLN1). 

Chi phí thực hiện mô hình: 

 Trong phần 3.3.1.7 cũng đã phân tích cho thấy việc giảm chi phí khi áp dụng mô 

hình can thiệp POCT, đồng thời qua nghiên cứu định tính cho thấy các đối tƣợng 

nghiên cứu đều nhận thấy chi phí triển khai xét nghiệm HIV theo mô hình can thiệp 

tiếp kiệm hơn so với mô hình SLab trƣớc can thiệp. Tuy nhiên do sự chuyển đổi từ 

chỗ chỉ làm sàng lọc, cung cấp thêm xét nghiệm khẳng định HIV yêu cầu điều kiện 

cao hơn, quản lý chất lƣợng xét nghiệm nghiêm ngặt hơn nên có nhiều chi phí phát 

sinh đơn vị sẽ phải thực hiện. 

Tiết ki m chi phí chủ yếu ở công đoạn làm xét nghi m khẳng định HIV do:  

 Giảm chi phí vận chuyển mẫu từ cơ sở sàng lọc xuống cơ sở khẳng định HIV, 

đồng thời cán bộ y tế không phải tham gia vào quá trình vận chuyển nên tiếp kiệm 

đƣợc nhân lực, từ đó đảm đƣơng đƣợc việc cung cấp dịch vụ tại đơn vị hiệu quả 

hơn, đồng thời tiếp kiệm đƣợc cả thời gian và chi phí đi lại của bệnh nhân do việc 

không phải chờ đợi nhận kết quả, quay trở lại lần 2 nhận kết quả. 

Ví dụ nhƣ là một mẫu hai mẫu thì cũng phải mất 1 cán bộ đƣa mẫu về dƣới kia, khi mà trả lời kết quả thì 

cũng phải có một ngƣời cán bộ xuống đấy nhận kết quả, đấy thì nó sẽ tốn kém hơn cho nhà nƣớc thôi 

(Trƣởng khoa điều trị, nam, 50 tuổi, PVS13).  

 Giảm chi phí sinh phẩm vật tƣ tiêu hao điện nƣớc cho xét nghiệm HIV, trƣớc 

khi can thiệp các chi phí này phải thực hiện 2 lần ở 2 đơn vị (sàng lọc và khẳng 

định) giờ chỉ thực hiện ở 1 cơ sở khẳng định tuyến huyện POCT. Việc tiếp kiệm chi 

phí này nếu thực hiện đƣợc trên diện rộng sẽ tiếp kiệm chi phí chƣơng trình y tế nói 

chung:  vật tƣ tiêu hao tiếp kiệm đƣợc do chỉ 1 lần làm và 1 ngƣời làm. 
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Chẳng hạn nhƣ 1 bệnh nhân mà dƣơng tính vào mình sàng lọc xong thì mình cũng đang một cái kĩ thuật 

đấy, mình cứ thế thao tác mình mình làm không cần ngƣời thứ 2 làm nữa cho nên là cái chi phí vật tƣ 

tiêu hao thì cũng thế thôi nếu phải 2, 3 ngƣời làm cùng một lúc thì nó mới chi phí chứ có 1 ngƣời làm thì 

cũng không có gì thay đổi chị ạ (CBXN, nữ, 53 tuổi, PVS 2). 

Một số phát sinh khi triển khai xét nghi m khẳng định HIV tại cơ sở. 

 Trong quá trình triển khai cũng sẽ phát sinh những khó khăn, các đơn vị sẽ phải 

dự báo trƣớc để có kế hoạch đáp ứng kịp thời, đảm bảo đƣợc tiến độ và duy trì bền 

vững dịch vụ:  

 Khó khăn chủ yếu là kinh phí triển khai công tác quản lý đảm bảo chất lƣợng, từ 

việc đang đƣợc hỗ trợ của dự án cấp phát miễn phí, chuyển sang cơ chế đơn vị phải 

chi trả khi tham gia chƣơng trình kiểm soát chất lƣợng từ bên ngoài, nguy cơ dẫn tới 

việc không triển khai thực hiện và khó duy trì đảm bảo chất lƣợng dịch vụ, đặc biệt 

với các cơ sở y tế dự phòng không có thu. Tuy nhiên trong mô hình phần lớn các cơ 

sở can thiệp 2 chức năng gắn với chức năng khám chữa bệnh nên có thể giải quyết 

đƣợc bài toán thiếu nguồn lực. 

Nhất là về phần công tác ngoại kiểm ý thì đúng ra là phần kinh phí của đơn vị còn hạn hẹp, ngoại kiểm 

về phần công tác xét nghiệm khác, lƣợng bệnh nhân nó không đông này không đủ để mà bây giờ ví dụ 1 

năm để ngoại kiểm tất cả các máy móc thì rơi vào 100, hơn 100 triệu thì hiện tại đang vƣớng (Trƣởng 

khoa xét nghiệm, nữ, 51 tuổi, PVS1). 

 Mạng lƣới đơn vị cung cấp bảo trì bảo dƣỡng hiệu chuẩn cho các khu vực vùng 

sâu xa còn hạn chế, không đủ đội ngũ kỹ thuật, dịch vụ sửa chữa xa nên dễ gây ra 

tình trạng gián đoạn công tác xét nghiệm. Vì vậy khi mua sắm đầu tƣ trang thiết bị 

đầu tƣ, các đơn vị cần phải thƣơng thảo với các đơn vị cung cấp đảm bảo đến các 

dịch vụ hỗ trợ sau lắp đặt thiết bị; ngân sách hàng năm cần có kế hoạch cho việc 

hiệu chuẩn, hiệu chỉnh chỉ tiêu kỹ thuật. 

Bảo trì bảo dƣỡng của đơn vị thì kỹ sƣ của đơn vị thì không có, toàn gọi bên kỹ sƣ của các hãng thì kỹ 

sƣ các hãng thì cũng phải mất mấy ngày ngƣời ta mới lên đây đƣợc thì những trƣờng hợp nhƣ thế thì 

mình phải dừng nó lỗi ở phần kỹ thuật nào thì mình phải dừng kỹ thuật ấy kỹ sƣ họ lên họ chỉnh sửa 

kiểm tra xong thì mình mới tiếp tục làm đƣợc (Trƣởng khoa xét nghiệm, nữ, 51 tuổi, PVS1). 

Một số chính sách về định mức bộc lộ những bất cập như:  

 Chi trả phụ cấp ngƣời làm trực tiếp công tác xét nghiệm HIV theo định mức 

khoán nên nhiều khi các cán bộ làm xét nghiệm phải chia nhau 1 định xuất. 
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Về mảng phụ cấp thêm, mình có ý kiến rất mong mỏi muốn đề xuất với bộ để có quyết định, thông tƣ là 

những ngƣời làm xét nghiệm HIV đều đƣợc hƣởng 70% hết (Trƣởng khoa xét nghiệm, nữ, 51 tuổi, 

PVS1). 

 Định mức chi chƣa đủ đáp ứng với giá dịch vụ, tuy nhiên về nhiệm vụ các cán 

bộ xét nghiệm vẫn thực hiện, nhƣng không khuyến khích đƣợc sự nhiệt tình của cán 

bộ dễ dẫn tới tình trạng làm cho xong. 

Kể cả anh xét nghiệm thì cũng không đƣợc tiền công xét nghiệm, công lấy mẫu nữa, nếu mà có tiền công 

nhƣ thế thì sẽ khuyến khích anh em làm hơn, sẽ tốt hơn, kể cả là không có thì vẫn phải làm (Trƣởng 

khoa xét nghiệm, nữ, 51 tuổi, PVS1).  

 Thiếu hụt nguồn kinh phí cho việc đi thực địa với những khu vực vùng sâu xa, 

cho cán bộ huyện xuống các xã ở khu vực hẻo lánh, giao thông cách trở khi việc 

tiếp cận, thông báo trả kết quả, đƣa bệnh nhân đi điều trị rất khó khăn. 

Nếu mà bọn em ở trên huyện Mƣờng Lát mà có xuống thôn bản mà có 1 ít kinh phí thì tốt hơn (Cán bộ 

xét nghiệm, nam, 38 tuổi, PVS3). 

Khả năng bao phủ can thiệp: 

 Mô hình can thiệp đƣợc đặt tại TTYT huyện, có khả năng thu dung toàn bộ bệnh 

nhân của địa bàn huyện, phần lớn đảm nhiệm 2 chức năng hoặc dự phòng (huyện 

Mộc Châu) nên tiếp nhận các mẫu/bệnh nhân nghi ngờ từ các tuyến xã gửi lên, từ 

bệnh viện huyện chuyển sang. Về vị trí các TTYT đƣợc can thiệp đặt tại điểm trung 

chuyển nên có thể tiếp nhận đƣợc các mẫu từ các huyện lân cận xa xôi, tránh tình 

trạng các huyện này phải chuyển mẫu về tận trung tâm tỉnh.  

Vi c bao phủ của can thi p mang đến lợi ích cho nhân dân của huy n và các vùng 

lân cận:  

 Ngƣời dân đƣợc tiếp cận với dịch vụ đầy đủ từ sàng lọc đến khẳng định HIV 

phát hiện lây nhiễm HIV và có thể đƣợc cung cấp dịch vụ sau xét nghiệm nên yên 

tâm sẵn sàng sử dụng dịch vụ. 

Bởi vì nếu nhƣ có dƣơng tính đi chăng nữa thì họ sẽ đƣợc điều trị ngay, và sức khỏe của họ sẽ đƣợc ổn 

định, đấy là cái vấn đề họ rất yên tâm ở chỗ là họ sẵn sàng để cho mình lấy mẫu làm xét nghiệm (Trƣởng 

khoa điều trị, nam, 50 tuổi, PVS13) 

 Sử dụng POCT nên việc thực hiện và trả kết quả có thể ngay trong ngày nhƣ 

phân tích tại mục 3.3.1, những ngƣời nhiễm HIV có thể nhận đƣợc kết quả khẳng 

định ngày, bệnh nhân có cơ hội đƣợc điều trị sớm, giảm thiểu nguy cơ tử vong và 

gánh nặng điều trị do các nhiễm trùng cơ hội kèm theo, tránh đƣợc tình trạng mất 
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dấu khách hàng do việc phải quay trở lại nhận kết quả hoặc chờ đợi nhận kết quả 

khi phải gửi mẫu lên tuyến trên nhƣ trƣớc can thiệp. 

Khi có khẳng định ở đây thì rất thuận lợi trong chƣơng trình điều trị sớm, bởi vì là có khi chỉ trong 1 

ngày, hoặc là sớm hơn nữa, khi mà có xét nghiệm khẳng định là có thể làm thủ tục điều trị cho bệnh 

nhân đƣợc rồi, bênh nhân sẽ đƣợc điều trị (Trƣởng khoa điều trị, nam, 50 tuổi, PVS13). 

 POCT có thể thực hiện xét nghiệm đơn lẻ, không cần thiết phải theo mẻ xét 

nghiệm, thời gian tối thiểu 15 phút vì vậy các cán bộ xét nghiệm có thể thực hiện 

ngay không cần hẹn bệnh nhân, từ đó tiếp kiệm thời gian cho bệnh nhân. 

Triển khai xét nghiệm khẳng định tại tuyến huyện, rút ngắn đƣợc thời gian, trả kết quả đƣợc nhanh hơn 

(Phụ trách khoa xét nghiệm, nữ, 53 tuổi, PVS5). 

Mang lại lợi ích cho các cán bộ y tế tham gia chương trình can thi p. 

 Mô hình can thiệp đã cải thiện nhận thức của cán bộ y tế về việc ƣu tiên xét 

nghiệm HIV, đặt bệnh nhân là trung tâm, sẵn sàng hỗ trợ cho bệnh nhân. Mô hình 

có tính linh hoạt và tiện lợi nên tạo thuận lợi và rút ngắn công đoạn cho cán bộ y tế 

trong việc tƣ vấn, xét nghiệm, kết nối điều trị ARV cho bệnh nhân. 

Nếu nhƣ em làm vào đầu giờ sáng em hẹn đầu giờ chiều ….vì đây là bệnh nhân cũng ở xa chị ạ, mình có 

làm buổi trƣa xong thì sang chiều ngƣời ta ..quay lại đây, trong thời gian nghỉ ngơi em bảo họ chụp ảnh, 

phô tô chứng minh đi (Cán bộ xét nghiệm, nữ, 53 tuổi, PVS2). 

Mang lại lợi ích cho chương trình y tế. 

 Với bối cảnh hạn chế nguồn lực nhƣng vẫn phải thực hiện mục tiêu chăm sóc 

sức khỏe cho nhân dân đặc biệt ở những vùng khó khăn, mô hình đã đƣợc đánh giá 

của những ngƣời trong cuộc về việc mang lại các lợi ích cho chƣơng trình nhƣ sau:  

 Giúp tiếp kiệm các chi phí không cần thiết nhƣ chi phí đi lại và ngƣời bệnh đƣợc 

hƣởng lợi nhanh nhất. 

Thứ nhất là nếu đƣợc làm phòng khẳng định thì có những tiện lợi cũng nhƣ chi phí hoạt động, kinh phí 

đi lại đỡ tốn kém hơn, cái thứ 2 là ngƣời bệnh có thể đƣợc trả lời cái kết quả nó sớm nhất (Bác sỹ điều 

trị, nữ, 45 tuổi, PVS10). 

 Tiếp kiệm chi phí chƣơng trình do hiệu quả mang lại từ việc hạn chế tiếp cận 

muộn dễ bị nhiễm trùng cơ hội kèm theo, hạn chế mất dấu, tử vong. Giảm các chi 

phí phát sinh do việc phải thực hiện nhiều lần, phải vận chuyển mẫu, phải chi phí 

điều trị cho các ca nặng, chi phí dự phòng, can thiệp do dịch bệnh gia tăng. 

Triển khai XN khẳng định tại tuyến huyện là đem lại cái lợi ích dịch vụ y tế gần nhất cho bệnh nhân và 

bệnh nhân tiếp cân dịch vụ y tế nhanh nhất và tránh chi phí đi lại cho nhân viên (Cán bộ xét nghiệm, 

nam, 38 tuổi, PVS3). 
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Tính bền vững mô hình: 

 Một mô hình can thiệp muốn triển khai bền vững thì phục thuộc vào sự đồng 

thuận của các cấp trong triển khai, niềm tin của khách hàng vào chất lƣợng dịch vụ 

sẽ dẫn tới việc tăng sử dụng dịch vụ, sự quyết tâm và trách nhiệm của cán bộ y tế. 

Kết quả nghiên cứu định tính ý kiến từ các bên liên quan cho thấy: 

Mô hình can thi p nhận được sự quan tâm chỉ đạo thống nhất từ Sở Y tế đến tận 

tuyến xã. 

 Sự chỉ đạo là xuyên suốt nên triển khai kết hợp đồng bộ và liên hoàn, phát huy 

đƣợc hiệu quả tối đa mô hình và tổ chức triển khai trở lên thuận lợi, đơn giản. 

Nói chung là từ trƣớc đến nay thì sự phối hợp chỉ đạo theo tuyến, theo chuyên ngành từ sở y tế rồi là 

trung tâm AIDS đến Trung tâm y tế huyện rồi đến trạm y tế xã thì nó liền 1 mạch rồi…nó đúng tinh thần 

là thế, nó rất là đơn giản, rất là thuận lợi (Trƣởng khoa điều trị, nam, 50 tuổi, PVS13). 

Mô hình đã gây được niềm tin cho khách hàng và cán bộ y tế. 

 Qua thời gian can thiệp mô hình ngày càng thu hút khách hàng đến sử dụng dịch 

vụ, bản thân cán bộ y tế cũng tạo dựng đƣợc niềm tin vào thành công của mô hình. 

Có những ngƣời thì làm ở đây rồi vẫn chƣa tin lắm, vẫn phải xuống dƣới tỉnh làm lại cho chắc, thế 

nhƣng tôi cho rằng việc này chỉ chiếm tiểu số, phần ít thôi chứ không nhiều (Trƣởng khoa điều trị, nam, 

50 tuổi, PVS13). 

Mô hình được kiến nghị nhân rộng. 

Từ kết quả nghiên cứu, các cán bộ có liên quan cũng cho rằng nên nhân rộng mô 

hình, để mang lại lợi ích cho bệnh nhân và hệ thống y tế. 

Em nghĩ là với những ngƣời mà có tâm huyết với XN với bệnh nhân thì mô hình này nên nhân rộng ra vì 

cái này có lợi cho bệnh nhân rất là nhiều (Cán bộ xét nghiệm, nam, 38 tuổi, PVS3).  

 Mô hình POCT đƣợc xây dựng và triển khai trên cơ sở trang thiết bị, con ngƣời, 

cơ sở vật chất sẵn có, nhƣ vậy đầu tƣ với chi phí thấp nhƣng hiệu quả cao, khả năng 

duy trì là bền vững. Đồng thời trong bối cảnh hiện tại việc lồng ghép xét nghiệm 

HIV với bảo hiểm y tế, gói dịch vụ y tế cơ bản sẽ từng bƣớc khắc phục đƣợc việc 

thiếu nguồn lực cho công tác phòng, chống HIV/AIDS hiện nay trong đó có công 

tác xét nghiệm HIV. 

3.3.2.2. Những yếu tố ảnh hưởng đến vi c triển khai mô hình can thi p 

 Qua phân tích đánh giá ở phần 3.3.1.1 mô hình đã chứng minh đƣợc khả thi ở 

các địa bàn khó khăn, tuy nhiên để đảm bảo đƣợc việc hoàn thiện và duy trì can 
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thiệp, cần phải chú trọng một số các yếu tố có thể ảnh hƣởng đến chất lƣợng, sự liên 

tục hoặc thất bại của mô hình, nhƣ sau:  

Sinh phẩm vật tư trang thiết bị xét nghiệm HIV  

Đặc điểm sinh phẩm gặp dương tính giả trong một số trường hợp.  

 Sinh phẩm sử dụng trong mô hình là các sinh phẩm nhanh, nếu cán bộ xét 

nghiệm làm không cẩn thận, đọc quá thời gian quy định có thể gây ra phản ứng 

dƣơng tính giả, một số trƣờng hợp trên các mẫu của PNMT cũng có thể gây ra phản 

ứng dƣơng tính giả. Một số trƣờng hợp cho tình trạng phản ứng không rõ ràng nhƣ 

dƣơng tính yếu gây khó khăn cho quá trình biện luận kết quả của cán bộ xét 

nghiệm. Kết quả dƣơng tính giả nếu không đƣợc nhìn nhận và phân tích dễ gây ra 

những hiểu lầm cho bệnh nhân, ngƣời cung cấp dịch vụ, đặc biệt là ở những nơi 

thiếu cán bộ còn thiếu kinh nghiệm và trình độ, điều đó dẫn đến việc e ngại sử dụng 

sinh phẩm, cảm thấy chƣa hoàn toàn tin tƣởng và muốn áp dụng mô hình tại địa 

phƣơng.  

Dƣơng tính giả trong một số nhóm phụ nữ mang thai, trẻ em 10 tuổi, chạy mẫu khó không xác 

định nhƣ khi áp dụng cho giám sát trọng điểm (Trƣởng khoa xét nghiệm tỉnh, nữ, 50 tuổi, 

PVS16). 

Hướng dẫn sử dụng sinh phẩm chưa chi tiết đầy đủ.  

 Các sinh phẩm nhanh áp dụng trong mô hình đƣợc sản xuất/đóng gói tại nƣớc 

ngoài và nhập về Việt Nam, nên có thể do sơ xuất thiếu bản hƣớng dẫn sử dụng 

bằng tiếng Việt đính kèm, gây khó khăn cho quá trình đọc hiểu và áp dụng theo 

hƣớng dẫn của các cán bộ xét nghiệm, đặc biệt ở khu vực miền núi, đại bộ phận là 

cán bộ trung cấp, tuổi cũng đã lớn, không biết tiếng Anh, dẫn tới nguy cơ trở ngại 

không muốn sử dụng mô hình.   

Nói thật ra ở cơ sở tiếng anh thì hạn chế, chủ yếu nhìn các điểm mốc của, ví dụ nhƣ thời gian, nhỏ mẫu 

thì nhìn những giọt với lại thời gian để định, thôi chứ còn tiếng anh bọn tớ cũng rất hạn chế nên nhiều 

khi đọc cũng rất khó khăn những cái sinh phẩm (Trƣởng khoa xét nghiệm huyện, nữ 51 tuổi, PVS1).  

Một số sinh phẩm hƣớng dẫn sơ sài, không chi tiết quy trình thực hiện gây khó 

khăn cho ngƣời dùng, dễ gây nhầm phƣơng pháp cách thức thực hiện, cán bộ xét 

nghiệm phải đối chiếu với quy trình đƣợc đào tạo hỗ trợ gây thêm công đoạn thực 

hiện. Nếu không có quy trình chuẩn cho các tuyến, quy trình không đƣợc dán và để 
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ở nơi dễ tiếp cận, sẽ có nguy cơ sai sót xảy ra trong quá trình thực hiện, đặc biệt 

trong trƣờng hợp cán bộ chƣa có kinh nghiệm. 

Có nghĩa là trong hƣớng dẫn của nhà sản xuất thì thiếu phần hƣớng dẫn kỹ thuật thực hiện của mình 

(Cán bộ xét nghiệm, nữ 53 tuổi, PVS2). 

Cung ứng sinh phẩm/vật tư tiêu hao/trang thiết bị chưa phù hợp. Do là giai đoạn thí 

điểm, các đơn vị lần đầu tham gia cung cấp xét nghiệm khẳng định HIV, việc cung 

ứng sinh phẩm cũng thay đổi nhƣ: từ phân phối/nhận 1 loại sinh phẩm để sàng lọc, 

sang 3 loại sinh phẩm khác nhau từ các nhà sản xuất khác nhau; cách thức đóng gói, 

phân bổ các vật tƣ tiêu hao đi kèm cũng thay đổi. Công tác cung ứng/phân bổ sinh 

phẩm giai đoạn đầu chƣa thành thục, trơn tru, dẫn tới việc có những giai đoạn thiếu 

sinh phẩm, vật tƣ tiêu hao đi kèm làm cho việc cung cấp dịch vụ bị gián đoạn và 

không kịp thời. Tăng trách nhiệm cho cán bộ y tế, giảm mức độ hài lòng của khách 

hàng. Ảnh hƣởng đến hiệu quả, thành công của mô hình can thiệp. 

Thiếu vật tƣ tiêu hoa đi cùng sinh phẩm nên không đủ để vật liệu để thực hiện 

xét nghiệm, ảnh hƣởng đến: chất lƣợng xét nghiệm, trì hoãn cung cấp xét nghiệm 

cho bệnh nhân, gián đoạn dịch vụ tại cơ sở; thực hiện các xét nghiệm khác khi phải 

vay mƣợn vật tƣ tiêu hao để xét nghiệm HIV; đi xét nghiệm tại cộng đồng khó khăn 

đặc biệt trong các trƣờng hợp bệnh nhân dƣơng tính phải lấy mẫu và lƣu mẫu làm 

khẳng định HIV. Làm căng thẳng cho cán bộ thực hiện dẫn tới tình trạng không 

muốn thực hiện hoặc thực hiện không đảm bảo chất lƣợng. 

Về vật tƣ tiêu hao bây giờ ở trong mỗi một hộp này có ống hút, có kim chích có cồn ở đấy chứ còn 

những năm trƣớc là họ cấp bơm kim tiêm cho mình, bơm kim tiêm với lại gang tay, thế nhƣng sang đến 

năm 2016 này thì có mỗi đi theo hộp sinh phẩm này thôi…Thực ra từ trƣớc đến giờ bọn mình cũng toàn 

lấy kim, phần đa là mình tiết kiệm từ các chƣơng trình nó còn dôi ra một ít thì mình cũng làm thôi…. Đi 

cơ sở nếu mà đi thế này, nếu ở cơ sở có trƣờng hợp dƣơng tính thì đúng là rất bất tiện trong việc lấy máu 

bệnh nhân (Trƣởng khoa xét nghiệm, nữ 51 tuổi, PVS1).  

Trang thiết bị cung cấp trong mô hình không đồng bộ, thƣờng tận dụng trang 

thiết bị sẵn có chƣa phù hợp chắp vá dẫn tới việc thực hiện xét nghiệm khó khăn, 

chậm tiến độ triển khai can thiệp, quản lý đảm bảo chất lƣợng xét nghiệm trong mô 

hình bị ảnh hƣởng, sự không hài lòng của ngƣời sử dụng dịch vụ. 

Trang thiết bị nó cũng chƣa đƣợc đồng bộ hóa cho lắm (Trƣởng khoa điều trị, nam, 50 tuổi, PVS13).  

Còn phân bổ nhiều sinh phẩm cận hạn, dẫn tới việc phải điều chuyển lên làm xét 

nghiệm sàng lọc để tránh hết hạn và nguy cơ dẫn đến thừa sàng lọc, thiếu sinh phẩm 
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khẳng định nếu triển khai lâu dài, gây lãng phí, ảnh hƣởng đến chất lƣợng xét 

nghiệm, dễ có nguy cơ sai sót không chính xác kết quả. Khu vực vùng núi đi lại khó 

khăn, số lƣợng mẫu ít, trong khi việc mua sắm tập trung theo đợt, nên dẫn tới tình 

trạng không ổn định, lúc nhiều, lúc ít, cấp phát thụ động.  

Nhƣng mà test ngƣời ta cung cấp lên hạn còn rất là ngắn khoảng 3 đến 4 tháng thôi (Cán bộ xét nghiệm, 

nam 38 tuổi, PVS3). 

Một số giai đoạn, việc mua sắm sinh phẩm khó khăn, phân bổ chƣa kịp thời dẫn 

tới thiếu sinh phẩm, không duy trì đƣợc sự liên tục khi cung cấp dịch vụ, làm giảm 

mức độ hài lòng, không xét nghiệm kịp thời cho bệnh nhân làm cho bệnh nhân phải 

chờ đợi hoặc quay trở lại mô hình SLab.  

Về cái sinh phẩm có những lúc mình vẫn còn thiếu (Trƣởng khoa điều trị, nam, 50 tuổi, PVS13). 

Có những nơi, tính chủ động đã thay đổi, lãnh đạo sẵn sàng duyệt cho mua sinh 

phẩm bổ sung, tuy nhiên năng lực hiểu biết của cán bộ về sinh phẩm lại hạn chế, 

việc hƣớng dẫn, cập nhật danh mục sinh phẩm đƣợc phép sử dụng chƣa phổ cập, 

nên cán bộ không biết liên hệ ai hoặc không biết mua sinh phẩm gì.  

Bây giờ mình dự trù mua mà các nhà cung ứng lại không hiểu đƣợc các sinh phẩm nào đƣợc phép sử 

dụng, lƣu hành trên thị trƣờng, cái nào đảm bảo sợ nhất là sinh phẩm nhƣ thế (Trƣởng khoa xét nghiệm, 

nữ, 51 tuổi, PVS1). 

Tổ chức hệ thống/chính sách y tế  

Thay đổi tổ chức nhân sự, cơ chế phối hợp chưa nhuần nhuyễn.  

Sự thay đổi về tổ chức, nhân sự cũng là thách thức đến việc triển khai mô hình 

nhƣ việc sắp xếp lại phòng ốc, trụ sở làm xét nghiệm, chuyển giao tài liệu, chuyển 

giao nhân sự nên nhiều khi phải đào tạo lại, tâm lý xáo trộn không yên tâm công 

tác, làm chậm kế hoạch triển khai can thiệp, vừa làm vừa cầm chừng, khó khăn 

trong việc xin phê duyệt và tổ chức thực hiện kế hoạch can thiệp tại đơn vị cũ, đơn 

vị mới thì chƣa hiểu và chƣa thể tiếp nhận đƣợc ngay hoặc thậm chí không ƣu tiên 

thực hiện.  

Nhƣng sắp tới sẽ có một sự thay đổi đó là sự sáp nhập, chúng tôi sẽ có ý kiến với đơn vị mới vì chúng tôi 

đã mất công rất là nhiều để xây dựng cơ sở xét nghiệm khẳng định HIV này (Nhóm cán bộ y tế, TLN2). 

Việc phối hợp giữa các đơn vị y tế chƣa thật nhuần nhuyễn, tình trạng tích hợp 

vào hệ thống y tế chung còn khó khăn, dẫn đến tình trạng đùn đẩy không muốn triển 

khai mô hình, lợi ích nhóm, bất đồng quan điểm giữa các đơn vị y tế trên địa bàn 
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can thiệp, dẫn tới nguy cơ đặt cơ sở can thiệp không phù hợp, không phát huy đƣợc 

hiệu quả.  

Cái bất cập thứ nhất cũng nhƣ lúc đầu tôi nói đó là phòng xét nghiệm ở bên bệnh viện, họ phải làm rất 

nhiều chức năng, cái thứ 2 nữa là quá trình tiếp cận với khách hàng để mà tìm đến cái 90 thứ nhất thì đặt 

ở bệnh viện nó sẽ khó hơn (Trƣởng khoa điều trị, nam, 50 tuổi, PVS13).  

Vì lợi ích nhóm, có một số nơi lại muốn đặt ở đơn vị mình, chƣa đặt lợi ích cho 

khách hàng và hiệu quả mô hình, lợi ích cộng đồng lên trên, dẫn tới có triển khai 

mô hình nhƣng lại khó tiếp cận cho khách hàng, hoặc không thân thiện, không phát 

huy đƣợc hiệu quả.  

Nên chuyển sang bệnh viện, vì bệnh viện có mấy cái tiện là XN tƣ vấn nếu mà cần khám XN nhiễm 

trùng cơ hội bệnh viện có tất cả các chuyên khoa có thể khám đƣợc” (Bác sỹ điều trị, nam 30 tuổi, 

PVS14). 

Các hướng dẫn/quy trình chuyên môn chưa thống nhất, đồng bộ và phù hợp.  

Quy định quá nhiều báo cáo cùng một nội dung hoạt động cho các đơn vị và tổ 

chức khác nhau. Số liệu báo cáo chƣa tích hợp điện tử, chƣa chia sẻ dữ liệu làm mất 

thời gian của cán bộ, gây lãng phí nguồn lực, chƣa hiệu quả trong theo dõi, đánh giá 

chƣơng trình, quản lý sử dụng số liệu xét nghiệm HIV trong giám sát dịch, lập kế 

hoạch can thiệp.  

Bây giờ thì mỗi chƣơng trình một báo cáo khác nhau nếu mà Bộ cũng phải nghiên cứu tất cả các báo cáo 

cùng một biểu mẫu nhƣ thế sẽ thuận tiện cho anh em về mặt thời gian công tác báo cáo, nên rất khó cho 

anh em để cập nhật các báo cáo (Trƣởng khoa xét nghiệm, nữ, 51 tuổi, PVS1).  

Chƣa đồng bộ sổ sách ghi chép hoạt động xét nghiệm đảm bảo tính liên kết giữa 

các tuyến huyện và xã, giữa dự án và chƣơng trình quốc gia, làm cản trở việc đối 

chiếu thông tin khách hàng, khi theo dõi từ quá trình từ tƣ vấn xét nghiệm và 

chuyển gửi điều trị:  

Bộ sổ sách tuyến huyện và xã chƣa thống nhất giữa việc sổ sách kể cả dự án phải đồng bộ với hƣớng dẫn 

quốc gia (Trƣởng khoa xét nghiệm tỉnh, nữ, 50 tuổi, PVS16). 

Quy trình hƣớng dẫn chƣa đƣợc xây dựng phù hợp với đặc điểm dân cƣ chủ yếu 

là dân tộc thiểu số hiểu biết tiếng phổ thông hạn chế, nên dẫn tới việc không truyền 

tải đƣợc hết thông điệp nội dung cần tƣ vấn, khách hàng hiểu sai, hạn chế tiếp cận 

hoặc không thực hiện kết nối sau xét nghiệm.  

Có hạn chế của bọn em là chỗ tƣ vấn, nếu mà học đúng theo tuần tự thì chắc chắn mình tƣ vấn theo nhƣ 

thế thì họ chả hiểu gì đâu, ngƣời trên đây kể cả nói tiếng Trung tiếng Kinh họ chả biết gì ấy chứ (Cán bộ 

tƣ vấn, nữ, 42 tuổi, PVS4). 
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Thiếu quy định cụ thể cung cấp kết quả xét nghiệm của bệnh nhân cho những 

cán bộ có liên quan kịp thời làm gián đoạn quá trình cung cấp dịch vụ, ảnh hƣởng 

đến kết quả can thiệp. Điều này cho thấy cần phải xây dựng quy trình/quy chế phối 

hợp chia sẻ thông tin giữa các khoa phòng, các cán bộ có liên quan trong quá trình 

cung cấp dịch vụ cho khách hàng. 

Một cái kết quả ra thì mình có thể đƣa cho bệnh nhân 1 cái, đƣa cho phòng tƣ vấn 1 cái và 1 cái lƣu ở 

phòng xét nghiệm, ngƣời tƣ vấn không có thì ít nhất cũng cho em thấy cái kết quả đó (Cán bộ tƣ vấn, nữ, 

42 tuổi, PVS4).  

Chính sách/cơ chế hỗ trợ chưa khuyến khích tạo điều ki n được cán bộ y tế.  

Đây là các khu vực khó khăn, tỉnh nghèo nên ngân sách chi trả cho các hoạt 

động chuyên môn hạn chế: Thiếu kinh phí chi trả công thực hiện xét nghiệm, công 

tác phí cho cán bộ đi thôn bản, nên không khuyến khích động viên đƣợc ngƣời làm 

xét nghiệm đặc biệt trong lĩnh vực xét nghiệm nguy cơ cao là HIV.  

Bọn em ở trên huyện Mƣờng Lát mà có xuống thôn bản mà có 1 ít kinh phí thì tốt hơn (Cán bộ xét 

nghiệm, nam, 38 tuổi, PVS3).  

Nếu mà có tiền công nhƣ thế thì sẽ khuyến khích anh em làm hơn, sẽ tốt hơn, kể cả là không có thì vẫn 

phải làm, nếu nhƣ thế thì sẽ khuyến khích anh em hơn (Trƣởng khoa xét nghiệm, nữ, 51 tuổi, PVS1). 

Thiếu ngân sách cho thực hiện quản lý đảm bảo chất lƣợng nhƣ hiệu chuẩn, hiệu 

chỉnh trang thiết bị, thực hiện ngoại kiểm, nguy cơ dẫn tới chất lƣợng xét nghiệm 

không đƣợc kiểm soát liên tục, không phát hiện đƣợc lỗi sai hệ thống có thể trả kết 

quả không chính xác cho bệnh nhân. Sau can thiệp, đơn vị phải chịu trách nhiệm 

khẳng định tình trạng nhiễm, nếu không đảm bảo kiểm soát chất lƣợng xét nghiệm 

sẽ gây tâm lý lo lắng cho cán bộ thực hiện và ngại thực hiện mô hình. Đặc biệt ở các 

cơ sở có số lƣợng bệnh nhân ít, miễn phí xét nghiệm sẽ khó khăn trong việc thực 

hiện cơ chế “lấy thu bù chi” để thực hiện công tác đảm bảo chất lƣợng xét nghiệm.    

Nhất là về phần công tác ngoại kiểm ý thì đúng ra là phần kinh phí của đơn vị còn hạn hẹp, ngoại kiểm 

về phần công tác xét nghiệm khác, lƣợng bệnh nhân nó không đông này không đủ…thì hiện tại đang 

vƣớng hạn chế của bọn mình là phần công tác ngoại kiểm các kỹ thuật xét nghiệm (Trƣởng khoa xét 

nghiệm, nữ, 51 tuổi, PVS1). 

Chƣa vận dụng hƣớng dẫn các quy định cụ thể hoặc các hiệp hội để bảo vệ 

ngƣời làm nghề trong các tình huống rủi ro chuyên môn có thể xảy ra, điều này làm 

cho cán bộ thực hiện lo lắng và sợ nguy cơ rủi ro chuyên môn nên ngại triển khai 

mô hình.  
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Ví dụ khi không may xảy ra trong sai sót chuyên môn thì ông Y tế có thể đứng ra bảo vệ anh em về lĩnh 

vực nào, mình rất muốn có ý kiến về phần xét nghiệm HIV này cả về phần công tác mình làm cái gì đấy 

không may bệnh nhân bức xúc đập đánh cán bộ y tế thì cần cái luật, nghị định để bảo vệ anh em (Trƣởng 

khoa xét nghiệm, nữ, 51 tuổi, PVS1). 

Người cung cấp dịch vụ 

Tâm lý lo sợ và căng thẳng về vi c thực hi n xét nghi m khẳng định HIV.  

Sau can thiệp POCT khẳng định HIV, kết quả xét nghiệm khẳng định sẽ do cơ 

sở ký và trả cho bệnh nhân, chứ không phải dựa vào kết quả của tuyến trên nhƣ 

trƣớc can thiệp do đó cán bộ xét nghiệm phải chịu trách nhiệm trƣớc bệnh nhân, 

trƣớc cơ quan về kết quả xét nghiệm khẳng định HIV do mình làm. Điều đó làm 

cho các cán bộ căng thẳng và lo sợ về trách nhiệm của bản thân, sợ không tập trung, 

sai sót bƣớc dẫn tới làm xét nghiệm sai, cung cấp kết quả sai cho bệnh nhân, ảnh 

hƣởng đến việc chăm sóc sức khỏe cho bệnh nhân, uy tín của bản thân, cơ 

quan/ngành. Đồng thời thời gian triển khai can thiệp ngắn, kinh nghiệm thực hiện 

chƣa nhiều, nên giai đoạn đầu phần lớn các cán bộ đều cảm thấy áp lực hơn, tuy 

nhiên sau khi đƣợc đào tạo, hỗ trợ và rèn luyện thực hành, các cán bộ có thể vƣợt 

qua đƣợc những cản trở ban đầu để tự tin triển khai các hoạt động.  

Đặc biệt là em chịu trách nhiệm làm thì cũng có áp lực một chút, là lo lắng chỉ sợ những lúc mình tập 

trung thì không sao, những lúc mình không tập trung phân bố thời gian thì kết quả nó sai nhƣ ý có nghĩa 

là lo lắng (Cán bộ xét nghiệm, nữ, 53 tuổi, PVS2) 

Thiếu kiến thức/kỹ năng có liên quan đến xét nghi m HIV. 

 Do trình độ năng lực của cán bộ ở khu vực vùng sâu và xa còn hạn chế, khả 

năng tiếp cận thông tin kiến thức không nhiều, thực hiện công việc theo lối quen và 

tƣ duy cũ nên dẫn tới tình trạng phải đào tạo nhiều lần mới có thể triển khai đƣợc 

can thiệp. 

Hồi đó cũng chƣa có năng lực nào về xét nghiệm cả…đào tạo đƣợc 2 lần, lần thứ 1 là đào tạo làm sao 

biết đƣợc xét nghiệm thông thƣờng, lần sau là đào tạo về xét nghiệm khẳng định HIV (CBYT, TLN2). 

Việc thiếu kiến thức và kỹ năng về quản lý đảm bảo chất lƣợng xét nghiệm làm 

cho cán bộ chƣa có đủ kỹ năng phát hiện nguy cơ và đƣa các giải pháp dự phòng và 

khắc phục sai sót. Do vậy sai sót có thể xảy ra không chỉ ở giai đoạn đầu can thiệp 

mà có thể bất cứ giai đoạn nào, nếu không duy trì liên tục công tác quản lý đảm bảo 

chất lƣợng xét nghiệm. Nhƣ vậy cho thấy việc cần thiết phải đào tạo lại, đào tạo 

nâng cao về quản lý đảm bảo chất lƣợng cho cán bộ xét nghiệm trong mô hình.   
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Nhiều lúc bản thân em cũng có khi bị sai không thể tránh khỏi đƣợc, đƣợc đào tào cơ bản về quản lí chất 

lƣợng để kiểm soát đƣợc làm sao mà kết quả đầu ra đƣợc chính xác tránh đƣợc sai sót (Cán bộ xét 

nghiệm, nam, 38 tuổi, PVS3). 

Sai sót xét nghiệm có thể xảy ra ở mọi khâu của quá trình từ lấy mẫu, thực hiện 

xét nghiệm, đọc biện giải kết quả, ghi chép lƣu trữ hồ sơ, thông báo kết quả, việc sai 

sót làm cho nhân viên phải thực hiện đi thực hiện lại, gây lãng phí, giảm uy tín của 

cơ sở, lòng tin của khách hàng. Dẫn đến tình trạng khách hàng không quay trở lại 

xét nghiệm, trì hoãn xét nghiệm, phát hiện nhiễm HIV ở giai đoạn muộn, mất dấu 

khách hàng và giảm sút hiệu quả mô hình can thiệp.  

Lấy mẫu bị hỏng hẹn bệnh nhân quay lại lấy lần nữa thì rất khó, họ đau và sợ, không quay lại lần 2 để 

lấy (Cán bộ điều trị, nữ, 35 tuổi, PVS15). 

Thói quen làm công vi c đơn giản, ít trách nhi m, ngại thay đổi.  

Đặc thù phần lớn là cán bộ đã lớn tuổi, làm việc khu vực miền núi lâu, quen làm 

công việc đơn giản khi làm xét nghiệm sàng lọc HIV (kỹ thuật xét nghiệm đơn giản; 

không phải chịu trách nhiệm cao về kết quả xét nghiệm vì đã có tuyến trên làm xét 

nghiệm khẳng định lại; ghi chép lƣu trữ hồ sơ đơn giản chỉ 1 sổ sách). Khi triển 

khai can thiệp xét nghiệm khẳng định HIV phải thực hiện 3 kỹ thuật; phải phân tích 

biện giải để cho kết quả trả cho bệnh nhân; ghi chép hồ sơ phức tạp hơn với 5 biểu 

mẫu sổ sách; lƣu mẫu quản lý mẫu chặt chẽ hơn, do đó các cán bộ này ngại thay 

đổi, khó thích nghi kỹ thuật mới, khó chấp nhận mô hình hoặc có xu hƣớng làm cho 

đơn giản và cắt giảm các khâu/bƣớc trong quy trình, dẫn đến cản trở thực hiện mô 

hình hoặc thực hiện mô hình không chất lƣợng.  

Nói thật với chị cái XN sàng lọc cũng đơn giản thôi. Bây giờ thì phải tƣ vấn kĩ hơn 1 chút, làm cẩn thận 

hơn 1 chút mới đầu thì thấy hơi khó chịu nhƣng dần dần thấy đỡ và tự tin rồi (Cán bộ xét nghiệm, nam 

38 tuổi, PVS3). 

Ngoài ra tình trạng cả nể, ngại va chạm nên việc thay đổi điều chuyển những cán 

bộ không đáp ứng đƣợc yêu cầu mới vẫn xảy ra, trong khi chủ yếu khu vực này cán 

bộ xét nghiệm là kỹ thuật viên đã làm lâu năm, thích ứng với những kỹ thuật đòi hỏi 

mới khó khăn, việc thay đổi tƣ duy thói quen cũ không dễ dàng. Đây cũng là một 

trong các yếu tố làm chậm quá trình triển khai can thiệp ở khu vực miền núi vùng 

sâu. 

Bất cập về mặt tổ chức vì các đơn vị phần lớn là cán bộ KTV lâu năm lên lão làng nên rất khó trong việc 

điều chỉnh nhân viên (Trƣởng khoa xét nghiệm, nữ, 50 tuổi, PVS16). 
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Thiếu trao đổi chuyên môn, chia sẻ thông tin giữa các cán bộ/bộ phận trong cơ sở 

can thi p.  

Phần lớn các cán bộ trong từng khâu mắt xích của chuỗi cung cấp dịch vụ từ cán 

bộ tƣ vấn, xét nghiệm, điều trị đều phản hồi về việc thiếu kết nối chia sẻ thông tin 

nên chƣa nâng cao đƣợc hiệu quả can thiệp mô hình. Cụ thể nhƣ sau: 

Thiếu sự phối hợp trao đổi thông tin giữa các khoa xét nghiệm và khoa điều trị 

trong việc theo dõi từng trƣờng hợp bệnh nhân, nên việc theo dõi phối hợp tăng 

cƣờng kết nối sau xét nghiệm chƣa triệt để.  

Cái sự trao đổi thông tin qua lại giữa 2 bên cần chặt chẽ hơn…và có phẩn nào chƣa rõ hoặc băn khoăn 

thì có thể trao đổi với nhau sẽ tốt hơn, nếu cứ im im nhƣ thế thì bọn em cứ băn khoăn bệnh nhân có cầm 

đến hay không (Cán bộ khoa xét nghiệm, nam, 38 tuổi, PVS12) 

Thiếu việc chia sẻ thông tin, trao đổi chuyên môn định kỳ trong khoa để từ đó 

phát hiện và khắc phục những thiếu sót trong quá trình thực hiện can thiệp. Nên gây 

khó khăn cho việc theo dõi bệnh nhân, không tuân thủ các quy định về ghi chép 

biểu mẫu hồ sơ sổ sách, không đáp ứng các điều kiện thực hiện can thiệp, dẫn đến 

chậm đƣợc phép triển khai mô hình vì cần có thời gian khắc phục tồn tại. 

Hàng tuần nên giao ban 1 buổi để trao đổi còn thiếu sót trong phòng khám, ví dụ vẫn còn bất cập khi in 

chỉ định hoặc xét nghiệm trả nhầm kết quả lẫn các khoa và thiếu kết quả (Cán bộ điều trị, nữ, 35 tuổi, 

PVS15) 

Thiếu minh bạch thông tin trong các trƣờng hợp cần thêm thời gian để rà soát 

kết quả xét nghiệm, thông tin không đƣợc cập nhật đến cán bộ điều trị, dẫn tới việc 

thiếu hiểu biết thông cảm chia sẻ khó khăn cho nhau, khó khăn trong tƣ vấn củng cố 

niềm tin vào cơ sở cung cấp dịch vụ và tăng cƣờng kết nối điều trị sớm, gia tăng 

nguy cơ có thể mất dấu khách hàng.  

Có một số trƣờng hợp cũng có thắc mắc, thấy bảo hôm trƣớc đi làm hôm sau có kết quả ngay, nhƣng 

những trƣờng hợp kia không biết rà soát hay cái gì đấy thì cũng không biết, thì tôi mới hỏi lại để khẳng 

định chứ mình cũng không có ý gì, tại vì nghĩ nó là test nhanh mà không đến nỗi là 5-7 ngày (Cán bộ 

điều trị, nữ, 45 tuổi, PVS 10).  

Đặc điểm khách hàng xét nghiệm ở khu vực vùng núi 

Đặc điểm điều ki n hoàn cảnh sống khó khăn  

Phần lớn là ngƣời nghèo, sống ở những vùng đi lại khó khăn nên ngại tiếp cận 

sử dụng các dịch vụ y tế chung và HIV nói riêng từ đó dẫn đến hạn chế tiếp cận với 

những mô hình dịch vụ tại khu vực trung tâm cách xa nơi sinh sống. 
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Thực ra cái quan trọng nhất là việc đi lại của họ thôi, chứ bây giờ dân họ cũng nghèo lắm, đây là huyện 

nghèo mà (Trƣởng khoa điều trị, nam, 50 tuổi, PVS13). 

 Đa phần có trình độ dân trí thấp, không hiểu biết tiếng phổ thông, nên không 

hiểu đƣợc nội dung tuyên truyền/tƣ vấn, không hiểu đƣợc HIV và hành vi nguy cơ 

cũng nhƣ tầm quan trọng của xét nghiệm HIV sớm. Nhƣ vậy, triển khai mô hình 

can thiệp cần tích hợp với các hình thức tuyên truyền/tƣ vấn phù hợp cho đồng bào 

dân tộc thiểu số để phát huy đƣợc hiệu quả nâng cao tiếp cận xét nghiệm ở khu vực 

vùng núi.  

Ngƣời trên đây kể cả nói tiếng Trung, tiếng Kinh họ chả biết gì ấy chứ (Cán bộ tƣ vấn, nữ, 42 tuổi, 

PVS4). 

Đa phần ngƣời dân lao động nông nghiệp theo mùa vụ, vì vậy thƣờng không có 

mặt thƣờng xuyên ở nhà để cho cán bộ y tế có thể tiếp cận vận động xét nghiệm 

HIV, điều đó cho thấy phải thay đổi cả mô hình tƣ vấn tuyên truyền vận động đi xét 

nghiệm HIV vào những thời điểm hợp lý để phát huy hiệu quả mô hình cao hơn.  

Ngày mùa giờ hành chính thì không bao giờ tiếp cận đƣợc vì ngày mùa, ngày bận của từng thôn từng 

bản, theo từng mùa của họ (CBYT, TLN3).  

Đồng thời không có nghề nghiệp ổn định hoặc là lao động chân tay, lao động tự 

do nên hay di biến động đến các tỉnh/thành phố có nhiều cơ hội việc làm hơn, điều 

nay dẫn tới tình trạng khó theo dõi, mất dấu bệnh nhân. 

 Mất dấu ở đây nguyên nhân của họ thứ nhất là họ đi làm ăn chị ạ (Cán bộ điều trị, nữ, 35 tuổi, PVS15). 

Đặc trưng văn hóa tín ngưỡng còn lạc hậu,chưa cởi mở. 

Ngƣời dân chủ yếu là ngƣời dân tộc thiểu số, sống ở vùng hẻo lánh nên không 

cởi mở, khó tiếp xúc và lảnh tránh ngƣời lạ, vì vậy rất khó khăn khi khai thông tin 

hành vi nguy cơ, trao đổi tƣ vấn bạn tình/bạn chích, giới thiệu chuyển tiếp điều trị ở 

các cơ sở khám chữa bệnh đông ngƣời cho khách hàng ở khu vực này. 

Khó ở chỗ là khi mà chỉ có anh em ở đây, thân quen nhau thì họ tâm sự bộc bạch họ nói thật, nhƣng khi 

xuất hiện ngƣời lạ là họ lảng tránh, họ lảng tránh rất nhiều vấn đề…(Trƣởng khoa điều trị, nam, 50 tuổi, 

PVS13).  

Có một số phong tục tập quán lạc hậu gây trở ngại cho việc tiếp cận, thực hiện 

xét nghiệm HIV nhƣ không cho việc lấy máu, trong khi đây là khu vực giáp ranh 

biên giới, tệ nạn nghiện thuốc phiện nhiều nguy cơ lây nhiễm HIV khá cao.  

Ngƣời Mông theo đạo thì gần nhƣ là cấm kị cái việc mà lấy máu nhƣng đối tƣợng này nghiện là nhiều 

nên là rất là khó để vận động …(Cán bộ xét nghiệm, nam, 38 tuổi, PVS3).  

Hiểu biết, niềm tin về dịch vụ y tế địa phương hạn chế. 
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Phần lớn ngƣời dân có thói quen suy nghĩ về năng lực y tế địa phƣơng còn hạn 

chế, hoặc chƣa đƣợc tuyên truyền quảng bá về dịch vụ, chƣa thật sự tin tƣởng mô 

hình can thiệp vì thế đã lựa chọn đi xét nghiệm HIV ở những tuyến cao hơn, gây 

khó khăn cho việc theo dõi, quản lý ngƣời nhiễm HIV trên địa bàn, từ đó khó cho 

việc khai thác các mạng lƣới có nguy cơ liên quan nhƣ bạn tình/bạn chích và theo 

dõi điều trị. 

Có những ngƣời thì làm ở đây rồi vẫn chƣa tin lắm, vẫn phải xuống dƣới tỉnh làm lại cho chắc…(Trƣởng 

khoa điều trị, nam, 50 tuổi, PVS13). 

3.3.2.3. Những vấn đề bất cập và kiến nghị điều chỉnh về mô hình. 

 Để mô hình có thể triển khai hiệu quả hơn và áp dụng đƣợc rộng rãi, qua quá 

trình can thiệp từ ý kiến của các bên liên quan cho thấy cần hiệu chỉnh một số đặc 

điểm của mô hình.  

Các Điều kiện triển khai mô hình còn cao so với hoàn cảnh thực tế địa phương. 

Tiêu chuẩn yêu cầu cán bộ tham gia mô hình cao. 

 Theo quy định, cán bộ phụ trách xét nghiệm phải có trình độ đại học, có kinh 

nghiệm thực hiện xét nghiệm HIV trên 6 tháng, cao hơn so với mặt bằng chung của 

các đơn vị tuyến dƣới. Nhiều đơn vị khó bố trí sắp xếp cán bộ nên chƣa đáp ứng đủ 

và kịp thời làm chậm quá trình triển khai can thiệp hoặc không thể triển khai đƣợc 

mô hình. 

 Nếu mà đƣợc thay đổi thì theo em nó không cần bắt buộc phải là bác sĩ chẳng hạn nhƣ chỗ em bác sĩ chỉ 

là trên danh nghĩa trách nhiệm chính vẫn là 2 anh em chúng em thì nếu mà đƣợc thay đổi thì theo em nên 

tổ chức một lớp đào tạo ngắn rồi cho thi sát hạch nếu mà đạt thì đƣợc công nhận (Cán bộ xét nghiệm, 

nam, 38 tuổi, PVS3). 

 Trong khi tại địa phƣơng thiếu hụt số lƣợng nhân sự, xu thế nghề nghiệp thƣờng 

lựa chọn các lĩnh vực dễ có lợi nhuận cao, có cơ hội phát triển nhƣ khám chữa 

bệnh…nên việc điều phối phân bổ cán bộ đủ theo tiêu chuẩn không phải đơn vị nào 

cũng thực hiện đƣợc.  

Khó khăn nhất nhân lực, cán bộ đang đi học, thực tế số lƣợng bác sỹ tính nhiều nhƣng lại toàn bác sỹ y 

tế dự phòng (CBYT, TLN3). 

Tiêu chuẩn về cơ sở vật chất chưa phù hợp/thống nhất. 

 Tiêu chuẩn quy định về phòng, tƣờng, sàn, bàn xét nghiệm còn cao, chƣa thống 

nhất giữa quy định về HIV và các xét nghiệm HIV nhƣ các vấn đề về an toàn sinh 

học làm chậm tiến độ xây dựng mô hình can thiệp. 
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Để đảm bảo 1 phòng khẳng định xét nghiệm HIV thì yêu cầu là phải đạt an toàn cấp 1.0, nhƣng để 1 

TTYT tuyến huyện để 1 phòng xét nghiệm thì phải đạt an toàn cấp 2…các huyện đã cố gắng rất là nhiều 

(CYT, TLN1). 

 Hoàn cảnh các địa phƣơng, cơ sở vật chất cũ, lạc hậu không phù hợp với quy 

định nên phải sửa chữa, trong khi cán bộ chịu trách nhiệm lại chƣa hiểu rõ về quy 

định nên dẫn tới tình trạng phải sửa chữa nhiều lần, làm chậm tiến độ và gián đoạn 

kế hoạch triển khai can thiệp. 

Chúng tôi phải chuyển 03 phòng, phòng đầu tiên là ghép vào cái phòng xét nghiệm của 

Methadone…nhƣng đoàn kiểm tra nói không đủ kích thƣớc, chuyển sang một phòng khác, thì mặt tƣờng 

không đảm bảo lại chuyển sang một phòng nữa…(CBYT, TLN2). 

Các hướng dẫn chuyên môn trong mô hình còn một số điểm chưa phù hợp.  

Sổ sách biểu mẫu báo cáo chưa đơn giản, tinh gọn. 

 Ghi chép lƣu trữ hồ sơ, báo cáo thực hiện thủ công phức tạp nên cần đơn giản 

hóa và tiến tới điện tử hóa để tiếp kiệm thời gian, đảm bảo thông tin đƣợc liền 

mạch, dễ tra cứu tránh sai sót do ghi chép. 

Bây giờ mà có dƣơng tính trả kết quả xong, lại còn lƣu mẫu xong, rồi là vào các biểu mẫu của xét 

nghiệm khẳng định, tốn thời gian hơn chị ạ (Cán bộ xét nghiệm, nữ, 53 tuổi, PVS2).  

Phiếu trả kết quả còn bất cập. 

Quy định soát xét và phê duyệt kết quả xét nghiệm HIV vẫn cần tới nhiều chữ 

ký, cần phê duyệt của Thủ trƣởng đơn vị gây ra việc chậm trả kết quả cho bệnh 

nhân, vì vậy cần đơn giản hóa việc phê duyệt và công nhận kết quả xét nghiệm 

HIV, để đảm bảo việc rút ngắn thời gian và mang lại kết quả nhanh nhất cho bệnh 

nhân. 

Cũng có nhiều cái cũng có lúc chị trƣởng khoa vắng cũng có lúc lãnh đạo vắng rất là khó cho bệnh nhân, 

có những ngƣời ở xa thì ngƣời ta sẽ không hài lòng lắm ….ví dụ nhƣ bên khoa thì nhân viên trong khoa 

là ngƣời trực tiếp làm xét nghiệm có thể ký thay đƣợc thì rất là tốt, thuận lợi cho bệnh nhân rất là nhiều 

đấy ạ (Phó khoa tƣ vấn, nam 40 tuổi, PVS8). 

Tài li u đào tạo chưa tương thích. 

Tài liệu đào tạo còn mang tính hàn lâm, chƣa thân thiện dễ hiểu nên cần phải 

chỉnh sửa ngắn gọn, đơn giản hoặc có những hình thức trực quan sinh động phù hợp 

với những vùng trình độ cán bộ y tế chƣa cao, việc tiếp cận thông tin và kỹ thuật 

còn hạn chế. 

Lúc đầu đọc thì thấy hơi khó hiểu, nhƣng mà bây giờ qua thời gian tham gia nhiều thì em thấy cũng dễ 

(Cán bộ xét nghiệm, nam, 38 tuổi, PVS3).  
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Chương trình ngoại kiểm cần thay đổi.  

Theo yêu cầu các đơn vị tham gia mô hình can thiệp cần phải thực hiện ngoại 

kiểm 2 lần/năm. Tuy nhiên chƣơng trình ngoại kiểm đang sử dụng bộ 10 mẫu chuẩn 

là mẫu huyết thanh/huyết tƣơng, việc vận chuyển và giao đến những khu vực vùng 

sâu và xa còn hạn chế đặc biệt là khu vực khó khăn trong giao thƣơng đi lại. Vì vậy 

một số đơn vị không tham gia đƣợc, tham gia muộn, hoặc hỏng bộ mẫu ngoại kiểm, 

nguy cơ ảnh hƣởng đến kiểm soát chất lƣợng cao. Nhƣ vậy, cần nghiên cứu thiết kế 

và ứng dụng bộ mẫu khô ngoại kiểm cần xem xét khi nhân rộng mô hình ở địa bàn 

vùng xa/sâu  

Ở trên đây bƣu điện nó cũng hoạt động không giống những nơi khác do đƣờng xã vận chuyển có những 

đợt mà tầm tháng 6 tháng 7 thƣờng hay tắc đƣờng thì cũng sẽ chậm…..có những đợt mà đang làm thì có 

chị ngoài gọi điện bảo là hết thời hạn phải hủy kết quả đó (Cán bộ xét nghiệm, nam, 38 tuổi, PVS3). 

Hỗ trợ kỹ thuật chưa đồng bộ 

 Do ƣu tiên triển khai can thiệp, nên có nhiều đoàn hỗ trợ kỹ thuật từ Trung ƣơng 

đến địa phƣơng, tuy nhiên năng lực hỗ trợ kỹ thuật của tuyến tỉnh còn bất cập, nhiều 

đơn vị chƣa đƣợc đào tạo thống nhất, việc hỗ trợ tuyến dƣới theo tƣ duy cũ hoặc 

hình thức, tài liệu hƣớng dẫn kỹ thuật chƣa thống nhất. Dẫn đến các tình trạng: cơ 

sở không xác định đƣợc nhƣợc điểm/ hạn chế để chỉnh sửa, phải sửa chữa hồ sơ sổ 

sách tài liệu biểu mẫu nhiều lần, ảnh hƣởng đến quá trình xây dựng mô hình, gây ra 

tâm lý không muốn thực hiện.  

Lúc đó Giám đốc TTYT cũng rất là lảng, không đƣợc thì thôi, bởi vì quá nhiều cái đƣợc các đoàn chỉ 

nhƣng không có một cái chính xác nào cả...chúng tôi suốt ngày chỉ có đi thay sổ, thêm sổ thôi (CBYT, 

TLN3). 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 Đây là kết quả từ nghiên cứu đầu tiên tại Việt Nam, đánh giá theo dõi giám sát 

ca bệnh từ khi đến xét nghiệm HIV đến khi kết nối điều trị ARV tại cơ sở y tế tuyến 

huyện miền núi phía Bắc, với mô hình xét nghiệm tập trung tại tuyến tỉnh trƣớc can 

thiệp và mô hình xét nghiệm khẳng định HIV tại huyện sau can thiệp. Kết quả 

nghiên cứu tạo cơ sở phát triển hệ thống giám sát ca bệnh đầy đủ và cung cấp bằng 

chứng cho việc đánh giá hiệu quả mô hình và đề xuất các hiệu chỉnh mô hình cần 

thiết.  

4.1. Đặc điểm đối tƣợng tham gia nghiên cứu  

4.1.1. Đặc điểm chung khách hàng xét nghiệm 

 Kết quả nghiên cứu chỉ ra với sự hỗ trợ của POCT khẳng định HIV tiếp cận 

đƣợc nhiều hơn nhóm khách hàng có hành vi nguy cơ (44%) so với chỉ có một mô 

hình SLab cụ thể: Kết quả báo cáo hoạt động tƣ vấn xét nghiệm HIV với mô hình 

SLab năm 2015 tại tỉnh Điện Biên, Sơn La, Thanh Hóa có tỷ lệ khách hàng có hành 

vi nguy cơ cao tiếp cận đƣợc lần lƣợt là 39,1%, 33,5%, 16,5% [8]; Nghiên cứu tại 

Sơn La 2013 khi mô hình SLab đang thực hiện tỷ lệ này là 30,55% [16]; Tƣơng tự 

nghiên cứu tại Điện Biên, Cần Thơ 2012-2013 tỷ lệ là 31,7% [193]. Tuy nhiên tỷ lệ 

của nghiên cứu thấp hơn so với kết quả chỉ áp dụng duy nhất mô hình POCT của 

các nghiên cứu trên thế giới nhƣ: Nghiên cứu tại 07 TTYT- Madrid - Tây Ban Nha 

2014 có tỷ lệ là 73% [104]; Nghiên cứu tại 3 cơ sở y tế ban đầu tại Chicago 2004 tỷ 

lệ là 54% [159].  

 Tuy nhiên từ kết quả nghiên cứu cũng cho thấy có 38% khách hàng không rõ 

hành vi nguy cơ đến xét nghiệm, cao hơn ở 3 huyện Mƣờng Lát, Quan Hóa, Mộc 

Châu, điều đó cho thấy chất lƣợng khai thác thông tin khách hàng chƣa tốt, kết quả 

tƣơng đồng với nhận xét của nghiên cứu tại Sơn La năm 2013 tỷ lệ là 34,1% [16]. 

Điều này cho thấy đây có thể là nhóm khách hàng ẩn có thể cảm thấy có nguy cơ 

nên đi xét nghiệm nhƣng vẫn còn sợ kỳ thị nên giấu hành vi nguy cơ, điều này cũng 

cho thấy rõ ở việc không có khách hàng khai nhận là nam quan hệ tình dục đồng 
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giới trên địa bàn tỉnh. Để làm rõ hơn điều này cần có thêm những nghiên cứu định 

tính liên quan đến rào cản khai thác hành vi nguy cơ. 

 Nghiên cứu cho thấy khách hàng nữ đến xét nghiệm nhiều hơn ở một số huyện 

nhƣ Mƣờng Lát (69%), Quan Hóa (55,6%) cao hơn tỷ lệ đƣợc báo cáo từ hoạt động 

tƣ vấn xét nghiệm HIV (TVXNHIV) áp dụng mô hình SLab trên toàn tỉnh Thanh 

Hóa năm 2013 (41,3%), năm 2014 (45,7%) [8]. Không có sự khác biệt nhiều về 

nhóm tuổi khách hàng xét nghiệm, 92,8% khách hàng thuộc nhóm tuổi từ 16-49, 

thấp hơn không đáng kể so với nghiên cứu tại Điện Biên, Cần Thơ năm 2013 là 

97,3% [193], thể hiện đặc thù hành vi nguy cơ cao lây nhiễm HIV phát sinh nhiều ở 

nhóm tuổi trên.  

4.1.2. Thực trạng nhiễm HIV trong nhóm khách hàng và các mối liên quan 

 Nghiên cứu cũng chỉ ra rằng cùng với sự tham gia của mô hình POCT khẳng 

định HIV phát hiện đƣợc nhiều ngƣời dƣơng tính HIV hơn, tỷ lệ là 3,01%. Kết quả 

này cao hơn so với báo cáo hoạt động tƣ vấn xét nghiệm HIV năm 2015, 2016 của 

toàn quốc với tỷ lệ phát hiện nhiễm HIV lần lƣợt là 1,2% và 0,7% và tại địa bàn tỉnh 

Điện Biên là 1,7% và 1,3%, Sơn La là 1,9% và 2,1%, Thanh Hóa là 0,6% và 1% 

[8]. Từ kết quả nghiên cứu cũng cho thấy thêm bằng chứng dịch HIV có dấu hiệu 

giảm khi so sánh với báo cáo định kỳ hoạt động tƣ vấn xét nghiệm HIV năm 2014 

tỷ lệ phát hiện HIV dƣơng tính tại Sơn La là 4%, Điện Biên là 4,3% và Thanh Hóa 

là 3,9% [10]; nghiên cứu tại Quan Hóa và Mƣờng Lát năm 2011 tỷ lệ này là 4,5% 

[38]; nghiên cứu tại Sơn La năm 2012 tỷ lệ này là 8,8% [16]; nghiên cứu tại Điện 

Biên năm 2012-2013 tỷ lệ này là 5,8% [193]. Kết quả nghiên cứu phân tích hồi quy 

logictic cũng cho thấy sự phù hợp về mô hình dịch tại địa bàn, với tỷ lệ ngƣời có 

hành vi nguy cơ cao có khả năng dƣơng tính HIV cao hơn gấp 5,9 lần và nguy cơ 

nhất ở nhóm NCMT, nhóm tuổi 2-15 tuổi và 30-39 tuổi cũng có khả năng dƣơng 

tính cao hơn gấp 2,07 và 1,4 lần so với nhóm tuổi 16-29 tuổi, điều này cho thấy mô 

hình tiếp cận trúng đích đối tƣợng hơn. Tƣơng tự nhóm nữ khả năng nhận kết quả 

dƣơng tính thấp hơn 0,8 lần so với nhóm nam giới. 

 Về mặt mô hình dịch HIV ở địa bàn nghiên cứu cho thấy vẫn chủ yếu tập trung 

trong nhóm nam, tuy nhiên trong nghiên cứu tỷ lệ nữ đƣợc phát hiện chiếm 48,2% 
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có dấu hiệu cao hơn so với báo cáo toàn quốc cùng thời điểm là 34,1% (2015) [24] 

và 31,15% (2016) [25], báo cáo từ hoạt động tƣ vấn xét nghiệm HIV hoàn toàn 

bằng mô hình SLab trên toàn tỉnh giai đoạn 2013-2014 là 28,2%-20,9% (Điện 

Biên), 29%-32,3% (Sơn La), 33,3%-28,5% (Thanh Hóa) [8], cao hơn nhiều so với 

nghiên cứu tại Điện Biên năm 2012 tỷ lệ nữ chiếm 15,46% [27]. Điều này cho thấy 

địa bàn nghiên cứu cũng có sự chuyển dịch về giới giống nhƣ tình hình dịch HIV tại 

Việt Nam [15]. 

 Kết quả của nghiên cứu cũng cho thấy mô hình dịch vẫn chủ yếu tập trung ở 

nhóm tuổi trẻ và trung niên và đang có dấu hiệu trẻ hóa, kết quả phát hiện 92,8% 

khách hàng dƣơng tính với HIV trong nhóm 16-49 tuổi, tƣơng đồng với kết quả từ 

một số nghiên cứu trên địa bàn trƣớc đó nhƣ tỷ lệ 95,3% trong nghiên cứu tại Điện 

Biên 2012 [27], 92% ngƣời nhiễm HIV mới phát hiện thuộc nhóm tuổi 13-49 tuổi 

qua báo cáo của hệ thống giám sát dịch quốc gia [11]. Phân tích hồi quy logictic từ 

kết quả nghiên cứu cho thấy các nhóm 2-15 tuổi và 30-39 tuổi có nguy cơ dễ bị lây 

nhiễm HIV cao gấp 2,07 và 1,4 lần so với nhóm 16-29 tuổi, đây có thể là mô hình 

mới đã giúp khách hàng dễ dàng tiếp cận xét nghiệm HIV hơn. Tƣơng đồng với kết 

quả nghiên cứu tại Điện Biên năm 2011 khách hàng trong nhóm tuổi 18-35 tuổi có 

khả năng dƣơng tính HIV nhiều hơn với (OR = 1,62; 95%CI = 1,10-2,06) [190]. 

Việc này cho thấy cần đẩy mạnh chú trọng truyền thông và các giải pháp can thiệp 

cho các nhóm tuổi có nguy cơ lây nhiễm cao hơn. 

 Kết quả của nghiên cứu cũng chỉ ra mô hình này tiếp cận đƣợc chính xác hơn 

nhóm có yếu tố hoặc hành vi nguy cơ lây truyền HIV thể hiện qua việc tỷ lệ ngƣời 

nhiễm HIV thuộc nhóm không rõ yếu tố hoặc hành vi nguy cơ chỉ chiếm 9,7% thấp 

hơn so với mặt bằng chung toàn quốc năm 2015 là 10,4% [24] và 10,7% vào năm 

2016 [25]. Tỷ lệ dƣơng tính trong nhóm này là 0,8% thấp hơn so với 14,5% trong 

nhóm không nhận hành vi nguy cơ trong nghiên cứu tại Sơn La 2012 [16]. 

 Kết quả nghiên cứu cung cấp rõ hơn về dịch HIV và các yếu tố hành vi nguy cơ 

tại khu vực miền núi phía Bắc Việt Nam. Dịch tại địa bàn vẫn tập trung chủ yếu 

trong nhóm có hành vi NCMT chiếm tỷ lệ 55,4% và hệ số OR = 2,51, tuy nhiên tỷ 

lệ phát hiện nhiễm HIV trong nhóm này là 4,9% giảm so với các báo cáo đƣợc thực 
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hiện trƣớc đây trên địa bàn nhƣ với tỷ lệ 30,4% trong nghiên cứu tại 3 tỉnh/thành 

phố Điện Biên, Hà Nội, Hồ Chí Minh năm 2008-2012 [128]; 37,9% đƣợc báo cáo 

trong nghiên cứu tại Tuần Giáo – Điện Biên năm 2011 [190]; tỷ lệ giảm từ 17% 

xuống 16,3% đến 11 % trong 3 năm đƣợc báo cáo nghiên cứu tại Thanh Hóa 2010-

2012 [33]; 20,1% trong báo cáo nghiên cứu tại Sơn La 2012 [16]. Qua đó cung cấp 

thêm bằng chứng các can thiệp tại đây trong nhóm NCMT có vẻ nhƣ đang phát huy 

đƣợc hiệu quả. Tuy nhiên kết quả nghiên cứu với sự hỗ trợ của mô hình POCT 

khẳng định HIV phát hiện ngƣời NCMT nhiễm HIV cao hơn so với kết quả toàn 

tỉnh năm 2015 và 2016 tại Điện Biên (p=3,5%; 2,6%), Sơn La (p= 5,4%; 4,0%), 

Thanh Hóa (p=2,6%; 2,6%) [8]. 

 Từ kết quả của nghiên cứu, cảnh báo nguy cơ lây nhiễm HIV trong các nhóm 

vợ/chồng bạn tình ngƣời nhiễm HIV, QHTDKAT ở khu vực này. Mặc dù nhóm có 

vợ/chồng bạn tình nhiễm HIV chỉ chiếm 12,6% ngƣời nhiễm HIV, nhƣng tỷ lệ lây 

nhiễm trong nhóm là p=6,2% với OR = 2,35. Đồng thời mô hình xét nghiệm kết 

hợp với POCT khẳng định HIV trong nghiên cứu tiếp cận đƣợc nhiều hơn ngƣời 

nhiễm HIV thuộc nhóm này thể hiện tỷ lệ phát hiện dƣơng tính HIV cao hơn gần 

gấp 2 lần so với báo cáo kết quả hoạt động mô hình xét nghiệm HIV chủ yếu là 

SLab đang thực hiện trên toàn tỉnh năm 2015, 2016 tại Điện Biên (p=3,5%; 3,2%), 

Sơn La (p=3,5%; 3,7%) và Thanh Hóa (p=1,4%; 2,7%) [8]. Kết quả nghiên cứu cho 

thấy nhóm có hành vi QHTDKAT chiếm 16,5% ngƣời nhiễm HIV đƣợc phát hiện 

qua mô hình với p= 4,9% và OR = 1,97 cho thấy rằng mô hình tiếp cận đƣợc nhiều 

ngƣời nhiễm HIV ở nhóm này hơn so mô hình xét nghiệm chỉ có SLab trong nghiên 

cứu tại Sơn La 2012 với p = 0,4% trong nhóm này [16].  

 Tỷ lệ nhiễm HIV trong nhóm có bố/mẹ nhiễm HIV là 7,3% thấp hơn so với các 

nghiên cứu khác trong nhóm trẻ dƣới 18 tháng tuổi đƣợc thực hiện trƣớc đó. Nghiên 

cứu trong nhóm trẻ sinh ra từ mẹ nhiễm HIV tại 29 tỉnh, thành phố năm 2012 là 

8,5% [48]; Nghiên cứu tƣơng tự ở khu vực miền Nam năm 2012 là 7,7% [44], 

Nghiên cứu khác ở khu vực miền Bắc năm 2011-2013 là 8,8% [76].  

 Nghiên cứu cũng cho thấy sự mặc dù hoạt động xét nghiệm trong nghiên cứu có 

hiệu quả phát hiện trong một số nhóm nhƣ NCMT, QHTDKAT, Vợ/chồng bạn tình 
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ngƣời nhiễm HIV so với trƣớc khi lồng ghép POCT khẳng định HIV, tuy nhiên vẫn 

chƣa phát hiện đƣợc khách hàng MSM, phù hợp với tình hình chung của toàn tỉnh 

tại thời điểm nghiên cứu, mặc dù ƣớc tính của hệ thống giám sát quốc gia có một tỷ 

lệ nhỏ MSM trong quần thể nam từ 15-49 tuổi tại Điện Biên (0,26%), Sơn La 

(0,24%), Thanh Hóa (0,38%) [26], hệ thống cũng cảnh báo dịch HIV đang có dấu 

hiệu gia tăng trong nhóm này tại Việt Nam [24], [25], [14].  

4.2. Thực trạng, các yếu tố liên quan hoạt động xét nghiệm (mô hình SLab)  

4.2.1. Thực trạng hoạt động xét nghiệm HIV trƣớc can thiệp 

4.2.1.1  Chất lượng xét nghi m HI   

 Có nhiều yếu tố ảnh hƣởng đến kết quả xét nghiệm, từ kết quả nghiên cứu cho 

thấy có một tỷ lệ nhỏ 0,2% (0,0-0,7%) không đồng nhất kết quả giữa các tuyến, việc 

không đồng nhất có thể do bản thân sinh phẩm, hoặc quá trình thao tác thực hiện kỹ 

thuật của nhân viên y tế hoặc do chính bản thân mẫu xét nghiệm của những cá thể 

mang những đặc tính di truyền hoặc những bệnh tật có thể ảnh hƣởng tới kết quả 

xét nghiệm, cần có những nghiên cứu chuyên biệt để tìm hiểu khoảng trống đảm 

bảo chất lƣợng ở các tuyến. Tuy nhiên tỷ lệ thực trạng này thấp hơn so với kết quả 

nghiên cứu theo dõi đánh giá chất lƣợng từ bên ngoài của các phòng xét nghiệm 

tham chiếu quốc gia có 0,11% - 9,5% sai sót khi xét nghiệm sinh phẩm nhanh ở khu 

vực miền Nam [30] và 2,7 - 34,3% ở khu vực miền Bắc [20].  

4.2.1.2. Tình trạng xét nghi m phát hi n HI  ở giai đoạn muộn 

 Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy tình trạng xét nghiệm phát hiện HIV ở giai 

đoạn muộn và rất muộn trƣớc can thiệp chiếm khoảng 50,3% vẫn còn phổ biến ở 

khu vực miền núi, đặc biệt ở vùng vực vùng sâu nhƣ Mƣờng Lát cao gấp 8,16 lần 

(OR=8,16; 95%CI=2,35-28,3), tại huyện Tuần Giáo cao gấp 2,37 lần (OR=2,37; 

95%CI=1,06-5,3) so với huyện Điện Biên là huyện nông thôn gần thành thị hơn. 

Tình trạng này cao hơn các nghiên cứu trƣớc đây đƣợc thực hiện ở 59 cơ sở chăm 

sóc điều trị giai đoạn 2012-2013 có 41,6 % bệnh nhân nhiễm HIV chẩn đoán ở giai 

đoạn muộn [163],  kết quả nghiên cứu ở ngƣời nghiện chích ma túy nhiễm HIV ở 

Thái Nguyên năm 2017 có 41% xét nghiệm phát hiện ở giai đoạn muộn [168]. Tình 
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trạng muộn hay gặp ở các khu vực vùng xa thủ đô tƣơng tự nhƣ nghiên cứu ở Anh, 

tỷ lệ này chiếm 35% số xét nghiệm muộn [130].  

 Kết quả nghiên cứu cũng chỉ ra nhóm tuổi già dễ có nguy cơ xét nghiệm muộn 

cao hơn so với trẻ, nguy cơ ở nhóm tuổi từ 40-49 tuổi cao gấp 2,77 lần (OR=2,77; 

95%CI=1,07-7,2) so với nhóm từ 16-29 tuổi, điều này hơi khác biệt so với nghiên 

cứu ở khu vực thành thị nhƣ TP.Hồ Chí Minh năm 2010, gặp nhiều hơn ở nhóm 

tuổi trẻ từ 18-30 tuổi chiếm tỷ lệ 63,9% cao hơn lứa tuổi già là 36,1% [136], nhƣ 

vậy việc can thiệp vào các nhóm tuổi cùng cần chú trọng quan tâm ở các khu vực 

với những nhóm lứa tuổi khác nhau. Tuy nhiên việc xét nghiệm muộn hay gặp trong 

nhóm tuổi già lại tƣơng đồng với một số nghiên cứu trên thế giới nhƣ nghiên cứu ở 

Ý, Pháp, Mỹ, Canada và Úc năm 2013 [126], trong nghiên cứu ở Anh năm 2015 

nhóm tuổi >50 tuổi chiếm 58% bệnh nhân xét nghiệm muộn [130]. Nghiên cứu ở 

Ấn độ năm 2012 cũng cho thấy lứa tuổi >45 có nguy cơ xét nghiệm muộn cao gấp 

2,48 lần (OR=2,48; 95%CI=1,62-3,79) ở nhóm nam và cao hơn gấp 1,67 lần 

(OR=1,67; 95%CI=1,26-2,2) ở nhóm nữ [56].  

 Trƣớc can thiệp, có sự khác biệt về giới trong xét nghiệm muộn, nữ giới cao gấp 

2,24 lần so với nam giới (OR=2,24, 95%CI: 1,27-3,97) kết quả này khác biệt so với 

các kết quả của một vài nghiên cứu ở thế giới [56], [126] và tại TP. Hồ Chí Minh 

năm 2010 gặp chủ yếu ở nam giới chiếm đến 86,6% [136].  

 Xét về yếu tố/hành vi nguy cơ cho thấy không có sự liên quan giữa yếu tố/hành 

vi nguy cơ và xét nghiệm muộn. Tuy nhiên tỷ lệ xét nghiệm muộn vẫn chủ yếu xuất 

hiện ở trong nhóm NCMT chiếm 62%, nhóm QHTDKAT chiếm 14% và nhóm 

vợ/chồng bạn tình nhiễm HIV chiếm 11%, tƣơng đồng với một số nghiên cứu ở TP. 

Hồ Chí Minh năm 2010 có tỷ lệ xét nghiệm muộn ở nhóm NCMT chiếm 58,8% và 

nhóm lây nhiễm qua quan hệ tình dục là 30,3% [136]. Việc xét nghiệm muộn có thể 

do các trở ngại về giao thông, mô hình tiếp cận cũng nhƣ trình độ văn hóa của đối 

tƣợng có hành vi nguy cơ cao, mức độ kỳ thị trong cộng đồng. 

4.2.1.3. Tình trạng nhận kết quả xét nghi m HI  

 Việc nhận kết quả xét nghiệm HIV ở địa bàn nghiên cứu trƣớc can thiệp trong 

nhóm dƣơng tính chƣa cao là 88,6%. Tuy nhiên không đồng đều, tỷ lệ nhận kết quả 
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trong nhóm khách hàng dƣơng tính lại thấp nhất ở Quan Hóa đạt 80,5%, tiếp đến là 

Tuần Giáo 83,3% và Mƣờng Lát 84,2% đây đều là các huyện cách trung tâm tỉnh 

>100 km đƣờng đi lại khó khăn, tình trạng không nhận kết quả phần nhiều do mất 

dấu và tử vong trƣớc khi nhận kết quả. Kết quả này thấp hơn so với ghi nhận của hệ 

thống báo cáo trực tuyến cùng thời điểm ở toàn tỉnh Điện Biên (95,8% và 90,6%), 

và mặt bằng chung của tỉnh Thanh Hóa (99,7 và 96,1%), nhƣng cao hơn toàn tỉnh 

Sơn La (93,3% và 85,6%) [8]. Điều này cho thấy lỗ hổng chƣơng trình ở khu vực 

Mƣờng Lát và Quan Hóa cần phải chú trọng đẩy mạnh các giải pháp can thiệp mô 

hình ở các huyện này, đây mặc dù là huyện có tỷ lệ phát hiện HIV chƣa cao, nhƣng 

lại phát hiện nhiều ở giai đoạn muộn và có xuất hiện nhiều tình trạng mất dấu có thể 

do địa bàn hiểm trở đi lại khó khăn, phần lớn là đồng bào dân tộc sống ở miền núi 

và khu vực giáp danh biên giới.  

 Tuy nhiên một trong các vấn đề cần phải tiếp tục quan tâm và cải thiện ở đây, 

mặc dù chỉ có 2,7% số khách hàng nhận kết quả chậm nhƣng chủ yếu lại rơi vào 

khách hàng dƣơng tính, có đến 98,9% khách hàng dƣơng tính nhận kết quả HIV 

chậm trƣớc can thiệp, thời gian nhận kết quả dƣơng tính HIV trung bình là 31,2 + 

51,5 (0-476) ngày. Huyện Mƣờng Lát, Quan Hóa là huyện có số ngày chờ trung 

bình khá ngắn khoảng từ 22 đến 24 ngày, nhƣng tỷ lệ nhận kết quả vẫn thấp, nhƣ 

vậy cần tìm hiểu sâu hơn các yếu tố ảnh hƣởng tới việc quay trở lại nhận kết quả xét 

nghiệm. Chỉ có 29,8% khách hàng là nhận đƣợc kết quả xét nghiệm dƣới 2 tuần, 

điều này cho thấy tình trạng bệnh nhân chậm quay trở lại nhận kết quả xét nghiệm 

HIV để đƣợc kết nối với điều trị ARV. Kết quả nghiên cứu cũng minh chứng thời 

gian chờ trả kết quả xét nghiệm ở các khu vực này khi mà mô hình SLab vẫn đang 

hiện hữu vẫn còn dài ít nhiều ảnh hƣởng đến hiệu quả của chƣơng trình, kết quả 

không cải thiện nhiều so với các nghiên cứu đánh giá của hệ thống xét nghiệm vẫn 

đang áp dụng mô hình SLab ở một số địa bàn nhƣ: Nghiên cứu đánh giá hệ thống 

xét nghiệm HIV trên toàn quốc năm 2010, thời gian trả kết quả là 31 giờ với xét 

nghiệm âm tính và 8 ngày với kết quả dƣơng tính [37]. Nghiên cứu 2013 cho thấy 

thời gian trung bình từ khi xét nghiệm đến nhận đƣợc kết quả 16 - 30 ngày; 31,5 - 

58,4% xét nghiệm trả kết quả cho cơ sở gửi mẫu cách trên 15 km > 07 ngày [249]. 
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Nghiên cứu can thiệp giảm thời gian vận chuyển mẫu bằng sử dụng phƣơng cách 

kết hợp 3 sinh phẩm nhanh (RTA) tại SLab của Trung tâm phòng, chống HIV/AIDS 

tỉnh Yên Bái năm 2015 đã giảm thời gian trả kết quả từ 37 ngày xuống nhƣng vẫn 

còn 8 ngày [36]. 

4.2.1.4  Tình trạng kết nối với điều trị AR  

 Kết quả của nghiên cứu trƣớc can thiệp cho thấy có 75,6% khách hàng dƣơng 

tính với HIV kết nối thành công đến điều trị ARV, tỷ lệ này cao hơn nhiều so với tỷ 

lệ các nghiên cứu trƣớc đó đƣợc thực hiện tại Việt Nam nhƣ nghiên cứu ở Sơn La 

năm 2011 là 20,3% [17], nghiên cứu 59 OPC toàn quốc giai đoạn 2012-2013 là 

54,4% [163], nghiên cứu tại Ninh Bình năm 2017 là 49% [85]. Tuy nhiên hiện tại 

vẫn còn tình trạng 24,4% khách hàng trong nghiên cứu bị mất dấu hoặc tử vong 

trƣớc điều trị, trong đó có đến hơn ½ số bệnh nhân này mất dấu ở giai đoạn sau 

nhận kết quả và trƣớc khi đến với cơ sở điều trị ARV, điều này cho thấy việc cần 

phải cải thiện tăng cƣờng kết nối giữa xét nghiệm và điều trị ARV ở các khu vực 

miền núi. Có đến 47% số bệnh không đƣợc điều trị ARV do mất dấu và tử vong 

trƣớc khi nhận kết quả, điều này cho thấy việc đến xét nghiệm muộn và chờ đợi 

nhận kết quả quá lâu cũng có nguy cơ gây mất dấu, không kịp chăm sóc điều trị và 

tử vong.   

 Kết quả nghiên cứu trƣớc can thiệp cũng cho thấy có đến 26,9% khách hàng có 

kết quả chuyển gửi sai nghĩa là chƣa đƣợc chuyển gửi đầy đủ các dịch vụ có liên 

quan đến hành vi nguy cơ, các các nhiễm trùng kèm theo, trong đó cao nhất là 

huyện Điện Biên và Mộc Châu với tỷ lệ lần lƣợt là 35,2%; 28,2%. Vì chƣa có 

nghiên cứu nào đƣợc thực hiện đánh giá tổng thể nhƣ vậy tại Việt Nam nên không 

thể so sánh đƣợc, tuy nhiên điều này cho thấy vẫn còn những khoảng trống trong 

việc thực hiện các dịch vụ sau xét nghiệm có thể do những khó khăn về nguồn lực 

cần phải xác định ƣu tiên hoặc do trình độ năng lực của các cán bộ y tế chƣa thực sự 

đầy đủ.  

 Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy các địa bàn Mộc Châu, Tuần Giáo có kết quả 

chuyển gửi tốt hơn so với Điện Biên lần lƣợt là 82,1% và 81,3%, mặc dù là các 

huyện có thời gian chờ kết quả khá dài, nhƣng việc kết nối chuyển gửi lại có hiệu 
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quả có thể cần thêm những nghiên cứu sâu hơn để tìm hiểu thêm các yếu tố tác 

động thúc đẩy kết quả thực hiện ở đây. Nhóm tuổi cao trên 40 tuổi khả năng chuyển 

gửi điều trị ARV thành công cao hơn ở nhóm 16-29 tuổi, điều này cho thấy mặc dù 

nhóm này thƣờng tiếp cận xét nghiệm ở giai đoạn muộn, nhƣng khi đã đủ hiểu biết 

thì thƣờng dễ chấp nhận điều trị hơn. Tuy nhiên cần phải chú trọng ở đây là vấn đế 

dịch chủ yếu tập trung ở nhóm tuổi trẻ và nguy cơ lây truyền quan bạn tình/bạn 

chích lại đang có dấu hiệu gia tăng, trong khi đó tỷ lệ chuyển gửi thành công ở 

nhóm trẻ lại chƣa cao, nên cần tập trung các giải pháp can thiệp mạnh mẽ đặc biệt 

cho nhóm tuổi trẻ.  

 Một trong các kết quả liên quan đến hành vi cũng cho thấy nhóm có hành vi 

NCMT chuyển gửi thành công đến điều trị ARV thấp hơn nhóm không có hành vi 

nguy cơ là 0,18 lần (95%CI: 0,07 – 0,48), đặc biệt là nhóm này và nhóm có hành vi 

QHTDKAT có kết quả chuyển gửi đúng thấp 0,17 lần (95%CI=0,04-0,79) so với 

các khách hàng không có hành vi này. Có vẻ nhƣ có dấu hiệu của chƣa có sự chú 

trọng sự chuyển dịch và phát triển các chuyển gửi liên quan đến các hành vi nguy 

cơ mới nổi nhƣ QHTDKAT, vợ/chồng bạn tình ngƣời nhiễm HIV.  

 Kết quả nghiên cứu trƣớc can thiệp cho thấy thời gian chờ để đƣợc điều trị ARV 

vẫn còn dài ở khu vực miền núi. Trong nghiên cứu bệnh nhân vẫn phải chờ 28,8 

+51,6 (0-270) ngày và có sự chênh lệch giữa các bệnh nhân là rất lớn. Kết quả này 

cao hơn với một số nghiên cứu ở khu vực đồng bằng và thành thị nhƣ nghiên cứu ở 

Cần Thơ, An Giang, TP. Hồ Chí Minh giai đoạn 2012-2013 là 19 ngày [216]; 

nghiên cứu ở Ninh Bình năm 2017 thời gian trung bình ở nhóm nữ là 20 (0-120) 

ngày và 24,8 (0-170) ngày ở nhóm nam [85]. Nhƣ vậy cho thấy việc cần phải cải 

thiện hơn nữa về thời gian thực hiện kết nối điều trị ARV đặc biệt trong bối cảnh 

triển khai thực hiện các mô hình xét nghiệm điều trị ngay, khi mà kết quả nghiên 

cứu cho thấy khoảng tứ phân vị vẫn đang rất cao khoảng 20 ngày. Đặc biệt cao và 

chờ đợi lâu ở các khu vực vùng núi nhƣ huyện Điện Biên và Quan Hóa nhiều khi 

bệnh nhân phải chờ đợi tận 1,5 tháng để đƣợc điều trị ARV. Điều này cho thấy 

những vấn đề quan ngại ở các khu vực này, bệnh nhân phát hiện muộn, mất dấu tử 

vong, chờ đợi nhiều thời gian mới đƣợc điều trị ARV, tuy nhiên cần có nghiên cứu 
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sâu hơn vấn đề này xuất phát từ y tế hay do cách trở hoặc bệnh nhân trì hoãn chƣa 

muốn điều trị ARV. 

4.2.2. Các yếu tố liên quan đến hoạt động xét nghiệm HIV 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy những yếu tố có liên quan ảnh hƣởng đến việc tiếp 

cận, sử dụng dịch vụ xét nghiệm HIV ở địa bàn nghiên cứu đƣợc đề cập ở cả 3 góc 

độ cá nhân, môi trƣờng xã hội và hệ thống y tế. 

 Các yếu tố cá nhân, chủ yếu ở khu vực là đồng bào dân tộc thiểu số, nghèo, địa 

bàn đi lại khó khăn, thiếu hiểu biết tiếng phổ thông, không hiểu biết về HIV và các 

dịch vụ có liên quan. Ngoài ra tình trạng có những quan điểm, tƣ tƣởng sai lầm 

HIV, mất niềm tin vào cơ sở y tế vẫn còn tồn tại, nên bệnh nhân hạn chế tiếp cận và 

sử dụng dịch vụ tại địa phƣơng. Kết quả nghiên cứu phù hợp với những yếu tố cá 

nhân rào cản tiếp cận sử dụng dịch vụ đã đƣợc thực hiện tại Việt Nam trƣớc đó [65], 

[95], [102], [116], [189], [216]. Tuy nhiên trong nghiên cứu cho thấy có thêm yếu 

tố liên quan đến đặc thù là đồng bào dân tộc thiểu số còn thiếu hiểu biết tiếng phổ 

thông cũng gây ra trở ngại trong việc tiếp cận dịch vụ, mặc dù các nghiên cứu tại 

Việt Nam chƣa đề cập tuy nhiên một số nghiên cứu trên thế giới yếu tố đồng bào 

dân tộc thiểu số cũng đã đƣợc đề cập trong nghiên cứu tổng quan các yếu tố rào cản 

và thúc đẩy xét nghiệm tại UK năm 2015 [97]. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy 

nếu đƣợc truyền thông, giới thiệu và cung cấp đầy đủ kiến thức HIV về dịch vụ có 

liên quan, từ đó tăng hiểu biết, lo sợ cho bản thân và thấy ngƣời thân bị ảnh hƣởng 

bởi HIV sẽ thúc đẩy việc tiếp cận, sử dụng xét nghiệm HIV. 

 Các yếu tố liên quan đến môi trƣờng xã hội, kết quả nghiên cứu chỉ ra với đặc 

thù là khu vực miền núi có địa bàn rộng, đi lại giao thông khó khăn, nhiều đồng bào 

dân tộc thiểu số, trình độ mặt bằng dân trí thấp nên việc tiếp cận thông tin tuyên 

truyền khó khăn. Đồng thời chƣa có sự tham gia tích cực đồng bộ của các cơ quan 

chính quyền địa phƣơng trong phối hợp thực hiện tuyên truyền, các giải pháp chƣa 

thực hiện đồng bộ nhất quán, ít nhiều gây khó khăn cho việc triển khai công tác 

cung cấp dịch vụ và tăng cƣờng sử dụng dịch vụ của ngƣời dân. Kết quả nghiên cứu 

phù hợp với nghiên cứu trên thế giới về các yếu tố nhƣ điều kiện kinh tế, giao thông 

đi lại khó khăn, văn hóa tín ngƣỡng dân tộc, rào cản về ngôn ngữ [213], tuy nhiên 
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trong nghiên cứu các yếu tố liên quan đến kỳ thị, không có sự hỗ trợ của đội ngũ 

đồng đẳng viên không đƣợc đề cập nhƣ các nghiên cứu trƣớc đó đƣợc thực hiện tại 

TP. Hồ Chí Minh [23], [65]. Kết quả nghiên cứu phản ánh đƣợc phần nào: việc 

giảm tình trạng kỳ thị phân biệt đối xử ở khu vực vùng núi không nặng nề nhƣ khu 

vực thành thị, công tác hỗ trợ của đồng đẳng viên tại khu vực miền núi đã ít nhiều 

phát huy hiệu quả. 

 Các yếu tố liên quan đến hệ thống y tế đƣợc nghiên cứu đề cập đến nhƣ: (1) Mô 

hình xét nghiệm chƣa phù hợp trong đó có việc khó tìm, chờ đợi lâu, nhiều thủ tục 

và chƣa thân thiện, chƣa có nhiều dịch vụ tại 1 điểm, kết quả nghiên cứu tƣơng 

đồng với yếu tố thời gian cung cấp xét nghiệm không phù hợp, lâu, mất thời gian 

đƣợc đề cập trong nghiên cứu [245], [144]. (2) Cán bộ y tế còn thiếu về nhân lực, 

kiêm nghiệm nhiều việc, thiếu kiến thức và kinh nghiệm, vẫn còn e ngại với bệnh 

nhân. (3) Việc quảng bá tuyên truyền về dịch vụ chƣa phù hợp chƣa tiếp cận đƣợc 

với ngƣời dân. Kết quả nghiên cứu không thấy đề cập đến vấn đề lo sợ tiết lộ thông 

tin bệnh nhân nhƣ một vài nghiên cứu trên thế giới, điều này cho thấy việc bảo mật 

thông tin bệnh nhân vẫn đang đƣợc thực hiện tốt. Nghiên cứu cũng cho thấy nếu cán 

bộ y tế hiểu biết đƣợc tiếng dân tộc, có sự tham gia hỗ trợ của cộng tác viên và cung 

cấp những mô hình tiện lợi, đa dạng và thân thiện làm thúc đẩy sử dụng dịch vụ, kết 

quả của nghiên cứu phù hợp với những phát hiện của các nghiên cứu trƣớc đó tại 

Việt Nam nhƣ: tăng xu hƣớng xét nghiệm HIV nếu có tiếp xúc với nhân viên tiếp 

cận cộng đồng thƣờng xuyên [23], [28], [40], [65]; tăng xét nghiệm nếu hệ thống y 

tế có triển khai lồng ghép với các chƣơng trình can thiệp có liên quan [144], lồng 

ghép của các dịch vụ ARV và điều trị MMT sẵn có, hoạt động hiệu quả của nhóm 

tiếp cận cộng đồng [95].  

4.3. Hiệu quả, tính khả thi của mô hình can thiệp  

4.3.1. Hiệu quả mô hình POCT khẳng định HIV 

4.3.1.1  Cải thi n vi c tiếp cận khách hàng và phát hi n người nhiễm HI   

 Kết quả nghiên cứu sau can thiệp cho thấy: mặc dù thời gian triển khai POCT 

chƣa nhiều, đồng thời mức độ tiếp cận khách hàng mới cải thiện ở 3 huyện có thời 

gian triển khai dài trên 1 năm. Nhƣng mô hình vẫn thể hiện đƣợc hiệu quả tiếp cận 
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ở các nhóm mà mô hình SLab khó tiếp cận trƣớc đó nhƣ: nhóm nam giới (tăng từ 

45% lên 62,9%, CSHQ 0,4 và p<0,001); nhóm tuổi trung niên và già, đây là nhóm 

ẩn nên thƣờng có tỷ lệ xét nghiệm muộn cao nhƣ nhóm 40-49 tuổi (tăng lên 19.2% 

so với 11% trƣớc can thiệp) và nhóm >50 tuổi (8% so với 2,8% trƣớc can thiệp), 

đây có lẽ là các nhóm đối tƣợng chƣa bao giờ xét nghiệm HIV nên phát hiện ở giai 

đoạn muộn, có nghĩa là mô hình tiếp cận đƣợc nhiều hơn nhóm khách hàng chƣa 

từng xét nghiệm HIV; tiếp cận đƣợc trúng đích nhiều hơn ở các nhóm có yếu 

tố/hành vi nguy cơ (tăng lên 67,8% so với 58,5% trƣớc can thiệp) đặc biệt ở nhóm 

NCMT (43,0% so với 28,4%) và nhóm QHTDKAT (11,8% so với 9,2%), việc 

không xác định đƣợc nguy cơ của khách hàng cũng giảm hơn so với mô hình SLab 

trƣớc can thiệp triển khai trƣớc đó (xuống còn 32,1% so với 42,5% ở SLab). Kết 

quả này tƣơng đồng với kết quả của một số nghiên cứu ở 8 VCT tại Tây Ban Nha 

năm 2010 cho thấy POCT tiếp cận đƣợc nhiều hơn ở nhóm nam giới (73% so với 

46,1% trong nhóm SLab) [108]; Một nghiên cứu ở Baltimore năm 2011 cho thấy 

rằng các nhóm nam giới, ngƣời có nguy cơ có xu hƣớng lựa chọn POCT HIV [157]. 

Một số nghiên cứu khác trên thế giới cũng cho thấy tỷ lệ sử dụng cao từ 69,6 - 98% 

trong nhóm đích can thiệp nhƣ MSM, NCMT, PNBD, bệnh nhân STI, nhóm ngƣời 

di biến động  [54], [75], [160], [218].  

 Kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng: mặc dù tỷ lệ thực hiện POCT mới chỉ bằng 

60,1% xét nghiệm thực hiện bằng mô hình SLab, nhƣ sau can thiệp POCT phát hiện 

đƣợc nhiều ngƣời nhiễm HIV hơn so với mô hình SLab trƣớc can thiệp (4% so với 

2,43% với p<0,001). Việc cải thiện phát hiện hiệu quả ở cả trong nhóm nguy cơ 

(5,1% so với 3,9% với p=0,017) và nhóm không có nguy cơ (1,6% so 0,4% với 

p<0,001), điều này càng cho thấy POCT tiếp cận trúng đích khách hàng hơn, tuy 

nhiên việc dấu hành vi nguy cơ vẫn còn xảy ra. Kết quả nghiên cứu sau can thiệp 

cho thấy tỷ lệ phát hiện HIV cao hơn so với việc phát hiện HIV đƣợc báo cáo qua 

mô hình xét nghiệm HIV SLab đang áp dụng toàn quốc cùng thời điểm năm 2015 

(1,2%), năm 2016 (0,7%) và cùng thời điểm tại địa bàn tỉnh Điện Biên 

(1,7%;1,3%), Sơn La (1,9%;2,1%) và Thanh Hóa (0,6%;1%) [8]. Hiệu quả này 

tƣơng tự nhƣ kết quả của một số nghiên cứu áp dụng POCT tại tuyến cơ sở trên thế 
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giới nhƣ: Nghiên cứu tại phòng khám sức khỏe ban đầu cho dân nhập cƣ gốc Phi tại 

Pháp năm 2015 tỷ lệ phát hiện HIV dƣơng  tính là 15,7% so với 12,6% ở nhóm sử 

dụng SLab [79]. Nghiên cứu thí điểm áp dụng POCT HIV tại các cơ sở y tế tuyến 

huyện xã ở British Columbia năm 2013, sau 18 tháng cho thấy tỷ lệ cải thiện phát 

hiện HIV dƣơng tính từ 0,1% lên 0,7% sau can thiệp [110]. Tƣơng tự nhƣ tăng tỷ lệ 

phát hiện từ 1,3% lên 4,1% sau 05 tháng can thiệp POCT HIV trên nhóm MSM tại 

phòng khám sức khỏe cộng đồng trong nghiên cứu tại Australia năm 2014 [105]; Từ 

1,9% lên 2,7% sau 10 tháng can thiệp POCT HIV cho bệnh nhân STI tại phòng 

khám STI nông thôn nƣớc Mỹ năm 2005 [160]. Tuy nhiên việc triển khai can thiệp 

không phải ở đâu cũng hiệu quả, việc này cho thấy còn phụ thuộc vào nhiều khía 

cạnh của mô hình trong đó có việc quảng bá dịch vụ, mở rộng mạng lƣới tiếp cận 

khách hàng và đặc thù của khách hàng. Trái ngƣợc ở một số nƣớc giảm tỷ lệ phát 

hiện khi áp dụng POCT HIV cho riêng nhóm MSM nhƣ kết quả của 2 nghiên cứu 

sau: giảm từ 5,9% xuống 3,9% sau 01 năm can thiệp POCT HIV ở CBO, CDC cho 

nhóm MSM tại 6 thành phố Trung Quốc năm 2016 [266]. Tỷ lệ phát hiện 2,5% qua 

POCT HIV giảm so với 3,7% qua SLab cung cấp tại điểm VCT lƣu động ở nhà tắm 

công cộng cho nhóm MSM tại Mỹ năm 2010 [143]. Do vậy việc đánh giá hiệu quả 

của mô hình để quyết định việc áp dụng, lựa chọn địa bàn, hoàn thiện các khía cạnh 

mô hình là cần thiết cho việc cải thiện liên tục nhằm đƣa tới một mô hình phù hợp 

với các diễn biến của dịch HIV của địa phƣơng. 

4.3.1.2  Cải thi n chất lượng xét nghi m tuyến cơ sở  

 Nghiên cứu cũng cho thấy: chất lƣợng xét nghiệm sau can thiệp mô hình POCT 

HIV có tỷ lệ đồng nhất kết quả giữa sàng lọc và khẳng định HIV rất cao ở các 

huyện nghiên cứu, cao gấp 8,51 lần (p<0,01, OR =8,51, 95%CI: 1,29-359,91) so 

trƣớc can thiệp sử dụng mô hình SLab. Điều đó cho thấy chất lƣợng xét nghiệm 

HIV từ khi can thiệp mô hình tại các huyện can thiệp đƣợc cải thiện, do khi đƣợc 

triển khai can thiệp các cán bộ đƣợc đào tạo nâng cao về kỹ năng quản lý đảm bảo 

chất lƣợng xét nghiệm, sinh phẩm đã đƣợc lựa chọn và nghiên cứu đánh giá chất 

lƣợng trƣớc khi ứng dụng, nên giảm đƣợc tỷ lệ phản ứng dƣơng tính giả ở tuyến 

sàng lọc. Chỉ có 0,02% kết quả không đồng nhất giữa sàng lọc và khẳng định HIV 
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thấp hơn so với báo cáo chung của Tổ chức y tế thế giới tỷ lệ là 0,4-7,3% [151], báo 

cáo nghiên cứu áp dụng tại cơ sở chăm sóc sức khỏe ban đầu ở Los Angeles là 

0,06% [147]. Tỷ lệ dƣơng tính giả trong sàng lọc là 1/200 tƣơng đồng với kết quả 

nghiên cứu đánh giá chất lƣợng 7 sinh phẩm nhanh tại phòng xét nghiệm chuẩn 

thức năm 2011 có 17/600 mẫu dƣơng tính giả với ít nhất 1 sinh phẩm [35], nghiên 

cứu đánh giá 3 sinh phẩm nhanh năm 2000 có 1/347 dƣơng tính giả với 1 sinh phẩm 

[170] và thấp hơn nhiều so với nghiên cứu thực hiện áp dụng xét nghiệm POCT 

HIV chỉ ở sàng lọc tại tuyến xã ở Điện Biên và Cần Thơ với tỷ lệ 49/129 mẫu 

dƣơng tính giả [193].  

4.3.1.3. Tiếp cận và phát hi n được nhiều người nhiễm HI  ở giai đoạn sớm  

 Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy can thiệp POCT HIV là một trong những giải 

pháp để giải quyết các yếu tố rào cản liên quan đến việc tiếp cận, sử dụng xét 

nghiệm HIV. Mô hình can thiệp góp phần giảm hành vi trì hoãn xét nghiệm HIV, 

giúp tiếp cận xét nghiệm HIV ở giai đoạn sớm để điều trị sớm hơn, kéo dài tuổi thọ, 

giảm gánh nặng bệnh tật và có nhiều cơ hội sống hơn cho bệnh nhân. Việc đánh giá 

ngƣời nhiễm HIV đến xét nghiệm HIV ở giai đoạn sớm - giai đoạn kháng thể tăng 

cao với biểu hiện chỉ số tế bào CD4 cao > 350 tế bào/mm
3
 và ở các giai đoạn lâm 

sàng I/II. 

 Nhờ có can thiệp POCT, khách hàng có xu hƣớng tiếp cận với xét nghiệm HIV 

tại địa phƣơng dễ dàng hơn, sớm hơn nên tỷ lệ phát hiện đƣợc ở giai đoạn sớm cao 

hơn so với SLab trƣớc can thiệp (34,5% so với 16,9%, p<0,001), tỷ lệ phát hiện ở 

giai đoạn muộn và rất muộn cũng ít hơn (28,5% so với 40,3% và 7,5% so với 10%, 

p <0,001). Tỷ lệ chẩn đoán muộn cũng thấp hơn nhiều so với các nghiên cứu đƣợc 

thực hiện ở các địa bàn chỉ có mô hình SLab nhƣ: khoảng 41,6% bệnh nhân nhiễm 

HIV ở 59 cơ sở chăm sóc điều trị giai đoạn 2012-2013 ở Việt Nam là chẩn đoán 

muộn [163]; 41% ngƣời nhiễm HIV nghiện chích ma túy chẩn đoán muộn trong 

nghiên cứu ở Thái Nguyên năm 2017 [168].  

 Hiệu quả can thiệp còn đƣợc thể hiện qua chỉ số CD4 trung bình tại thời điểm 

phát hiện của các bệnh nhân HIV sau can thiệp mô hình POCT cao hơn ở mô hình 

SLab có ý nghĩa thống kê (353,7 (268) tế bào/mm
3 

so với 282,6 (238,5) tế bào/mm
3 
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với p=0,042). Kết quả này tƣơng đồng với kết quả của nghiên cứu so sánh 2 mô 

hình cùng thời điểm tại các phòng khám sức khỏe ban đầu ở UK năm 2011, chỉ số 

CD4 trung bình ở nhóm ngƣời mới phát hiện nhiễm HIV bằng POCT HIV có kết 

quả là 396 tế bào/mm
3
 cao hơn chỉ số này là 194 tế bào/mm

3
 ở nhóm sử dụng SLab 

[165].  

 Nghiên cứu cũng cho thấy trƣớc can thiệp tỷ lệ bệnh nhân tiếp cận ở giai đoạn 

muộn với có chỉ số CD4 <350 tế bào/mm
3 

có vẻ nhiều hơn so với sau can thiệp mô 

hình POCT (34,9% so với 27%). Tuy nhiên kết quả nghiên cứu cho thấy sự cải 

thiện chƣa hiệu quả bằng nghiên cứu áp dụng POCT ở 2 cơ sở y tế tại Tây Ban Nha, 

có tỷ lệ bệnh nhân mới phát hiện có CD4 < 350 tế bào/mm
3
 thấp chỉ là 21,3% và 

25,9% so với tỷ lệ chung là 54,8% [72]. 

 Dƣới khía cạnh đánh giá giai đoạn lâm sàng thì kết quả nghiên cứu cũng cho 

thấy mô hình POCT tiếp cận đƣợc nhiều khách hàng ở giai đoạn lâm sàng sớm hơn 

(46% ở giai đoạn I so với 29,4% ở SLab), ít khách hàng ở giai đoạn muộn hơn 

(11,5% ở giai đoạn III so với 26,9% ở SLab, p<0,001). Tình trạng chẩn đoán ở giai 

đoạn muộn sau can thiệp trong nghiên cứu đã đƣợc cải thiện rất nhiều so với nghiên 

cứu tại Việt Nam trƣớc đó có tới 69,7% bệnh nhân HIV toàn quốc giai đoạn 2005-

2009 đến ở giai đoạn lâm sàng III, IV, [102].  

 Mặc khác, kết quả của nghiên cứu cũng cho thấy: vẫn còn tình trạng nhiều bệnh 

nhân chƣa thực hiện đầy đủ các xét nghiệm và đánh giá lâm sàng, công tác quản lý 

ghi chép theo dõi, đánh giá tình trạng bệnh nhân còn sơ sài và thiếu nhiều dữ liệu. 

Một trong những nguy cơ tiềm ẩn từ những khách hàng không ghi nhận đƣợc thông 

tin hoặc bị mất dấu sẽ dẫn đến tình trạng gia tăng nguy cơ lây nhiễm, điều trị ARV 

muộn hoặc kháng ARV. Trong nghiên cứu có đến 31,2% khách hàng không đƣợc 

làm xét nghiệm CD4 hoặc thăm khám lâm sàng ngay khi phát hiện nên không thể 

xác định đƣợc tình trạng giai đoạn phát hiện, tỷ lệ này đƣợc cải thiện hơn sau can 

thiệp mô hình POCT so với trƣớc can thiệp (giảm 29,5% so với 32,8% khi áp dụng 

mô hình SLab) do thời gian trả kết quả nhanh, kết nối tới cơ sở OPC ngay để đƣợc 

thăm khám, lấy máu làm xét nghiệm CD4 ngay để làm hồ sơ bệnh án điều trị ARV 

trong ngày, tránh đƣợc tình trạng hẹn bệnh nhân đến xét nghiệm CD4 và đăng ký 
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điều trị ARV theo đợt nhƣ khi làm mô hình SLab và Bệnh nhân rất dễ trì hoãn đăng 

ký làm thủ tục theo dõi CD4, điều trị ARV. Ngƣợc lại trong nghiên cứu có 53,7% 

bệnh nhân HIV đƣợc làm xét nghiệm CD4, cao hơn so với các nghiên cứu tại Việt 

Nam trƣớc đó nhƣ: nghiên cứu 59 OPC trên toàn quốc giai đoạn 2012-2013 chỉ có 

47,7% bệnh nhân của hoàn thành xét nghiệm CD4 [163]; Tỷ lệ này là 49% (22-

72%) ở các tỉnh trọng điểm  PEPFAR, thấp nhất 22% ở Điện Biên, cao nhất 72% ở 

2 quận của thành phố Hồ Chí Minh [95].  

4.3.1.4  Cải thi n vi c nhận kết quả và thời gian trả xét nghi m   

 Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy với đặc điểm của POCT HIV có kết quả xét 

nghiệm nhanh hơn so với SLab, bệnh nhân không cần chờ đợi hoặc quay lại cơ sở 

xét nghiệm để lấy kết quả, giúp cải thiện tỷ lệ nhận kết quả xét nghiệm HIV. Mô 

hình POCT đã rút ngắn thời gian chờ kết quả xét nghiệm chung sớm hơn 1 tuần so 

với mô hình SLab, thời gian trung bình là trong ngày (0,06 ± 0,9 so với 0,8 ± 8,9, 

p<0,001). Đặc biệt hiệu quả với khách hàng dƣơng tính HIV sớm hơn gần 1 tháng 

(1,45 ± 4,5 so với 29,9   49, p<0,001). Kết quả nghiên cứu cao hơn so với một số 

nghiên cứu trƣớc đây trên thế giới nhƣ: Nghiên cứu chi phí hiệu quả tại 106 cơ sở 

xét nghiệm tại New Jersey năm 2011 cho thấy POCT HIV khẳng định rút ngắn thời 

gian chờ nhận kết quả xét nghiệm đƣợc 11,4 ngày so với SLab [237]. Thời gian 

trung bình nhận kết quả ngắn: Từ 1–8 giờ so với từ 1 – 14 ngày ở mô hình (RT + 

SLab) [77], [99], [119], [147], [226], [231], [237] hoặc 21 ngày (12 – 295 ngày) ở 

mô hình chỉ có SLab [181]. Từ đó cải thiện tỷ lệ khách hàng đƣợc trả kết quả xét 

nghiệm nhanh (trong ngày) hỗ trợ cho việc thực hiện kết nối dự phòng và điều trị 

ngay, giảm tỷ lệ mất dấu và tăng cơ hội sống cho bệnh nhân, hiệu quả ở cả nhóm 

khách hàng chung (tăng 97,3% lên 99,1%, với p<0,001), ở nhóm khách hàng dƣơng 

tính (tăng từ 1,1% lên 78,4%, với p<0,001). Tuy nhiên hiệu quả cải thiện chƣa tốt 

bằng nghiên cứu ở Mỹ năm 2010, tỷ lệ nhận kết quả trong ngày là 80 - 100% khách 

hàng của POCT HIV, giảm tỷ lệ nhận kết quả trong vòng 1 – 21 ngày từ 46,7% ở 

SLab xuống còn 1% ở POCT [181]. Có thể do giai đoạn mới can thiệp, đơn vị vẫn 

còn phải gửi nhiều mẫu khó về TTPC HIV/AIDS tỉnh để khẳng định, nên ít nhiều 

ảnh hƣởng đến hiệu quả cải thiện trả kết quả sớm.  
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 Kết quả của nghiên cứu cũng gợi ý cho các nhà hoạch định chính sách: việc quy 

định về thời gian trả kết quả khẳng định trong ngày là phù hợp, khả thi. 

 Can thiệp mô hình POCT cho thấy việc cải thiện tỷ lệ nhận kết quả xét nghiệm 

HIV so với trƣớc can thiệp (mô hình SLab), đặc biệt là với khách hàng dƣơng tính 

đây là nhóm khách hàng cần có kết quả ngay để kết nối với điều trị ARV và có các 

giải pháp can thiệp cần thiết nhằm phòng chống lây nhiễm HIV (tăng từ 88,56% lên 

95% sau can thiệp; CSHQ: 0,1; p=0,0189). Đồng nghĩa với việc giảm mất dấu/tử 

vong trƣớc nhận kết quả đƣợc cải thiện giảm từ 11,44% trƣớc can thiệp xuống còn 

5% sau can thiệp, CSHQ 0,6. Kết quả cải thiện này giống nhƣ một số nghiên cứu 

trƣớc đây trên thế giới đã đề cập khi áp dụng POCT để khẳng định HIV: Nghiên 

cứu so sánh 2 mô hình trong 3 tháng để chẩn đoán nhiễm HIV, HBV, HCV cho 

ngƣời nhập cƣ gốc Phi tại phòng khám ở Pháp có tỷ lệ quay trở lại nhận kết quả sau 

POCT HIV là 98,2% cao hơn so với sau SLab là 64,2% [79]; Nghiên cứu so sánh 2 

mô hình tại phòng VCT, phòng khám Lao của một bệnh viện cho thấy: 100% khách 

hàng và bệnh nhân nhận kết quả sau POCT HIV, cao hơn nhiều so với tỷ lệ này chỉ 

có 60% khách hàng và 90% bệnh nhân Lao sau sử dụng mô hình SLab [61]; Nghiên 

cứu can thiệp POCT HIV sàng lọc và khẳng định cho vị thành niên tại phòng khám 

sức khỏe ban đầu ở Mỹ: có 91,3% khách hàng nhận kết quả trong vòng 01-21 ngày, 

04% mất dấu ở mô hình POCT HIV so với kết quả 46,7% nhận kết quả, 10% mất 

dấu ở mô hình SLab [181]; Nghiên cứu can thiệp POCT HIV khẳng định cho khách 

hàng nguy cơ cao tại 9 POC và 23 SLab: có 100% khách hàng nhận kết quả ở mô 

hình POCT HIV so với 47% nhận kết quả ở mô hình SLab [99]. Nhƣ vậy càng cho 

thấy bằng chứng cần thiết phải triển khai can thiệp POCT để cải thiện tỷ lệ nhận kết 

quả xét nghiệm, đặc biệt là ở nhóm khách hàng dƣơng tính ở các địa bàn nghiên 

cứu. 

4.3.1.5  Cải thi n thời gian và tăng cường kết nối điều trị sớm ARV 

 Mặc dù nghiên cứu cho thấy không có sự chênh lệnh về tỷ lệ kết nối thành công 

với điều trị ARV giữa 2 mô hình (75,5% so với 75,62%, p>0,05), có thể do thời 

gian triển khai can thiệp chƣa đủ để cho thấy hiệu quả lâu dài của việc kết nối với 

điều trị ARV. Do vậy kết quả của nghiên cứu về việc cải thiện tỷ lệ kết nối thành 
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công với ARV chƣa thật rõ ràng so với các nghiên cứu áp dụng thời gian dài trên 

thế giới nhƣ: Nghiên cứu áp dụng tại bệnh viện KATH ở Ghana cho thấy cải thiện 

tỷ lệ kết nối tới chăm sóc và điều trị từ 61% ở khách hàng VCT và 92 % ở nhóm 

bệnh nhân Lao lên 100% ở cả 2 nhóm sau can thiệp [17]; Nghiên cứu thuần tập trên 

nhóm khách hàng tại 24 điểm POCT tại New Jersey trong vòng 24 tháng, kết quả 

73,3% bệnh nhân HIV phát hiện ở mô hình POCT HIV đƣợc kết nối với chăm sóc 

và điều trị so với 65% bệnh nhân HIV phát hiện ở mô hình SLab [174]; Nghiên cứu 

tại Phòng khám cộng đồng ở Pháp cho dân nhập cƣ gốc Phi, kết quả 90% bệnh nhân 

HIV phát hiện qua POCT HIV kết nối tới chăm sóc và điều trị so với 60% bệnh 

nhân HIV phát hiện ở mô hình SLab [79]; Nghiên cứu áp dụng tại các cơ sở HTC 

của các phòng khám sức khỏe ban đầu tại Los Angeles Mỹ, tỷ lệ nhận kết quả và 

chuyển tiếp tới chăm sóc điều trị ở nhóm sử dụng mô hình POCT HIV khẳng định 

là 100% cao hơn nhiều so với 44,8% ở nhóm không sử dụng và 42% ở các cơ sở 

không can thiệp [147].  

 Tuy nhiên kết quả nghiên cứu lại chỉ ra rõ ràng: sự cải thiện về thời gian chờ 

điều trị ARV sau can thiệp ở mô hình POCT (giảm xuống còn 9,3+23,3, IQR =6.3 

ngày so với 28,8+51,6, IQR = 20,5 ngày trƣớc can thiệp với p<0,001) và nhƣ vậy số 

ngày trung bình chờ điều trị tiết kiệm khoảng 20 ngày. Kết quả nghiên cứu tƣơng 

đồng với kết quả của các nghiên cứu trên thế giới khi so sánh thời gian từ xét 

nghiệm khẳng định HIV tới chăm sóc, điều trị là 3,1-10 ngày với hơn 97% kết nối 

thành công ở mô hình POCT trong khi đó ở mô hình SLab là 13,2-41 ngày với 44 - 

84% kết nối [160], [171], [268], [266].  

 Nếu đặt mốc 6 ngày để xác định điều trị nhanh hoặc chậm thì kết quả nghiên 

cứu cũng chỉ rõ: sự cải thiện tỷ lệ bệnh nhân đƣợc điều trị nhanh sau can thiệp mô 

hình POCT (tăng từ 53,3% lên 81,5%; CSHQ 0,53; với p<0,001). Nhƣ vậy cải thiện 

tăng gần 30% bệnh nhân đƣợc điều trị sớm so với ban đầu trƣớc can thiệp. Kết quả 

nghiên cứu tƣơng đồng với nghiên cứu triển khai áp dụng tại 9 điểm chăm sóc điều 

trị và 23 cơ sở xét nghiệm ở Mỹ năm 2016, kết quả cải thiện tỷ lệ tăng 35% kết nối 

trong vòng 90 ngày ở mô hình POCT khẳng định HIV so với mô hình SLab [99]. 

Qua nghiên cứu cho thấy rằng việc đƣa ra các nghiên cứu về mô hình tiếp cận điều 
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trị trong ngày, với mốc thời gian quy định là 6 ngày là có thể thực hiện đƣợc, với 

điều kiện triển khai đồng bộ mô hình POCT khẳng định HIV ở các tuyến. 

4.3.1.6  Cải thi n chuyển gửi dự phòng sau xét nghi m HIV 

 Do mỗi khách hàng có thể có nhiều hành vi nguy cơ, vì vậy kết quả của nghiên 

cứu xem xét đến việc đánh giá việc chuyển gửi đúng hay sai dựa trên nguyên tắc 

các khách hàng đƣợc chuyển gửi đầy đủ tới các dịch vụ điều trị và dự phòng phù 

hợp với hành vi nguy cơ mà khách hàng có để đánh giá, kết quả nghiên cứu cho 

thấy mặc dù tỷ lệ chuyển gửi đúng chƣa cao, nhƣng sau can thiệp mô hình POCT có 

sự chuyển gửi khách hàng đúng tăng hơn so với mô hình SLab trƣớc can thiệp, hiệu 

quả rõ ràng hơn ở nhóm khách hàng chung (tăng từ 22,7% lên 24,6%; CSHQ 0,11; 

với p <0.05) và khách hàng âm tính (tăng từ 20,9% lên 22,5%; CSHQ 0,08; với 

p<0.05). Trong nhóm khách hàng dƣơng tính, tỷ lệ chuyển gửi đúng cao hơn chiếm 

74,5% ở mô hình POCT sau can thiệp so với 73,1% ở mô hình SLab trƣớc can 

thiệp, tuy nhiên hiệu quả chƣa rõ ràng với p>0,05. Điều này cho thấy đối với khách 

hàng dƣơng tính thì mô hình POCT hiệu quả với kết nối điều trị ARV, nhƣng lại 

hiệu quả chƣa rõ ràng với những kết nối chuyển gửi những hành vi nguy cơ, có thể 

vì ƣu tiên cho những khách hàng dƣơng tính HIV là kết nối với ARV trƣớc tiên rồi 

mới đến các hành vi giảm thiểu tác hại khác, điều này cho thấy cần phải quan tâm 

và triển khai các giải pháp can thiệp đồng bộ tới các hành vi có khả năng lây nhiễm 

HIV cho ngƣời khác. Đồng thời cũng cần có những nghiên cứu tìm hiểu sâu hơn 

đến việc ghi chép, theo dõi việc can thiệp giảm thiểu hành vi nguy cơ ở các nhóm 

khách hàng dƣơng tính đang điều trị ARV. Một trong các hạn chế để bàn luận vấn 

đề nội dung này là chƣa có nghiên cứu nào từng thực hiện tại Việt Nam về hiệu quả 

của mô hình POCT. Một nghiên cứu trên thế giới cũng chỉ xem xét ở khía cạnh đơn 

lẻ của việc chuyển gửi từng hành vi, nhƣng nhìn chung cũng có sự cải thiện khi sử 

dụng POCT để sàng lọc làm tăng việc chuyển gửi chăm sóc hỗ trợ lên 2 lần, tăng tỷ 

lệ chuyển gửi tới xét nghiệm phát hiện STI so với áp dụng SLab, tăng tỷ lệ điều trị 

dự phòng PrEP từ 2,3% lên 18,6% [119]. Tuy nhiên điều này cũng mở ra hƣớng 

nghiên cứu mới cần theo dõi đánh giá trên diện rộng, thời gian dài cung cấp thêm 

bằng chứng rõ nét cho hiệu quả của mô hình POCT. Hiện tại điều trị dự phòng PrEP 
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cũng bắt đầu đƣợc triển khai tại Việt Nam, nên việc đề xuất triển khai các nghiên 

cứu sâu hơn cần tiếp tục thực hiện ở những địa bàn có can thiệp POCT, kết quả từ 

các nghiên cứu sẽ giúp cho việc cung cấp bằng chứng xác thực về hiệu quả rộng 

hơn của mô hình POCT khẳng định HIV. 

4.3.1.7  Tiết ki m chi phí thực hi n xét nghi m HI   

 Kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng POCT tiết kiệm chi phí chƣơng trình cho xét 

nghiệm sàng lọc giảm 14,5%, xét nghiệm khẳng định giảm 52,4% và chi phí cho 

việc vận hành một cơ sở xét nghiệm HIV giảm 14,5% trong đó chủ yếu liên quan 

đến các chi phí nhƣ vận chuyển mẫu giảm 67,8%, làm xét nghiệm khẳng định HIV 

tại tỉnh giảm 85%.    

 Xem xét đến chi phí cho từng trƣờng hợp xét nghiệm, kết quả nghiên cứu cho 

thấy hiệu quả can thiệp rõ ràng trong việc tiết kiệm chi phí phát hiện một trƣờng 

hợp HIV dƣơng tính ở tất cả các điểm nghiên cứu, giảm 56,2% (thấp nhất 34,1%, 

cao nhất 73,6%) chi phí trung bình cho một trƣờng hợp phát hiện HIV dƣơng tính, 

tƣơng đƣơng tiếp kiệm đƣợc 230,5 USD. Chi phí cho một trƣờng hợp khẳng định 

HIV dƣơng tính sau can thiệp giảm xuống là 4.540.218 VNĐ tƣơng đƣơng 207,4 

USD (thấp nhất 83,1 USD, cao nhất 693,1 USD). Kết quả nghiên cứu cho thấy hiệu 

quả trên chi phí khẳng định cao hơn so với nghiên cứu tại New Jersey tại 15 cơ sở 

xét nghiệm, chi phí một trƣờng hợp khẳng định nhiễm HIV bằng POCT HIV là 

2077,15 USD thấp hơn so với 2354,32 USD ở SLab, tiết kiệm 14,68 USD (16%) 

chi phí cho một ca dƣơng tính [237]. Tuy nhiên do thời gian triển khai can thiệp 

chƣa dài nên hiệu quả tiếp kiệm chi phí xét nghiệm sàng lọc HIV mới rõ ràng ở 2/5 

huyện triển khai nghiên cứu chƣa rõ ràng nhƣ nghiên cứu ở New Jersey có kết quả 

chi phí một trƣờng hợp xét nghiệm POCT HIV là 20,38 USD thấp hơn so với 26,1 

USD ở SLab [237].  

 Điều này cho thấy để tận dụng đƣợc tối đa nguồn lực cần xây dựng phân vùng 

chuyển mẫu, thúc đẩy quảng bá, tiếp thị thị trƣờng để gia tăng tiếp cận sử dụng xét 

nghiệm HIV tại địa phƣơng, từ đó phát huy hiệu quả chi phí xét nghiệm cao hơn. 

Cũng cần triển khai thêm các hƣớng nghiên cứu xem xét cụ thể việc đóng góp của 

mô hình can thiệp ở quy mô, mức độ nhƣ thế nào cho việc giảm chi phí dự phòng 
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đƣợc 1 trƣờng hợp HIV, giảm chi phí gánh nặng bệnh tật và gia tăng kỳ vọng sống 

cho bệnh nhân HIV.  

4.3.2. Đánh giá tính khả thi và khả năng ứng dụng mô hình can thiệp 

 Kết quả nghiên cứu chỉ ra những hiệu quả của mô hình can thiệp, mức độ khả thi 

khi ứng dụng mô hình trên 7 khía cạnh đã trình bày tại mục 3.3.2.1. Tuy nhiên việc 

triển khai can thiệp cũng bị ảnh hƣởng bởi những yếu tố đƣợc đề cập nhƣ: sinh 

phẩm, cán bộ y tế thực hiện mô hình, khách hàng sử dụng dịch vụ và hệ thống cung 

cấp dịch vụ xét nghiệm HIV, đồng thời có một số đặc điểm mô hình cũng đƣợc các 

bên liên quan đề xuất việc thay đổi để phù hợp cho việc mở rộng, áp dụng ở các địa 

bàn khác nhau.  

4.3.2.1. Tính khả thi của mô hình can thi p: 

 Các đối tƣợng nghiên cứu đều chấp nhận và tiếp nhận triển khai mô hình trên 

địa bàn, điều này cho thấy việc có khả năng áp dụng mô hình rộng rãi thể hiện qua 

sự quan tâm đầu tƣ của các cấp lãnh đạo, sự tin tƣởng vào chất lƣợng và hiệu quả 

mô hình can thiệp ở cả ngƣời cung cấp và ngƣời sử dụng dịch vụ. Mặc dù nghiên 

cứu chỉ thực hiện dƣới góc độ định tính, nhƣng kết quả phát hiện này cũng đƣợc đề 

cập trong một số nghiên cứu nhƣ ở Tây Ban Nha (2010) cho thấy đại đa số nhân 

viên y tế sẵn sàng cung cấp xét nghiệm POCT HIV cho bệnh nhân và tin tƣởng vào 

kết quả xét nghiệm của họ [52], tƣơng tự nghiên cứu tại 61 cơ sở xét nghiệm tại 

Canada, hầu hết nhân viên y tế sẽ sẵn sàng cung cấp POCT HIV cho khách hàng 

sau khi đƣợc đào tạo [110]. Bản thân việc cung cấp POCT làm cho nhân viên y tế 

cảm thấy hài lòng hơn sau can thiệp nhƣ nghiên cứu tại 61 cơ sở xét nghiệm tại Mỹ 

[220].  

 Mặc dù khó khăn về nhân sự với trình độ chuyên môn chƣa cao, số lƣợng còn 

thiếu, cơ sở vật chất nghèo nàn, trang thiết bị thô sơ, ít có điều kiện tiếp cận đào tạo 

nâng cao nghiệp vụ nhƣng các huyện tham gia nghiên cứu đều cố gắng nỗ lực thực 

hiện can thiệp, điều này cho thấy nếu mô hình phù hợp, chính sách đúng đắn mang 

lại hiệu quả cho chăm sóc y tế thì dễ đƣợc sự chấp nhận của hệ thống và cộng đồng, 

kêu gọi phát huy đƣợc nỗ lực sức mạnh tinh thần và trách nhiệm của nhân lực y tế. 

 Trong nghiên cứu, các đối tƣợng nghiên cứu đều cho rằng việc lựa chọn can 

thiệp mô hình tại cơ sở y tế ban đầu ở vùng núi, nông thôn là phù hợp. Với đặc 
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điểm TTYT huyện vừa có chức năng dự phòng, vừa khám chữa bệnh, có sẵn cán bộ 

đƣợc đào tạo về kỹ thuật xét nghiệm từ trung cấp trở lên, có thể tận dụng đƣợc trang 

thiết bị cơ bản, cơ sở vật chất sẵn có, đồng thời đang cung cấp các dịch vụ xét 

nghiệm sàng lọc HIV, dịch vụ dự phòng và chăm sóc điều trị, đây là các cơ sở y tế 

mà ngƣời dân ở quanh vùng đã quen sử dụng các dịch vụ y tế, đồng thời các cơ sở 

can thiệp này kết nối với mạng lƣới tuyến dƣới tới tận xã phƣờng thôn bản. Việc lựa 

chọn địa điểm can thiệp cũng cho thấy sự phù hợp với các khuyến nghị về can thiệp 

POCT của Tổ chức Y tế thế giới [208]. Tƣơng tự nghiên cứu ở Ấn độ (2016) cũng 

đề cập tới việc khách hàng thích sử dụng dịch vụ ở những địa điểm cung cấp nhiều 

dịch vụ cùng một chỗ nhƣ điều trị ARV, MMT trong hệ thống y tế [256]. 

 Áp dụng mô hình trong can thiệp là khả thi vì các hiệu quả đã đƣợc chứng minh 

và nhận định nhƣ việc tăng xét nghiệm và nhận kết quả, tiếp cận xét nghiệm sớm 

hơn, không những thế còn thay đổi nhận thức tạo đƣợc sự chủ động linh hoạt của 

địa phƣơng trong việc triển khai các hoạt động, coi đây là giải pháp để giám sát, 

kiểm soát và ngăn chặn dịch bệnh vì dễ thực hiện, cho kết quả nhanh giúp cho việc 

chăm sóc, điều trị bệnh nhân kịp thời. Đồng thời mở ra đƣợc khả năng bệnh nhân tự 

xét nghiệm tại nhà, đặc biệt với các bệnh có mức độ kỳ thị cao nhƣ HIV cũng đã 

đƣợc đề cập trong các nghiên cứu chính sách ứng dụng POCT ở các nƣớc thu nhập 

thấp và trung bình [202].  

 Các phát hiện trong nghiên cứu cho thấy cũng giống nhƣ bất cứ một can thiệp 

mới nào đều gặp phải những khó khăn rào cản nhất định đƣợc phân tích ở mục 

4.3.2.2, tuy nhiên can thiệp vẫn bám sát kế hoạch mặc dù là mô hình lần đầu tiên thí 

điểm tại Việt Nam, thực hiện ở những cơ sở yếu về năng lực, điều này cho thấy sự 

nỗ lực cố gắng của hệ thống y tế trong việc cung ứng các dịch vụ phổ cập dễ tiếp 

cận.  

 Chi phí trong mô hình can thiệp đƣợc đánh giá xem xét dƣới góc độ định lƣợng 

và định tính đều cho thấy hiệu quả thông qua tiếp kiệm thời gian quay trở lại nhận 

kết quả của bệnh nhân, tiếp kiệm vật tƣ tiêu hao do việc không phải lặp lại các xét 

nghiệm, tận dụng đƣợc tối đa nhân lực và trang thiết bị, đặc biệt ở những khu vực 

hạn chế về nguồn lực.  
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 Kết quả nghiên cứu đánh giá cũng cho thấy việc bao phủ đƣợc can thiệp ở khu 

vực miền núi do đặc điểm mô hình phù hợp, mang đƣợc nhiều lợi ích cho bệnh 

nhân, ngƣời cung cấp dịch vụ, hệ thống y tế từ đó dẫn tới khả năng bao phủ rộng. 

Đặc biệt ở khu vực miền núi có sự tham gia của cán bộ y tế địa phƣơng, hiểu biết 

tiếng địa phƣơng và kết nối với mạng lƣới y tế cơ sở và cộng đồng. Những phát 

hiện này tƣơng đồng nhƣ nghiên cứu ở Ấn độ (2016), Nam Phi (2011) [132], [256].  

 Không chỉ ở mức độ bao phủ, mô hình cho thấy sự bền vững vì ít phụ thuộc vào 

chi phí bên ngoài chủ yếu dựa vào năng lực sẵn có, đồng thời cũng đang đƣợc thực 

hiện theo định hƣớng chiến lƣợc của quốc gia và khuyến cáo quốc tế. Ở Việt Nam 

sinh phẩm POCT cũng đã đƣợc cấp phép và thử nghiệm lâm sàng trong phòng xét 

nghiệm tham chiếu. Điều này cũng đã đƣợc đề cập trong nghiên cứu tổng thể đánh 

giá POCT cho thấy các yếu tố thúc đẩy việc ứng dụng POCT HIV ở góc độ chƣơng 

trình khi lồng ghép vào trong chính sách y tế [112]. 

4.3.2.2. Những yếu tố ảnh hưởng đến vi c triển khai mô hình can thi p 

Sinh phẩm sử dụng cho mô hình POCT 

 Kết quả của nghiên cứu cũng cho thấy các quan ngại có liên quan đến sinh phẩm 

sử dụng nhƣ:  

 (1) Chất lƣợng sinh phẩm hay gặp việc khó biện luận và dƣơng tính giả trong 

một số trƣờng hợp nhƣ phụ nữ mang thai, vấn đề này không chỉ gặp ở Việt Nam 

trong một số nghiên cứu trên thế giới cũng đã đề cập đến độ chính xác của một số 

loại sinh phẩm ở còn thấp, khó chẩn đoán giai đoạn mới nhiễm dễ gây phản ứng 

dƣơng tính giả trên bệnh nhân đồng nhiễm bệnh khác, phụ nữ mang thai và trẻ em 

[94], [131], [162], [204], một số trƣờng hợp gây âm tính giả trên các bệnh nhân đã 

điều trị ARV hoặc suy kiệt miễn dịch ở giai đoạn cuối của AIDS [206]. Hiện tại 

theo khuyến cáo của quốc gia thì không khuyến nghị việc xét nghiệm lại trên bệnh 

nhân điều trị ARV, tuy nhiên thực tiễn có những trƣờng hợp bệnh nhân giấu quá 

trình điều trị, khó khai thác thông tin, sự hiểu biết còn yếu kém, việc xét nghiệm 

trên bệnh nhân đã điều trị ARV vẫn xảy ra, nên cần lƣu ý những trƣờng hợp này ở 

các khu vực can thiệp POCT. Ngoài việc cải thiện chất lƣợng sinh phẩm, tuy nhiên 

không dễ vì còn tùy thuộc vào sự phát triển của kỹ thuật, tuy nhiên có thể khắc phục 

những nhƣợc điểm trên cần phải: tăng cƣờng kỹ năng tƣ vấn khai thác thông tin tiền 
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sử để loại trừ các trƣờng hợp chẩn đoán sai, tuyên truyền giáo dục nâng cao nhận 

thức của ngƣời dân, tăng cƣờng cẩn trọng khi phân tích và biện luận kết quả với 

những trƣờng hợp có thể làm ảnh hƣởng tới kết quả xét nghiệm. 

 (2) Hƣớng dẫn sử dụng sinh phẩm chƣa thân thiện, chƣa đƣợc dịch ra tiếng Việt 

gây khó khăn cho ngƣời sử dụng, đặc biệt với khu vực miền núi khả năng sử dụng 

ngoại ngữ chƣa cao, mặc dù chỉ là kết quả nghiên cứu định tính nhƣng điều này 

cũng cho thấy tƣơng đồng với kết quả đƣợc thực hiện ở các nƣớc dân trí không cao 

không sử dụng tiếng Anh làm ngôn ngữ công việc nhƣ: nghiên cứu tại Singapore 

cho thấy việc không dịch hƣớng dẫn ra tiếng địa phƣơng dẫn đến 56% kết quả xét 

nghiệm không phù hợp, 2%-7% đọc kết quả sai [167]. Vì vậy cần đƣa ra yêu cầu 

đối với đơn vị cung cấp khi cấp phép hoặc mua bán cung ứng: việc cung cấp các 

hƣớng dẫn bằng tiếng Việt. Đối với hệ thống các phòng tham chiếu quốc gia hỗ trợ 

kỹ thuật xây dựng những quy trình hƣớng dẫn sử dụng chuẩn sinh phẩm cung cấp 

cho tuyến cơ sở, phát triển các video hƣớng dẫn trực tuyến trên các trang thông tin 

để cán bộ cơ sở dễ tiếp cận và thực hành theo. 

 (3) Cung ứng sinh phẩm khó khăn do đặc thù khu vực vùng sâu, vùng xa đi lại 

giao thông cách trở. Dẫn đến gián đoạn cung cấp sinh phẩm, khó khăn trong việc 

cung ứng, thiếu hụt các thành phần đi kèm hoặc thƣờng phải sử dụng các sinh phẩm 

cận hạn, vận chuyển bảo quản sinh phẩm đến các điểm POCT cũng khó khăn, 

những yếu tố này cũng đƣợc đề cập tƣơng tự trong nghiên cứu ở Ấn Độ [202]. Điều 

này cho thấy: mặc dù đây phần lớn là các sinh phẩm có thể bảo quản ở nhiệt độ 

thƣờng, không cần thiết bị chuyên dụng để vận chuyển nhƣng việc phân phối cho 

các khu vực vùng sâu/xa cũng cần phải cải thiện, để đảm bảo việc phân bổ sinh 

phẩm cho các đơn vị khi triển khai mở rộng mô hình.  

 Do nghiên cứu đƣợc thực hiện ở các địa bàn đƣợc hỗ trợ về sinh phẩm và đào 

tạo hỗ trợ kỹ thuật, các sinh phẩm đã đƣợc nghiên cứu thử nghiệm trƣớc đó nên các 

yếu tố liên quan đến giá cả, khó khăn trong quy trình thực hiện lấy mẫu không đƣợc 

các đối tƣợng đề cập đến nhƣ các nghiên cứu khác trên thế giới. 

Đặc điểm cấu trúc hệ thống cung ứng dịch vụ  

 Một số yếu tố có tính rào cản khi triển khai mô hình đƣợc phát hiện trong nghiên 

cứu nhƣ:  
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 (1) Những quy định chính sách chƣa phù hợp với địa bàn: Ghi chép hồ sơ sổ 

sách nhiều, thực hiện nhiều báo cáo làm tốn thời gian của cán bộ thực hiện mô hình, 

các hình thức báo cáo chƣa phù hợp chƣa tích hợp và sử dụng đƣợc cho nhiều 

tuyến. Phát hiện này cũng đƣợc đề cập trong: nghiên cứu ở Ấn Độ năm 2016 về rào 

cản của việc ghi chép sổ sách nhiều, yêu cầu cung cấp nhiều thông tin của khách 

hàng, các thông tin khai thác chƣa phù hợp nhƣ khai thác thông tin về giới trong 

nhóm MSM [256]; nghiên cứu tại Tây Ban Nha có 69,6% cán bộ y tế không cung 

cấp POCT HIV vì phải điền các biểu mẫu đồng ý xét nghiệm [52];  

 (2) Hạn chế kinh phí cho hoạt động bảo trì, bảo dƣỡng trang thiết bị và triển khai 

các hoạt động đảm bảo chất lƣợng việc này thƣờng xảy ra ở các nƣớc có thu nhập 

thấp hoặc trung bình cần mở rộng cung ứng, bao phủ dịch vụ, chất lƣợng dịch vụ 

chƣa đƣợc đặt lên hàng ƣu tiên;  

 (3) Việc tích hợp với hệ thống y tế chung khó khăn, phối hợp giữa các đơn vị 

chƣa nhuần nhuyễn. Những vấn đề này cũng đã đƣợc đề cập đến trong nghiên cứu 

áp dụng POCT tại cộng đồng ở UK năm 2011, cho thấy việc lồng ghép công nhận 

kết quả xét nghiệm sàng lọc ban đầu vào quy trình của bệnh viện và phòng khám 

chƣa đƣợc thực hiện, thiếu hệ thống kết nối chuyển tiếp bệnh nhân với cơ sở y tế 

[172].  

 (4) Ảnh hƣởng của môi trƣờng làm việc nguy hại cũng làm cho cán bộ y tế ngại 

thực hiện, sợ trách nhiệm khi triển khai áp dụng nhƣ: việc thiếu các quy định của 

hiệp hội bảo vệ ngƣời hành nghề y trong các tình huống có thể rủi ro chuyên môn 

hoặc bạo lực nghề nghiệp; một vấn đề nữa là việc thay đổi cơ cấu tổ chức nhân sự 

làm xáo trộn tâm lý, sự ổn định của cán bộ, tuy nhiên các yếu tố này chƣa đƣợc đề 

cập trong các nghiên cứu trên thế giới.  

 Đồng thời từ nghiên cứu cho thấy, các yếu tố là rào cản của các nƣớc nhƣng đã 

đƣợc giải quyết tại Việt Nam nhƣ: Thiếu văn bản hƣớng dẫn tiêu chuẩn phê duyệt 

sinh phẩm, chất lƣợng xét nghiệm [209], tiêu chuẩn này đã có trong các hƣớng dẫn 

quốc gia, các đánh giá chất lƣợng sinh phẩm trƣớc thị trƣờng, trong quá trình thực 

hiện và theo dõi sau thị trƣờng; Thiếu hƣớng dẫn đào tạo dẫn đến tình trạng không 

biết có đƣợc sử dụng hay không, không biết ai là ngƣời thực hiện, đồng thời sợ rằng 

không đƣợc phép sử dụng, có 41,2% không thực hiện POCT HIV và 21,4% ngƣời 
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đƣợc hỏi không biết ai thực hiện mặc dù chƣơng trình quốc gia khuyến cáo áp dụng, 

tại Việt Nam trong các bản kế hoạch, tài liệu đào tạo đã có sự phân công trách  

nhiệm rõ ràng, các sinh phẩm khi vào thị trƣờng để đƣợc công bố và thông báo tới 

các cơ sở xét nghiệm; 73,2% bệnh viện không thực hiện POCT HIV cho PNMT vì 

các lý do kiểm soát đảm bảo chất lƣợng không đƣợc đảm bảo, quá tải việc cung cấp 

ngoại kiểm và giám sát hỗ trợ kỹ thuật tại Newjersey năm 2011 [158].  

 Từ kết quả và những phân tích bàn luận cho thấy cơ hội Việt Nam có thể mở 

rộng, nhân rộng mô hình với việc tinh giảm, đơn giản hóa thủ tục hành chính có liên 

quan, điện tử hóa hệ thống báo cáo và tăng ngân sách ƣu tiên cho các hoạt động 

đảm bảo chất lƣợng xét nghiệm HIV. Tăng cƣờng chỉ đạo việc và tạo cơ chế cho 

việc công nhận kết quả lẫn nhau và phối hợp hỗ trợ công việc giữa các đơn vị.  

Cán bộ y tế trong cơ sở can thiệp 

 Các yếu tố rào cản từ phía ngƣời cung cấp dịch vụ đƣợc phát hiện liên quan về 

số lƣợng, chất lƣợng, sự phối kết hợp trong công việc nhƣ:  

 (1) Chƣa hiểu biết đầy đủ các kiến thức có liên quan, chƣa tự tin và làm chủ 

đƣợc công việc, có thể lý do các cán bộ này chƣa đƣợc đào tạo bổ trợ đầy đủ các 

kiến thức dịch tễ, đánh giá nguy cơ, kỹ năng trao đổi với bệnh nhân khi thực hiện 

chƣơng trình. Kết quả tƣơng đồng với phát hiện tại Châu Âu đề cập đến việc không 

nhận biết đánh giá đƣợc triệu chứng hoặc nguy cơ lây nhiễm của bệnh nhân, ngại 

trao đổi các vấn đề nhạy cảm, hiểu biết nhận thức sai về HIV [247]; Kỹ năng thực 

hiện chƣa đƣợc tốt chƣa gây đƣợc lòng tin của khách hàng. Tâm lý căng thẳng và lo 

sợ về trách nhiệm, sợ những việc khó và tiếp cận sử dụng kỹ thuật mới, tuy nhiên 

sau khi vƣợt qua đƣợc những cản trở ban đầu với sự hỗ trợ kỹ thuật từ các tuyến thì 

cán bộ y tế cũng tự tin triển khai các hoạt động. Các vấn đề lo sợ và áp lực vào kết 

quả xét nghiệm POCT HIV cũng nhƣ phản ứng của khách hàng cũng đƣợc đề cập 

đến trong nghiên cứu tại Tây Ban Nha, chỉ có 74,7% nhân viên đã thực hiện POCT 

HIV tin tƣởng vào kết quả xét nghiệm mà họ cung cấp [52]. 

 (2) Thiếu nhân lực làm xét nghiệm HIV cũng gây nguy cơ gián đoạn dịch vụ, ƣu 

tiên các can thiệp khác, không có thời gian để thực hiện POCT HIV. Kết quả phát 

hiện từ nghiên cứu cũng đƣợc đề cập trong nghiên cứu tại Tây Ban Nha cho thấy 

các cán bộ y tế không cung cấp POCT HIV vì: 50,8% cán bộ y tế không có thời 
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gian để thực hiện tƣ vấn, 55,7% không có thời gian thực hiện xét nghiệm [52]. 

Nghiên cứu tại Nam Phi cũng đề cập tới việc thiếu cán bộ, quá tải công việc, không 

đƣợc đào tạo chuyên nghiệp, thiếu thời gian và kinh nghiệm [132].  

  (3) Sự phối hợp giữa các khoa phòng, lồng ghép trong cơ sở y tế còn lỏng lẻo 

dẫn đến hiệu quả từng khâu/đoạn trong mô hình chƣa cao. Các cán bộ y tế trong 

cùng hệ thống cũng chƣa thông cảm chia sẻ thông tin với nhau, nhiều khi tạo thêm 

áp lực, gánh nặng cho hệ thống xét nghiệm. Kết quả này cũng phù hợp với phát hiện 

về việc sắp xếp bố trí vị trí tƣ vấn không hợp lý trong các nghiên cứu thực hiện ở 

Châu Âu [247]. 

  Tuy nhiên trong nghiên cứu các yếu tố rào cản về ngôn ngữ, kỳ thị phân biệt đối 

xử, thiếu tài liệu truyền thông, không đƣợc đào tạo không đƣợc đề cập tại địa bàn 

nghiên cứu nhƣ kết quả ở một số nƣớc gặp phải nhƣ: các vấn đề khó khăn hạn chế 

trong việc trao đổi với bệnh nhân/ngƣời nhà bệnh nhân do rào cản về ngôn ngữ, văn 

hóa, trở ngại từ phía ngƣời nhà [52]; Kỳ thị phân biệt đối xử của nhân viên y tế, kỹ 

năng khai thác của nhân viên tƣ vấn trong nghiên cứu định tính ở Ấn Độ [256]; 

Thiếu các tài liệu truyền thông, tài liệu bằng tiếng địa phƣơng, trang thiết bị nghèo 

nàn, thiếu hệ thống quản lý thông tin theo dõi bệnh nhân [132]; 65,5% vì không 

đƣợc đào tạo về tƣ vấn, 43,6% vì không đƣợc đào tạo về xét nghiệm, 70,7% sẵn 

sàng thực hiện nhƣng không biết cách thực hiện [52]. 

 Từ kết quả và bàn luận cho thấy việc cần phải tăng cƣờng đào tạo bổ trợ các 

kiến thức ở mức độ rộng hơn, bổ sung nhân lực y tế cho các tuyến, tổ chức phân 

công trách nhiệm cụ thể từng công đoạn giúp hạn chế việc thiếu nhân lực, khắc 

phục liên kết lỏng lẻo giữa các khoa phòng.  

Đặc điểm khách hàng xét nghiệm trên địa bàn can thiệp 

 Các yếu tố đƣợc đề cập ở địa bàn chủ yếu liên quan đến điều kiện sống khó 

khăn, định cƣ ở các khu vực xa xôi, đi lại khó khăn, trình độ dân trí thấp, không 

hiểu biết tiếng phổ thông. Khách hàng sinh sống ở vùng hẻo lánh, nên không cởi 

mở khó tiếp cận, hay lảng tránh ngƣời lạ, một số ngƣời có phong tục tập quán ở một 

số địa phƣơng rất khó cho lấy máu xét nghiệm. Ngƣời dân chủ yếu lao động theo 

mùa vụ, hay đi làm ăn xa nên nhiều khi tiếp cận đề xuất xét nghiệm khó khăn. Các 

khách hàng chƣa thật sự tin tƣởng vào: hệ thống y tế địa phƣơng, độ chính xác của 
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kỹ thuật ứng dụng trong mô hình xét nghiệm. Trong các nghiên cứu trên thế giới, 

các yếu tố trên rất ít đƣợc đề cập có thể do đặc thù khu vực nghiên cứu tập trung 

đông các đồng bào dân tộc thiểu số, mức thu nhập bình quân thấp. Để khắc phục 

tình trạng trên và gia tăng hiệu quả can thiệp, cần có sử dụng các tài liệu thông điệp 

quảng bá về dịch vụ phù hợp, các cán bộ biết tiếng địa phƣơng và hiểu phong tục 

tập quán của đồng bào dân tộc thiểu số từ đó mở rộng tạo cầu xét nghiệm. 

 Một số các vấn đề đƣợc đề cập ở các nƣớc khác liên quan đến kỳ thị phân biệt 

đối xử nhƣ nhƣ sợ trao đổi với ngƣời thân và bạn tình nhƣ nghiên cứu tại Ấn Độ 

[256], tại Canada [146], tại Mỹ [207], xấu hổ và sợ phân biệt kỳ thị nhƣ nghiên cứu 

tại Châu Âu [247]; lo sợ về chi phí nhƣ nghiên cứu tại Châu Âu [247] thì không 

phải là rào cản tại địa bàn. Điều này cho thấy vấn đề kỳ thị đã đƣợc kiểm soát và 

hạn chế, các xét nghiệm ở khu vực này đang đƣợc các dự án hỗ trợ và hoàn toàn 

miễn phí. Tuy nhiên một trong những điểm mới nổi ở khu vực là vấn đề lây truyền 

sang bạn tình bạn chích, vì vậy cần có những nghiên cứu sâu hơn để đánh giá và tìm 

hiểu các vấn đề này, phải chăng đây là vấn đề kỳ thị ẩn chƣa đƣợc phát hiện và can 

thiệp triệt để. Một vấn đề thách thức cần đặt ra khi nguồn lực y tế cắt giảm, cơ chế 

tự chủ lấy thu để bù chi nên cần phải nghiên cứu đề xuất mô hình cung cấp dịch vụ 

hiệu quả, chi phí thấp phù hợp với điều kiện, hoàn cảnh sống của ngƣời dân.  

4.3.2.3. Phạm vi mở rộng và tính thời sự của mô hình. 

 Trên cơ sở các bằng chứng khoa học từ nghiên cứu, các chính sách đã và đang 

đƣợc xem xét điều chỉnh nâng phạm vi ảnh hƣởng để tạo điều kiện tối đa cho việc 

mở rộng mô hình trên toàn quốc: Từ việc giảm tiêu chuẩn cắt giảm các điều kiện 

không cần thiết về nhân lực nhƣ thời gian thực hành mở rộng phạm vi lĩnh vực đào 

tạo có thể ứng dụng, lồng ghép các điều kiện về trang thiết bị, cơ sở vật chất vào các 

điều kiện chung của phòng xét nghiệm vi sinh, giảm bƣớc và công đoạn trong giai 

đoạn thực hành, đơn giản hóa thủ tục hành chính, phân cấp cấp phép [39], [45], [6]. 

Tuy nhiên một số yếu tố hỗ trợ cần phải tiếp tục cải thiện để mô hình đƣợc phát huy 

rộng hơn nữa nhƣ việc triển khai các chƣơng trình ngoại kiểm bằng mẫu khô, tích 

hợp các phƣơng pháp xét nghiệm phát hiện mới nhiễm, hiện tại các giải pháp này 

vẫn đang đƣợc nghiên cứu thử nghiệm ở giai đoạn đầu. Mô hình hiện tại đã và đang 

đƣợc mở rộng phát triển nhân rộng trên toàn quốc cho đến nay đã có 86 quận/huyện 
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có cơ sở xét nghiệm khẳng định HIV theo mô hình POCT khẳng định HIV góp 

phần mở rộng độ bao phủ phòng xét nghiệm khẳng định HIV trên toàn quốc. Mô 

hình đã đƣợc đánh giá vẫn đang phát huy đƣợc hiệu quả và phù hợp với bối cảnh 

của Việt Nam giúp cho đạt đƣợc mục tiêu cam kết 90:90:90 của UANDS, giúp phát 

hiện sớm ngƣời nhiễm, giảm mất dấu, tăng cƣờng kết nối điều trị sớm, giảm gánh 

nặng bệnh tật HIV. Mô hình là điều kiện tiên quyết trong việc triển khai thành công 

các mô hình điều trị trong ngày, đặc biệt phát huy đƣợc hiệu quả trong bối cảnh các 

dịch bệnh Covid đang diễn biến phức tạp, bệnh nhân không phải đi lại nhiều, không 

phải đợi chờ nhận kết quả, đƣợc nhận nhiều dịch vụ tại một chỗ cùng một lúc. Vì 

vậy mô hình vẫn có tính thời sự và giá trị đồng thời đƣợc xác định là một trong các 

giải pháp về mặt kỹ thuật để thực hiện Chiến lƣợc Quốc gia chấm dứt dịch bệnh 

AIDS vào năm 2030 [46].  

4.4. Một số hạn chế của nghiên cứu 

 Do vấn đề giới hạn về nguồn lực và thời gian nên nghiên cứu cũng có những hạn 

chế nhất định nhƣ:  

 Nghiên cứu chỉ so sánh can thiệp trƣớc sau trên cùng 1 địa bàn nghiên cứu, thiếu 

phần so sánh đối chứng với các cơ sở không triển khai can thiệp POCT HIV khẳng 

định ở các địa bàn khác nhau. Đồng thời mô hình can thiệp đƣợc đánh giá trên các 

địa bàn vùng núi chƣa đánh giá đƣợc ở mô hình đồng bằng, nông thôn cũng nhƣ 

thành thị hoặc biển đảo. 

 Nghiên cứu định tính chƣa thực hiện đƣợc trên nhóm khách hàng có hành vi 

nguy cơ chƣa đến xét nghiệm HIV, do nguồn lực vào thời gian không cho phép. 

Tuy nhiên phần rào cản không tiếp cận hoặc tiếp cận muộn cũng đã đƣợc đề cập 

trong các nghiên cứu trƣớc đó tại Việt Nam trên các nhóm ngƣời có hành vi nguy 

cơ cao ở phần tổng quan và bàn luận các yếu tố liên quan đến tiếp cận và sử dụng 

xét nghiệm HIV. 

 Nghiên cứu sử dụng số liệu hồi cứu do đó sai số có thể gặp phải do việc khai 

thác thông tin và ghi chép thông tin không đầy đủ. Các sai số thƣờng gặp phải là 

việc thiếu thông tin đầy đủ về tên, ngày làm xét nghiệm.  Các biện pháp khắc phục 

sai số: căn cứ theo tiêu chuẩn lựa chọn đối tƣợng nghiên cứu; loại bỏ các bản ghi 

không đầy đủ từ các phần mềm quản lý dữ liệu hiện có. Đồng thời đối chiếu giữa 
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các ứng dụng quản lý số liệu khác nhau để rà soát, bổ sung các thông tin thiếu hụt, 

dựa trên mã số bệnh nhân để đối chiếu thông tin. Tuy nhiên cũng có những trƣờng 

hợp rất khó để loại trùng khi khách hàng sử dụng thông tin tên tuổi, địa chỉ không 

chính xác đặc biệt với những khách hàng âm tính. 

 Với thời gian của nghiên cứu ngắn chỉ trong thời gian 2 năm nên chỉ theo dõi 

đƣợc các sự kiện trong thời gian 2 năm của bệnh nhân, không theo dõi đƣợc từ khi 

bệnh nhân đến xét nghiệm HIV đến khi tử vong nhƣ: các vấn đề về duy trì điều trị 

ARV, điều trị dự phòng của các khách hàng xét nghiệm, cũng nhƣ tìm hiểu các yếu 

tố liên quan đến việc bỏ trị, mất dấu và tử vong. Không theo dõi đƣợc nhóm khách 

hàng âm tính có hành vi nguy cơ, sự xuất hiện HIV dƣơng tính và hiệu quả dự 

phòng của nhóm khách hàng âm tính. 

 Chƣa xem xét đƣợc các yếu tố: thực hiện xét nghiệm lại, xét nghiệm lần đầu 

trong nhóm khách hàng xét nghiệm, mức độ tiếp cận trong nhóm nguy cơ cao ngoài 

cộng đồng. Chƣa chi tiết đƣợc cụ thể thời gian từ khâu đoạn của chu trình, từ khi 

lấy mẫu đến khi kết quả đƣợc gửi về cơ sở lấy mẫu do không ghi chép đƣợc thông 

tin cụ thể nên không tính toán đƣợc. 

 Những hạn chế của nghiên cứu cho thấy có những ảnh hƣởng nhất định đến 

những kết luận của nghiên cứu với hiệu quả làm tăng tỷ lệ tiếp cận xét nghiệm HIV 

trong nhóm nguy cơ cao và phát hiện ngƣời nhiễm HIV ở giai đoạn sớm, so sánh 

với giai đoạn trƣớc can thiệp và số liệu báo cáo toàn tỉnh thì cho thấy có sự gia tăng 

tỷ lệ tiếp cận và phát hiện ngƣời nhiễm HIV, đồng thời trong thời gian nghiên cứu 

thì các hoạt động can thiệp về HIV vẫn đang đƣợc diễn ra theo thông thƣờng không 

có đột biến so với các chƣơng trình đã triển khai trƣớc đó, các nghiên cứu trên thế 

giới đều có chứng minh hiệu quả này. Điều này cho thấy mô hình có sự đóng góp 

vào hiệu quả tiếp cận và phát hiện ngƣời nhiễm HIV, tuy nhiên để chắc chắn hiệu 

quả mang lại từ mô hình cần có thêm các nghiên cứu so sánh với các huyện tƣơng 

đồng không triển khai can thiệp. 

4.5. Một số điểm mới và gợi mở của nghiên cứu 

 Đây là nghiên cứu lần đầu thực hiện tại Việt Nam, thực hiện việc theo dõi xuyên 

suốt từ khi khách hàng đến tƣ vấn đến khi khách hàng đƣợc điều trị ARV, một 

nghiên cứu kết hợp đánh giá tổng thể hiệu quả chƣơng trình, hiệu quả kinh tế cho 
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đến tìm hiểu các yếu tố liên quan để tiếp tục cải thiện và hoàn thiện mô hình. Trong 

nghiên cứu ngoài việc khẳng định mô hình dịch tễ ở các khu vực miền núi có sự 

thay đổi từ NCMT truyền thống sang việc lây truyền cho đối tƣợng bạn tình/bạn 

chích và thƣờng phát hiện ở giai đoạn muộn. Nghiên cứu cũng cho thấy: mô hình 

xét nghiệm khẳng định HIV lồng ghép cơ sở y tế tuyến huyện lần đầu thực hiện tại 

Việt Nam là có hiệu quả và khả thi; tuy nhiên mô hình cũng cần phải thay đổi để 

phù hợp với những bối cảnh địa bàn khác nhau và các hoàn cảnh về đầu tƣ khác 

nhau; đồng thời việc duy trì mở rộng mô hình lâu dài còn mang lại hiệu quả về kinh 

tế. Mô hình POCT HIV phần lớn đƣợc áp dụng trên thế giới chỉ dừng ở mức độ 

sàng lọc chƣa đƣợc áp dụng khẳng định nhiều do những quan ngại về chất lƣợng 

sinh phẩm, tuy nhiên tại Việt Nam để thực hiện đƣợc mô hình đã có những nghiên 

cứu tiền đề trƣớc đó về đánh giá sinh phẩm xét nghiệm, xây dựng và thí điểm các 

phƣơng cách xét nghiệm kết hợp 3 sinh phẩm nhanh. Nghiên cứu định tính đƣợc 

thực hiện tổng thể cả ở giai đoạn phát hiện vấn đề, ứng dụng can thiệp đem lại bức 

tranh toàn cảnh về khu vực miền núi, góp phần quan trọng cho việc hoàn thiện và 

điều chỉnh mô hình, giúp tối ƣu hóa hiệu quả can thiệp.  

 Nghiên cứu cũng gợi mở ra các nghiên cứu cần đƣợc tiếp tục thực hiện nhƣ: 

nghiên cứu đánh giá tìm hiểu các yếu tố có liên quan xét nghiệm HIV đặc thù ở khu 

vực thành thị, đồng bằng, nông thôn; nghiên cứu định tính đánh giá việc triển khai 

hoạt động thông báo kết quả và tăng cƣờng tƣ vấn bạn tình/bạn chích cho khu vực 

vùng núi; thiết lập thí điểm mô hình giám sát ca bệnh toàn diện; theo dõi đánh giá 

tác động hiệu quả lâu dài của việc áp dụng mô hình nhƣ việc phát hiện sớm, tiếp 

cận điều trị sớm giảm gánh nặng bệnh tật tại các khu vực can thiệp; nghiên cứu và 

đề xuất các giải pháp ứng dụng POCT tƣơng tự cho các xét nghiệm khác phục vụ 

phòng chống dịch ở các khu vực vùng sâu, vùng xa.  
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KẾT LUẬN 

5.1. Đặc điểm khách hàng tham gia nghiên cứu 

 Khách hàng có yếu tố/hành vi nguy cơ đến xét nghiệm chƣa nhiều, trong đó 

NCMT chiếm 33,9%, QHTDKAT chiếm 10,1%; có tới 38% khách hàng chƣa khai 

thác đƣợc nguy cơ lây nhiễm HIV. 

 Mô hình dịch ở khu vực nghiên cứu vẫn đang tập trung trong các nhóm NCMT, 

bạn tình/bạn chích và tiềm ẩn nhiều nguy cơ bùng phát: 3,01% khách hàng xét 

nghiệm nhiễm HIV, trong đó 58,6% là nam giới, 90% ở độ tuổi 16-49 tuổi, 55,4% 

có hành vi NCMT, 16,5% có QHTDKAT, 12,5% có vợ/chồng bạn tình nhiễm HIV 

và 9,7% chƣa xác định đƣợc nguy cơ.  

5.2. Thực trạng, các yếu tố liên quan hoạt động xét nghiệm HIV (SLab)  

 Trƣớc can thiệp phát hiện 2,4% khách hàng xét nghiệm dƣơng tính với HIV, tỷ 

lệ không đồng nhất giữa kết quả sàng lọc và khẳng định HIV là 0,2% chủ yếu do 

sàng lọc dƣơng tính giả.Tình trạng đến xét nghiệm muộn vẫn cao (40,3% phát hiện 

muộn và 10% rất muộn), gặp nhiều ở Mƣờng Lát, Quan Hóa (OR=8,16; 2,83), nữ 

giới (OR=2,24), trong nhóm từ 40-49 tuổi (OR=2,77). 

 Chỉ có 88,6% khách hàng dƣơng tính HIV nhận kết quả xét nghiệm HIV. Việc 

kết nối điều trị ARV chƣa cao đạt 75,6%, thấp ở Huyện Điện Biên, Quan Hóa, ở 

nhóm nam giới, nhóm NCMT. 24,4% ngƣời nhiễm HIV mất dấu hoặc tử vong trƣớc 

điều trị ARV, trong đó 47% trƣớc khi nhận kết quả và 51% sau khi nhận kết quả và 

trƣớc đăng ký OPC.  

 Vẫn còn 26,9% bệnh nhân HIV không đƣợc chuyển gửi đầy đủ tới các dịch vụ 

điều trị và dự phòng lây nhiễm do hiểu biết của khách hàng và chất lƣợng tƣ vấn 

sau xét nghiệm. 

 Thời gian trung bình chờ nhận kết quả xét nghiệm còn dài, 0,8+8,9 (0-476) ngày 

với kết quả xét nghiệm chung và 31,2+51,5 (0-476) ngày với kết quả dƣơng tính 

HIV, lâu nhất là ở huyện Điện Biện và Mộc Châu. Thời gian trung bình chờ đƣợc 

điều trị ARV dài, 28,8+51,6 (0-270) ngày, lâu nhất ở Quan Hóa và huyện Điện 

Biên. 



170 

 

 

 

 Các yếu tố ảnh hƣởng tới hoạt động xét nghiệm HIV gồm: (1) Yếu tố cá nhân: 

rào cản điều kiện sinh sống khó khăn, sử dụng ngôn ngữ phổ thông hạn chế; tâm lý 

lo sợ, kỳ thị phân biệt đối xử; thiếu hiểu biết và niềm tin, có quan điểm sai lầm về 

HIV, xét nghiệm HIV. (2) Yếu tố môi trƣờng xã hội: rào cản từ địa bàn trải rộng, 

mặt bằng dân trí thấp, đa văn hóa và dân tộc, kèm theo việc chƣa đồng bộ, phối hợp 

và hỗ trợ của chính quyền địa phƣơng trong công tác phòng chống HIV/AIDS ít 

nhiều ảnh hƣởng đến việc tiếp cận và sử dụng dịch vụ. (3) Yếu tố hệ thống y tế: rào 

cản chủ yếu do cán bộ y tế còn thiếu và không đủ kiến thức kỹ năng, còn sự phân 

biệt kỳ thị; Mô hình xét nghiệm chƣa phù hợp thời gian chờ đợi lâu, cơ sở vật chất 

nghèo nàn, chƣa tạo đƣợc niềm tin, quá nhiều thủ tục, trang thiết bị đơn sơ, không 

đầy đủ các dịch vụ y tế cần thiết, chƣa quảng bá giới thiệu về dịch vụ phù hợp. 

Ngƣợc lại, các yếu tố góp phần thúc đẩy sử dụng dịch vụ nhƣ: Khách hàng đƣợc 

giáo dục truyền thông về HIV/xét nghiệm HIV, hoặc có tâm lý lo sợ cho bản 

thân/gia đình; Cơ sở y tế có cán bộ y tế là ngƣời địa phƣơng hiểu biết tiếng dân tộc, 

cung cấp nhiều dịch vụ cùng lúc, miễn phí và có sự hỗ trợ của cộng tác viên, đồng 

đẳng viên.  

5.3. Hiệu quả, khả thi của mô hình can thiệp 

 Tiếp cận đƣợc nhiều hơn khách hàng ở nhóm tuổi già và có hành vi nguy cơ, 

tăng 8,2% ở nhóm 40-49 tuổi và 5,2% ở nhóm >50 tuổi (p<0,001), tăng 12% ở 

nhóm có hành vi nguy cơ cụ thể: tăng 14,6% nhóm NCMT; 2,6% nhóm 

QHTDKAT (p <0,001). Từ đó tăng tiếp cận phát hiện đƣợc nhiều ngƣời HIV dƣơng 

tính hơn, tỷ lệ phát hiện tăng từ 2,43% lên 4% (p<0,001). 

 Tiếp cận và phát hiện ngƣời nhiễm HIV ở giai đoạn sớm hơn, tăng 17,6% ngƣời 

nhiễm HIV đƣợc phát hiện ở giai đoạn sớm (p<0,001).  

 Cải thiện việc nhận kết quả xét nghiệm HIV, đặc biệt trong nhóm khách hàng 

dƣơng tính với HIV, tăng từ 88,56% lên 95% (p=0,0189). Rút ngắn thời gian chờ 

kết quả xét nghiệm sớm hơn gần 01 tháng với khách hàng dƣơng tính HIV (1,45 ± 

4,5 so với 29,9   49 trƣớc can thiệp, p<0,001) giúp cải thiện tỷ lệ nhận kết quả xét 

nghiệm trong ngày hơn 77,3% (p<0,001), góp phần thực hiện hiệu quả mô hình 

“test and treat”, mô hình điều trị trong ngày.  
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 Góp phần cải thiện kết nối chăm sóc điều trị: giảm tỷ lệ bệnh nhân không đƣợc 

làm xét nghiệm CD4 hoặc thăm khám lâm sàng ngay tại giai đoạn phát hiện từ 

32,8% xuống còn 29,5%. Tiết kiệm đƣợc 20 ngày chờ điều trị của bệnh nhân (từ 

28,8+51,6 xuống 9,3+23,3 (p<0,001). Tăng 28,2% tỷ lệ bệnh nhân đƣợc điều trị 

nhanh < 06 ngày (p<0,001).  

 Cải thiện việc chuyển gửi tới các dịch vụ dự phòng: tăng 1,4% và 1,6% tỷ lệ 

chuyển gửi đúng ở nhóm khách hàng chung (p<0,05) và khách hàng âm tính 

(p<0,05).  

 Nâng cao chất lƣợng xét nghiệm: Giảm tỷ lệ kết quả không đồng nhất giữa sàng 

lọc và khẳng định HIV từ 0,2% xuống còn 0,02% (p<0,01, OR=8,51, 95%CI: 1,29-

359,91). 

 Tiếp kiệm chi phí xét nghiệm, giảm 56,2% chi phí trung bình cho một trƣờng 

hợp phát hiện HIV dƣơng tính (tƣơng đƣơng 230,5 USD/một trƣờng hợp nhiễm 

HIV).  

 Mô hình POCT cải thiện hiệu quả xét nghiệm, tỷ lệ hiệu quả tăng từ 20,3% lên 

22,3% (p<0,05), hiệu quả chƣơng trình tăng lên gấp 1,34 lần (95%CI:1,22-1,46, 

p<0,001) so với trƣớc can thiệp.  

 Mô hình đƣợc đánh giá là khả thi ở các khu vực hạn chế nguồn lực và dịch vụ; 

đáp ứng đƣợc các nhu cầu mong muốn của khách hàng và địa phƣơng; đƣợc chấp 

nhận và đồng thuận ở cán bộ y tế tuyến cơ sở. Mô hình khẳng định đƣợc sự bền 

vững, tính thời sự và nhân rộng nhƣ một giải pháp chiến lƣợc phổ cập dịch vụ xét 

nghiệm, góp phần tăng hiệu quả chƣơng trình phòng, chống HIV/AIDS thông qua 

cải thiện xét nghiệm phát hiện HIV, kết nối dự phòng điều trị. Một số yếu tố ảnh 

hƣởng tiến độ, chất lƣợng thực hiện mô hình cần quan tâm: (1) chất lƣợng, cung 

ứng sinh phẩm xét nghiệm. (2) Hƣớng dẫn, tổ chức, phối hợp và kiểm soát đảm bảo 

chất lƣợng của hệ thống y tế. (3) Số lƣợng, chất lƣợng, phối hợp trong quy trình, 

hoạt động của cán bộ y tế. (4) Điều kiện sinh sống, văn hóa tập tục, trình độ, hiểu 

biết và niềm tin của khách hàng xét nghiệm.  
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KHUYẾN NGHỊ 

Đối với 5 cơ sở y tế tuyến huyện nghiên cứu 

1. Cải thiện chất lƣợng tƣ vấn để khai thác triệt để các hành vi nguy cơ khách hàng. 

Tăng cƣờng chất lƣợng kết nối chuyển gửi sau xét nghiệm đầy đủ tới dịch vụ dự 

phòng và chăm sóc điều trị ARV với khách hàng dƣơng tính. 

2. Tăng cƣờng việc quảng bá về dịch vụ xét nghiệm, chất lƣợng dịch vụ để tạo 

niềm tin cho khách hàng, kết nối và hiệu quả của chƣơng trình tiếp cận xét 

nghiệm tại cộng đồng. 

3. Tiếp tục duy trì các chƣơng trình can thiệp sẵn có đang phát huy hiệu quả cho 

nhóm NCMT, QHTDKAT. Mở rộng mô hình tƣ vấn xét nghiệm bạn tình bạn 

chích tại địa bàn. Triển khai cung cấp nhiều dịch vụ HIV tại một điểm. 

4. Tiếp tục nghiên cứu tìm hiểu các yếu tố nguyên nhân ảnh hƣởng đến tình trạng 

lây nhiễm HIV trong nhóm bạn tình bạn chích, tình trạng mất dấu và tử vong 

trong quá trình cung cấp dịch vụ. Xác định tỷ lệ nhiễm mới tại địa bàn. 

Đối với chƣơng trình xét nghiệm HIV 

1.  Hoàn thiện mô hình thân thiện, đơn giản phù hợp với nhiều loại địa bàn khó 

khăn. Đơn giản và điện tử hóa hồ sơ, sổ sách, báo cáo, quản lý và kết nối dữ liệu 

thông tin thống nhất. Nghiên cứu mở rộng mô hình POCT HIV phù hợp với các 

địa bàn, đặc điểm khách hàng khác nhau. 

2.  Tạo cơ chế công nhận kết quả lẫn nhau, phân vùng chuyển mẫu xét nghiệm HIV 

để giảm tải chi phí và tăng hiệu quả chƣơng trình.  

3.  Bổ sung tài liệu các quy trình xét nghiệm HIV chuẩn chi tiết, đơn giản cho tuyến 

dƣới dễ áp dụng và thực hiện.Tài liệu đào tạo trực tuyến dễ tiếp cận, dễ học và 

thực hành. Cung cấp đầy đủ các hƣớng dẫn kiểm soát chất lƣợng sinh phẩm và 

tiêu chuẩn tài liệu hƣớng dẫn đi kèm theo sinh phẩm trong quá trình cung ứng và 

sử dụng. 

4.  Nghiên cứu ứng dụng các hình thức triển khai chƣơng trình đảm bảo chất lƣợng 

xét nghiệm phù hợp cho địa bàn miền núi đi lại khó khăn nhƣ việc sử dụng các 

mẫu ngoại kiểm khô.  

5.  Triển khai ứng dụng các sinh phẩm thế hệ mới nhằm phát hiện sớm hơn ngƣời 

nhiễm HIV và các đồng nhiễm kèm theo. 

6.  Duy trì sự bền vững, nhân rộng và đảm bảo chất lƣợng mô hình POCT khẳng 

định HIV trên toàn quốc. 

Đối với các chƣơng trình xét nghiệm kiểm soát các bệnh truyền nhiễm 

1.  Áp dụng POCT để phát hiện và kiểm soát nhanh các bệnh truyền nhiễm. 
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Phụ lục 1. Bộ công cụ nghiên cứu 

1.1. Bộ công cụ thu thập thông tin khách hàng xét nghiệm  
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1.2. Bộ công cụ thu thập số liệu tính toán chi phí xét nghiệm 

Biểu 1. Chi phí cho nhân sự tham gia hoạt động phòng xét nghiệm HIV 

Stt. 
Họ và 
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Biểu 2. Chi phí cho đầu tƣ phòng xét nghiệm HIV 

Stt. Hạng mục Năm 
Số 
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1 Nhà                     
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5 Bàn vi tính                     

6 Ghế chờ                      

7 Ghế quay Inoc                     

8 Ghế gấp                     

9 Ghế xoay                     

10 Giá tài liệu                      

11 Lƣu điện                     

12 máy in                     

13 Moden                     

14 Quạt                     

15 Tủ tài liệu                      

16 Tủ thuốc                     

17 Tủ lạnh âm sâu (-20
o
C) lƣu mẫu                     

18 Tủ lạnh bảo quan sinh phẩm                     

19 Tủ lạnh bảo quan bệnh phẩm                     

20 Vòi rửa mắt khẩn cấp                     

21 Pipet man 5-100µl                     

22 Pipet man 100-1000 µl                     

23 Giá treo Pipet                     

24 Đồng hồ                      

25 Điều hòa                     

26 Hút ẩm                     

27 Tủ an toàn sinh học                     

28 Tủ hấp                     

29 Tủ sấy                     
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Biểu 3. Chi phí thƣờng xuyên vận hành phòng xét nghiệm HIV 

Stt. Hạng mục Một tháng CP hạng mục cho phòng XN HIV/ 1 năm 

1 Điện     

2 Nƣớc     

3 Nhiên liệu     

3 Vật tƣ tiêu hao     

4 Chi phí hành chính     

5 Đào tạo     

6 Sinh phẩm thứ 1 (Determine HIV 1/2)     

7 Sinh phẩm thứ 2 (bổ sung) (SD bioline)     

8 Sinh phẩm thứ 3 (bổ sung) (Vikia HIV 1/2)     

9 Hộp lƣu mẫu     

10 Ống lƣu mẫu     

11 Ống nghiệm thƣờng     

12 Bơm tiêm 5ml (23G)     

   ….     

 

Biểu 4. Chi phí vận chuyển mẫu từ Huyện lên tỉnh 

Stt. Ngày tháng vận chuyển mẫu Số mẫu vận chuyển Đơn vị nhận mẫu Số mẫu HIV vận chuyển Chi phí vận chuyển (VNĐ)/ 1 lần 

1      

2      

3      

3      

….      
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1.3. Hƣớng dẫn phỏng vấn sâu 

Đơn vị: …………………………… 

Huyện:……………………………. 

Tỉnh: ……………………………... 
 

 

HƢỚNG DẪN PHỎNG VẤN SÂU 

 CÁN BỘ XÉT NGHIỆM CƠ SỞ Y TẾ HUYỆN/TP 
(Điều tra cơ bản) 

 

Mục tiêu:  

1. Xác định nhận thức, quan điểm của nhân viên y tế về các yếu tố ảnh hƣởng tới 

việc tiếp cận và sử dụng dịch vụ xét nghiệm HIV. 

2. Tìm hiểu những khó khăn thuận lợi trong quá trình triển khai thực hiện hoạt động 

cung ứng dịch vụ xét nghiệm. 

3. Xác định những yếu tố cần thiết cho việc xây dựng mô hình can thiệp lồng ghép 

xét nghiệm khẳng định tại huyện. 

Điền thông tin phỏng vấn: 

- Ngày thực hiện phỏng vấn:     Thời gian bắt đầu:   Thời gian kết thúc: 

- Địa điểm phỏng vấn: 

- Ngƣời phỏng vấn: 

- Tên băng ghi âm: 

1. Giới thiệu về nghiên cứu:  

 Xin chào anh/chị! Chúng tôi là cán bộ của Cục Phòng, chống HI /AIDS   

Trường Đại học Y tế công cộng phối hợp với Cục Phòng, chống HI /AIDS, Trung 

tâm Phòng, chống HI /AIDS tỉnh triển khai một nghiên cứu tìm hiểu các hoạt động 

xét nghi m và đánh giá hi u quả lồng ghép hoạt động xét nghi m khẳng định HI  

tại tuyến huy n  Chúng tôi xin được biết ý kiến của anh/chị về vấn đề này  Các 

thông tin mà anh/chị cung cấp chỉ được sử dụng cho mục đích nghiên cứu  Ngoài 

ra, các thông tin mà anh chị cung cấp sẽ giúp ích cho hoạt động xét nghi m HI  tại 

huy n được tốt hơn  Tất cả các thông tin thu được chỉ sử dụng vào mục đích nghiên 

cứu khoa học  Thông tin cá nhân của người tham gia phỏng vấn (tên, tuổi, địa chỉ) 

sẽ bảo mật trong quá trình thực hi n, báo cáo, công bố kết quả của nghiên cứu   

 Thời gian nói chuy n khoảng 3  phút  Nếu anh/chị đồng ý, xin phép được bắt 

đầu phỏng vấn  Trong khi phỏng vấn thấy câu nào khó hiểu chị có thể hỏi lại  Xin 

phép anh/chị được ghi âm cuộc phỏng vấn này  

2. Thông tin nhân khẩu học của ngƣời đƣợc PVS: 

 Xin Anh/Chị cung cấp các thông tin cơ bản của Anh/Chị như 

 Tuổi/năm sinh: 

 Tình trạng hôn nhân: 

 Nơi ở: 

 Trình độ học vấn: 

 Vị trí và nhiệm vụ công việc đƣợc giao: 

 Năm bắt đầu công tác: 

 Năm bắt đầu thực hiện xét nghiệm HIV: 
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 Những công việc chính đã từng thực hiện trong thời gian công tác 

3. Quan điểm về những yếu tố ảnh hƣởng đến việc tiếp cận và sử dụng dịch vụ 

xét nghiệm HIV của khách hàng: 

Q1.  Anh/Chị cho biết các nhóm đối tượng tiếp cận và sử dụng dịch vụ xét nghi m 

tại đơn vị mình chủ yếu là những nhóm đối tượng nào? tại sao? 

Q2  Anh/Chị nghĩ có những lý do nào để khách hàng đi xét nghi m HI  và lý do 

nào để họ lựa chọn và không lựa chọn vi c xét nghi m HI  tại đây  

Q3. Theo quan điểm của Anh/Chị những nhóm khách hàng nào đến xét nghi m tại 

cơ sở của Anh/Chị mình cần phải chú ý trong quá trình cung cấp dịch vụ và tại 

sao? 

4. Các yếu tố tác động từ phía ngƣời cung cấp dịch vụ 

Q4. Anh/Chị nhận xét như thế nào về các các dịch vụ xét nghi m có liên quan đến 

HI /AIDS hi n tại đang cung cấp tại cơ sở (Cơ sở vật chất, trang thiết bị, nhân sự, 

chi phí  ), theo Anh/Chị các dịch vụ như vậy đáp ứng như thế nào với nhu cầu của 

người dân trên địa bàn? cần phải mở rộng và cung ứng thêm những dịch vụ gì và 

tại sao? 

Q5. Trong quá trình cung cấp dịch vụ Anh/Chị cho biết những thách thức, khó khăn 

thuận lợi Anh chị gặp phải trong quá trình thực hi n (nêu cụ thể) ? và Anh/Chị giải 

quyết các khó khăn thách thức như thế nào? 

Q6. Anh/Chị Theo quan điểm của Anh/Chị làm thế nào để tăng cường vi c biết đến 

các dịch vụ xét nghi m HI  và sử dụng các dịch vụ này khi cần ở người dân và làm 

thế nào để khắc phục được những lý do khách hàng không lựa chọn vi c xét nghi m 

HI  tại cơ sở của Anh/Chị?  

5. Xác định các thành tố trong việc triển khai mô hình can thiệp 

Q7. Anh/Chị cho biết quan điểm của Anh/Chị về vi c triển khai xét nghi m khẳng 

định HI  tại tuyến huy n? và lý do tại sao?   

Q8. Nếu được giao nhi m vụ thực hi n triển khai cung cấp dịch vụ xét nghi m 

khẳng định tại cơ sở của Anh/Chị thì theo Anh/Chị làm thế nào để thực hi n được, 

lý do tại sao? 

Q9.  ới các quy định cho phòng xét nghi m khẳng định HI  bằng 3 sinh phẩm 

nhanh hi n nay (Theo NĐ 75, đọc các quy định về phòng khẳng định HI ), theo các 

Anh/Chị đánh giá về mức độ phù hợp của các điều ki n này, những khó khăn và 

thách thức Anh/Chị phải đối di n khi thực hi n? và những điểm không phù hợp của 

Quy định cần phải sửa đổi, lý do và nên sửa đổi thế nào?   

Q10. Anh/Chị có kiến nghị gì cho vi c tổ chức triển khai thực hi n xét nghi m tại 

tuyến huy n?   

Rất cảm ơn Anh/Chị đã cung cấp thông tin, Anh/Chị có gì cần phải trao đổi tiếp 

không? nếu như có gì cần phải trao đổi tiếp Anh Chị có thể liên h  với nghiên cứu 

viên theo số đi n thoại  98  351 7 để cùng trao đổi  xin Anh/chị cho số đi n thoại 

để chúng tôi có thể trao đổi thông tin thêm khi cần thiết  

 

Người phỏng vấn 
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Đơn vị: …………………………… 

Huyện:……………………………. 

Tỉnh: ……………………………... 
 

HƢỚNG DẪN PHỎNG VẤN SÂU 

 CÁN BỘ TƢ VẤN XÉT NGHIỆM HIV  

 

Mục tiêu  

1. Xác định các yếu tố liên quan đến việc tiếp cận và sử dụng xét nghiệm HIV  

2. Thực trạng và những khó khăn thuận lợi trong quá trình triển khai cung cấp 

dịch vụ cho khách hàng 

3. Chất lƣợng dịch vụ xét nghiệm 

Điền thông tin phỏng vấn: 

- Ngày thực hiện phỏng vấn:     Thời gian bắt đầu:   Thời gian kết thúc: 

- Địa điểm phỏng vấn: 

- Ngƣời phỏng vấn: 

- Tên băng ghi âm: 

1. Giới thiệu về nghiên cứu: 

 Xin chào anh/chị. Chúng tôi là cán bộ của Cục Phòng, chống HIV/AIDS.  

Trường Đại học Y tế công cộng phối hợp với Cục Phòng, chống HIV/AIDS, Trung 

tâm Phòng, chống HIV/AIDS tỉnh triển khai một nghiên cứu tìm hiểu các hoạt động 

xét nghi m và đánh giá hi u quả lồng ghép hoạt động xét nghi m khẳng định HIV 

tại tuyến huy n  Chúng tôi xin được biết ý kiến của anh/chị về vấn đề này. Các 

thông tin mà anh/chị cung cấp chỉ được sử dụng cho mục đích nghiên cứu. Ngoài 

ra, các thông tin mà anh chị cung cấp sẽ giúp ích cho hoạt động xét nghi m HIV tại 

huy n được tốt hơn  Tất cả các thông tin thu được chỉ sử dụng vào mục đích nghiên 

cứu khoa học. Thông tin cá nhân của người tham gia phỏng vấn (tên, tuổi, địa chỉ) 

sẽ bảo mật trong quá trình thực hi n, báo cáo, công bố kết quả của nghiên cứu.  

 Thời gian nói chuy n khoảng 30 phút. Nếu anh/chị đồng ý, xin phép được bắt 

đầu phỏng vấn. Trong khi phỏng vấn thấy câu nào khó hiểu chị có thể hỏi lại. Xin 

phép anh/chị được ghi âm cuộc phỏng vấn này 

 

2. Thông tin nhân khẩu học của ngƣời đƣợc PVS: 

 Xin Anh/Chị cung cấp các thông tin cơ bản của Anh/Chị như 

 Tuổi/năm sinh: 

 Tình trạng hôn nhân: 

 Nơi ở: 

 Trình độ học vấn: 

 Vị trí và nhiệm vụ công việc đƣợc giao: 

 Năm bắt đầu công tác: 

 Năm bắt đầu thực hiện tƣ vấn xét nghiệm HIV: 

 Những công việc chính đã từng thực hiện trong thời gian công tác 

3. Thông tin chung về đối tƣợng nghiên cứu 

Q1: Xin anh/ chị giới thi u đôi nét về bản thân và vị trí công tác hi n tại của mình? 
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Q2: Xin anh/ chị cho biết cụ thể vai trò và nhi m vụ chính mà anh/ chị phụ trách trong  

hoạt động tư vấn và xét nghi m HIV.  

4. Chức năng, nhiệm vụ và thực hành của cơ sở trong hoạt động xét nghiệm HIV. 

Q 3. Xin anh chị giới thi u cụ thể về chức năng, nhi m vụ của cơ sở mình trong vi c 

triển khai hoạt động tư vấn và xét nghi m HIV? 

Q 4. Xin anh/chị cho biết các văn bản của Bộ Y tế liên quan đến hoạt động tư vấn và 

xét nghi m HIV hi n có tại cơ sở (Hướng dẫn quốc gia, tài li u đào tạo, chế độ, nếu có) 

Q 5. Xin anh/ chị cho biết vi c tập huấn cho cán bộ y tế tại cơ sở của mình nhằm thực 

hi n tốt hoạt động tư vấn xét nghi m HIV diễn ra như thế nào? Kết quả ra sao? Cụ 

thể: 
- Đơn vị nào tổ chức các khóa tập huấn? (Trong nước và nước ngoài) 

- Cơ sở của anh/chị có bao nhiêu nhân viên tham gia? 

- Tần suất các khóa tập huấn diễn ra như thế nào?  

- Nội dung của các buổi tập huấn bao gồm những chủ đề nào?  

Q6. Cơ sở mình đã triển khai các hướng dẫn vi c lấy mẫu, vận chuyển và đảm bảo 

chất lượng xét nghi m HIV (TT số 03/TT-BYT, thông tư 15/  13/TT-BYT và Quyết định 1 98 ―Hướng dẫn quốc 

gia về xét nghi m huyết thanh học HIV‖) như thế nào? 
- Vi c lấy mẫu để thực hi n xét nghi m 

- Vi c chất lượng của mẫu gửi đến phòng xét nghi m khẳng định HIV  

- Vi c thực hi n đảm bảo chất lượng mẫu nội, ngoại kiểm tra  

- Đơn vị nào phối hợp thực hi n? (Nhi m vụ, chức năng của các đơn vị?) 

- Nguồn kinh phí triển khai xét nghi m được lấy từ đâu? Theo dự án; theo chương trình mục tiêu; do b nh nhân chi trả, 

bảo hiểm xã hội chi trả. 

5. Tìm hiểu các các yếu tố ảnh hƣởng đến việc thực hiện hoạt động xét nghiệm 

huyết thanh học HIV và kết nối dịch vụ (rào cản/thuận lợi) 

Q7. Anh chị đánh giá ra sao về vi c thực hi n hoạt động tư vấn và xét nghi m (sàng 

lọc HIV + khẳng định HIV) tại cơ sở mình? (Những hoạt động nào được cho là thành công? Những hoạt 

động nào còn hạn chế?) Tại sao? Theo quan điểm của Anh/Chị thì phòng xét nghiệm khẳng 

định HIV bằng 3 sinh phẩm nhanh nên đặt ở những đâu trên địa bàn của Anh/Chị và lý 

do tại sao? 

Q8. Xin anh/ chị cho biết những thuận lợi/ khó khăn trong cơ sở mình ảnh hưởng đến 

quá trình cung cấp các dịch vụ của hoạt động tư vấn và xét nghi m (sàng lọc + khẳng 

đinh) HIV? 
- Về mặt tổ chức 

- Về nhân sự 

- Về chuyên môn 

- Về các hướng dẫn chưa đầy đủ 

- Về cung cấp sinh phẩm, loại sinh phẩm 

- Về cung cấp trang thiết bị  

- Về số lượng mẫu/đặc điểm khách hàng 

- Về sự phối hợp, chỉ đạo 

- Về kinh phí hỗ trợ cho người thực hi n 

Q9. Xin anh/ chị cho biết những thuận lợi/khó khăn trong hoạt động gửi mẫu, chuyển 

mẫu, nhận mẫu đến phòng xét nghi m khẳng định HIV? 
- Về chuyên môn (mẫu yêu cầu bảo quản lạnh, dụng cụ vận chuyển chuyên bi t,…) 

- Về nhân sự 

- Về kinh phí cho vận chuyển 

- Về sự phối hợp, chỉ đạo 

- Về đi lại 

- Về giao thông 
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Q10. Theo quan điểm của Anh/Chị khách hàng có xu hướng thích sử dụng mô hình xét 

nghi m nào ở đơn vị xét nghi m khẳng định tại trung tâm hay đợi nhận kết quả khẳng 

định tại TTPC HIV/AIDS tỉnh? và lý do tại sao? 

Q11. Xin anh chị cho biết tình trạng khách hàng không đến nhận kết quả xét nghi m 

tồn tại như thế nào? Theo anh/chị những nguyên nhân nào dẫn đến tình trạng trên? 
- Lý do từ phía khách hàng (Kinh tế, đi lại,…) 

- Lý do từ phía y tế (Tư vấn, thời gian trả kết quả khẳng định HIV, hỗ trợ chuyển gửi,…)  

- Lý do từ xã hội (Kỳ thị, phân bi t đối xử,..) 

- Khác,… 

Q12. Anh/ chị đánh giá như thế nào về vai trò của vi c trao đổi thông tin giữa phòng 

xét nghi m sàng lọc HIV và phòng xét nghi m khẳng định HIV? Các thông tin này 

thường được trao đổi dưới hình thức nào? Vi c trao đổi như vậy tồn tại những bất cập 

gì? 
- Liên h  qua đi n thoại với cơ sở nhận mẫu trước khi gửi mẫu và thời gian nhận kết quả xét nghi m khẳng định HIV. 

- Khi cơ sở thực hi n xét nghi m sàng lọc HIV có tỷ l  mẫu có kết quả dương tính giả nhiều, anh/chị có trao đổi với 

phòng xét nghi m khẳng định qua đi n thoại/ gửi công văn   

- Nhận thông báo về các trường hợp dương tính qua đi n thoại trước khi nhận kết quả qua đường công văn  

6. Đảm bảo chất lƣợng xét nghiệm HIV 

Q13. Theo Anh/Chị đánh giá thế nào về chất lượng dịch vụ xét nghi m HI  đang được 

cung cấp tại đơn vị  Ưu, nhược điểm và các khó khăn của đơn vị. 

Q14. Theo Anh/Chị các yếu tố nào ảnh hưởng đến chất lượng dịch vụ xét nghi m của 

đơn vị. 

Q15. Anh/Chị hãy đưa các ý kiến để cải thi n chất lượng dịch vụ xét nghi m tại đơn 

vị. 

7. Các gợi ý/kiến nghị để tăng cƣờng công tác xét nghiệm để giúp cải thiện việc 

kết nối tới chăm sóc và điều trị.  
Q16. Anh/chị cho biết quan điểm về vi c giảm thời gian trả kết quả xét nghi m khẳng 

định HIV bằng cách triển khai các xét nghi m nhanh để khẳng định HIV. Anh/ chị nêu 

rõ khó khăn và thuận lợi trong quá trình triển khai hoạt động này? 
 Anh/chị cho biết quan điểm về vi c giảm thời gian trả kết quả xét nghi m bằng cách mở rộng, triển khai xét nghi m này 

tại tuyến huy n, xã. Anh/chị nêu rõ khó khăn và thuận lợi nếu triển khai? 

 Ngoài ra, trong quá trình thực hi n thông tư 15/  13/TT-BYT và Quyết định 1 89/QĐ-BYT anh/chị có gặp phải khó 

khăn gì không ? Nếu có là các vấn đề gì?  

Q17. Theo anh/ chị làm thế nào để nâng cao sự phối hợp, hỗ trợ lẫn nhau giữa các 

tuyến, các cơ sở để tăng cường khả năng tiếp cận cho b nh nhân nhiễm HIV với cơ sở 

chăm sóc và điều trị HIV/AIDS? 

 
Rất cảm ơn Anh/Chị đã cung cấp thông tin, Anh/Chị có gì cần phải trao đổi tiếp không? nếu như có gì cần 

phải trao đổi tiếp Anh Chị có thể liên h  với nghiên cứu viên theo số đi n thoại  98  351 7 để cùng trao đổi 

và xin Anh/chị cho số đi n thoại để chúng tôi có thể trao đổi thông tin thêm khi cần thiết. 
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Đơn vị: …………………………… 

Huyện:……………………………. 

Tỉnh: ……………………………... 

 

HƢỚNG DẪN PHỎNG VẤN SÂU 

CÁN BỘ CHĂM SÓC VÀ ĐIỀU TRỊ HIV/AIDS 

 

Mục tiêu 

1. Tìm hiểu các yếu tố liên quan đến việc chẩn đoán nhiễm HIV và kết nối 

chuyển gửi sau xét nghiệm đến cơ sở điều trị ARV 

2. Tìm hiểu việc kết nối trao đổi thông tin giữa cơ sở xét nghiệm và cơ sở chăm 

sóc và điều trị HIV/AIDS 

3. Chất lƣợng, hiệu quả của mô hình POCT khẳng định HIV hiện tại  

Điền thông tin phỏng vấn: 

- Ngày thực hiện phỏng vấn:     Thời gian bắt đầu:   Thời gian kết thúc: 

- Địa điểm phỏng vấn: 

- Ngƣời phỏng vấn: 

- Tên băng ghi âm: 

1. Giới thiệu về nghiên cứu: 

 Xin chào anh/chị. Chúng tôi là cán bộ của Cục Phòng, chống HIV/AIDS.  

Trường Đại học Y tế công cộng phối hợp với Cục Phòng, chống HIV/AIDS, Trung 

tâm Phòng, chống HIV/AIDS tỉnh triển khai một nghiên cứu tìm hiểu các hoạt động 

xét nghi m và đánh giá hi u quả lồng ghép hoạt động xét nghi m khẳng định HIV 

tại tuyến huy n  Chúng tôi xin được biết ý kiến của anh/chị về vấn đề này. Các 

thông tin mà anh/chị cung cấp chỉ được sử dụng cho mục đích nghiên cứu. Ngoài 

ra, các thông tin mà anh chị cung cấp sẽ giúp ích cho hoạt động xét nghi m HIV tại 

huy n được tốt hơn  Tất cả các thông tin thu được chỉ sử dụng vào mục đích nghiên 

cứu khoa học. Thông tin cá nhân của người tham gia phỏng vấn (tên, tuổi, địa chỉ) 

sẽ bảo mật trong quá trình thực hi n, báo cáo, công bố kết quả của nghiên cứu.  

 Thời gian nói chuy n khoảng 30 phút. Nếu anh/chị đồng ý, xin phép được bắt 

đầu phỏng vấn. Trong khi phỏng vấn thấy câu nào khó hiểu chị có thể hỏi lại. Xin 

phép anh/chị được ghi âm cuộc phỏng vấn này 

 

2. Thông tin nhân khẩu học của ngƣời đƣợc PVS: 

 Xin Anh/Chị cung cấp các thông tin cơ bản của Anh/Chị như 

 Tuổi/năm sinh: 

 Tình trạng hôn nhân: 

 Nơi ở: 

 Trình độ học vấn: 

 Vị trí và nhiệm vụ công việc đƣợc giao: 

 Năm bắt đầu công tác: 

 Năm bắt đầu thực hiện chăm sóc và điều trị HIV/AIDS: 

 Những công việc chính đã từng thực hiện trong thời gian công tác 

3. Thông tin chung về đối tƣợng nghiên cứu 
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Q1. Xin anh/ chị giới thi u đôi nét về bản thân và vị trí công tác hi n tại của mình? 

Q2. Xin anh/ chị cho biết cụ thể vai trò và nhi m vụ chính mà anh/ chị phụ trách tại 

cơ sở chăm sóc và điều trị HIV/AIDS? 

4. Chức năng, nhiệm vụ và thực hành của cơ sở thực hiện chăm sóc và điều trị 

HIV/AIDS cho ngƣời bệnh 

Q3. Xin anh/chị giới thi u cụ thể về chức năng, nhi m vụ của cơ sở mình trong vi c 

thực hi n chăm sóc và điều trị HIV/AIDS? Những dịch vụ nào đang cung cấp và 

những dịch vụ nào phải nhận cung cấp từ nơi khác ? 

Q4. Xin anh/chị cho biết các quy định liên quan đến hoạt động thực hi n chăm sóc 

và điều trị HIV/AIDS và thực hi n các xét nghi m CD4/tải lượng HIV tại cơ sở 

(Hƣớng dẫn quốc gia, tài liệu đào tạo, chế độ, nếu có) 

Q5. Xin anh/ chị cho biết từ khi triển khai hoạt động chăm sóc điều trị HIV/AIDS 

tại cơ sở được thực hi n như thế (tiếp nhận bệnh nhân đăng ký điều trị; triển khai điều trị cho bệnh nhân; 

theo dõi điều trị ARV cho bệnh nhân) 

5. Tìm hiểu yếu tố liên quan đến xét nghiệm HIV và kết nối với chăm sóc và 

điều trị OPC 

Q6. Xin Anh/Chị cho biết hoạt động xét nghi m HIV của địa bàn huy n bây giờ như 

thế nào? (Xét nghi m khẳng định, xét nghi m sàng lọc HIV) xét nghi m HIV tại cơ 

sở của Anh Chị đang diễn ra như thế nào? (Chú ý:  Nhận kết quả, nhận b nh nhân hay có trường hợp 

ngược lại Cơ sở OPC gửi mẫu đến PXN KĐ yêu cầu làm kết quả và bất đồng kết quả cần phải so sánh đối chiếu và trao 

đổi không?.Theo Anh/Chi thì vi c xây dựng h  thống POCT HIV khẳng định tại huy n 

nên triển khai ở những đâu và tại sao.? 

Q7. Xin anh/chị cho biết thực trạng vi c người có kết quả xét nghi m HI  đến tiếp 

cận với điều trị ARV của cơ sở Anh/Chị?(không đến, đến ít, hoặc đầy đủ). So sánh với các 

năm   15,   14, giai đoạn trước nữa như thế nào? lý do nào làm tình trạng như 

vậy? Quan điểm của Anh/Chị như thế nào về tình trạng b nh nhân không đến tiếp 

cận với cơ sở điều trị của Anh/Chị? bi n pháp khắc phục?Quan điểm của Anh/Chị 

nhƣ thế nào về tình trạng bệnh nhân không quay trở lại nhận kết quả 

Q8. Xin Anh/Chị cho biết thực trạng tình trạng BN đến tiếp nhận điều trị của cơ sở 

Anh/Chị hi n tại (chỉ số sinh học, CD4,  RL, giai đoạn lâm sàng …  )? so với năm   15 và năm 

  14 thì có thay đổi gì không? lý do tại sao lại thay đổi như vậy? 

Q9. Xin Anh/Chị cho biết biết tiếp nhận thông tin về b nh nhân của Anh/Chị hi n 

nay như thế nào? Vi c trao đổi thông tin giữa cơ sở HTC và cơ sở điều trị của 

Anh/Chị đang diễn ra như thế nào? so với trước đây thì sao? các yếu tố nào ảnh 

hưởng? khắc phục ra sao?  

Q10. Cuối cùng, anh/ chị có muốn chia sẻ thêm hoặc đề xuất thêm nội dung gì khác 

liên quan đến vi c tổ chức triển khai thực hi n xét nghi m HIV 
Rất cảm ơn Anh/Chị đã cung cấp thông tin, Anh/Chị có gì cần phải trao đổi tiếp không? 

nếu như có gì cần phải trao đổi tiếp Anh Chị có thể liên h  với nghiên cứu viên theo số đi n thoại 

 98  351 7 để cùng trao đổi và xin Anh/chị cho số đi n thoại để chúng tôi có thể trao đổi thông tin thêm khi 

cần thiết. 
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Đơn vị: …………………………… 

Huyện:……………………………. 

Tỉnh: ……………………………... 
 

 

HƢỚNG DẪN PHỎNG VẤN SÂU 

 CÁN BỘ XÉT NGHIỆM - CƠ SỞ Y TẾ HUYỆN/TỈNH/VIỆN 
(sau can thiệp) 

 

Mục tiêu:  

1. Tìm hiểu những khó khăn thách thức khi triển khai mô hình can thiệp POCT HIV 

- Sinh phẩm chẩn đoán 

- Bệnh nhân 

- Ngƣời cung cấp 

- Hệ thống y tế 

2. Những hiệu quả tác động của mô hình can thiệp POCT HIV. 

- Tiếp cận sử dụng 

- Chẩn đoán sớm 

- Liên kết dịch vụ 

- Giám sát báo cáo phát hiện 

Điền thông tin phỏng vấn: 

- Ngày thực hiện phỏng vấn:     Thời gian bắt đầu:   Thời gian kết thúc: 

- Địa điểm phỏng vấn: 

- Ngƣời phỏng vấn: 

- Tên băng ghi âm: 

1. Giới thiệu về nghiên cứu:  

 Xin chào anh/chị  Chúng tôi là cán bộ của Cục Phòng, chống HI /AIDS   

Trường Đại học Y tế công cộng phối hợp với Cục Phòng, chống HI /AIDS, Trung 

tâm Phòng, chống HI /AIDS tỉnh triển khai một nghiên cứu tìm hiểu các hoạt động 

xét nghi m và đánh giá hi u quả lồng ghép hoạt động xét nghi m khẳng định HI  

tại tuyến huy n  Chúng tôi xin được biết ý kiến của anh/chị về vấn đề này  Các 

thông tin mà anh/chị cung cấp chỉ được sử dụng cho mục đích nghiên cứu  Ngoài 

ra, các thông tin mà anh chị cung cấp sẽ giúp ích cho hoạt động xét nghi m HI  tại 

huy n được tốt hơn  Tất cả các thông tin thu được chỉ sử dụng vào mục đích nghiên 

cứu khoa học  Thông tin cá nhân của người tham gia phỏng vấn (tên, tuổi, địa chỉ) 

sẽ bảo mật trong quá trình thực hi n, báo cáo, công bố kết quả của nghiên cứu.  

 Thời gian nói chuy n khoảng 3  phút  Nếu anh/chị đồng ý, xin phép được bắt 

đầu phỏng vấn  Trong khi phỏng vấn thấy câu nào khó hiểu chị có thể hỏi lại  Xin 

phép anh/chị được ghi âm cuộc phỏng vấn này  

2. Thông tin nhân khẩu học của ngƣời đƣợc PVS: 

 Xin Anh/Chị cung cấp các thông tin cơ bản của Anh/Chị như 

 Tuổi/năm sinh: 

 Tình trạng hôn nhân: 

 Nơi ở: 

 Trình độ học vấn: 
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 Vị trí và nhiệm vụ công việc đƣợc giao: 

 Năm bắt đầu công tác: 

 Năm bắt đầu thực hiện xét nghiệm HIV: 

 Những công việc chính đã từng thực hiện trong thời gian công tác 
 

3. Những yếu tố thúc đẩy và rào cản có liên quan đến việc triển khai thực hiện 

POCT HIV: 

3.1. Từ phía sinh phẩm xét nghiệm 

Q1.  Anh/Chị cho biết hi n tại các Anh/Chị đang sử dụng các sinh phẩm gì để xét 

nghi m HI  cho b nh nhân? Nhận xét của Anh/Chị như thế nào về các sinh phẩm 

này trong quá trình Anh/Chị thực hi n, phân tích và cung cấp kết quả cho b nh 

nhân? Anh/Chị có gặp phải các tình huống khó hoặc sai kết quả không cụ thể là gì 

và Anh/Chị giải quyết vấn đề đó như thế nào? (thuận lơi, khó khăn mức độ chính xác, sai sót kết 

quả, thực hi n, đọc kết quả, bảo quản, vận chuyển mua….) 

3.2. Từ phía khách hàng  

Q2  Trong quá trình triển khai cung cấp dịch vụ xét nghi m POCT HI  tại cơ sở 

Anh/chị Anh/Chị có nhận được phản hồi gì từ  khách hàng đi xét nghi m HI   cụ 

thể như thế nào? 

3.3. Từ phía ngƣời cung cấp dịch vụ 

Q3. Anh/Chị cho biết những hiểu biết của Anh/Chị về xét nghi m khẳng định bằng 3 

sinh phẩm nhanh tại cơ sở của Anh/Chị mang lại lợi ích hoặc tác hại như thế nào  

cho b nh nhân đến xét nghi m và lý do tại sao? 

Q4. Anh/Chị đã được đào tạo và mong muốn được đào tạo như thế nào khi triển 

khai cung cấp dịch vụ POCT HI  tại cơ sở? Những nội dung đào tạo có tác dụng 

như thế nào với Anh/Chị lý do tại sao? 

Q5. Trong quá trình cung cấp dịch vụ Anh/Chị cảm thấy thế nào và Anh/Chị phải 

đối mặt với những thách thức, khó khăn thuận lợi gì Anh chị gặp phải trong quá 

trình thực hi n (nêu cụ thể như vi c tổ chức thực hi n, tuân thủ quy trình, trả kết 

quả cho b nh nhân, ghi chép sổ sách …  ) ? và Anh/Chị giải quyết các khó khăn 

thách thức như thế nào? 

Q6. Anh/Chị cho biết những từ khi thực hi n mô hình Anh/Chi có được sự quan tâm 

đầu tư từ các phía có liên quan ra sao (Lãnh đạo đơn vị, Cục,  i n và dự án, tỉnh 

…?  

Q7. Anh/Chị cho biết từ khi triển khai mô hình POCT HI  chi phí cho hoạt động 

này như thế nào so với chi phí chung của cơ sở y tế và so với trước đây, mức độ 

ảnh hưởng đến chi phí chung của phòng khám ra sao và đề xuất giải pháp giải 

quyết như thế nào?   

3.4. Từ phía hệ thống y tế  

Q9. Anh/Chị cho biết Anh Chị gặp phải khó khăn thuận lợi như thế nào khi triển 

khai tích hợp POCT HI  KĐ vào trong luồng công vi c của cơ sở Anh/Chị?Tích 

hợp vào h  thống báo cáo giám sát, chi phí, thanh toán của b nh nhân như thế nào 

khó khăn thuận lợi ra sao? 

Q10. Anh/Chị đang thực hi n vi c đảm bảo chất lượng xét nghi m POCT HI  KĐ 

như thế nào ở đơn vị Anh/Chị (QC/QA, Ghi chép sổ sách, thực hi n quy trình chuẩn…), Anh/Chị gặp 

phải những khó khăn thách thức và thuận lợi gì khi triển khai?   
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Q11. Anh/Chị có đi hỗ trợ giám sát vi c triển khai POCT HI  ở các tuyến dưới như 

thế nào, những khó khăn thuận lợi Anh/Chị gặp phải ra sao? 

Q12. Theo quan điểm của Anh/Chị thì mô hình này có nên được duy trì hoặc nhân 

rộng và triển khai khả thi không và nên làm thế nào để thực hi n được, lý do tại 

sao? 

Q13.  ới các quy định cho phòng xét nghi m khẳng định HI  bằng 3 sinh phẩm 

nhanh hi n nay (Theo NĐ 75, đọc các quy định về phòng khẳng định HI ), theo các 

Anh/Chị đánh giá về mức độ phù hợp của các điều ki n này, những khó khăn và 

thách thức Anh/Chị phải đối di n khi thực hi n? và những điểm không phù hợp của 

Quy định cần phải sửa đổi, lý do và nên sửa đổi thế nào?   

Q14. Anh/Chị có kiến nghị gì cho vi c tổ chức triển khai thực hi n xét nghi m tại 

tuyến huy n?   

 
Rất cảm ơn Anh/Chị đã cung cấp thông tin, Anh/Chị có gì cần phải trao đổi tiếp không? nếu như có gì cần 

phải trao đổi tiếp Anh Chị có thể liên h  với nghiên cứu viên theo số đi n thoại  98  351 7 để cùng trao 

đổi  xin Anh/chị cho số đi n thoại để chúng tôi có thể trao đổi thông tin thêm khi cần thiết  

 

Người phỏng vấn 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



204 

 

 

 

1.4. Hƣớng dẫn thảo luận nhóm 

HƢỚNG DẪN THẢO LUẬN NHÓM 

(Đối tượng: khách hàng có khả năng sử dụng dịch vụ XN HIV) 

 
I. Thông tin chung 

Ngƣời hƣớng dẫn 1: ………………………………………………………… 

Ngƣời hƣớng dẫn 2: ………………………………………………………… 

Địa điểm và thời gian thảo luận : 

Địa điểm: …………………………Thời gian:……………………………… 

Thành phần tham gia thảo luận: 

STT Họ và tên Địa chỉ Thuộc 

nhóm 

Điện thoại 

1     

2     

3     

…..     

Thảo luận về việc tiếp cận và sử dụng dịch vụ xét nghiệm khẳng định HIV tại phòng 

xét nghiệm của cơ sở y tế huyện. 

1. Giới thiệu về nghiên cứu: 
 Xin chào anh/chị. Chúng tôi là cán bộ của Cục Phòng, chống HI /AIDS   Trường Đại học Y tế công 

cộng phối hợp với Cục Phòng, chống HIV/AIDS, Trung tâm Phòng, chống HIV/AIDS tỉnh triển khai một 

nghiên cứu tìm hiểu các hoạt động xét nghi m và đánh giá hi u quả lồng ghép hoạt động xét nghi m khẳng 

định HIV tại tuyến huy n  Chúng tôi xin được biết ý kiến của anh/chị về vấn đề này. Các thông tin mà anh/chị 

cung cấp chỉ được sử dụng cho mục đích nghiên cứu. Ngoài ra, các thông tin mà anh chị cung cấp sẽ giúp 

ích cho hoạt động xét nghi m HIV tại huy n được tốt hơn  Tất cả các thông tin thu được chỉ sử dụng vào mục 

đích nghiên cứu khoa học. Thông tin cá nhân của người tham gia thảo luận (tên, tuổi, địa chỉ) sẽ bảo mật 

trong quá trình thực hi n, báo cáo, công bố kết quả của nghiên cứu.  

 Thời gian nói chuy n khoảng 30 phút. Nếu anh/chị đồng ý, xin phép được bắt đầu thảo luận. Trong khi 

thảo luận thấy câu nào khó hiểu chị có thể hỏi lại. Xin phép anh/chị đượcghi âm buổi thảo luận này. 

2. Tìm hiểu các thông tin về hiểu biết về hệ thống cung cấp xét nghiệm HIV 

Q1. Theo Anh/Chị hiện tại việc cung cấp xét nghiệm HIV trên địa bàn huyện đang đƣợc 

cung cấp ở những đâu? Anh/Chị biết đƣợc do nguồn tin nào?Anh/Chị đã từng đến những 

nơi nào để xét nghiệm HIV? số lần xét nghiệm HIV của Anh/Chị nên nhƣ thế nào?  

Q2. Theo Anh/Chị mọi ngƣời thƣờng đến đâu để xét nghiệm HIV? lý do tại sao?  

3. Tìm hiểu các yếu tố ảnh hƣởng đến việc tiếp cận và sử dụng dịch vụ 

Q3. Anh/chị cho biết tại sao Anh/Chị lại lựa chọn cơ sở xét nghiệm HIV này và Anh/Chị 

cảm thấy nhƣ thế nào về cơ sở xét nghiệm HIV này (vị trí, trang thiết bị, cơ sở vật chất, 

nhân viên y tế, trình độ y tế, tin tƣởng chuyên môn, nhân viên y tế) 

- Vị trí có thuận tiện không? 

- Trang thiết bị có đầy đủ không? 

- Anh/chị có đƣợc phát các tờ rơi không? Đó là những tờ rơi gì? 

- Anh/chị có đƣợc tiếp đón chu đáo khi đến đó? 

- Anh /chị có đƣợc hƣớng dẫn đầy đủ về các thủ tục để đƣợc xét nghiệm HIV? 

- Anh/chị có phải chờ đợi lâu không? 

- Cán bộ xét nghiệm có tiếp đón anh chị chu đáo? 

- Cán bộ xét nghiệm  có nhiệt tình, ân cần hƣớng dẫn cho anh chị? 

- Sau khi xét nghiệm Anh/Chị có đƣợc cung cấp và giới thiệu đến các dịch vụ để 

có thể hỗ trợ cho Anh Chị trong việc dự phòng và điều trị HIV không? 

- Anh/chị có cảm thấy tin tƣởng vào kết quả xét nghiệm không? 
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- Anh/chị có cảm thấy yên tâm, thoải mái khi đến cơ sở xét nghiệm này không? 

- Anh/chị có giới thiệu ngƣời quen tới đấy để xét nghiệm HIV không? 

Q4. Hiện tại có nhiều hình thức cung cấp xét nghiệm HIV Anh/Chị có biết các hình thức 

đó không (tại cộng đồng nơi Anh/Chị sinh sống, sinh hoạt, tại cơ sở y tế) theo Anh/Chị 

thích sử dụng hình thức nào và tại sao? Và Theo Anh/Chị chúng tôi nên thực hiện việc 

cung cấp xét nghiệm POCT HIV sàng lọc và khẳng định HIV ở những đâu lý do tại sao?  

Q5. Xin Anh/Chị cho biết Anh chị lựa chọn hình thức nào nếu đƣợc cung cấp 2 hình thức 

xét nghiệm trả kết quả ngay trong ngày làm ngay tại huyện, một cách trả kết quả sau 7 

ngày làm bằng kỹ thuật tại tỉnh và lý do Anh/Chị lựa chọn? 

Q6. Theo Anh/Chị hiện tại xét nghiệm của Anh/Chị có phải chi phí không? nếu phải chi 

phí Anh/Chị có thực hiện xét nghiệm không tại sao và khả năng chi trả là bao nhiêu? 

Q7. Theo Anh/Chị thời gian đợi nhận kết quả xét nghiệm HIV nên nhƣ thế nào (ngay trong 

vòng 2 giờ, sau 1 ngày, 3 ngày, 1 tuần hay bao lâu)? và nhận xét của Anh/Chị về việc cung 

cấp trả kết quả xét nghiệm HIV mà Anh/Chị đã từng trải qua tại cơ sở? Anh/Chị có ý định 

giới thiệu bạn bè Anh/Chị tới tiếp cận sử dụng dịch vụ xét nghiệm HIV tại đây không và 

tại sao? 

Q8. Theo anh/chị xét nghiệm HIV có lợi ích gì và có tác hại gì?lý do tại sao? 

Q9. Xin Anh/Chị cho ý kiến về những việc cần phát huy và cải thiện của cơ sở xét nghiệm 

HIV này? 

Rất cảm ơn Anh/Chị đã cung cấp thông tin, Anh/Chị có gì cần phải trao đổi tiếp không? 

nếu như có gì cần phải trao đổi tiếp Anh Chị có thể liên h  với nghiên cứu viên theo số 

đi n thoại  98  351 7 để cùng trao đổi 

 

Ngƣời hƣớng dẫn thảo luận 

nhóm 
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HƢỚNG DẪN THẢO LUẬN NHÓM 

(Đối tượng: cán bộ y tế) 

 
I. Thông tin chung 

Ngƣời hƣớng dẫn 1: ………………………………………………………… 

Ngƣời hƣớng dẫn 2: ………………………………………………………… 

Địa điểm và thời gian thảo luận : 

Địa điểm: …………………………Thời gian:……………………………… 

Thành phần tham gia thảo luận: 

STT Họ và tên Địa chỉ Thuộc 

khoa/phòng 

Điện thoại 

1     

2     

3     

….     

Thảo luận về việc tiến độ, khó khăn, thách thức triển khai mô hình POCT tại cơ sở y 

tế huyện. 

1. Giới thiệu về nghiên cứu: 
 Xin chào anh/chị. Chúng tôi là cán bộ của Cục Phòng, chống HI /AIDS   Trường Đại học Y tế công 

cộng phối hợp với Cục Phòng, chống HIV/AIDS, Trung tâm Phòng, chống HIV/AIDS tỉnh triển khai một 

nghiên cứu tìm hiểu các hoạt động xét nghi m và đánh giá hi u quả lồng ghép hoạt động xét nghi m khẳng 

định HIV tại tuyến huy n  Chúng tôi xin được biết ý kiến của anh/chị về vấn đề này. Các thông tin mà anh/chị 

cung cấp chỉ được sử dụng cho mục đích nghiên cứu. Ngoài ra, các thông tin mà anh chị cung cấp sẽ giúp 

ích cho hoạt động xét nghi m HIV tại huy n được tốt hơn  Tất cả các thông tin thu được chỉ sử dụng vào mục 

đích nghiên cứu khoa học. Thông tin cá nhân của người tham gia thảo luận (tên, tuổi, địa chỉ) sẽ bảo mật 

trong quá trình thực hi n, báo cáo, công bố kết quả của nghiên cứu.  

 Thời gian nói chuy n khoảng 30 phút. Nếu anh/chị đồng ý, xin phép được bắt đầu thảo luận. Trong khi 

thảo luận thấy câu nào khó hiểu chị có thể hỏi lại. Xin phép anh/chị được ghi âm buổi thảo luận này. 

2. Thảo luận tìm hiểu các khó khăn, thuận lợi khi triển khai mô hình can thiệp tại cơ 

sở y tế. 

Q1. Theo Anh/Chị việc triển khai can thiệp xét nghiệm khẳng định HIV tại đơn vị có 

những khó khăn/thuận lợi gì? Những giải pháp đề xuất để giải quyết khó khăn? 

Q2. Theo Anh/Chị mô hình POCT có các yêu cầu và điều kiện đã phù hợp chƣa? Và 

khuyến nghị thay đổi điều chỉnh mô hình? 

Q3. Theo Anh/Chị việc triển khai mô hình POCT có phù hợp với địa phƣơng Anh/Chị 

không, lý do phù hợp, lý do không phù hợp? 

Q4. Anh/Chị hãy trao đổi về tính khả thi, chi phí thực hiện mô hình POCT tại địa phƣơng.  

Q5. Theo Anh/Chị có nên nhân rộng mô hình POCT không, nhân rộng ở đâu, nhƣ thế nào? 

Rất cảm ơn Anh/Chị đã cung cấp thông tin, Anh/Chị có gì cần phải trao đổi tiếp không? 

nếu như có gì cần phải trao đổi tiếp Anh Chị có thể liên h  với nghiên cứu viên theo số 

đi n thoại  98  351 7 để cùng trao đổi 
 

Ngƣời hƣớng dẫn thảo luận 

nhóm 
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Phụ lục 2. Khung logic đánh giá can thiệp 

Khung logic đƣợc tham khảo khung logic đánh giá thí điểm POCT HIV sàng lọc 

tại các phòng khám ban đầu ở Canada [110] để phát triển. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tăng tỷ lệ tiếp cận, sử dụng, chuyển gửi thành công XN HIV tại tuyến huyện 

 Đầu tƣ trang thiết bị từ Dự án VAAC.US.CDC và FHI 

 Hỗ trợ 3 sinh phẩm xét nghiệm từ dự án QTC 

 Hỗ trợ đào tạo từ Dự án VAAC. US. CDC. 

 Giảng viên đào tạo và chƣơng trình đào tạo đƣợc phê duyệt của Bộ  Y tế  

 Nhóm hỗ trợ kỹ thuật của Cục Phòng, chống HIV/AIDS và Viện VSDTTW 

 Nhóm hỗ trợ kỹ thuật từ Cục/Viện/Dự án/ Trung tâm phòng, chống HIV/AIDS tỉnh 

Đầu vào 

Đào tạo về: 

 XN HIV 

 An toàn sinh học  

 Quản lý chất lƣợng 

 Giám sát chất lƣợng 

Hỗ trợ triển khai:  

 Trang thiết bị 

 Sinh phẩm  

 Hồ sơ sổ sách 

 Sắp xếp phòng xét 

nghiệm 

 

Hỗ trợ kỹ thuật 

 Giám sát kỹ thuật 

 Đánh giá năng lực 

 Phát triển các chính 

sách và tài liệu 

Hoạt động 

 Cán bộ xét nghiệm HIV của huyện, tỉnh 

 Hệ thống y tế   

 Cơ sở y tế huyện 

 Trung tâm phòng, chống HIV/AIDS 

 Khách hàng nhiễm HIV 

Nhóm đích 

 05 POCT KĐ HIV đƣợc 

thiết lập 

 01 Hệ thống cung ứng quản 

lý phân bổ TTB, SP từ tỉnh 

xuống huyện xã. 

 01 Hệ thống ghi chép báo 

cáo hoạt động định kỳ 

 01 Bộ quy trình quản lý 

đảm bảo chất lƣợng xét 

nghiệm  

 01 Hƣớng dẫn về việc xây dựng 

và mở rộng POCT KĐ HIV 

 01 Bộ tài liệu đào tạo về XN KĐ 

HIV tại POC 

 Tích hợp POCT KĐ HIV vào 

mạng lƣới PXNKĐ HIV tỉnh  

 Điều phối phân vùng chuyển 

mẫu 

 Quy trình XNKĐ HIV   

 Đánh giá POCT KĐ HIV  

 Chia sẻ kinh nghiệm quảng 

bá mô hình qua hội thảo  

 Chia sẻ kinh nghiệm và tăng 

cƣờng sự hợp tác giữa các cơ 

sở y tế thông qua việc hỗ trợ 

kỹ thuật tại chỗ hoặc điện 

thoại. Họp nhóm kỹ thuật hỗ 

trợ quốc gia định kỳ 

 Hỗ trợ thêm cho nhƣng cam 

kết của quốc gia và các đánh 

giá về y tế 

Đầu ra 

 Tăng số lƣợng PXNKĐ HIV 
tại tỉnh và quốc gia  

 Mở rộng XN HIV tới những 

cộng đồng miền núi xa ở tỉnh, 
huyện, xã 

 Thƣờng xuyên áp dụng SOP 
chuẩn trong thực hiện XN 

HIV  

 

 Tăng hiểu biết và kiến thức về XN HIV cho cán 

bộ PC HIV/AIDS tỉnh. 

 Tăng số lƣợng cán bộ y tế có kiến thức và kỹ 

năng về XN HIV  

 Tăng chấp nhận và tiếp cận cao của cán bộ quản 

lý và cán bộ chƣơng trình PC HIV/AIDS về 

POCT HIV 

 Mở rộng XN HIV tới những cộng đồng miền núi 

xa xôi ở tỉnh, huyện, xã 

 Tăng tỷ lệ tiếp cập, chấp nhận 
và sử dụng dịch vụ XN HIV 

 Tăng  tỷ lệ XN HIV tại tỉnh, 

huyện 

 Phát hiện ca nhiễm mới HIV 

 Tăng kết nối chuyển gửi ngƣời 
nhiễm HIV tới chăm sóc điều 

trị  

Kết quả 

ngắn hạn 

 Đảm bảo dịch vụ chẩn đoán điều trị HIVAIDS kịp thời chất lượng 

 Giảm số lượng người nhiễm mới HIV 

 Giảm tác động của HIV/AIDS qua việc sàng lọc và phát hiện sớm 

 Cải thiện hiệu quả và chi phí của các dịch vụ HIV/AIDS 

Kết quả 

lâu dài 
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Phụ lục 3. Tổng hợp các phát hiện định tính 

 

Bảng PL3.1. tổng hợp các yếu tố ảnh hƣởng tiếp cận sử dụng xét nghiệm HIV 

Yếu tố liên quan  Rào cản   Thúc đẩy 

Cá nhân      

Đặc điểm ngƣời dân  Môi trường hoàn cảnh sống khó khăn  Trình độ 

dân trí thấp; Đồng bào dân tộc thiểu số hạn chế 

giao tiếp  

 Trình độ dân trí cao  

Nhận thức về HIV, 

xét nghiệm HIV hạn 

chế 

 Thiếu kiến thức về HIV và ảnh hưởng của HIV. 

Hiểu sai về xét nghi m và điều trị HIV. Thiếu 

hiểu biết, niềm tin vào dịch vụ y tế. 

 Khách hàng được tuyên truyền đầy đủ 

về HI   

 

Tâm lý khách hàng  Lo sợ kỳ thị phân bi t đối xử. Mặc cảm trì hoãn 

xét nghi m. Sợ lộ thông tin, dấu diếm tình trạng 

nhiễm. 

 Tâm lý lo sợ cho bản thân/gia đình  

Môi trƣờng xã hội của địa 

bàn nghiên cứu 

    

Đặc thù địa hình   Hiểm trở, trải rộng, giáp ranh biên giới   

Đặc điểm dân cƣ 

khu vực vùng núi 

phía Bắc. 

 

 Người dân định cư không tập trung thường ở 

vùng sâu và xa. 

Sinh sống theo cộng đồng và ảnh hưởng lẫn 

nhau. 

  

Quan tâm của các 

cấp chính quyền địa 

phƣơng chƣa cao. 

 Còn coi công tác phòng, chống HIV/AIDS là của 

ngành y tế. 

Triển khai số giải pháp chưa thống nhất, đồng 

bộ. 

  

Hệ thống cung cấp dịch vụ 

y tế trên địa bàn 

    

Cán bộ y tế địa 

phƣơng. 

 Thiếu số lượng, yếu chất lượng.  

Thiếu nhân lực xét nghi m  Năng lực/trách 

 Cán bộ tư vấn và xét nghi m HIV có 

đủ năng lực và trình độ.  
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Yếu tố liên quan  Rào cản   Thúc đẩy 

nhi m cán bộ y tế hạn chế Cán bộ y tế có trách nhi m, tâm huyết.  

Cán bộ y tế có khả năng am hiểu văn 

hóa, sử dụng ngôn ngữ của khách 

hàng. 

Có sự liên kết/hỗ trợ của đội ngũ cộng 

tác viên. 

Mô hình xét nghiệm 

HIV  

 Thời gian chờ đợi nhận kết quả lâu. 

Quản lý dữ li u thông tin khách hàng chưa khoa 

học. 

Thủ tục hành chính chưa phù hợp, không hi u 

quả 

H  thống thu gom, vận chuyển mẫu thụ động gây 

lãng phí nguồn lực. 

H  thống cơ sở vật chất lạc hậu xuống cấp.  

Cung ứng sinh phẩm vật tư/thiết bị đi kèm chưa 

đầy đủ/kịp thời.  

Công tác quảng bá giới thi u xét nghi m HIV 

chưa phù hợp. 

 Cơ sở xét nghi m có trang thiết bị đầy 

đủ, thời gian xét nghi m nhanh. 

Cung cấp xét nghi m miễn phí. 

 Cơ sở y tế cung cấp đa dạng, toàn 

di n các dịch vụ liên quan. 

Quảng bá dịch vụ xét nghi m của cơ 

sở hi u quả. 

 

 

Bảng PL3.2. Tổng hợp đánh giá tính khả thi hiệu quả của mô hình POCT khẳng định HIV 

Khía cạnh 

xem xét 

 Nhóm chủ đề 

lớn 

 Các yếu tố liên quan 

Hiệu quả 

khả thi của 

mô hình  

 Tính chấp nhận   Lãnh đạo các cấp nhận thức được sự cần thiết và ưu tiên xây dựng mô hình.  

Cán bộ xét nghi m mong muốn triển khai can thi p.  

 Tính tiếp nhận   Hầu hết các đơn vị đều cố gắng nỗ lực triển khai mô hình trên địa bàn. 

Cố gắng hoàn thi n và thực hi n mô hình trong điều ki n tối thiểu. 

Xác định được những khó khăn, thách thức và chủ động tìm phương pháp giải quyết. 

Sự cố gắng thích ứng mô hình của các cán bộ trực tiếp tham gia. 
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Khía cạnh 

xem xét 

 Nhóm chủ đề 

lớn 

 Các yếu tố liên quan 

 Tính thích hợp   Phù hợp triển khai tại tuyến huy n trở lên.  

Phù hợp về đơn vị lựa chọn can thi p.  

Phù hợp về yêu cầu điều ki n đảm bảo thực hi n mô hình.  

 Tính khả thi   Cán bộ y tế các cấp đều nhận thấy mô hình phù hợp với điều ki n địa phương, nên 

dù có khó khăn cũng đã có gắng thực hiện, từ đó mang lại các hiệu quả can thiệp đối 

với bệnh nhân và cán bộ y tế 

Chủ động nghiên cứu đề xuất các kiến nghị bổ sung chỉnh sửa cho phù hợp.  

 Tính trung 

thành với kế 

hoạch can 

thiệp 

 Những lý do ảnh hưởng đến kế hoạch cần phải điều chỉnh. 

Những lý do liên quan đến năng lực, khả năng thực hi n của địa phương cần được 

xem xét để khắc phục trong giai đoạn mở rộng.  

Sự nỗ lực, quyết tâm của đơn vị và hỗ trợ kỹ thuật góp phần đạt được tiến độ kế 

hoạch can thi p. 

 Chi phí thực 

hiện  

 Tiết ki m chi phí chủ yếu ở công đoạn làm xét nghi m khẳng định HIV  

Một số phát sinh khi triển khai xét nghi m khẳng định HIV tại cơ sở. 

Một số chính sách về định mức bộc lộ những bất cập.  

 Khả năng bao 

phủ can thiệp 

 Mang lại lợi ích cho các cán bộ y tế tham gia chương trình can thi p. 

Mang lại lợi ích cho chương trình y tế. 

 Tính bền vững   Mô hình can thi p nhận được sự quan tâm chỉ đạo thống nhất từ Sở Y tế đến tận 

tuyến xã. 

Mô hình đã gây được niềm tin cho khách hàng và cán bộ y tế. 

Mô hình được kiến nghị nhân rộng. 

Những yếu 

tố ảnh hƣởng 

đến việc 

triển khai 

mô hình can 

 Sinh phẩm vật 

tƣ trang thiết bị 

xét nghiệm 

HIV  

 Đặc điểm sinh phẩm gặp dương tính giả trong một số trường hợp.  

Hướng dẫn sử dụng sinh phẩm chưa chi tiết đầy đủ.  

Cung ứng sinh phẩm/vật tư tiêu hao/trang thiết bị chưa phù hợp.  

 Tổ chức hệ  Thay đổi tổ chức nhân sự, cơ chế phối hợp chưa nhuần nhuyễn.  
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Khía cạnh 

xem xét 

 Nhóm chủ đề 

lớn 

 Các yếu tố liên quan 

thiệp thống chính 

sách y tế. 

 

Các hướng dẫn/quy trình chuyên môn chưa thống nhất, đồng bộ và phù hợp.  

Chính sách/cơ chế hỗ trợ chưa khuyến khích tạo điều ki n được cán bộ y tế.  

 Ngƣời cung 

cấp dịch vụ 

 

 Tâm lý lo sợ và căng thẳng về vi c thực hi n xét nghi m khẳng định HIV.  

Thiếu kiến thức/kỹ năng có liên quan đến xét nghi m HIV. 

Thói quen làm công vi c đơn giản, ít trách nhi m, ngại thay đổi.  

Thiếu trao đổi chuyên môn, chia sẻ thông tin giữa các cán bộ/bộ phận trong cơ sở 

can thi p.  

 Đặc điểm 

khách hàng xét 

nghiệm ở khu 

vực vùng núi 

 Đặc điểm điều ki n hoàn cảnh sống khó khăn  

Đặc trưng văn hóa tín ngưỡng còn lạc hậu, chưa cởi mở. 

Hiểu biết, niềm tin về dịch vụ y tế địa phương hạn chế. 

Những vấn 

đề bất cập và 

kiến nghị 

điều chỉnh về 

mô hình 

 Các Điều kiện 

triển khai mô 

hình  

 Tiêu chuẩn yêu cầu cán bộ tham gia mô hình cao. 

Tiêu chuẩn về cơ sở vật chất chưa phù hợp/thống nhất. 

 Các hƣớng dẫn 

chuyên môn 

trong mô hình. 

 Sổ sách biểu mẫu báo cáo chưa đơn giản, tinh gọn. 

Phiếu trả kết quả còn bất cập. 

Tài li u đào tạo chưa tương thích  

 Chƣơng trình 

ngoại kiểm.  

 Mẫu thực hi n ngoại kiểm là mẫu tươi khó vận chuyển và bảo quản. 

 Hỗ trợ kỹ thuật   Hướng dẫn nội dung hỗ trợ giữa các tuyến chưa đồng bộ 
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Phụ lục 4. Trang thông tin của nghiên cứu 

 

TRANG THÔNG TIN 

Đề tài nghiên cứu đánh giá can thiệp  

“Hiệu quả mô hình can thiệp xét nghiệm khẳng định HIV tại 5 huyện 

miền núi phía Bắc, Việt Nam, năm 2015-2016”. 

Nhiễm HIV gây ảnh hƣởng đến sức khỏe của cá nhân và cộng đồng, phát 

triển kinh tế an sinh xã hội. Theo UNAIDS năm 2013, toàn cầu có 2,1 triệu ngƣời 

nhiễm mới trong đó có 240.000 trẻ em, 1,5 triệu ngƣời chết vì HIV/AIDS và tiêu 

tốn hơn 10 tỷ USD hàng năm cho HIV/AIDS. Kể từ ca nhiễm HIV đầu tiên đƣợc 

phát hiện năm 1990, đến 31/12/2014, toàn quốc phát hiện 226.819 ngƣời nhiễm 

HIV, 71.332 ngƣời nhiễm HIV tử vong. ngƣời nhiễm tập trung chủ yếu ở vùng 

miền núi phía Bắc, Đông Nam Bộ, trong các quần thể có hành vi nguy cơ cao nhƣ 

NCMT, PNBD và MSM.  

Những năm qua, Chính phủ Việt Nam đã đặc biệt quan tâm đến công tác 

phát hiện, chẩn đoán chăm sóc, hỗ trợ và điều trị cho ngƣời nhiễm HIV/AIDS. Tuy 

nhiên trong bối cảnh khó khăn về nguồn lực và ở những vùng địa bàn khó tiếp cận 

cần phải sáng tạo và phát huy những mô hình cung cấp dịch vụ phù hợp, hiệu quả 

và tiếp kiệm chi phí.  

Với mong muốn phổ cập và nâng cao chất lƣợng dịch vụ xét nghiệm HIV, 

chúng tôi tiến hành nghiên cứu đánh giá can thiệp “Hiệu quả mô hình can thiệp xét 

nghiệm khẳng định HIV tại 5 huyện miền núi phía Bắc, Việt Nam 2015-2016”. 

Việc nghiên cứu đƣợc tiến hành thông qua việc cung cấp dịch vụ xét nghiệm khẳng 

định HIV tại cơ sở y tế tuyến huyện và thu thập số liệu trƣớc và sau khi cung cấp 

dịch vụ của khách hàng đến xét nghiệm tại cơ sở y tế, phỏng vấn sâu một số khách 

hàng và cán bộ y tế. Nội dung thông tin nhằm đánh giá thực trạng tiếp cận và sử 

dụng dịch vụ xét nghiệm HIV tại địa bàn nghiên cứu và các yếu tố có liên quan, 

đánh giá hiệu quả mô hình can thiệp trên địa bàn huyện. 

Các thông tin thu đƣợc sẽ đƣợc bảo mật và chỉ nhằm phục vụ mục đích 

nghiên cứu, học tập.Việc tham gia trả lời là hoàn toàn tự nguyện. Ngƣời đƣợc mời 

cung cấp thông tin/ tham gia có quyền từ chối trả lời bất kỳ lúc nào. 

Việc thu thập thông tin bắt đầu từ tháng 1 năm 2015. Chúng tôi sẽ sử dụng 

các thông tin thu đƣợc vào việc nghiên cứu “Hiệu quả mô hình can thiệp xét nghiệm 

khẳng định HIV tại 5 huyện miền núi phía Bắc, Việt Nam, năm 2015-2016”. Mọi 

câu hỏi có liên quan đến việc thu thập thông tin này xin liên hệ với: 

1  Nghiên cứu viên Nguyễn  i t Nga, lớp NCS 9 trường Đại học Y tế công cộng Hà 

Nội, đi n thoại  98  351 7 

   Hội đồng đạo đức, trường Đại học Y tế công cộng, 1A Đức Thắng, Bắc Từ Liêm, 

Hà Nội  Số đi n thoại: ( 4)6 66 386 

3  Phòng đào tạo sau đại học, trường Đại học Y tế công cộng, 1 A Đức Thắng, Bắc 

Từ Liêm, Hà Nội  Số đi n thoại: ( 4)6 66 335 

 

 

Xin chân thành cám ơn! 
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Phụ lục 5. Bản đồ địa bàn nghiên cứu 

Bản đồ Huyện Điện Biên 
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Bản đồ Huyện Mƣờng Lát 

 

Bản đồ Huyện Quan Hóa 
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Bản đồ Huyện Mộc Châu 
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Phụ lục 6. Một số hình ảnh trong quá trình nghiên cứu 
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