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Môi trường, Ban lãnh đạo Trung tâm Đào tạo và Quản lý khoa học Viện Sức 

khỏe Nghề nghiệp & Môi trường, Ban lãnh đạo Bệnh viện Bạch Mai, Ban lãnh 

đạo Khoa Kiểm soát nhiễm khuẩn Bệnh viện Bạch Mai…. cùng toàn thể các 

thầy cô giáo công tác trong Viện, Trường đã tận tình truyền đạt những kiến thức, 

kinh nghiệm quý báu, giúp đỡ em trong quá trình học tập và nghiên cứu. 

Tuy có nhiều cố gắng, nhưng trong Luận án này không tránh khỏi những 

hạn chế và thiếu sót. Em kính mong Quý thầy cô, các chuyên gia, bạn bè, đồng 

nghiệp  tiếp tục có những ý kiến đóng góp để Luận án được hoàn thiện hơn nữa. 

Một lần nữa em xin chân thành cảm ơn! 

 Hà Nội, ngày …. tháng ….. năm 2021 

Người viết 

 

 

Lê Anh Thư 

 

 



 

 

LỜI CAM ĐOAN 

Tôi là Lê Anh Thư nghiên cứu sinh khóa 2 Viện Sức khỏe Nghề nghiệp 

và Môi trường, xin cam đoan: 

1. Đây là Luận án do bản thân tôi trực tiếp thực hiện dưới sự hướng dẫn của 

PGS. TS. Nguyễn Duy Bảo và PGS. TS. Nguyễn Việt Hùng.  

2. Công trình này không trùng lặp với bất kỳ nghiên cứu nào khác đã được 

công bố tại Việt Nam. 

3. Các số liệu và thông tin trong nghiên cứu là hoàn toàn chính xác, trung thực 

và khách quan, đã được chấp thuận của cơ sở nghiên cứu. 

Tôi xin hoàn toàn chịu trách nhiệm trước pháp luật về những cam  

kết này. 

 

 Hà Nội, ngày …. tháng  ….  năm 2021 

Người viết cam đoan  

 

 

Lê Anh Thư 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Phòng ngừa chuẩn (PNC) là thành phần cốt lõi trong hoạt động  

phòng ngừa và kiểm soát nhiễm trùng liên quan đến chăm sóc y tế, có vai trò 

quan trọng trong việc bảo vệ nhân viên y tế (NVYT) và cộng đồng bệnh viện 

(BV). PNC là tập hợp các biện pháp phòng ngừa cơ bản nhằm ngăn ngừa sự 

lây lan các tác nhân gây bệnh [8]. Chu trình lây nhiễm từ vi sinh vật phức tạp,  

đặc biệt là khi xuất hiện các dịch bệnh và bệnh mới nổi, do vậy nội dung PNC 

liên tục được mở rộng và cập nhật. Nghiên cứu trên 15.134 NVYT tại  

79 CSYT của Việt Nam cho thấy, nhóm NVYT đã từng tiếp xúc trực tiếp với 

máu và bệnh phẩm có tỷ lệ nhiễm bệnh cao gấp 2,6 lần so với nhóm không 

tiếp xúc trực tiếp [44]. Trong đại dịch Covid-19 NVYT có nguy cơ mắc bệnh 

cao gấp 3 lần so với cộng đồng [100]. Tuân thủ đầy đủ các biện pháp PNC sẽ 

giúp giảm đáng kể phơi nhiễm nghề nghiệp, 37% trường hợp phơi nhiễm qua 

đường máu có thể được ngăn ngừa nếu tuân thủ các biện pháp phòng ngừa 

kiểm soát nhiễm trùng [63]. Có mối liên quan giữa tỷ lệ lây nhiễm của NVYT 

với điều kiện phương tiện phòng hộ, trong đó nhóm thiếu phương tiện phòng 

hộ có tỷ lệ lây nhiễm bệnh cao gấp 2,4 lần nhóm đủ phương tiện [44]. Hiệu 

quả của hoạt động PNC đã làm giảm trực tiếp hoặc gián tiếp số ca mắc các 

bệnh lây nhiễm nghề nghiệp cũng như giảm tỷ lệ NKBV. Theo ước tính của 

WHO, tỷ lệ tiêm phòng vắc xin viêm gan B trong NVYT thay đổi từ 18% ở 

Châu Phi đến 77%  tại Úc và New Zealand [65], trong khi tiêm phòng viêm gan 

B có thể đạt hiệu quả bảo vệ tới 90-95% [62]. Theo một nghiên cứu năm 2012, 

tổn thương nghề nghiệp (TTNN) do VSN giảm tới 61% khi áp dụng đồng bộ các 

biện PNC như cung cấp đủ phương tiện phòng hộ cá nhân, phương tiện chứa 

chất thải sắc nhọn và kết hợp loại bỏ các thao tác có nguy cơ cao [54]. 

Hiệu quả hoạt động phòng ngừa lây nhiễm tại cơ sở y tế (CSYT) được 

đánh giá thông qua năng lực giám sát của hệ thống KSNK và hoạt động thực 

hành PNC của NVYT. Mô hình hệ thống tổ chức, quản lý, đào tạo và giám sát 
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về KSNK có giá trị trong việc hướng dẫn thực hành PNC [67]. Tuy nhiên, 

thực hành PNC bị ảnh hưởng bởi một số yếu tố như: quá tải trong công việc, 

điều kiện cung cấp phương tiện, kiến thức, thái độ của NVYT… khiến hoạt 

động này khó thực hiện đúng và đủ. Theo quy định của thông tư 18/2009 của 

Bộ Y tế (BYT) thì tham gia đào tạo và thực hiện các quy định về KSNK để 

phòng ngừa lây nhiễm là yêu cầu bắt buộc đối với tất cả NVYT, học sinh, 

thực tập. Kinh phí cho hoạt động KSNK được quy định là kinh phí đầu tư bắt 

buộc hàng năm tại các CSYT [7] và chi phí này thấp hơn nhiều so với chi phí 

điều trị phát sinh do NKBV và phơi nhiễm nghề nghiệp. Tuy nhiên, vì không 

trực tiếp sinh ra lợi nhuận nên hoạt động phòng ngừa và kiểm soát lây nhiễm 

chưa được quan tâm đúng mức, đặc biệt tại các nước đang phát triển với 

nguồn kinh phí còn hạn chế. Từ năm 2008, khi thành phố Hà Nội được mở 

rộng, số lượng BV đa khoa tăng lên tới 25 BV (BV), trong đó có một số BV 

thuộc Hà Tây cũ. Hiện tại, quy mô hoạt động giữa các hạng BV và các BV 

trong cùng hạng chưa đồng đều và chưa có nghiên cứu toàn diện nào đánh giá 

tổng quát về cơ cấu tổ chức hệ thống KSNK cũng như hoạt động PNC tại các 

BV đa khoa thuộc Sở Y tế Hà Nội. Để có những bằng chứng khoa học làm 

căn cứ triển khai các biện pháp can thiệp nhằm nâng cao hoạt động phòng 

ngừa và kiểm soát lây nhiễm tại các BV, nghiên cứu được thực hiện với  

02 mục tiêu: 

1. Mô tả thực trạng hoạt động phòng ngừa chuẩn tại 25 bệnh viện đa khoa 

thuộc Sở Y tế Hà Nội. 

2. Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp phòng ngừa chuẩn tại 3 

bệnh viện Thanh Nhàn, Sơn Tây và Thạch Thất. 
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CHƯƠNG 1 - TỔNG QUAN 

1.1. Nguy cơ lây nhiễm nghề nghiệp của nhân viên y tế 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 1: Chủ trình lây nhiễm 

Trong BV, vi sinh vật (VSV) có ở khắp nơi, trong nguồn chứa trực tiếp 

(máu, dịch, chất tiết, chất  thải của NB) và nguồn chứa trung gian (môi trường 

xung quanh, dụng cụ y tế (DCYT), bàn tay nhân viên, chất thải y tế…). 

Vi sinh vật xâm nhập vào cơ thể qua các đường lây cơ bản như đường máu, 

đường hô hấp (không khí, giọt bắn), đường tiếp xúc trực tiếp… và khả năng 

xâm nhập phụ thuộc vào cơ chế sinh bệnh của VSV, hoàn cảnh, thời gian và  

khả năng bảo vệ của đối tượng tiếp xúc. 

Nguồn chứa trực tiếp: Bất cứ người bệnh nào cũng có thể là nguồn  

lan truyền bệnh [51]. Máu, dịch, chất tiết, chất thải... từ bệnh nhân là nguồn lây 

nguy hiểm, phát tán trực tiếp hoặc lưu trú trong các ổ chứa trung gian,  

khi xâm nhập sẽ gây ra các bệnh lý cấp tính hoặc mạn tính trên NVYT. Một số 

vị trí công việc của NVYT như xét nghiệm vi sinh vật, giải phẫu bệnh… được 

Môi trường Vệ sinh môi 

trường, bề mặt 

Tác nhân 

(Vi khuẩn, vi rút, ký sinh trùng…) 

Đối tượng bị ảnh hưởng 

(NVYT) 

Nguồn chứa 

Đường ra 

Đường xâm nhập 

Rác thải lây 

nhiêm, sắc 

nhọn 

Dụng cụ y tế sắc 

nhọn 

Da NVYT bị tổn 

thương 

Bệnh nhân 

Dụng cụ y tế 

Bàn tay 

Máu, dịch,  

chất tiết 

Đã sử dụng 

NVYT 

Rác thải  

y tế 
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yêu cầu nghiêm ngặt về an toàn, vệ sinh lao động [5]. Theo một nghiên cứu 

quy mô trên 79 CSYT điều trị và dự phòng tại Việt Nam cho thấy, tỷ lệ lây 

bệnh cao nhất là do tiếp xúc trực tiếp với bệnh nhân chiếm tới 53,4%, do tiếp 

xúc với bệnh phẩm là 34,3%, do tổn thương vật sắc nhọn là 12,4%. Trong đó, 

nguyên nhân lây nhiễm do tiếp xúc gặp nhiều nhất ở các CSYT tuyến huyện, 

còn lây nhiễm do bệnh phẩm gặp nhiều nhất ở tuyến Trung Ương (37,5% so 

với 34,3% và 28,1% của tuyến tỉnh và tuyến huyện) [44].  

Nguồn chứa gián tiếp chủ yếu: có thể tồn tại và lưu trú dưới nhiều 

hình thức khác nhau, trong đó có một số nguồn chứa chủ yếu như: 

Chất thải y tế: Có nhiều loại CTYT khác nhau, trong đó chất thải y tế 

nguy hại là chất thải chứa yếu tố nguy hại cho sức khỏe con người và môi 

trường như dễ lây nhiễm, gây ngộ độc, phóng xạ... hoặc có đặc tính nguy hại 

khác nếu những chất thải này không được tiêu hủy an toàn [6]. Sự phát triển 

nhanh về số lượng các BV và phòng khám tại Việt Nam hiện nay đồng nghĩa 

với việc chất thải y tế xả ra càng ngày càng nhiều. Đã có nhiều nghiên cứu về 

khối lượng và chủng loại chất thải y tế, đặc biệt chất thải y tế lây nhiễm tại các 

BV ở Việt Nam do các chuyên gia về y tế hoặc môi trường như nghiên cứu 

năm 2009 tại BV đa khoa Thái Nguyên, khối lượng chất thải y tế nguy hại là 

0,11kg/giường bệnh, chiếm 8,77% chất thải y tế của BV [28]. Nghiên cứu năm 

2013 của trên 23 CSYT từ tuyến huyện trở lên của tỉnh Quảng Nam cho thấy 

có 0,48 tấn chất thải rắn y tế (CTRYT) nguy hại/ngày (chiếm 12,3%) tương 

đương 0,12kg/giường bệnh/ngày, trong đó BV tuyến Trung ương nhiều 

CTRYT hơn BV tỉnh và huyện [41]. Theo một nghiên cứu tại BV đa khoa khu 

vực Hóc Môn, thành phố Hồ Chí Minh có lượng chất thải y tế trung bình chiếm 

10,83% tổng lượng chất thải (1200kg/ngày), số lượng bơm kim tiêm 480-500 

tiêm/ngày [57]. Theo nghiên cứu tại BV Việt Tiệp - Hải Phòng với quy mô 950 

giường năm 2912, CTYT nguy hại thải ra chiếm 4,27 % tổng số CTYT (77,19 

kg/ngày) [17]. 
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Bàn tay nhân viên y tế: Hiện nay, bàn tay NVYT đã được chứng minh 

là nguồn trung gian nguy hiểm có khả năng lây truyền VSV. Tay của NVYT 

đóng vai trò cơ bản lây truyền bệnh từ người bệnh sang người bệnh (NB) do 

chạm vào bề mặt bị ô nhiễm hoặc NB trong các hoạt động chăm sóc [61]. 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Thị Tâm năm 2012, trên 50 NVYT tại 

khoa cán bộ cao cấp, BV Quân đội 108 có tới 96% bàn tay bị nhiễm khuẩn,  

tập trung nhiều nhất là ở móng tay và khe ngón chiếm 81,3%, trong đó lần 

lượt móng tay 43,8%; khe ngón 37,5%; lòng bàn tay 18,7% [42]. Mang móng 

tay giả hoặc để móng tay dài cũng có thể trở thành nơi cư trú cho 

Pseudomonas aeruginosa và vi khuẩn từ những ổ chứa này có thể gây ra dịch 

nhiễm khuẩn. Trong nghiên cứu của Nguyễn Việt Hùng mức độ ô nhiễm bàn 

tay NVYT xảy ra khi thực hiện các hoạt động chăm sóc như tiếp xúc với máu, 

dịch (khuẩn lạc: 1,44±0,6), với bệnh nhân (1,72±0,37), tiếp xúc với môi 

trường (1,89±0,33) và đặc biệt ô nhiễm bàn tay cũng xảy ra khi không có thao 

tác chăm sóc với tỉ lệ lượng khuẩn lạc cao nhất (2,1±0,11), lý giải hiện tượng 

này tác giả nhận định đây là những NVYT có nhiều giờ trước đó không thực 

hiện cơ hội VST [53]. Nghiên cứu tại một BV hạng 3 của Việt Nam về mức 

độ ô nhiễm bàn tay dựa trên 5 dấu vết đầu ngón tay của bàn tay thuận của 134 

NVYT được lấy mẫu cho thấy mức độ nhiễm vi khuẩn trung bình trên tay 

trước khi vệ sinh tay là 1,65 log (10). Acinetobacter baumannii, Klebsiella 

pneumoniae, và Staphylococcus aureus là những vi khuẩn gây bệnh được 

phân lập phổ biến nhất [66].  

Môi trường bệnh viện: là khái niệm rộng bao gồm môi trường tại chỗ  

và xung quanh như nước, bề mặt nơi làm việc, không khí... là nơi NVYT làm 

tiếp xúc hàng ngày. Tỷ lệ NKBV được coi là chỉ số đánh giá chất lượng của 

BV và cũng là khía cạnh đánh giá chất lượng môi trường BV. Ngoài ra một số 
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nghiên cứu cũng đã chỉ ra một số nguồn gốc ô nhiễm khác như áo choàng của 

NVYT, ống nghe, máy tính, điện thoại di động… 

+ Không khí, nước: Không khí tại CSYT được đánh giá là không gian 

xung quanh nơi làm việc. Ở những nơi diện tích hẹp, không khí ít luân chuyển 

sẽ là điều kiện thuận lợi để vi khuẩn, vi rút tồn tại và xâm nhập theo đường hô 

hấp thông qua giọt bắn hoặc lơ lửng trong không khí. Cầu khuẩn Gram dương 

trong không khí là thường xuyên nhất (88%). Staphylococcus (51%) và 

Micrococcus (37%). Giám sát thường xuyên là điều cần thiết để đánh giá hiệu 

quả kiểm soát không khí và phát hiện sự xâm nhập bất thường của các phần tử 

trong không khí qua quần áo của du khách và NVYT hoặc vận chuyển bằng vật 

liệu cá nhân và y tế và dựa vào đó để xác định rõ ràng các hướng dẫn cụ thể về 

chất lượng không khí cho các môi trường được kiểm soát trong các CSYT [59]. 

+ Cơ sở hạ tầng như: hệ thống nước lớn, phức tạp với các khu vực có 

dòng chảy thấp dẫn đến ứ đọng và hình thành màng sinh học; nhiệt độ nước 

tối ưu cho việc sử dụng chăm sóc sức khỏe cũng có thể là lý tưởng cho sự 

xâm nhập và phát triển của vi khuẩn và nấm mốc [60].  

+ Bề mặt môi trường: Bao gồm các bề mặt tiếp xúc trực tiếp hoặc tiếp 

xúc gần. Các bề mặt tiếp xúc gần với bệnh nhân như thanh và đầu giường, 

bàn cạnh giường, vòi và tay cầm trong khu vực “bề mặt tiếp xúc nhiều”, được 

coi là dễ bị ô nhiễm và có nguy cơ truyền mầm bệnh [61] và các bề mặt bàn 

thực hiện kỹ thuật (bàn xét nghiệm, xe tiêm...) hoặc nhà vệ sinh và cả trên bề 

mặt các phương tiện phòng hộ... Tại một nghiên cứu công bố năm 2012, có 

20,5% trường hợp găng tay hoặc áo choàng của NVYT bị nhiễm bẩn khi có 

tương tác với BN, 25,8% nhiễm Acinetobacter baumannii đa kháng, tiếp theo 

17,1% nhiễm Pseudomonas aeruginosa đa kháng, 13,9% nhiễm Enterococcus 

kháng vancomycin và 13,8% nhiễm Staphylococcus aureus kháng methicillin. 

Điện di trên gel trường xung xác định rằng 91% các chủng phân lập của 

NVYT có liên quan đến phân lập từ môi trường hoặc bệnh nhân. Ô nhiễm môi 
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trường là yếu tố quyết định chính của việc lây truyền sang găng tay hoặc áo 

choàng của nhân viên y tế. Tuân thủ các biện pháp phòng ngừa tiếp xúc và 

làm sạch môi trường có thể làm giảm khả năng lây truyền [64]. Theo nghiên 

cứu tại BV Đại học Hassan II ở Fez, Maroc được thực hiện từ năm 2014 tại 

khoa nội, bằng cách sử dụng kỹ thuật tăm bông, các mẫu được lấy từ các bề 

mặt khác nhau xung quanh bệnh nhân nội trú. Phân tích vi khuẩn được thực 

hiện theo kỹ thuật nuôi cấy và nhận dạng thông thường. Từ 112 mẫu bề mặt 

thu thập được đã xác định được 200 chủng vi khuẩn và 38 chủng phân lập chưa 

được xác định, những loại vi khuẩn lớn được xác định chiếm 47%, 30% trong 

số chúng được lấy từ tay vịn, 19% từ bàn cạnh giường ngủ và tay nắm cửa 

phòng, 21% từ tay nắm cửa nhà vệ sinh, 7% từ tay ghế hóa trị, 2% từ nút bấm 

tủ và 2% từ nút điện. Bốn chủng S. aureus đã được xác định, 2 chủng trên tay 

vịn và 2 chủng trên tay nắm cửa phòng. Enterobacteriaceae có mặt trên các bề 

mặt được phân tích với tỷ lệ 39,2% [77]. Theo nghiên cứu của trường Đại học 

Illinois, Mỹ năm 2019 được trên 39 người NVYT. Ô nhiễm găng tay và áo 

choàng là phổ biến, khẳng định giá trị của việc sử dụng phương tiện phòng hộ 

để bảo vệ quần áo và da của NVYT. Nghiên cứu khuyến cáo tấm che mặt có 

thể bảo vệ khuôn mặt và khẩu trang khỏi bị bắn và phun chất lỏng cơ thể [122]. 

+ Nhiễm khuẩn liên quan tới chăm sóc y tế (gọi tắt là nhiễm khuẩn BV) 

là các nhiễm khuẩn xảy ra trong quá trình người bệnh được chăm sóc, điều trị 

tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh [14]. Nhiễm khuẩn này không hiện diện cũng 

như không nằm trong giai đoạn ủ bệnh tại thời điểm nhập viện, thường xuất 

hiện sau 48 giờ từ khi nhập viện. Các cuộc khảo sát năm 2010 được thực hiện 

tại 183 BV của Hoa Kỳ. Trong số 11.282 bệnh nhân, 452 người có 1 hoặc 

nhiều bệnh nhiễm trùng liên quan đến chăm sóc sức khỏe. Trong số 504 bệnh 

nhiễm trùng, các loại phổ biến nhất là viêm phổi (21,8%), nhiễm trùng vết mổ 

(21,8%) và nhiễm trùng đường tiêu hóa (17,1%). Clostridium difficile là mầm 

bệnh được báo cáo phổ biến nhất (12,1%) [109]. Mức độ mắc NKBV được 
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thể hiện dưới các chỉ số: tỷ lệ người bệnh hiện mắc NKBV: số người bệnh 

mắc NKBV/tổng số người bệnh đủ tiêu chuẩn được GS; tỷ lệ hiện mắc 

NKBV: số NKBV/tổng số người bệnh đủ tiêu chuẩn được GS; mật độ hiện 

mắc NKBV: số NKBV/1.000 ngày phơi nhiễm với yếu tố nguy cơ. Nghiên 

cứu được thực hiện trong 10 năm tại khoa hồi sức tích cực nằm ở miền nam 

Ba Lan từ năm 2007 đến năm 2016 có tổng số 1849 BN thì có với tỷ lệ 

NKBV là 27,6% (510 BN) [102]. Theo một nghiên cứu đa trung tâm tại Miền 

nam Ba Lan từ năm 2016-2019 trên 3028 BN nhập viện trong 26.558 ngày tại 

khoa Hồi sức tích cực, có tỷ lệ mắc trên 100 ca nhập viện là 17,8%, mật độ 

mắc trên 1000 bệnh nhân là 20,3. Tỷ lệ tử vong là 16% và tử vong do nhiễm 

Clostridioidesdifficile là 28% [86].  

1.2. Thực trạng phơi nhiễm và lây nhiễm nghề nghiệp của nhân viên y tế 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2: Yếu tố nguy cơ và yếu tố phòng ngừa lây nhiễm 

 

 

Yếu tố nguy cơ 

 phát sinh 

Phơi nhiễm  

nghề nghiệp 

 

Bệnh nghề nghiệp 

 Yếu tố nguy cơ 

lây nhiễm 

(Vi sinh vật) 

- Nguồn chứa: 

+ Trực tiếp: máu dịch, chất 

thải, chất tiết… 

+ Giản tiếp: Bàn tay nhân 

viên y tế, bề mặt môi trường, 

không khí... 

- Điều kiện lao động đặc thù 

+Quá tải, căng thẳng… 

+Dụng cụ y tế sắc nhọn 

Yếu tố phòng ngừa và  

kiểm soát lây nhiễm 

(Phòng ngừa chuẩn) 

 

- Cung cấp điều kiện hoạt 

động phòng ngừa chuẩn: 

+Hệ thống kiểm soát 

nhiễm khuẩn  

+ Nhân viên y tế  

-Hoạt động của hệ thống 

kiểm soát nhiễm khuẩn 
(giám sát, đào tạo, quản lý 

sức khỏe…) 

-Hoạt động của nhân viên 

y tế (KAP) 

 

Khi giảm hiệu lực 
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1.2.1. Các yếu tố bất lợi trong môi trường làm việc của NVYT 

Yếu tố liên quan đến tính chất đặc thù của NVYT: các áp lực liên tục 

trong ngành Y đã được ghi nhận xuất phát từ công việc quá tải, cường độ cao, 

bệnh nặng, dịch bệnh và sức ép từ phía gia đình bệnh nhân, điều này khiến 

hoạt động PNC không được thực hiện đầy đủ theo quy định. Tại Trung Quốc, 

theo một nghiên cứu trên các y tá từ 25 BV công có khoảng 500 giường bệnh 

nằm ở các khu vực khác nhau của tỉnh Quý Châu, các yếu tố ảnh hưởng đến 

việc sử dụng các biện pháp PNC đã được xác định và giảm dần theo thứ tự về 

quy mô ảnh hưởng đó là: thiết bị bảo hộ, kiến thức, thái độ, môi trường an 

toàn và khối lượng công việc [120]. Nghiên cứu năm 2012 tại BV Da liễu 

Trung ương cho thấy trung bình một điều dưỡng (ĐD) phải tiêm 23,82 mũi 

tiêm/ngày, cao nhất có 6 ĐD phải thực hành tiêm tới 41 mũi/ngày và trung 

bình trong ca trực đêm là 3,64 mũi/người, trong số 50 ĐD có tới 92% bị tổn 

thương do vật sắc nhọn, mặc dù 94% NVYT được đi tập huấn về tiêm an toàn  

[48]. Tỷ lệ phơi nhiễm nghề nghiệp giảm có liên quan với giảm số giường 

phục vụ trên mỗi NVYT, trong đó hộ lý có phơi nhiễm nghề nghiệp cao nhất 

(14,8%), tiếp theo là bác sĩ (8,5%) và y tá (6,2%) [105]. Theo một nghiên cứu 

trên 347 ĐD khối Nội tại BV Quân đội 108: với tuổi 31 - 50, tỷ lệ NVYT bị 

stress, trầm cảm và lo âu tương ứng là 19,6%, 24,5% và 43,2%, trong đó, bị 

stress, trầm cảm và lo âu ở mức nặng và rất nặng tương ứng là 4,4%, 2,9% và 

11% [30]. Nghiên cứu trên 79 CSYT điều trị và dự phòng tại Việt Nam cho 

thấy nhóm có khối lượng công việc nhiều (cấp cứu, gây mê hồi sức, tâm thần) 

có tỷ lệ bị stress cao gấp 4,9 lần, tại CSYT tuyến trung ương là 15,9% cao 

hơn so với tuyến tỉnh (12,8%) và tuyến huyện (9,3%) [44].  

Bạo lực trong ngành Y tế: Bên cạnh quá tải, hiện nay bạo lực trong 

ngành Y đang trở thành vấn đề nóng của ngành, nghiên cứu tại 79 CSYT của 

Việt Nam, tỷ lệ NVYT bị lăng mạ là khá cao (18,4%), trong đó bác sỹ là cao 

nhất chiếm 23,7%, tiếp đến là y tá hộ lý và kỹ thuật viên (KTV) (14% và 
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19,3%); tỷ lệ hành hung chiếm 2,4 % trong đó lần lượt là KTV (2,8%); y tá 

(2,7%) và bác sỹ là 2,6% [44].  

Yếu tố liên quan đến thời điểm làm việc, thời gian tiếp xúc: Một số 

nghiên cứu đã lưu ý các yếu tố ảnh hưởng đến tuân thủ PNC như sau, TTNN 

do VSN tập trung nhiều vào buổi sáng là 46,6%; buổi chiều là 22,3%, buổi tối  

19,8%, buổi đêm là 11,3% [44]. Một nghiên cứu khác của Nguyễn Bích Diệp 

công bố, tần suất xảy ra tổn thương nhiều nhất vào ca sáng (56,7%) với tổn 

thương hay xảy ra nhất là khi tiêm (42,9%) [18]. Nghiên cứu trên 15.134 

NVYT cho thấy nhóm NVYT đã từng tham gia phòng chống dịch tại thực địa 

có tỷ lệ mắc bệnh cao gấp 3,2 lần so với nhóm không tham gia [44].  

1.2.2. Phơi nhiễm, lây nhiễm của nhân viên y tế 

Gánh nặng bệnh tật: là tổng số năm sống bị mất đi do tử vong sớm và 

số năm sống khỏe mạnh bị mất đi do tàn tật: DALY= YLL+ YLD [45]. 

DALY: năm sống tàn tật hiệu chỉnh (Disability adjusted life years) 

YLL: số năm mất đi do tử vong sớm (Years of life lost) 

YLD: Số năm sống bệnh tật (Years lived with Disability) 

Theo tác giả Hà Thế Tấn, trong số 15.134 NVYT tỷ lệ mắc bệnh liên 

quan đến nghề nghiệp là 15,7%, tập trung nhiều nhất là NVYT khoa truyền 

nhiễm(24,5%); tiếp đến là khối nội, nhi, phòng khám (20,5%); giải phẫu bệnh 

và pháp y (19,4%) [44]. 

Qua đường máu:  

Nguy cơ: lây nhiễm qua đường máu được đề cập từ lâu, trong đó do 

vật sắc nhọn như kim tiêm, dao, kéo, mảnh thủy tinh ống nghiệm… là  

nguy hiểm nhất vì gây tổn thương “kép”. Nguy cơ lây truyền do kim tiêm 

được ước tính như sau: Viêm gan B từ  3%-10% (lên tới 30%); Viêm gan C 

từ  0,8%-3%; HIV khoảng 0,3% (rủi ro phơi nhiễm qua niêm mạc là 0,1%), 

tổn thương do kim tiêm có vi rút HBV dương tính, nguy cơ nhiễm HBV là 

23%-62% [18]. Theo tác giả Dương Khánh Vân, nghiên cứu năm 2012 tại 6 
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CSYT lớn của Hà Nội ước tính tỷ lệ TTNN của NVYT bởi VSN như sau: về 

tỷ lệ mới tỷ lệ mới mắc viêm gan B nói chung là 50 ca/100.000 người/năm; ở 

y/bác sỹ là 40 ca/100.000 người/năm; ở ĐD là 65 ca/100.000 người/năm và ở 

các NVYT khác là 30 ca/100.000 người/năm. Tỷ lệ mới mắc HIV nói chung 

là 0,2 ca/100.000 người/năm; ở y/bác sỹ là 0,2 ca/100.000 người/năm; ở ĐD 

là 0,3 ca/100.000 người/năm và ở các NVYT khác là 0,1 ca/100.000 

người/năm [54]. Nghiên cứu cũng ước tính tỷ lệ quy thuộc cho nhiễm vi sinh 

vật của NVYT do TTNN bởi VSN đối với viêm gan B nói chung là 32,16%; 

ở y/bác sỹ là 27,8%; ở ĐD là 39,5% và ở các NVYT khác là 21,7 %. Tỷ lệ 

quy thuộc đối với HIV nói chung là 0,52%; ở y/bác sỹ là 0,49%; ở ĐD là 

0,53% và ở các NVYT khác là 0,23% [54]. 

Đặc điểm lây qua đường máu: 

+ Vị trí công việc: Nghiên cứu tại BV Da liễu Trung ương năm 2012 

các trường hợp tổn thương, do thu dọn dụng cụ chiếm 73,9%, do kim đâm thì 

loại kim bị nhiễm là 7,9% [48]. Theo khảo sát quy mô lớn tại Việt Nam, tổn 

thương do VSN chiếm tới 48%, trong đó cao nhất thuộc khối Ngoại: 66% và 

khối xét nghiệm 53,8% [44]. 

+ Vị trí bị tổn thương: Theo một nghiên cứu tại Hà Nội năm 2012, vị trí 

bị tổn thương nhiều nhất là bàn tay và ngón tay (94,5%). Các chấn thương do 

VSN trong khi tiêm phần lớn ở vị trí ngón tay (97,6%). Hầu hết các tổn 

thương là xuyên thấu da (77,8%) và xước da (19,6%)% [54]. Thời điểm bị 

chấn thương: theo một nghiên cứu cho thấy tổn thương do VSN chủ yếu xảy 

ra vào buổi sáng (68,3%) [40]. 

+ Số lần bị tổn thương do VSN: Trong quá trình làm việc, NVYT có 

thể bị tổn thương VSN không chỉ dưới 1 lần. Theo nghiên cứu năm 2012 của 

tác giả Dương Khánh Vân, số lần bị tổn thương dưới 5 lần là 83,9%, từ 6-10 

lần là 9,9%, còn lại trên 10 lần chiếm tỷ lệ rất ít [54].  
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+ Tỷ lệ phơi nhiễm, lây nhiễm: Tỷ lệ mắc bệnh của nhóm NVYT đã 

từng bị tổn thương do VSN có tỷ lệ mắc bệnh cao gấp 2,2 lần so với nhóm 

chưa bị tổn thương tại 79 CSYT trong toàn quốc. Trong đó, tỷ lệ NVYT có 

HBsAg dương tính chiếm tỷ lệ là 7%, tỷ lệ mang Anti-HCV là 1,14%. Tỷ lệ 

nhiễm HBsAg cao ở các khoa xét nghiệm, khoa ngoại, khoa GMHS, khoa 

truyền nhiễm 14,1%, 12,4% và 10,3%. Nhóm y tá và KTV có tỷ lệ nhiễm vi rút 

viêm gan B cao nhất là 10,6%. Tuyến huyện có tỷ lệ nhiễm HBV cao hơn 

tuyến y tế tỉnh và trung ương (14,2% so với 9,1% và 9,6%) [44]. Theo nghiên 

cứu tại 6 CSYT của Hà Nội, 37,6% ĐD bị tổn thương do VSN, nguyên nhân 

nhiều nhất là do sơ xuất chiếm 75,6% [54]. Nghiên cứu trên 135 NVYT tại BV 

đa khoa Mizan-Aman, Tây Nam Ethiopia (2015) có 29,6% từng bị chấn 

thương do kim đâm; 57,9% bị chấn thương kim đâm do bệnh nhân di chuyển 

đột ngột; 45,2% người được hỏi từng bị máu hoặc dịch cơ thể bắn vào mắt 

hoặc miệng [141]. Theo nghiên cứu của Hội đồng bồi thường ở Đức năm 

2012 về bệnh lây nhiễm nghề nghiệp từ năm 2005 đến 2009, số trường hợp 

nhiễm HCV được công nhận là bệnh truyền nhiễm do nghề nghiệp là 384, ước 

tính là 1,5/100.000 NVYT. Tổn thương do kim tiêm được báo cáo gặp ở BV 

là 29,9/1000 NVYT nhiều hơn so với 7,4/1000 NVYT nói chung [69].  

Qua đường hô hấp: 

Lây nhiễm qua đường hô hấp (lây qua không khí, qua giọt bắn) có thể gặp 

lây cấp tính hoặc mạn tính. Đường lây cấp tính đang trở thành mối quan ngại 

hàng đầu do những diễn biến rất nhanh, phức tạp của các vụ dịch hiện nay như: 

SARS, H5N1, H1N1, EBOLA và mới đây nhất là đại dịch Covid.  

Theo báo cáo của WHO số lượng NVYT bị nhiễm Ebola tại 3 nước 

Guinea, Liberia và Sierra Leone từ tháng 1 năm 2014 đến ngày 31 tháng 3 năm 

2015 là 815 chiếm 3,9%, NVYT lây nhiễm do nghề nghiệp được báo cáo là trên 

50% [136]. Theo tổ chức Ân xá Quốc tế, Dịch vụ Công Quốc tế và UNI Global 

Union cho biết ít nhất 17.000 nhân viên y tế đã chết vì COVID-19 trong năm 
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ngoái [71]. Mới đây, theo tổng giám đốc tổ chức Y tế thế giới Tedros Adhanom 

Ghebreyesus ước tính ít nhất 115.000 NVYT và chăm sóc đã tử vong trong đại 

dịch Covid-19 [89]. 

Lây nhiễm mạn tính (điển hình là bệnh lao), hiện nay lao nghề nghiệp 

được công nhận là bệnh nghề nghiệp theo thông tư hướng dẫn của Bộ Y tế 

[12]. Theo kết quả điều tra tại Việt Nam, trong số NVYT mắc lao, 56% là lao 

phổi mới, 6% là lao phổi đã được điều trị trước đó và 38% là  lao ngoài phổi. 

Trong 95% trường hợp lao ghi nhận ở vị trí làm việc, tỷ lệ được báo cáo lần 

lượt là 29% làm việc tại khoa lao, 23% làm tại các phòng khám chung, 10% 

làm trong phòng xét nghiệm vi sinh, 6% làm việc tại cơ sở lao kháng đa thuốc 

và 33% làm việc ở các vị trí khác [87]. Theo Hội đồng bồi thường ở Đức, 

năm 2009 bệnh lao đứng thứ 2, chiếm 26% tổng số 3008 trường hợp NVYT 

có liên quan đến nghề nghiệp, nhưng chỉ có 60% được báo cáo [69]. 

 Qua đường tiếp xúc trực tiếp: 

Ngoài 2 đường lây truyền chính được quan tâm thì đường lây do tiếp 

xúc trực tiếp cũng được đề cập. Theo nghiên cứu tại 79 CSYT của Việt Nam, 

tỷ lệ NVYT bị lây bệnh cao nhất là do tiếp xúc trực tiếp là 53,4%; do tiếp xúc 

bệnh phẩm là 34,3%; lây do tổn thương VSN là 12,4% [44]. Theo nghiên cứu 

quan sát năm 2010 tại 7 đơn vị nội trú thuộc 3 BV của New York cho thấy 

các hình thức NVYT tiếp xúc bao gồm môi trường xung quanh bệnh nhân 

chiếm tỷ lệ cao nhất là 33,5%; với da lành là 27,1% và với máu, dịch cơ thể là 

17,8% [80]. Theo một nghiên cứu về chăm sóc sức khỏe tại nhà, 67,7%  y tá 

được khảo sát đồng ý rằng, nhiễm trùng là một vấn đề nghiêm trọng. 96,4% 

NVYT đồng ý với tuyên bố rằng NB có thể bị nhiễm trùng khi tiếp xúc với 

những người đến khám hoặc người sống chung với họ và 81,3% cho rằng 

bệnh nhân có thể lây bệnh cho NVYT (81,3%) [125]. Tại nghiên cứu của Hội 

đồng bồi thường Đức năm 2009, về nguyên nhân lây nhiễm do tiếp xúc trong 
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số 3008 NVYT nghi ngờ mắc bệnh do nghề nghiệp thì ghẻ đứng cao nhất 

(38%), viêm gan B (4%) và viêm gan C (5%) [69]. 

1.3. Các biện pháp phòng ngừa và kiểm soát lây nhiễm 

1.3.1. Khái niệm và quá trình phát triển hoạt động phòng ngừa 

Năm 2012, BYT đã ban hành tài liệu “Hướng dẫn phòng ngừa chuẩn 

trong các cơ sở khám, chữa bệnh” tại Việt Nam [8].  

Khái niệm: phòng ngừa chuẩn là tập hợp các biện pháp phòng ngừa cơ 

bản được áp dụng trên tất cả người bệnh trong các cơ sở khám bệnh chữa 

bệnh (KBCB) không phụ thuộc vào chẩn đoán, tình trạng nhiễm trùng và thời 

điểm chăm sóc của NB, dựa trên nguyên tắc coi tất cả máu, chất tiết, chất bài 

tiết (trừ mồ hôi) đều có nguy cơ lây truyền bệnh [8],[7]. 

Nhân viên y tế: là tất cả nhân viên, người lao động trong cơ sở khám 

bệnh, chữa bệnh có liên quan đến khám, điều trị, chăm sóc người bệnh (bao 

gồm: bác sỹ, ĐD, kỹ thuật viên, nhân viên vật lý trị liệu, nhân viên xã hội, 

tâm lý, dược sỹ, nhân viên vệ sinh...) [15]. 

Nguyên tắc và vai trò: việc tuân thủ các biện pháp của PNC đóng góp 

quan trọng vào việc giảm lây truyền liên quan đến chăm sóc y tế, từ đó hạn chế 

cả sự lây truyền trong cộng đồng BV (NVYT, NB, người nhà...) bảo đảm an 

toàn và nâng cao chất lượng KBCB [8]. Các biện pháp PNC thường được thực 

hiện phối hợp để tác động vào mỗi mắt xích trong chu trình lây nhiễm. 

Lịch sử phát triển: nội dung các biện pháp phòng ngừa luôn được mở 

rộng và cập nhật theo sự phát triển của các bệnh lây nhiễm trên thế giới. 

Năm 1970, trung tâm kiểm soát và phòng ngừa bệnh tật Hoa Kỳ (CDC) 

đưa ra hướng dẫn về cách ly phòng ngừa lần đầu tiên với 7 biện pháp cách ly 

khác nhau bao gồm: phòng ngừa tuyệt đối, phòng ngừa bảo vệ, phòng ngừa lây 

truyền qua đường hô hấp, đường tiêu hóa, qua vết thương (chất bài tiết, máu) [8]. 

Năm 1985 do sự bùng phát của dịch HIV/AIDS, CDC ban hành hướng 

dẫn phòng ngừa mới gọi là Phòng ngừa phổ cập (Universal Precautions). 
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Theo hướng dẫn này, máu được xem như là nguồn lây truyền quan trọng nhất 

và dự phòng phơi nhiễm qua đường máu là cần thiết [8]. 

Năm 1995, hướng dẫn phòng ngừa phổ cập được chuyển thành PNC. 

PNC mở rộng khuyến cáo phòng ngừa phơi nhiễm không chỉ với máu mà với 

cả các chất tiết, bài tiết từ cơ thể [8]. 

Từ năm 2007 sau khi có dịch SARS, cúm A H5N1 bùng phát CDC và 

các tổ chức kiểm soát nhiễm khuẩn (KSNK) đã bổ sung khuyến cáo cẩn trọng 

trong vệ sinh hô hấp vào PNC để phòng ngừa cho tất cả người bệnh (NB) có 

các triệu chứng về đường hô hấp. Thực hiện PNC giúp phòng ngừa và kiểm 

soát lây nhiễm với máu, chất tiết, chất bài tiết (trừ mồ hôi) cho dù không nhìn 

thấy máu, chất tiết qua da không lành lặn và niêm mạc. Việc tuân thủ các biện 

pháp của PNC đóng vai trò quan trọng làm giảm nhiễm khuẩn liên quan đến 

chăm sóc y tế, hạn chế sự lây truyền cho NVYT và NB cũng như từ NB sang 

môi trường, nhằm đảm bảo an toàn và nâng cao chất lượng BV. 

1.3.2. Một số biện pháp phòng ngừa chuẩn 

Sơ đồ 3: Các biện pháp phòng ngừa chuẩn và kiểm soát 
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Vệ sinh tay: 

Khái niệm: là làm sạch tay bằng nước và xà phòng có hay không có 

chất sát khuẩn và sát khuẩn tay với dung dịch có chứa cồn [8]. 

Là một trong những nội dung cơ bản của PNC, là biện pháp hiệu quả 

nhất trong kiểm soát sự lây truyền tác nhân gây bệnh tại các cơ sở khám chữa 

bệnh. Vệ sinh tay (VST) được coi là vacxin “tự chế”, đơn giản và hiệu quả, 

đây là biện pháp can thiệp luôn được ưu tiên áp dụng đầu tiên để phòng ngừa 

lây truyền bệnh giữa người bệnh và NVYT, giữa NVYT với nhau. 

Nguyên tắc: cơ sở khám chữa bệnh phải đảm bảo có nước sạch, phương 

tiện VST và có sẵn các dung dịch sát khuẩn tay có chứa cồn ở những nơi thăm 

khám và chăm sóc người bệnh. Tập huấn kiểm tra giám sát tuân thủ VST phải 

được thực hiện. Tại Việt Nam, BYT đã triển khai đánh giá dựa trên 83 tiêu chí 

trong đó “triển khai chương trình và GS tuân thủ rửa tay” là một trong 6 nội 

dung để đánh giá hoạt động phòng ngừa và KSNK tại BV [9]. 

Phương tiện thiết yếu vệ sinh tay:  

+ Vị trí vệ sinh tay: Tại mỗi vị trí VST phải bao gồm bồn VST sạch có 

vòi nước có cần gạt, nước sạch, xà phòng và giá đựng xà phòng, khăn lau tay 

một lần thùng hoặc hộp đựng khăn lau tay có nắp đậy, thùng đựng khăn bẩn. 

Mặc dù VST là biện pháp thường được áp dụng đầu tiên thực hành KSNK tại 

BV, tuy nhiên các phương tiện thiết yếu để thực hiện VST còn thiếu, Theo 

nghiên cứu năm 2009 tại 2 BV tuyến tỉnh và 2 BV tuyến huyện ở Hưng Yên 

cho thấy tỷ lệ bồn rửa tay đạt chuẩn theo quy định (đủ nước sạch, xà phòng, 

bảng hướng dẫn, khăn lau tay 1 lần) rất thấp, BV tuyến tỉnh đạt 8,3%; tuyến 

huyện: 0%. Phương tiện VST tại buồng bệnh: 17,7% (chủ yếu là bồn rửa tay: 

72,6%); vị trí VST bằng cồn thấp 27,4%) [22]. 

+ Địa điểm vệ sinh tay: tại các khu vực chăm sóc và phục vụ NB. Các 

buồng khám buồng thủ thuật buồng bệnh buồng xét nghiệm phải trang bị bồn 

vệ sinh tay, dung dịch VST có chứa cồn có mặt ở các vị trí như Giường NB 
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nặng, NB cấp cứu; xe tiêm thay băng; bàn khám bệnh, xét nghiệm; Cửa ra vào 

mỗi buồng bệnh. Theo thống kê, các loại dung dịch dùng nhanh, như thuốc 

sát trùng tay không cần nước được sử dụng thường xuyên nhất (79,3%). Khăn 

giấy (38,9%) và khăn bông (40,9%) được sử dụng làm phương pháp làm khô 

tay với tần suất xấp xỉ bằng nhau [97].Thuốc sát trùng được sử dụng trong 

chăm sóc sức khỏe để làm giảm hệ vi sinh vật thoáng qua trên tay của NVYT, 

để giảm sự lây truyền vi khuẩn từ người sang người. Các sản phẩm thường 

được sử dụng ở Hoa Kỳ bao gồm rượu, chlorhexidine, chloroxylenol, iốt và 

iodophors, các hợp chất amoni bậc bốn (ví dụ, benzethonium chloride) và 

triclosan. Tuy nhiên theo báo cáo có tới hơn 40 vụ bùng phát và giả bùng phát 

do thuốc sát trùng bị ô nhiễm [128]. 

+ Kỹ thuật: được xây dựng dựa trên các thời điểm cần thực hiện VST 

và các phương pháp sử dụng hóa chất VST. Có một số khái niệm như sau: 

+ Chỉ định vệ sinh tay: là lý do cần VST tại thời điểm xác định liên 

quan tới loại thao tác chăm sóc, điều trị đã thực hiện. 

+ Cơ hội cần vệ sinh tay: thời điểm cần VST trong hoạt động chăm sóc, 

điều trị để cắt đứt lan truyền mầm bệnh qua bàn tay. Là số lần VST cần thiết. 

+ Hành động vệ sinh tay: cơ hội có VST được thực hiện hoặc theo 

phương pháp KK tay bằng cồn hoặc theo phương pháp rửa tay, nếu VST 

không được thực hiện khi có chỉ định, cơ hội VST được ghi nhận là “bỏ qua”. 

Tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay: được xác định bằng số cơ hội có vệ sinh tay 

(hành động VST) x 100/số cơ hội cần vệ sinh tay. Theo báo cáo kết quả, trong 

9900 cơ hội VST quan sát được, chỉ có 7,4% tuân thủ VST (BV tuyến tỉnh đạt 

8,9%; tuyến huyện đạt 5,8%). Tại thời điểm sau khi tiếp xúc với máu, dịch 

nguy cơ lây nhiễm cao nhưng tỷ lệ tuân thủ VST rất thấp (BV tuyến tỉnh là 

10,4%; tuyến huyện là 4,2%) [22]. Việc sử dụng cồn rửa tay nhanh cũng giúp 

làm tăng tỷ lệ tuân thủ VST, theo tác giả Nguyễn Thị Tâm, khi sử dụng loại 

cồn để rửa tay nhanh, tỷ lệ bàn tay sạch tăng từ 4% lên 84%; trong đó ĐD có 
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tỷ lệ cải thiện cao nhất là (94,6%); bác sỹ (71,4%) và hộ lý, công vụ (50%) 

[42]. Để tuân thủ VST tăng lên, các điều kiện về phương tiện phải được tăng 

cường và cải thiện, tại BV Phố Nối và Tiên Lữ sau khi áp dụng các biện pháp 

can thiệp: Tỷ lệ bồn rửa tay đạt chuẩn tại BV Phố Nối tăng từ 5,8% lên 71,4% 

và vị trí có VST/100 giường bệnh tăng từ 15 lên 20 vị trí; trong khi đó ở BV 

Tiên Lữ có 25% bồn đạt chuẩn và tăng từ 16 lên 30 vị trí VST. Tại buồng 

bệnh chỉ số hiệu quả (CSHQ) về phương tiện VST đạt 194,4% (tăng từ 17,7% 

lên 52,1%) [22]. 

Thời điểm vệ sinh tay: dựa trên 5 thời điểm cần VST của Tổ chức Y tế 

thế giới: (1) Trước khi tiếp xúc với người bệnh, (2) Trước khi thực hiện thủ 

thuật sạch/vô khuẩn, (3) Sau khi tiếp xúc với máu, dịch cơ thể, (4) Sau khi tiếp 

xúc với người bệnh và (5) Sau khi động chạm vào các bề mặt xung quanh 

người bệnh. Theo nghiên cứu năm 2016 trên 200 NVYT (152 y tá cà 48 bác 

sỹ), tại BV Tây Bắc Nigieria, có 550 giường, được trang bị tốt, có hệ thống 

KNSK và tổ chức hội thảo đào tạo bắt buộc cho NVYT hàng quý cho thấy tỷ lệ 

thực hành về rửa tay tại các thời điểm giữa bác sỹ  và y tá như sau: Rửa tay khi 

chăm sóc giữa các bệnh nhân: 52-76%; Rửa tay trước và sau khi sử dụng găng: 

77-92%; Rửa tay trước và sau khi thực hiện thủ thuật xâm lấn: 90-94%; Rửa 

tay sau khi tiếp xúc với chất tiết và bài tiết của BN: 100-98% [98]. 

Đào tạo, tập huấn và giám sát: phải được thực hiện đồng bộ và các 

hoạt động đánh giá luôn được duy trì để đạt được hiệu quả bền vững. Theo 

nghiên cứu can thiệp tại BV Việt Tiệp Hải Phòng, năm 2010 cho thấy tỷ lệ trả 

lời đúng về kiến thức sau can thiệp tăng từ 57,3% lên 69,9%; tỷ lệ tuân thủ 

tăng từ 50,4% lên 60% và tỷ lệ NKBV giảm từ 5,2% xuống 3,6% [20]. 

Sử dụng phương tiện phòng hộ cá nhân: 

Các phương tiện: Găng tay, khẩu trang, áo choàng, tạp dề, mũ, kính 

mắt/mặt nạ và ủng hoặc bao giầy [8].  
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Mục đích: là để bảo vệ NVYT, NB, người nhà NB và người thăm bệnh 

khỏi bị nguy cơ lây nhiễm và hạn chế phát tán mầm bệnh ra môi trường bên 

ngoài. Theo nghiên cứu năm 2015 tại Ethiopia, trong số các NVYT được 

khảo sát về lý do không sử dụng bất kỳ phương tiện phòng hộ cá nhân nào thì 

do hết phương tiện là 63,7%; do thấy không cần thiết là 47,4%; do thấy không 

hoàn toàn cần thiết là 31,1%; do không tiện lợi khi làm việc là 13,3% [141]. 

Nguyên tắc sử dụng: tùy thuộc vào mục đích, tinh huống sử dụng để 

chọn và thực hiện mang phương tiện. Phải cung cấp đủ các phương tiện để 

phòng ngừa lây nhiễm đồng thời phải thực hiện đúng kỹ thuật để tránh lây 

nhiễm ngược lại. Mang phương tiện phòng hộ cá nhân khi dự kiến sẽ làm các 

thao tác có bắn máu, dịch tiết vào cơ thể (chú ý tháo phương tiện bẩn nhất ra 

trước) và vệ sinh tay. Cung cấp đủ và đảm bảo chất lượng các phương tiện 

phòng hộ cá nhân luôn là vấn đề khó khăn tại những nước có nguồn lực hạn 

chế. Theo một nghiên cứu tại Việt Nam về lao nghề nghiệp cho thấy từ năm 

2009-2013, báo cáo tại những nơi đòi hỏi mức độ phòng ngừa cao như khu 

vực chăm sóc đặc biệt hoặc khu nuôi cấy đa kháng thuốc, tình hình cung cấp 

mặt nạ phòng độc N 95 là 354/100.000 NVYT thấp hơn những cơ sở không 

có khu vực chăm sóc đặc biệt là 448/100.000 NVYT [88]  

Kỹ thuật: phải thực hiện đầy đủ các phương tiện phòng hộ để bảo vệ 

tránh lây nhiễm từ môi trường bên ngoài. Nghiên cứu tại BV ở Nigeria năm 

2016 về thực hành sử dụng phương tiện phòng hộ giữa bác sỹ và y tá như sau: 

đeo mũ và khẩu trang khi thực hiện thủ thuật xâm lấn: 50-55%; mặc áo 

choàng có cổ tay dài trước khi thực hiện thủ thuật xâm lấn: 46-45%; sử dụng 

găng vô khuẩn trước khi thực hiện thủ thuật xâm lấn: 83-93%; đeo kính bảo 

hộ trước khi thực hiện thủ thuật: 60%-72% [98]. Nghiên cứu tại BV Đa khoa 

Mizan-Aman, Tây Nam Ethiopia (2015) trên 135 NVYT cho thấy 4 mức độ 

thực hành như sau 46,8% NVYT luôn thực hiện các biện pháp phòng ngừa 

tiêu chuẩn về máu và dịch cơ thể tại nơi làm việc; 23,4% thực hành thường 
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xuyên; 17,1% ít thường xuyên và 12% hiếm khi thực hiện. 76,5% NVYT đeo 

găng tay trước khi lấy mẫu máu và 23,5% không đeo găng tay khi lấy mẫu 

máu. Phỏng vấn các NVYT cho thấy 99,2% đã từng đeo ít nhất một loại trang 

bị phòng hộ cá nhân, 57,7% sử dụng tạp dề,100% sử dụng găng tay, 54,8% 

che đầu, 54,8% đi ủng/giày, 43,7% sử dụng kính bảo vệ mắt/kính bảo hộ, 

64,4% đã sử dụng khẩu trang, (90,4%) đã sử dụng găng tay và (98,5%) đã sử 

dụng áo choàng [141]. Theo nghiên cứu tổng hợp về các phương tiện phòng 

ngừa lây nhiễm đối với NVYT được dựa trên các nghiên cứu khác nhau về 

chất lượng hiệu quả của từng phương tiện, một số nghiên cứu cho thấy áo 

choàng bảo vệ tốt hơn tạp dề, sử dụng khẩu trang lọc không khí bảo vệ tốt 

hơn khẩu trang không lọc. Nhưng chưa có nghiên cứu so sánh kính bảo hộ so 

với tấm che mặt, găng tay dài so với găng ngắn tay [101]. Bên cạnh đó, sử 

dụng đúng kỹ thuật khi mang và khi tháo bỏ phương tiện phòng hộ sẽ tránh 

lây nhiễm ngược. Theo nghiên cứu phân tích trên 1200 người tham gia đánh 

giá mười biện pháp can thiệp nhằm đánh giá mức độ ô nhiễm của các loại 

phương tiện phòng hộ khác nhau cho thấy, tỷ lệ ô nhiễm dao động từ 25% đến 

100% với tất cả các loại phương tiện phòng hộ [101]. Theo nghiên cứu năm 

2014 tại 4 BV Đông Bắc Ohio trên 435 NVYT cho thấy, nhiễm khuẩn da 

hoặc quần áo sau khi bỏ phương tiện phòng hộ là 46,0% (với xét nghiệm 

huỳnh quang tăng sáng); bỏ găng gây ô nhiễm hơn tháo áo choàng (52,9% so 

với 37,8%) và lỗi kỹ thuật khi có quan sát và không quan sát là 70,3% so với 

30,0%. Sau khi can thiệp về kỹ thuật tháo bỏ phương tiện đúng cách đã giảm 

ô nhiễm từ 60% xuống 18,9% và duy trì 12% tại thời điểm 1 và 3 tháng [133].  

Xử lý dụng cụ y tế (Hoạt động khử khuẩn - tiệt khuẩn) 

Nguyên tắc: DCYT tái sử dụng đều phải được xử lý trước khi sử dụng 

cho NB khác. Làm sạch khử khuẩn tiệt khuẩn dụng cụ theo điều 3 của thông 

tư 18/2009 của BYT. Nhân viên xử lý phải mang phương tiện phòng hộ cá 

nhân phù hợp để phòng ngừa lây nhiễm [8].  
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Phương pháp: DCYT tái sử dụng nếu không được xử lý an toàn bằng 

phương pháp làm sạch, khử khuẩn, tiệt khuẩn, sẽ trở thành phương tiện “trung 

gian” lây nhiễm cho người bệnh và NVYT. Hiện nay các DCYT được dùng 

tại Việt Nam đa phần là tái sử dụng. Những chất hữu cơ trong máu, huyết 

thanh, mủ, phân hoặc những chất bôi trơn từ người bệnh đều có thể làm giảm 

nồng độ và khả năng diệt khuẩn của hóa chất. Vì vậy dung dịch khử khuẩn 

phải sử dụng đúng chủng loại (chất tẩy rửa có enzyme), đảm bảo đủ nồng độ, 

thời gian ngâm… để làm sạch chất hữu cơ bám dính tạo điều kiện cho hóa 

chất tiếp cận trực tiếp tiêu diệt vi khuẩn. DCYT sau khi sử dụng được làm 

sạch trước khi tiến hành khử khuẩn, tiệt khuẩn nhằm làm giảm số lượng tác 

nhân gây bệnh, giúp rút ngắn quá trình khử khuẩn. Việc làm sạch có thể thực 

hiện bằng tay hoặc bằng máy rửa cơ học. Hiện nay, tại Việt Nam rửa bằng tay 

vẫn phổ biến vì vậy giai đoạn khử nhiễm phải trang bị đầy đủ các phương tiện 

phòng hộ cá nhân để phòng ngừa tổn thương do VSN. Theo tác giả Dương 

Khánh Vân, TTNN do thao tác rửa dụng cụ tại 6 CSYT lớn của Hà Nội chiếm 

14,9% [54]. Dụng cụ tiếp xúc với da lành lặn và môi trường (nguy cơ thấp) 

cần được khử khuẩn mức độ thấp hoặc trung bình. Dụng cụ tiếp xúc với niêm 

mạc (nguy cơ trung bình) cần phải khử khuẩn mức độ cao. Dụng cụ tiếp xúc 

với mô vô trùng mạch máu (nguy cơ cao) cần phải được tiệt khuẩn không 

ngâm khử khuẩn [8],[7]. Theo nghiên cứu khảo sát 2009 và 2010 trong hoạt 

động nằm trong chương trình nhiễm trùng mới nổi tại 10 CSYT của tiểu bang tại 

Mỹ gồm 25 BV (13 nhỏ<150 giường; 9 vừa: 150 đến 399; 3 lớn>400 giường), 

kết quả cho thấy các bệnh nhiễm trùng liên quan đến thiết bị theo tiêu chuẩn của 

mạng lưới an toàn chăm sóc sức khỏe Quốc gia chiếm tới 25,6% [128]. 

Tiêm an toàn và phòng ngừa phơi nhiễm vật sắc nhọn: 

Cung cấp đầy đủ phương tiện tiêm thích hợp (xe tiêm, cồn sát khuẩn, 

hộp đựng VSN…). Đào tạo kiến thức, thực hành tiêm an toàn đúng hướng 

dẫn, giảm số lượng mũi tiêm không cần thiết là những biện pháp phòng ngừa 
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lây nhiễm VSN ở NVYT. Song song với tiêm an toàn, hạn chế thủ thuật/phẫu 

thuật bằng thay thế kỹ thuật mổ ít xâm lấn nhất hoặc dùng kẹp để đóng vết 

mổ thay vì khâu da trong những phẫu thuật nguy cơ cũng là biện pháp đề 

phòng ngừa phơi nhiễm VSN. Trang bị thêm phương tiện phòng hộ trong các 

trường hợp có nguy cơ lây nhiễm cao như mang 2 găng cũng đã được đề cập. 

Theo nghiên cứu tại 6 CSYT lớn của Hà Nội cho thấy trong các loại VSN gây 

TTNN thì tỷ lệ kim tiêm dưới da là cao nhất (31,7%), tiếp theo là kim có cánh 

(19,2%), kim khâu (16,0%), kim lấy máu tĩnh mạch (15%), kim sinh thiết có 

tỷ lệ thấp (2%) [54]. Tỷ lệ TTNN do thủ thuật (14%); phẫu thuật (13,5%). BV 

Việt Đức có tỷ lệ TTNN cao nhất trong 6 CSYT là 77,0%.% [54]. 

Giám sát thực hành tiêm an toàn luôn phải được duy trì, theo nghiên cứu 

tiến hành trên 106 ĐD viên các khoa Nội và 318 mũi tiêm quan sát trong năm 

2013 tại  BV Quân y 103, mặc dù NVYT được đào tạo về tiêm an toàn với tỷ lệ 

cao (trên 90%), tuy nhiên, tỷ lệ tuân thủ của NVYT về tiêm an toàn không cao, 

các hành vi nguy cơ như sử dụng bơm kim tiêm không tiệt trùng 5,97%, không 

có khay (11,97%), không có vệ sinh tay trước khi tiêm 16,04%; kỹ thuật tiêm 

không đúng, và đậy nắp kim sau khi tiêm 19,49%; Găng tay không sử dụng 

trong quá trình truyền tĩnh mạch là 11,96% [43]. Nghiên cứu này cũng giống 

như các tác giả trong nước và thế giới về thực hành tiêm an toàn, theo nghiên 

cứu tại 6 CSYT lớn của Hà Nội, TTNN do VSN nguyên nhân hàng đầu là đóng 

nắp kim (26%); do tiêm truyền (20%) và mặc dù sau can thiệp, tỷ lệ thực hành 

có nguy cơ cao đã giảm đáng kể, nhất là thao tác đóng kim bằng 2 tay, tuy 

nhiên vẫn còn NVYT thực hiện thao tác nguy hiểm này (hiệu quả can thiệp: 

29,2%%-76,9% %). Điều này cho thấy vẫn cần phải liên tục có sự giám sát từ 

người quản lý tiêm [54]. Theo nghiên cứu năm 2015 được thực hiện trên 135 

NVYT thuộc Tây Nam Ethiopia cho thấy 62,5% NVYT đậy lại kim tiêm ngay 

sau khi sử dụng [141]. Nghiên cứu trên 200 NVYT (152 y tá và 48 bác sỹ): 

Đậy nắp kim sau khi sử dụng: 31,3%-17,8% [98]. 
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Quản lý chất thải sắc nhọn: 

Phương tiện: thùng thu gom phải đủ lớn, không bị xuyên thủng, bố trí 

nơi thích hợp tiện lợi để thu gom. Theo nghiên cứu trên 79 CSYT cho thấy 

tình hình cung cấp đủ thùng đựng vật sắc nhọn (VSN) ở tuyến huyện, tỉnh và 

Trung ương lần lượt là 75%, 80% và 94% [44]. 

Kiến thức và Thực hành: dùng kẹp để thu go, không để đầy quá 3/4 

thùng; phải sử dụng găng bảo hộ. Kiến thức về nguy cơ TTNN do VSN và 

các biện pháp phòng ngừa tăng rõ rệt (hiệu quả can thiệp: 2,8%-21,8%) [54]. 

Theo nghiên cứu tại BV đa khoa tỉnh Lâm Đồng năm 2019 cho thấy chỉ 

20,8% ĐD biết đầy đủ 6 nguyên nhân  gây  tổn  thương  do  VSN, 29,5% cho 

rằng tổn thương do VSN có thể ngăn ngừa hoàn toàn và 39,6% biết mức chứa 

tối đa của thùng đựng VSN là 3/4, 45% biết về quy trình xử lý tổn thương do 

VSN và 35,6% biết về thời gian bắt đầu điều trị dự phòng HIV sau phơi 

nhiễm [25]. Đánh giá kiến thức, thái độ và thực hành của NVYT tại BV đa 

khoa Mizan-Aman trên tổng số 135 người, có 57 (42,2%) cho rằng họ luôn áp 

dụng các biện pháp PNC. Khoảng 2/3 (65,6%) đã tham gia chương trình đào 

tạo. Tất cả những người được hỏi đều biết rằng kim tiêm bẩn và vật liệu sắc 

nhọn có thể truyền tác nhân gây bệnh. Hơn 3/4 (76,3%) NVYT cho rằng họ 

có nguy cơ nhiễm HIV tại nơi làm việc. Có 70,4% NVYT biết rằng khi tiếp 

xúc với bệnh nhân cần phải có găng tay và áo choàng. 46,8% NVYT luôn thực 

hành các biện pháp PNC về máu và dịch cơ thể. 76,5% NVYT đeo găng tay trước 

khi lấy mẫu máu và 68,7% NVYT rửa tay trước khi khám cho người bệnh [141]. 

Tuân thủ quy trình báo cáo, điều trị sau phơi nhiễm và tiêm dự phòng 

vacxin: Nghiên cứu trên 3462 NVYT tại Hà Nội cho thấy, tỷ lệ NVYT bị 

TTNN do VSN trong 12 tháng là 66,5%, trong đó cao nhất là BV ngoại khoa 

là Việt Đức (79,0%), tiếp theo là TTYT Đông Anh (74,3%) và BV Bạch Mai 

(68,0%), trong đó có tới 46,0% số trường hợp TNNN xảy ra khi tiến hành 

tiêm, sau đó là rửa dụng cụ (14,9%), làm các thủ thuật (14,0%), phẫu thuật 
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(13,5%), vứt bỏ và thu gom rác thải (8,8%). Mặc dù tỷ lệ bị TTNN là rất cao 

tuy nhiên tỷ lệ có báo cáo còn thấp như là BV Thanh Nhàn  chiếm 51,4%; TT 

Y tế Đông Anh là 87,7%, đây cũng là vấn đề đáng lo ngại trong hoạt động 

quản lý phơi nhiễm tại các BV hiện nay [54]. 

Xử lý đồ vải: 

Nguyên tắc: giảm tối thiểu giũ đồ vải để tránh lây nhiễm VSV từ đồ vải 

sang môi trường không khí bề mặt và con người. Đồ vải phải được giặt theo 

các quy trình khác nhau tùy theo mức độ lây nhiễm chất liệu [8]. 

Phương pháp: phân loại và thu gom khác nhau giữa đồ vải bẩn và đồ 

vải lây nhiễm (dính máu, dịch, chất thải cơ thể). Phải được thu gom và vận 

chuyển xuống nhà giặt trong ngày [8].  

Phương tiện: người thu gom mang găng vệ sinh, tạp dề, khẩu trang [8].  

Quản lý đồ vải là một trong những nội dung PNC nhằm đảm bảo an 

toàn cho NVYT khi thu gom cũng như xử lý để tránh tình trạng lây truyền 

trong BV. Nhân viên quản lý, xử lý đồ vải phải có kiến thức chuyên môn về 

xử lý đồ vải y tế [14]. Theo nghiên cứu huyết thanh với viêm gan A của nhân 

viên giặt là và các ĐD tại khoa Nhi và khoa Truyền nhiễm (nhóm chứng) tại 

BV St. Luke, Malta  cho thấy kháng thể lgG được tìm thấy ở 54,5% nhân viên 

giặt là và 13,5% ĐD. Hơn nữa, nhân viên giặt là thường xuyên xử lý đồ vải 

bẩn trước khi giặt cho thấy OR là 16,50 so với các đồng nghiệp chỉ xử lý đồ 

sạch. Những kết quả này cho thấy rằng việc nhân viên giặt là tiếp xúc với đồ 

vải bẩn có nguy cơ mắc bệnh viêm gan A nghề nghiệp [143]. Đồ vải nhiễm 

khuẩn, đồ vải có máu, dịch tiết sinh học phải được xử lý riêng và phải cung 

cấp đồ vải cho người bệnh, NVYT hàng ngày khi cần [14]. Một nghiên cứu 

giám sát vi sinh được thực hiện từ 25/5/2017 đến 29/12/2017 tại 15 BV cấy 

ghép và ung thư của Hoa Kỳ cho thấy nhiễm trùng liên quan đến khăn trải 

giường và xe giặt là 33% và 20% khăn trải giường có tóc, xơ vải, côn trùng 

hoặc các chất bẩn khác. 47% khăn trải giường mới giặt đã bị nhiễm Mucorales 
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[131]. Bệnh nhiễm trùng do nấm Mucormycosis thuộc bộ Mucorales là một 

bệnh nhiễm trùng đe dọa tính mạng có liên quan đến tỷ lệ tử vong vượt quá 

50% [124].   

Vệ sinh môi trường: 

Môi trường BV là khái niệm rộng, bao gồm môi trường bề mặt: Các bề 

mặt, đặc biệt là bề mặt xung quanh NB như sàn nhà, tường, trần nhà, trang thiết 

bị chăm sóc NB; (2) Môi trường không khí bao gồm khí lưu thông trong BV; 

(3) Môi trường nước, bao gồm nguồn nước sử dụng trong chăm sóc, điều trị và 

sinh hoạt [13]. Các bề mặt trong môi trường chăm sóc sức khỏe đều có nguy cơ 

tiềm ẩn truyền mầm bệnh cho NVYT. Theo nghiên cứu năm 2014 tại khoa nội 

của BV Hassan II, Fez, Maroc với 880 giường, 112 mẫu bề mặt nghiên cứu 

được thu thập tại 10 phòng được phân phối ở các bề mặt bao gồm: tay vịn, bàn 

cạnh giường, tay nắm cửa nhà vệ sinh, tay nắm cửa phòng, nút bấm điện, tay 

nắm tủ và ghế hóa trị. Tại các ghế dành cho bệnh nhân AIDS, phần chân 

giường là nơi bị ô nhiễm nhiều nhất (100%), tiếp theo là bàn bên giường 

(60%). Tay nắm cửa nhà vệ sinh và tay nắm phòng đứng ở vị trí thứ ba (50%), 

đã xác định được 200 chủng vi khuẩn. Tất cả các phòng bệnh nhân được lấy 

mẫu đều dương tính với ít nhất 1 giới vi khuẩn tại một hoặc nhiều địa điểm môi 

trường [77]. Theo báo cáo nghiên cứu năm 2019, đã thực hiện một loạt các thí 

nghiệm để mô tả mức độ ô nhiễm môi trường trong không khí, trên các bề mặt 

và trên những người tham gia liên quan đến bảy hoạt động chăm sóc sức khỏe 

phổ biến là tắm rửa, tiếp cận tĩnh mạch trung tâm, tiếp cận tĩnh mạch, đặt nội 

khí quản, khám sức khỏe, hút dịch và đánh giá các dấu hiệu sinh tồn. 

Fluorescein được dùng để đo định lượng mức độ ô nhiễm trong không khí, trên 

bảy bề mặt môi trường và trên thiết bị bảo hộ cá nhân [122]. 

Mục đích: làm sạch và khử khuẩn các bề mặt dễ nhiễm vi sinh vật. 

Nghiên cứu tại Ethiopia năm 2015trên 135 NVYT cho thấy 78,1% NVYT xử 
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lý máu văng trên sàn nhà hoặc các bề mặt khác bằng chất khử trùng trước khi 

dọn dẹp trong khi 21,9%) không thực hiện [141]. 

Nguyên tắc: làm vệ sinh từ vùng có nguy cơ thấp đến vùng có nguy cơ 

cao, từ trên xuống dưới, từ trong ra ngoài. Khi bề mặt có dính máu hoặc chất 

tiết, chất bài tiết phải được khử khuẩn bề mặt bằng dung dịch chứa Chlorin. 

Thời điểm vệ sinh bề mặt phải thực hiện trước giờ khám bệnh, ngay sau khi 

bệnh nhân chuyển. Người vệ sinh phải mang phương tiện phòng hộ cá nhân 

phù hợp, Khăn lau bề mặt phải được làm sạch và giặt khô sau khi sử dụng [8]. 

Cải thiện vệ sinh môi trường là biện pháp hiệu quả ngăn ngừa lây truyền tại 

BV, đây là biện pháp đang được quan tâm để tạo ra môi trường an toàn tại các 

CSYT. Hiện nay, BYT đang chỉ đạo triển khai rộng chương trình BV “Xanh, 

sạch, đẹp” tại các cơ sở khám bệnh chữa bệnh theo quy định [7]. 

Quản lý chất thải y tế: 

Nguyên tắc: cơ sở KBCB cần phải xây dựng quy trình thu gom và quản 

lý chất thải theo Thông tư liên tịch quy định về quản lý chất thải y tế, Quyết 

định số: 58/2015/TTLT-BYT-BTNMT phù hợp với tình hình thực tế của BV 

để mọi NVYT có thể áp dụng trong thực hành [6]. Hiện nay quản lý và xử lý 

chất thải, đặc biệt là chất thải y tế đang là vấn đề có tính thời sự. Xây dựng 

hành lang pháp lý dựa trên điều kiện thực tế của các BV với sự quá tải bệnh 

nhân, sự đầu tư trang thiết bị KSNK chưa đồng bộ đã làm cho công tác này 

đang gặp rất nhiều trở ngại khi triển khai thực hiện. Theo quyết định của Thủ 

tướng chính phủ quy định mục tiêu đến năm 2010 100% CSYT tuyến trung 

ương, tỉnh và CSYT tư nhân; 70% y tế tuyến huyện phải xử trí được CTRYT 

theo tiêu chuẩn và quy chuẩn kỹ thuật Quốc gia [47]. 

Phương pháp: CTYT phải được thu gom, xử lý và tiêu hủy an toàn cần 

đặc biệt quan tâm xử lý an toàn CTSN. Đặt thùng hộp đựng chất thải phải gần 

nơi chất thải phát sinh. Thùng đựng vật sắc nhọn phải để ở xe tiêm nơi làm 

thủ thuật [8]. Cung cấp đủ phương tiện thu gom và phân loại cũng là yếu tố 
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tăng khả năng thực hành đúng của NVYT. Hoạt động này cũng được nhận định 

trong nghiên cứu về tình hình cung cấp đủ thùng đựng CTYT ở tuyến Huyện, 

Tỉnh và Trung ương ở Hưng Yên chỉ đạt lần lượt là 36,1%; 72% và 94% [22]. 

Theo nghiên cứu tại 6 CSYT lớn của Hà Nội, tỷ lệ NVYT sử dụng hộp an toàn 

là 97,9%, tuy nhiên sử dụng hộp đúng quy cách chỉ chiếm 55,2% [54]. 

Phải phân loại chất thải ngay tại nguồn phát sinh chất thải, chất thải rắn 

phải phân loại riêng theo từng nhóm. Mỗi nhóm loại chất thải rắn phải được 

đựng trong các túi và thùng có mã mầu và biểu tượng theo quy định không 

đựng quá 3/4 túi/thùng [8]. Thực hành PNC, trong đó có quản lý chất thải tại 

các CSYT mặc dù được tăng cường cải thiện trong một vài năm gần đây, tuy 

nhiên tỷ lệ tuân thủ thực hành cũng như cung cấp đủ phương tiện còn chưa 

cao và chưa đồng đều giữa các BV.. Theo Nguyễn Thị Kim Dung năm 2012 

nghiên cứu trên 3 BV tuyến tỉnh và 3 BV tuyến huyện ở Thái Nguyên, công 

tác phân loại CTYT tại tuyến huyện chỉ đạt 35-40 % so với quy định, trong 

khi đó BV tuyến tỉnh đạt cao hơn nhưng cao nhất cũng chỉ đạt 70% so với 

quy định [19]. Theo nghiên cứu năm 2013, tất cả 23 CSYT tỉnh Quảng Nam 

đều có sử dụng túi đúng màu sắc tuy nhiên có từ 82,4% đến 88,2% sử dụng 

loại bao bì thông thường không đúng quy định. Tỷ lệ CSYT có thùng đựng có 

màu theo đúng quy định là 41,2%, tuy nhiên tới 82,4% thùng không ghi vạch 

báo 3/4. Chỉ có 30,4% tái sử dụng thiết bị đựng vật sắc nhọn đúng quy cách 

và 62,5% sử dụng 1 lần đúng quy cách [41]. Theo nghiên cứu năm 2012 cho 

thấy tỷ lệ phân loại rác theo túi màu ở BV Thanh Nhàn là 31,2% và TTYT 

Đông Anh (52,8%) [54].  

Vận chuyển rác thải từ các khoa phòng về nơi lưu giữ chất thải của cơ 

sở KBCB ít nhất một lần ngày và khi cần. Có nơi lưu giữ riêng CTYT nguy 

hại và chất thải thông thường (CTTT). Có phương tiện VST, phương tiện bảo 

hộ cho nhân viên có dụng cụ hoá chất làm vệ sinh. Có hệ thống cống thoát 

nước tường và nền chống thấm thông khí tốt [8]. 
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Thực hiện quy tắc vệ sinh hô hấp: 

Nguyên tắc: cơ sở KBCB có kế hoạch quản lý tất cả NB có triệu chứng 

về đường hô hấp trong giai đoạn có dịch.  

Phương pháp: Nơi tiếp nhận có hệ thống cảnh báo, phân luồng. NB có 

triệu chứng về hô hấp phải tuân thủ các biện pháp như che mũi miệng bằng 

khăn; khẩu trang y tế, VST sau khi tiếp xúc với chất tiết, đứng, ngồi cách xa 

người khác khoảng 1m [8].   

Sắp xếp người bệnh hợp lý: 

Nguyên tắc: sắp xếp NB dựa vào đường lây truyền- Yếu tố nguy cơ- 

Khả năng mắc NKBV [8]. 

Phương pháp: nên sắp xếp NB không có khả năng kiểm soát chất tiết, 

chất bài tiết, dịch dẫn lưu vào phòng riêng. 

1.3.3. Các biện pháp kiểm soát hoạt động phòng ngừa chuẩn 

1.3.3.1. Các biện pháp kiểm soát và thực trạng hoạt động của hệ thống 

kiểm soát nhiễm khuẩn 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 4: Các biện pháp kiểm soát hoạt động phòng ngừa chuẩn 

Vai trò của lãnh đạo cơ sở y tế: 

Cung cấp phương tiện phòng ngừa: 

 Phương tiện phòng ngừa bao gồm phương tiện tập thể và cá nhân. 

Phương tiện phòng ngừa tập thể: hệ thống máy móc, trang thiết bị cho các 

hoạt động phòng ngừa lây nhiễm như hệ thống xử lý chất thải, giặt là đồ vải, 

Vai trò của lãnh đạo cơ sở y tế 
+ Cung cấp điều kiện PNC, 

+Thành lập, chỉ đạo hoạt động và nâng cao 

năng lực của hệ thống KSNK (Hội đồng - Khoa -

Mạng lưới) 

 
Hệ thống KSNK 

 + Giám sát: NKBV, vi sinh vật môi trường, tuân 

thủ phòng ngừa chuẩn của NVYT 

+Đào tạo, tập huấn 

+Xây dựng Quy trình/Quy định về KSNK... 

+Quản lý sức khỏe nghề nghiệp 

 

Thực hành 

PNC 

 NVYT 
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các phương tiện hóa chất khử khuẩn/tiệt khuẩn, ST. Phương tiện phòng ngừa 

cá nhân bao gồm găng, khẩu trang, kính...Điều 22 trong thông tư 18 đã ghi rõ 

phải đảm bảo đủ phương tiện, hóa chất cho thực hành chuyên môn, KSNK và 

quản lý chất thải [7]. 

Theo đánh giá của BYT về cơ sở hạ tầng cho hoạt động phòng ngừa lây 

nhiễm tại Việt Nam còn rất thiếu và yếu, có tới 39,7% BV không có đủ tối 

thiểu 1 buồng cách ly đúng quy định ở các khoa lâm sàng; 46,5% BV không 

có đơn vị tiệt khuẩn tập trung đạt chuẩn [11], theo nghiên cứu tại 79 CSYT ở 

Việt Nam cho thấy 41,7% NVYT đánh giá diện tích phòng làm việc chật, hẹp 

trong đó tỷ lệ chật hẹp nhiều nhất gặp ở các khoa cấp cứu - GMHS; Y học dự 

phòng, nội, ngoại với tỷ lệ tương ứng là 59%; 45,8%; 43%; 42,7%. Tuyến 

Trung ương có tỷ lệ phòng làm việc chật hẹp hơn so với tuyến tỉnh và huyện 

(43,8% so với 41,6% và 38,6%) [44]. Ngoài cơ sở hạ tầng, các phương tiện và 

trang thiết bị phòng ngừa cũng còn thiếu tại nhiều nơi như trong nghiên cứu 

tại 79 CSYT thuộc 3 miền của Việt Nam cho thấy 62,3% NVYT phản ánh 

thường xuyên thiếu (cấp cứu, GMHS: 67,3%; Ngoại: 66,7%; Nội :66,4%, 

Giải phẫu bệnh, pháp y: 65,1% và Dược: 43%); các BV tuyến tỉnh và huyện 

thiếu nhiều hơn TW (59,3% ; 64,9%so với 54,5%). Chất lượng phương tiện 

phòng hộ kém chiếm 11,2%, trong đó TW: 8,5%; huyện: 12,0% và tỉnh là 

10,6%%) [44]. Tại BV Tim Hà Nội, chỉ có phòng thủ thuật và khoa hồi sức 

mới có đủ phương tiện VST, trong khi đó tại buồng bệnh khoa ngoại và khoa 

điều trị tỷ lệ bồn rửa tay đạt thấp là 5,6%, dung dịch VST chưa được trang bị 

đẩy đủ mới chỉ tập trung trên xe tiêm và xe thay băng, trong khi đó theo 

WHO, tuân thủ đúng VST có thể làm giảm 50% NKBV và giảm nguy cơ phơi 

nhiễm cho NVYT [58]. Theo nghiên cứu năm 2013 về quản lý các chất thải y 

tế rắn trên 23 CSYT của Quảng Nam cho thấy, 82,4% thùng chứa VSN không 

đạt tiêu chuẩn khi không có vạch báo 3/4 và chữ báo “không được quá vạch 

này” [41]. Nghiên cứu tại các khoa lâm sàng của BV Thống Nhất năm 2012  
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trên 200 NVYT cho thấy 28% NVYT rất yên tâm về trang thiết bị phòng hộ, 

70% yên tâm và 2% không yên tâm [16]. Theo một nghiên cứu tổng hợp từ 

báo cáo của các cơ sở lao ở Việt Nam từ năm 2009-2011 cho thấy tỷ lệ cơ sở 

cung cấp mặt nạ phòng độc N95 được cung cấp trong phần lớn các phòng thí 

nghiệm vi sinh có cung cấp dịch vụ nuôi cấy và các CSYT có khu bệnh lao đa 

kháng thuốc tăng trong giai đoạn 2009-2011 và 2012-2013 (từ 61% lên 90%, 

p=0,02 đối với phòng thí nghiệm nuôi cấy/đa kháng thuốc và từ 67% lên 

100% [88]. Như vậy, tình hình cung cấp các điều kiện phương tiện cho hoạt 

động phòng ngừa lây nhiễm đang còn thiếu tại nhiều nơi, các nội dung hoàn 

toàn chưa đồng đều, phụ thuộc nhiều vào sự quan tâm của lãnh đạo các đơn 

vị, điều này sẽ ảnh hưởng trực tiếp đến hoạt động thực hành và an toàn cho 

NVYT. Mặc dù vậy, các hoạt động can thiệp tại một số CSYT cũng đã đem 

lại những kết quả ban đầu, theo tác giả Hà Thế Tấn, trước can thiệp không có 

bồn rửa tay nào trong khu vực buồng bệnh ở cả 3 BV Điện Biên, Hòa Bình và 

Quảng Bình. Sau can thiệp thì số bồn rửa tay/100 giường bệnh là 12,7 vàsố vị 

trí đặt cồn là 32,8. Nếu tính chung cả bồn rửa tay và vị trí đặt cồn cả 3 BV là 

45,5/100 giường bệnh. Theo nghiên cứu khảo sát trên 359 NVYT thuộc 2 cơ 

quan chăm sóc sức khỏe tại nhà ở Hoa Kỳ (2017) về kiến thức, thái độ và thực 

hành KSNK cho thấy các phương tiện về VST và khẩu trang đều được cung 

cấp với tỷ lệ 95,8% và 89,4%. Tuy nhiên có 44,3% phản ánh khó giao tiếp với 

bệnh nhân khi đeo khẩu trang [125]. Phân tích về tỷ lệ mắc và tử vong cao của 

NVYT trong đại dịch EBOLA tại các vùng châu Phi còn nghèo, các nguyên 

nhân được đề cập là khả năng dễ lây truyền do tiếp xúc gần, phương pháp 

phòng ngừa không cụ thể, thiếu trang thiết bị phòng hộ khi chăm sóc trực tiếp 

cho BN. Tuy nhiên, trên thực tế, khi có những vụ dịch lớn, mới nổi xảy ra cấp 

tính thì ngay tại các nước có nền y học tiên tiến đôi khi chưa kịp thời đưa ra 

các quy trình hướng dẫn xử lý phòng ngừa lây nhiễm phù hợp. Tại Mỹ, kết 

quả báo cáo về trường hợp BN bị nhiễm EBOLA và tử vong tại BV 
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Presbyterian cho thấy, NB không được đưa vào khu vực cách ly trong vài giờ 

khi nhập viện, mẫu bệnh phẩm vận chuyển theo hệ thống thông thường, dẫn 

đến nguy cơ lây nhiễm cho toàn bộ hệ thống. Hậu quả có 1 y tá đã bị nhiễm vi 

rút EBOLA và 76 người bị phơi nhiễm. Trong quá trình chăm sóc y tá có đeo 

găng tuy nhiên không có băng cổ tay, mặc áo y tế không che cổ và không 

mang giày phẫu thuật. Các thiết bị bảo vệ được chuyển tới muộn sau ba ngày 

nhập viện. Sau trường hợp này, CDC Hoa Kỳ đã phải cam kết sẽ cải thiện 

công tác phòng ngừa.  

Cơ cấu hệ thống kiểm soát nhiễm khuẩn: 

 

Bảng 1.1: Mạng lưới kiểm soát nhiễm khuẩn quốc gia 

 

Bộ Y Tế Ban kiểm soát nhiễm khuẩn của Bộ Y tế 

  
 

Sở Y tế Ban kiểm soát nhiễm khuẩn của Sở Y tế   

tại mỗi tỉnh/ Thành phố 

  
 

Bệnh viện/  

Trung tâm y tế 

Hội đồng chống nhiễm khuẩn của bệnh viện/ 

Trung tâm y tế 

  Khoa chống nhiễm khuẩn 

  Mạng lưới chống nhiễm khuẩn ở từng khoa 
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Bảng 1.2: Tổ chức kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện 

      HỘI ĐỒNG KSNK       

        
 

        

Khoa 

KSNK 

Phòng kế 

hoạch 

tổng hợp 

Phòng 

điều 

dưỡng 

Phòng 

quản 

trị 

Khoa vi 

sinh 

Khoa 

dược 

Khoa 

hồi sức 

cấp cứu 

Khoa 

phẫu 

thuật 

Khác 

        
 

        

      THƯ KÝ THƯỜNG TRỰC 

Khoa KSNK 
      

        
 

        

      Mạng lưới KSNK  

tại từng ĐV 
      

 Từ năm 1997, KSNK đã được pháp quy hóa thành Quy chế KSNK và 

BYT đã yêu cầu các BV từ hạng II trở lên phải thành lập khoa KSNK. Theo 

Thông tư 18/2009 của BYT [7]. Hệ thống KSNK bao gồm Hội đồng KSNK, 

Khoa (Đơn vị, Tổ) KSNK, mạng lưới KSNK được quy định rất rõ về chức 

năng, nhiệm vụ. Phải đảm bảo đủ nhân lực cho khoa KSNK tối thiểu 1 nhân 

lực được đào tạo về KSNK/150 giường bệnh [7]. Công tác KSNK hiện vẫn 

còn gặp rất nhiều khó khăn, không ít lãnh đạo BV chưa thật sự hiểu hết vai 

trò, tầm quan trọng của công tác KSNK, chưa đầu tư nguồn nhân lực chuyên 

trách. Hiện nay, bộ tiêu chí đánh giá chất lượng BV tại Việt Nam đã được áp 

dụng trong vòng 5 năm trở lại, trong đó có tiêu chí C4.1 là “thiết lập và hoàn 

thiện hệ thống KSNK” với mức 2/5 đã phải có đủ cơ cấu bao gồm hội đồng 

KSNK, tổ/khoa và mạng lưới KSNK [10]. Theo kết quả điều tra của Cục 

Quản lý khám, chữa bệnh về công tác KSNK năm 2012 tại 522 BV trung 

ương và BV tuyến tỉnh, huyện cho thấy, 60% số BV có mạng lưới KSNK; 

44% số BV tuyến tỉnh, trong đó có nhiều BV hạng II, có hơn 150 giường 

bệnh chỉ thành lập tổ KSNK; 22% số khoa KSNK chưa có trưởng khoa; 10% 

số trưởng khoa hoặc tổ trưởng KSNK chủ yếu là ở các BV tuyến tỉnh và 
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huyện kiêm nhiệm và không có chuyên ngành về KSNK. Trong năm 2016, 

CDC Hoa Kỳ sẽ hỗ trợ BYT Việt Nam nâng cao năng lực cho cán bộ phụ 

trách công tác KSNK cho 6 BV Việt Nam tại Singapore. Tổ chức tham quan 

học tập mô hình, các chính sách KSNK tại nước phát triển; Bổ sung và hoàn 

thiện và ban hành các chính sách, văn bản quy phạm pháp luật, quy trình kỹ 

thuật và các tài liệu chuyên môn về KSNK [11].  

Đánh giá hoạt động kiểm soát và phòng ngừa lây nhiễm phải dựa trên 

các khảo sát về tình hình tổ chức, nguồn nhân lực và các chương trình, kế 

hoạch và các hoạt động triển khai. Các bộ câu hỏi khảo sát như vậy đã được 

thực hiện tại năm thành phố đô thị lớn tiêu biểu ở Hàn Quốc với trên 1000 

người (9/2014-1/2015) gồm 3 phần đánh giá. Phần A bao gồm 12 câu hỏi giải 

quyết các vấn đề bao gồm các loại quy trình khử nhiễm và sự hiện diện của 

các không gian riêng để xử lý chất thải lây nhiễm (CTLN). Phần B bao gồm 

10 câu hỏi đánh giá nguồn lực bao gồm nguồn nhân lực và cơ sở hạ tầng, 

phân công nhân viên kiểm soát, khử nhiễm bán thời gian, tần suất họp của ủy 

ban kiểm soát lây nhiễm, hướng dẫn kiểm soát nhiễm trùng và thiết bị vệ sinh 

tay (thuốc sát trùng tay và phương pháp làm khô tay) cả trong nhà ga và trong 

xe cứu thương, thiết bị bảo hộ cá nhân, các loại găng tay và thùng chứa để 

ngăn ngừa thương tích do vật sắc nhọn gây ra, và quy trình khử nhiễm. Phần 

C bao gồm 22 câu hỏi đánh giá các hoạt động: chương trình sức khỏe nhân 

viên; các chương trình quản lý sau phơi nhiễm; tiêm chủng; khám sức khỏe; 

giám sát cho bệnh nhân, NVYT [97]. 

Vai trò của hệ thống kiểm soát nhiễm khuẩn: 

Các hoạt động xây dựng, đào tạo, giám sát tuân thủ phòng ngừa, giám 

sát NKBV, quản lý phơi nhiễm và kiểm soát nguy cơ là những chức năng 

chính trong hoạt động của hệ thống KSNK, là nội dung đánh giá tại Việt Nam 

theo tiêu chí đánh giá chất lượng BV (C4.4) [10]. Để thực hiện được những 

chức năng này, hệ thống KSNK phải có đủ nhân lực chuyên trách và nhân lực 
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phải được đào tạo. Theo nghiên cứu tại Hoa Kỳ năm 2011 để xác định các 

bệnh nhiễm trùng liên quan đến chăm sóc sức khỏe, ước tính  rằng có 648.000 

bệnh nhân với 721.800 bệnh nhiễm trùng liên quan đến chăm sóc sức khỏe tại 

các BV chăm sóc cấp tính của Hoa Kỳ trong năm 2011. Để có được kết quả 

này, các nhân viên thu thập dữ liệu phải được đào tạo và có đủ năng lực đánh 

giá các hồ sơ y tế của bệnh nhân nội trú năm 2010 để ước tính số ca nhiễm 

trùng liên quan đến chăm sóc sức khỏe [128]. Tại Hàn Quốc, để duy trì 

chương trình kiểm soát và phòng ngừa nhiễm khuẩn nhất quán, các chương 

trình được tiêu chuẩn hóa trên toàn quốc đã được áp dụng và khi so sánh cho 

thấy, sự hiện diện nguồn lực KSNK bao gồm nhân viên KSNK, ủy ban 

KSNK, các hướng dẫn về KSNK, thuốc sát trùng tay tại các xe cứu thương 

tăng cao có ý nghĩa thống kê so với khi không áp dụng chương trình và đồng 

thời một số hoạt động PNC đã tăng đáng kể sau khi có chương trình như tiêm 

chủng (p<0,001), kiểm tra sức khỏe (p=0,043) và giám sát (p=0,046) [97]. 

Kiểm soát nhiễm khuẩn là hoạt động xây dựng, triển khai và giám sát 

tuân thủ các quy định, hướng dẫn, quy trình chuyên môn về kiểm soát nhiễm 

khuẩn nhằm giảm thiểu nguy cơ lây nhiễm vi sinh vật gây bệnh cho người 

bệnh, nhân viên y tế và cộng đồng trong quá trình cung cấp dịch vụ khám 

bệnh, chữa bệnh [14]. Mô hình thiết lập và triển khai công tác này cần: cung 

cấp nguồn nhân lực chuyên trách; thu thập dữ liệu đánh giá thực trạng NKBV; 

đào tạo kiến thức và kỹ năng kiểm soát NKBV; triển khai chương trình kiểm 

soát NKBV, bắt đầu bằng những thực hành phổ cập như VST; cung cấp 

phương tiện thiết yếu. Tuy nhiên, theo một số nghiên cứu trong nước và quốc 

tế cho thấy, hoạt động này đang còn chưa đầy đủ theo quy định, thiếu nhân 

viên chuyên trách do vậy công tác KSNK không đạt được hiệu quả bảo vệ. 

Theo nghiên cứu về chương tình phòng ngừa và KSNK cho NVYT cấp cứu, 

cứu hộ tại Hàn Quốc cho thấy 70,1% NVYT cấp cứu kiêm đồng thời là nhân 

viên kiểm soát nhiễm khuẩn và họ thường được giao trách nhiệm khử nhiễm 
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(70,0%). Các ủy ban kiểm soát nhiễm khuẩn thường họp hai lần mỗi năm 

(52,7%) hoặc ít nhất ba lần mỗi năm (39,3%) [97]. 

Đào tạo: công tác tổ chức đào tạo tại Việt Nam về KSNK cơ bản mới 

bắt đầu được đưa vào chương trình học chính thống của các trường đại học Y 

công lập. Tại các CSYT thường chỉ tổ chức các khóa đào tạo ngắn hạn khi có 

dịch xảy ra, ít có chương trình đào tạo liên tục điều này cũng ảnh hưởng trực 

tiếp đến kiến thức của NVYT, từ đó gián tiếp ảnh hưởng đến hoạt động thực 

hành. Nghiên cứu tại 6 CSYT lớn của Hà Nội, sau can thiệp, kiến thức của 

BV Thanh Nhàn và Trung tâm y tế Đông Anh về sử dụng phương tiện bảo vệ 

tăng với CSHQ can thiệp là 149% và 195,5%; kiến thức về sử dụng hộp đựng 

an toàn là 21,2% và 77,6% [54] . Kiến thức phân loại đúng chất thải y tế liên 

quan đến việc tập huấn, trong nhóm không được tập huấn tỷ lệ phân loại chất 

thải không tốt chiếm tới 74% [19]. Các hình thức đào tạo càng ngày càng đa 

dạng, lồng ghép trong các chương trình, truyền thông, các hướng dẫn. Trong 

thời gian qua, BYT đã đưa ra một số chương trình về đào tạo và tập huấn, ưu 

tiên các biện pháp phòng ngừa có hiệu quả dễ thực hiện đó là VST, cả nước 

đã có 611 cơ sở khám bệnh chữa bệnh trong toàn quốc ký cam kết tham gia 

chiến dịch “Bảo vệ sự sống hãy vệ sinh tay”; 668 cơ sở cơ sở khám bệnh chữa 

bệnh ký cam kết thực hiện phong trào [11]. Hoạt động này cũng được thực 

hiện tại nhiều nước, từ cuối năm 2010, hơn 700 CSYT của Đức, đã được BYT 

phát động chiến dịch thực hiện trong 3 năm. Kết quả đã tăng tỷ lệ tuân thủ 

VST ở 62 BV sau can thiệp lên 11%. Tổng cộng 129 BV đã cung cấp dữ liệu 

sử dụng cồn sát trùng tay trong ba năm và đạt mức tăng tổng thể là 30,7%. Tỷ 

lệ xoa tay có cồn tăng từ 86,8% lên 100% tại các đơn vị chăm sóc đặc biệt và 

từ 63,6% lên 91,3% ở các đơn vị chăm sóc không đặc biệt [123]. Trong số 

NVYT tham gia cấp cứu được hỏi tại Hàn Quốc, 71,7% chỉ ra rằng các hướng 

dẫn kiểm soát nhiễm trùng đã được phổ biến tại môi trường làm việc [97]. 

Đào tạo sử dụng đúng kỹ thuật khi sử dụng và tháo bỏ phương tiện phòng hộ  
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đã bắt đầu được lưu ý song song với việc cung cấp đủ. Theo nghiên cứu quan 

sát thực hành sử dụng trang thiết bị phòng hộ cá nhân, khi chăm sóc 52 bệnh 

nhân viêm đường hô hấp cấp tính do vi rút từ tháng 3 năm 2017 đến tháng 4 

năm 2018 với 162 lần chăm sóc thì 90% số lần sử dụng đều có lỗi, trong đó 

thường gặp là tháo áo choàng từ phía trước, tháo tấm che mặt của khẩu trang 

và chạm vào các bề mặt có khả năng bị ô nhiễm . Những lỗi này có thể làm 

tăng khả năng nhiễm bẩn quần áo hoặc da của NVYT sau khi chăm sóc vì vậy 

cần phải thay đổi cách đào tạo NVYT trong thực hành sử dụng phương tiện 

phòng hộ cá nhân [118]. Theo nghiên cứu tại BV có 550 giường tại Nigieria 

được trang bị đội ngũ nhân lực và cơ sở tốt, là trung tâm trung chuyển các 

nước lân cận, có hệ thống KSNK tại BV và tổ chức hội thảo đào tạo bắt buộc 

theo quý đối với NVYT. Tuy nhiên, khoảng trống về kiến thức và thực hành 

về dự phòng phơi nhiễm phải thực hiện trong vòng 72 giờ của bác sỹ và y tá 

còn thấp là  56-58%, cho thấy sự cần thiết phải tiếp tục đào tạo và giám sát 

[98]. Nghiên cứu trên 100 NVYT thuộc Quận Lower Manya Krobo, Ghana 

cho thấy kiến thức của NVYT về khái niệm cơ bản PNC còn thấp: 37,0% 

NVYT biết PNC bao gồm rửa tay trước và sau khi tiếp xúc trực tiếp với bệnh 

nhân. 63% NVYT cho rằng việc sử dụng phương tiện phòng hộ cá nhân như 

găng tay, tạp dề, áo choàng và kính bảo hộ. 38% NVYT cho rằng việc tuân 

thủ PNC đôi khi cản trở khả năng chăm sóc. 44,0%  NVYT cho rằng không 

đủ thời gian để thực hiện tuân thủ PNC [68].  

Giám sát: hoạt động giám sát phải được thực hiện thường xuyên, duy 

trì liên tục để đảm bảo tính bền vững. Theo kết quả của hệ thống giám sát đa 

phương thức bao gồm: giám sát tích cực tập trung vào bệnh nhân nội trú;  

giám sát vi sinh môi trường; giám sát tập trung vào các vi sinh vật được phân 

lập; giám sát hành vi của nhân viên y tế. Khi hoạt động giám sát không được 

thực hiện đều đặn, sẽ làm giảm hiệu giám sát của hệ thống KSNK, từ đó gián 

tiếp ảnh hưởng đến hoạt động phòng ngừa bảo vệ NVYT. Theo nghiên cứu 
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tổng hợp về các cơ sở phòng chống lao cho thấy, có sáu CSYT không thực 

hiện bất kỳ biện pháp kiểm soát nhiễm trùng lao nào trong kỳ báo cáo; trong 

đó có một đơn vị chống lao ở BV tỉnh và năm trung tâm y tế dự phòng [88]. 

Theo nghiên cứu can thiệp khi áp dụng biện pháp tuân thủ VST đối với 

NVYT tại khoa hồi sức cấp cứu của BV đại học ở Rome từ 4/2016 đến 

10/2018, hành vi tuân thủ VST được cải thiện sau can thiệp giáo dục và góp 

phần làm giảm tỷ lệ NKBV như sau, trong 773 NB, tỷ lệ mắc NKBV hàng 

tháng đã giảm, từ 26,9 trên 1000 ngày bệnh nhân vào tháng 10 năm 2016, 

xuống còn 4,9 vào tháng 9 năm 2018. Tổng số 305 vi khuẩn được phân lập, 

thường gặp nhất là A. baumannii (27,2%) và luôn kháng đa thuốc [92].  

+ Giám sát nhiễm khuẩn bệnh viện: là quá trình thu thập, phân tích, 

diễn giải các dữ liệu nhiễm khuẩn BV một cách hệ thống và liên tục và thông 

báo kịp thời kết quả tới những người liên quan [14]. 

+ Giám sát tuân thủ thực hành PNC: phải thực hiện đầy đủ trên các nội 

dung, khi tăng cường hoạt động này sẽ làm tăng tỷ lệ tuân thủ của NVYT. 

Nghiên cứu trên 79 CSYT tại Việt Nam cho thấy, khi tăng cường giám sát và 

phản hồi kết quả đã có sự cải thiện kiến thức và thực hành về VST với tỷ lệ 

trả lời đúng tất cả các câu hỏi tăng từ 40,8% lên 80% (p<0,01) và tuân thủ 

VST tăng từ 6,2% lên 65,7% (p<0,01) [44].  

Quản lý sức khỏe nghề nghiệp nhân viên y tế: Quản lý sức khỏe cho 

NVYT là quá trình được thực hiện từ khi  NVYT bắt đầu đi làm đến khi nghỉ 

làm việc. Bao gồm các hoạt động như kiểm soát nguy cơ, phòng ngừa phơi 

nhiễm và lây nhiễm nghề nghiệp cũng như đánh giá ảnh hưởng của các yếu tố 

bất lợi trong hoạt động chuyên môn. Một số nghiên cứu trên thế giới đã có 

những đánh giá về hoạt động này. Theo một nghiên cứu cắt ngang thực hiện 

trên 296 y tá và trợ lý y tá tại các BV tâm thần Accra và Pantang ở Ghana để 

xác định các yếu tố quyết định mức độ phơi nhiễm và tần suất tiếp xúc với 

các mối nguy về sức khỏe nghề nghiệp hàng ngày cho thấy mức độ hiểu biết 
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về các nguy cơ đối với sức khỏe nghề nghiệp ở các BV tương ứng lần lượt là 

92% và 81%, nhưng chỉ có 44% có báo cáo nguy cơ sức khỏe với nhà quản 

lý, những nhân viên làm việc nhiều năm có khả năng tiếp xúc với các nguy cơ 

cao hơn người làm việc ít năm hơn (p=0,002) [70].  

+ Phòng ngừa phơi nhiễm: là tập hợp các hoạt động đào tạo, giám sát 

các biện pháp phòng ngừa, đáng lưu ý là phòng ngừa VSN bao gồm hàng loại 

các biện pháp PNC như quản lý chất thải sắc nhọn, thực hành tiêm an toàn, 

cung cấp đầy đủ phương tiện phòng hộ, tiêm phòng cho NVYT... Trong một 

nghiên cứu theo dõi dọc trong khoảng thời gian 10 năm từ 2002-2011 tại BV 

Đại học Dubrava tại Croatia, có 451 trường hợp phơi nhiễm nghề nghiệp, phổ 

biến nhất là do kim đâm (77,6%). 27,9% xảy ra trong quá trình lấy mẫu máu 

và 23,5% trong quá trình phẫu thuật. Trong đó tỷ lệ báo cáo phần lớn là y tá 

và kỹ thuật viên y tế chiếm 55,4% [127]. Đào tạo NVYT luôn phải được thực 

hiện cho nhân viên mới và định kỳ cho y tá, bác sĩ và các phòng thí nghiệm 

tuyển dụng kỹ thuật viên, và nhân viên y tế khác, kể cả nhân viên hỗ trợ. 

Kiểm soát định kỳ bởi các thanh tra, giảng viên truyền đạt nkiến thức về quy 

trình phòng chống tai nạn thương tích VSN của NVYT. Giới thiệu và đào tạo 

cách sử dụng các thiết bị mới, an toàn hơn để có thể ngăn ngừa thương tích do 

VSN. Hệ thống giám sát và báo cáo hiện đại về tổn thương VSN ở NVYT 

cũng nên được sử dụng. Thực hiện thành công các biện pháp phòng ngừa này 

sẽ mang lại tiến bộ cho sức khỏe cộng đồng và sức khỏe của NVYT [93]. 

+ Tăng cường sức đề kháng: các bệnh có thể phòng ngừa bằng vacxin ở 

NVYT là trọng tâm quan trọng của chiến lược sức khỏe nghề nghiệp. Tại một 

số các BV phía Bắc của Việt Nam năm 2009, tỷ lệ tiêm phòng vacxin viêm 

gan B là 47,2% [32]. Hiện nay các dịch bệnh lây qua đường hô hấp có xu 

hướng phát triển, chủ động tiêm phòng bệnh lây qua đường hô hấp theo các 

chủng cho NVYT tại các điểm tiếp xúc trực tiếp trong các vụ dịch là rất quan 
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trọng. Theo một nghiên cứu tại Hàn Quốc: tỷ lệ tiêm vacxin chống viêm gan 

B là 56,5%;  phòng Influenza là 69,2% và uốn ván là 53,1% [97]. 

+ Quản lý phơi nhiễm nghề nghiệp: Trong đó phòng ngừa và xử lý phơi 

nhiễm liên quan đến vi sinh vật là hoạt động đòi hỏi phải thiết lập hệ thống 

quản lý, giám sát, xử trí và báo cáo tai nan, rủi ro nghề nghiệp liên quan đến 

vi sinh vật đối với NVYT [14]. Hiện nay, hoạt động này chưa được thực hiện 

tốt ở nhiều BV. Theo nghiên cứu trên 196 ĐD khối Ngoại của BV đa khoa 

tỉnh Phú Thọ cho thấy, tỷ lệ ĐD không làm gì sau khi bị tổn thương chiếm tỷ 

lệ 76,9%, tuy nhiên có 18,8% chủ động tiến hành làm xét nghiệm và 3,6% 

tiêm phòng, trong khi đó chỉ có một trường hợp lập hồ sơ theo dõi chỉ chiếm 

0,9%. Có tới 82,1% trường hợp không báo cáo khi bị tổn thương; 56,5% cho 

rằng vết thương không nguy hiểm nên không báo; 33,8% không biết báo cáo 

như thế nào khi bị tổn thương và 8,7% cho rằng không cần thiết phải báo cáo 

[38]. Nghiên cứu năm 2009 tại một số BV thuộc khu vực phía Bắc cho thấy, 

có nhiều lý do ảnh hưởng tới thực hành quản lý sức khỏe nghề nghiệp của 

NVYT trong đó 95,5% không tiêm phòng viêm gan B do BV không tổ chức 

tiêm Trong đó do kim tiêm (46%), rửa dụng cụ (14,9%), làm các thủ thuật 

(14%), phẫu thuật (13,5%), vứt bỏ và thu gom rác thải (8,8%) với tỷ lệ phơi 

nhiễm với HIV là 3,9%; HBV/HCV là 7,8%, tuy nhiên 52,8% NVYT không có 

được thông tin gì về BN khi bị TTNN [32]. Nghiên cứu tại 6 BV lớn của Hà 

Nội cho thấy, BV Thanh Nhàn và TTYT Đông Anh, tỷ lệ TTNN không được 

báo cáo rất cao là 51,4 và 87,7%. Sau khi thực hiện nghiên cứu can thiệp đã 

thành lập được Ban chỉ đạo phòng ngừa TTNN nhằm kiểm soát phơi nhiễm và 

lây nhiễm do VSN ở NVYT tại 2 BV nói trên [54]. Nghiên cứu tại BV đa khoa 

Mizan-Aman, Tây Nam Ethiopia (2015) trên 135 NVYT về thực hành của 

NVYT sau khi bị phơi nhiễm với dịch máu do bắn qua mắt hoặc qua vết 

thương do kim đâm lần lượt là: rửa xà phòng và nước là  95,1%; 80,3% rửa 

bằng cồn, i ốt hoặc clo, 37,7% ấn để cầm máu, 31,1% băng vết thương, 45,9% 
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bóp để nặn máu, 11,4% tìm đến biện pháp dự phòng sau phơi nhiễm và 34,4% 

báo cáo với người đứng đầu [141]. 

1.3.3.2. Thực trạng hoạt động phòng ngừa chuẩn tại các Bệnh viện đa 

khoa thuộc Sở Y tế Hà Nội 

Nhận thức không đầy đủ của các nhà quản lý y tế về tầm quan trọng 

của chương trình KSNK là yếu tố chính cản trở các hoạt động KSNK tại 

những nước đang phát triển. Các chương trình KSNK là thành phần cơ bản 

của việc cung cấp dịch vụ y tế chất lượng an toàn. Một cuộc khảo sát toàn cầu 

của WHO được công bố vào năm 2015 cho thấy những điểm yếu trong 

chương trình KSNK. Trong số 133 nước được hỏi, chỉ có 54 (41%) có 

chương trình KSNK quốc gia và chỉ có 29% chương trình này có ở các BV 

tuyến cuối. Bên cạnh đó, 85% quốc gia đề cập đến cấu trúc và mục tiêu của 

chương trình KSNK nhưng chỉ có 60% quốc gia nhận thức tầm quan trọng có  

đội ngũ nhân viên đủ năng lực và 44% nhấn mạnh sự cần thiết phải có đủ 

ngân sách phù hợp [130]. Phòng ngừa và kiểm soát lây nhiễm tại các CSYT 

không chỉ là vai trò và trách nhiệm của một cá nhân hay một nhóm nhỏ 

chuyên trách, thay vào đó phải được ưu tiên ở tất cả các cấp và được gắn kết 

trong các hệ thống quản lý bao gồm các chương trình nghiên cứu và giáo dục 

[78]. Mặc dù có các hướng dẫn về PNC tuy nhiên kiến thức và sự tuân thủ của 

NVYT không đầy đủ ở cả các nước đang phát triển và nước phát triển [126]. 

Thực hiện các biện pháp PNC là một thách thức lớn đặc biệt là những người ở 

các nước đang phát triển, do đó ảnh hưởng đến sự an toàn của NVYT và làm 

tăng khả năng phơi nhiễm nghề nghiệp với máu [68].  

Theo báo cáo của Sở Y tế Hà Nội, tại các BV thuộc Sở, các nội dung 

KSNK thường được triển khai không đồng bộ, hiệu quả chưa cao, thiếu nhân 

lực chuyên trách và mức độ triển khai chưa đồng nhất giữa các BV thuộc Hà 

Tây cũ và Hà Nội và giữa các hạng BV. Mức độ mắc, chủng loại và phân bố 

NKBV cũng như hiệu quả của một số biện pháp PNC cơ bản chưa được đánh 
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giá chính xác và đầy đủ tại các BV. Tại nước ta, quy chế về hội đồng và khoa 

chống nhiễm khuẩn đã được BYT ban hành và yêu cầu thực hiện từ năm 

1997. Tuy nhiên chương trình kiểm soát NKBV đang còn ở giai đoạn đầu mới 

hình thành và chưa có sự đồng bộ giữa các BV về hoạt động và tổ chức kiểm 

soát chống nhiễm khuẩn [2]. 

Từ khi sát nhập với Hà Nội, số lượng BV thuộc Sở Y tế Hà Nội đã tăng 

lên 25 BV đa khoa với quy mô 150- 600 giường bao gồm cả các BV thuộc Hà 

Tây cũ. Trong số đó có 4 BV hạng I, 9 BV thuộc hạng II và 12 BV thuộc 

hạng III. Sự không đồng đều, đồng bộ giữa các BV, nhiều  BV đang trong giai 

đoạn cải tạo, nâng cấp, với nhiều mục tiêu khác cần ưu tiên như công tác xây 

dựng cơ bản, mở rộng khu khám chữa bệnh, hay sự thiếu hụt nhân lực chuyên 

trách về KSNK… là những nguyên nhân gây khó khăn cho công tác phòng 

ngừa và kiểm soát lây nhiễm tại các BV. Theo một số báo cáo sơ bộ, có một 

số BV chưa có khoa KSNK, công tác KSNK mới chỉ tập trung lẻ tẻ ở một số 

khâu do vậy, theo báo cáo của Sở Y tế Hà Nội giai đoạn trước khi thực hiện 

nghiên cứu, tỷ lệ NKBV hiện nay còn ở mức cao khoảng 10% . Tại các BV có 

thành lập khoa KSNK theo quy định, đã triển khai thực hiện một số công tác 

KSNK như đào tạo, GS, quản lý chất thải, VST, tiêm an toàn… tuy nhiên các 

hoạt động này chưa thường quy và đồng bộ về mức độ và điều kiện nên dẫn tới 

sự không đồng nhất trong từng BV và giữa các BV khác nhau thuộc Hà Tây cũ 

và Hà Nội. Phần lớn các  BV đa khoa thuộc Sở Y tế Hà Nội đã thành lập khoa 

chống nhiễm khuẩn (nay là khoa KSNK), tuy nhiên năng lực của hệ thống 

KSNK tại các BV vẫn còn nhiều hạn chế. Tuy vậy, một số BV sau khi hoàn 

thiện về tổ chức cũng đã có những định hướng hoạt động cụ thể về lĩnh vực 

KSNK như tại BV Đức Giang, khoa Chống nhiễm khuẩn BV được thành lập 

theo thông báo số 122/TB-BVĐG ngày 26 tháng 4 năm 2004 đến ngày 

10/12/2009/QĐ - BVĐKĐG khoa được đổi tên thành khoa Kiểm soát nhiễm 

khuẩn theo quy định tại Thông tư 18 của BYT, ngày 14/10/2009. [3]. Xây 
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dựng những định hướng phát triển về KSNK trong 5 năm (2016-2020) trong đó 

tập trung đến việc nâng cao năng lực tổ chức và hoạt động của hệ thống chuyên 

trách đó là: Củng cố hoàn thiện hệ thống KSNK (Bộ phận chuyên trách giám 

sát, KK/TK: 2016; có cán bộ quản lý KSNK; 2018: 2020; >50% nhân viên bộ 

phận KK/TK được đào tạo về KK/TK: 2018: >80% NVYT được đào tạo về 

chương trình KSNK phổ cập). Hoạt động về nghiên cứu khoa học trong lĩnh 

vực KSNK còn rất yếu và thiếu tại các BV thuộc Sở Y tế Hà Nội vì đây là hoạt 

động đòi hỏi nhân viên chuyên trách có đủ kỹ năng về thống kê, phương pháp 

nghiên cứu. Theo báo cáo tại BV Thanh Nhàn, trong đó hàng năm thực hiện 

trung bình 1 đề tài nghiên cứu cấp cơ sở [4], mặc dù còn ít nhưng đây cũng là 

những tín hiệu rất đáng mừng. Hướng phát triển tập trung hoàn thiện các cơ 

sở pháp lý như các chứng chỉ về giám sát KSNK của nhân viên khoa KSNK 

và hệ thống mạng lưới... BV Thạch Thất đã thành lập khoa KSNK từ năm 

2010, đã thực hiện các chức năng cơ bản như vệ sinh môi trường (trong đó có 

quản lý chất thải), giám sát NKBV, giặt là đồ vải và tiệt khuẩn DCYT nhưng 

chưa có đơn vị tiệt khuẩn tập trung.  

Sở Y tế Hà Nội cũng đã chỉ đạo để thực hiện nghiên cứu tổng quát về 

mô hình tổ chức và hoạt động của hệ thống KSNK tại các BV đa khoa thuộc 

Sở Y tế Hà Nội cũng như một số hoạt động thực hành PNC cơ bản của NVYT, 

từ đó căn cứ theo tình hình thực tế, tập trung thí điểm can thiệp trên một số đơn 

vị có đủ điều kiện và đồng ý tham gia nghiên cứu. Trong phạm vi nghiên cứu 

của đề tài, do số lượng triển khai rộng, thời gian nghiên cứu có giới hạn, nội 

dung của hoạt động PNC rất nhiều lĩnh vực vì vậy trong khuôn khổ của nghiên 

cứu cũng chỉ có khả năng tập trung đánh giá ở một số khía cạnh cơ bản nhất để 

đưa ra được bức tranh toàn cảnh, tổng quát về cơ cấu tổ chức và hoạt động của 

hệ thống KSNK của 25 BV và một số hoạt động phòng ngừa chuẩn của NVYT. 

Đây cũng chính là hạn chế của đề tài. 
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CHƯƠNG 2 - ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Hệ thống kiểm soát nhiễm khuẩn 25 BV đa khoa thuộc Sở Y tế  

Hà Nội. 

- Nhân viên y tế các khoa lâm sàng (nội, ngoại, sản, nhi, hồi sức  

cấp cứu). 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng nghiên cứu 

- Hệ thống KSNK bao gồm Hội đồng; Khoa/Tổ; Mạng lưới đang hoạt 

động tại BV ít nhất là 1 năm. 

- Nhân viên y tế các khoa lâm sàng có thâm niên công tác tại BV ít nhất 

1 năm. 

- Làm công tác chăm sóc trực tiếp người bệnh. 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Khoa kiểm soát nhiễm khuẩn mới được thành lập dưới 1 năm. 

- Nhân viên y tế làm tại phòng hành chính các khoa  

- Vắng mặt hoặc không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. Địa điểm nghiên cứu và thời gian nghiên cứu 

- 25 bệnh viện đa khoa thuộc Sở Y tế Hà Nội. 

- Thời gian nghiên cứu tháng 10 năm 2014 đến tháng 12 năm 2017. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu: 

- Nghiên cứu cắt ngang để thực hiện mục tiêu 1 

- Nghiên cứu can thiệp để thực hiện mục tiêu 2 
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Sơ đồ 5: Thiết kế nghiên cứu 

 

2.3.2. Nghiên cứu cắt ngang 

2.3.2.1. Cỡ mẫu nghiên cứu: 

- Hệ thống kiểm soát nhiễm khuẩn: của 25 BV đa khoa của Sở Y tế Hà 

Nội, bao gồm: 

Nghiên cứu thực trạng phòng ngừa chuẩn tại các bệnh viện đa khoa  

thuộc Sở Y tế Hà Nội và đánh giá hiệu quả các biện pháp can thiệp 

Mục tiêu 1 

Thực trạng hoạt động phòng 

ngừa chuẩn tại  

25 BV bệnh viện đa khoa thuộc 

Sở Y tế Hà Nội 

Mục tiêu 2 

Đánh giá hiệu quả một số biện 

pháp can thiệp phòng ngừa 

chuẩn (3 bệnh viện)  

So sánh trước - sau 

 

Đặc điểmcủa bệnh viện 

và Hệ thống KSNK BV 

 

So sánh tỷ lệ trước và sau  

can thiệp  

Thực trạng hoạt động của 

hệ thống kiểm soát 

nhiễm khuẩn 

Đánh giá năng lực hệ thống 

KSNK 

Thực trạng hoạt động 

PNC của NVYT 

Đánh giá chỉ số điểm đạt 

về một số hoạt động thực 

hành PNC 

Đặc điểm bệnh viện 

và hệ thống KSNK 

 

Điều kiện cung cấp – 

triển khai phương tiện 

PNC 

Đào tạo, giám sát 

(tuân thủ, NKBV…) 

Kiến thức (một số  

nội dung cơ bản) 

Thực hành (Một số 

nội dung cơ bản) 

Một sô nội dung đi sâu  

(VST) 

Đ/k phương tiện của 

hệ thống KSNK 

Tỷ lệ NKBV 

Thực trạng điều kiện 

cung cấp  

 

Đánh giá chỉ số hiệu quả về 

điều kiện cung cấp   
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+ 04 BV hạng I: BV Hà Đông, BV Thanh Nhàn, BV Đức Giang và BV 

Xanh pôn. 

+ 10 BV hạng II: BV Sơn Tây, BV Đống Đa, BV Bắc Thăng Long, BV 

Đông Anh, BV Vân Đình, BV Sóc Sơn, BV Thanh Trì, BV Hòe Nhai, BV 

huyện Ba Vì, BV huyện Đan Phượng. 

+ 11 BV hạng III: BV huyện Chương Mỹ, BV huyện Thường Tín, BV 

huyện Thạch Thất, BV huyện Quốc Oai, BV huyện Hoài Đức, BV huyện 

Thanh Oai, BV huyện Mỹ Đức, BV huyện Phú Xuyên, BV huyện Phúc Thọ, 

BV huyện Mê Linh, BV huyện Gia Lâm. 

- Đối với nhân viên y tế làm việc tại các khoa lâm sàng: sử dụng công thức 

tính cỡ mẫu ước lượng một tỷ lệ trong quần thể với độ chính xác tuyệt đối: 

    n = 𝑍1−𝛼/2
2 𝑝×𝑞

𝑑2  

Trong đó: 

 p: tỷ lệ thực hành đạt về triển khai công tác KKTK của nhân viên y tế 

là 0,69 (Thực trạng nhiễm khuẩn bệnh viện tại các bệnh viện thuộc Sở Y tế Hà 

Nội và một số biện pháp can thiệp phòng ngừa của Nguyễn Việt Hùng, năm 

2015) [26]. 

 q = 1 - p = 1 - 0,69 = 0,31. 

 Z1-α/2: độ tin cậy 95% là 0,06. 

 d: độ chính xác tuyệt đối của p là 0,06. 

 Tra bảng tính được cỡ mẫu là 228 nhân viên y tế cần nghiên cứu nhưng 

thực tế chúng tôi đã nghiên cứu 255 đối tượng. 

2.3.2.2. Kỹ thuật chọn mẫu: 

- Đối với hệ thống kiểm soát nhiễm khuẩn: chọn mẫu toàn bộ. 

- Đối với các bệnh viện: chọn chủ đích tất cả các khoa nội, ngoại, sản, 

nhi, hồi sức cấp cứu của 25 BV đa khoa. Cỡ mẫu cho từng BV được chọn 
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theo phương pháp “tỷ lệ với quần thể nghiên cứu - PPS”, có nghĩa BV nào có 

nhiều nhân viên thì được chọn nhiều hơn vào tham gia nghiên cứu. 

- Đối với nhân viên y tế tại các khoa: sử dụng chọn mẫu ngẫu nhiên đơn 

bằng cách lập danh sách NVYT có đủ tiêu chuẩn lựa chọn vào nghiên cứu, 

sau đó sử dụng bảng số ngẫu nhiên, chọn những số có ký tự nhỏ hơn hoặc 

bằng kích thức mẫu cho đến khi đủ số lượng đối tượng nghiên cứu thì dừng 

lại. Trường hợp đối tượng vắng mặt do ốm đau, nghỉ trực được loại ra khỏi 

nghiên cứu và được bù bằng đối tượng khác có số thứ tự sát với đối tượng đã 

vắng mặt. 

2.3.2.3. Chỉ số nghiên cứu: 

a) Hệ thống kiểm soát nhiễm khuẩn 

* Hệ thống chung: 

Về tổ chức:  

- Tỷ lệ BV có Hội đồng; Khoa/Tổ; Mạng lưới KSNK 

- Tỷ lệ thành viên là bác sỹ, ĐD, hộ sinh… trong hệ thống 

- Số nhân lực trung bình và số khoa trung bình tham gia hệ thống KSNK  

Về chức năng:  

- Tỷ lệ nhiễm khuẩn BV 

- Tỷ lệ BV có:  

+ Tổ chức họp định kỳ công tác KSNK 

+ Tổ chức hoạt động giám sát về NKBV và tuân thủ thực hành, giám sát vi 

sinh vật môi trường 

+ Tổ chức đào tạo theo các chương trình 

+ Xây dựng và ban hành các quy trình/quy định về KSNK 

*Khoa và mạng lưới kiểm soát nhiễm khuẩn: 

Về tổ chức: 

- Tỷ lệ BV có khoa KSNK. 
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- Tỷ lệ khoa KSNK có trưởng khoa, phó khoa, ĐD trưởng trong khoa 

KSNK. 

- Tỷ lệ thành phần khoa kiểm soát nhiễm khuẩn và mạng lưới  

- Tỷ lệ khoa KSNK có đủ các bộ phận chuyên trách 

Về chức năng: 

- Tỷ lệ khoa KSNK thực hiện đủ các chức năng về chuyên môn và quản lý 

- Tỷ lệ đánh giá về mức độ hoạt động chức năng về chuyên môn và quản 

lý của khoa KSNK 

b) Nhân viên y tế tại các khoa phòng 

* Kiến thức: 

Tỷ lệ trung bình điểm kiến thức của nhân viên y tế về thời điểm VST; 

về phân loại chất thải và về sử dụng phương tiện phòng hộ cá nhân 

* Thực hành:  

- Tỷ lệ trung bình về thực hành chung so với tổng điểm tối đa của NVYT 

về phòng ngừa chuẩn 

- Tỷ lệ trung bình điểm thực hành so với tổng điểm tối đa của NVYT tại 

các khoa về VST; về phương tiện phòng hộ cá nhân; về trật tự vệ sinh; 

về khử khuẩn tiệt khuẩn; về quản lý đồ vải và về phân loại chất thải 

c) Điều kiện cung cấp phương tiện, trang thiết bị cho hoạt động PNC 

- Tỷ lệ về điều kiện cho hoạt động của hệ thống KSNK: về đào tạo; giám 

sát NKBV, vi sinh vật môi trường; giám sát tuân thủ PNC; quản lý phơi 

nhiễm nghề nghiệp. 

- Tỷ lệ về số lượng và tình trạng hoạt động của các trang thiết bị thiết yếu 

tại các BV 

- Tỷ lệ các mức đánh giá (tốt- khá- trung bình- kém) về điều kiện cung 

cấp phương tiện phòng ngừa chuẩn về hóa chất vệ sinh môi trường; về 

VST; về phương tiện phòng hộ; về khử khuẩn/tiệt khuẩn; về quản lý 

chất thải. 



48 
 

 

2.3.2.4. Công cụ nghiên cứu 

- Phiếu “Đánh giá tổ chức và hoạt động của hệ thống kiểm soát nhiễm 

khuẩn” (phiếu 1) 

- Phiếu “Đánh giá kiến thức và thực hành phòng ngừa chuẩn của nhân 

viên y tế” (phụ lục 2) 

- Phiếu “Giám sát tuân thủ vệ sinh tay” (phụ lục 3). 

- Phiếu “Điều tra nhiễm khuẩn bệnh viện” (phụ lục 4) 

2.3.2.5. Phương pháp thu thập thông tin 

 Bước 1: Xây dựng, thử nghiệm và hoàn thiện công cụ nghiên cứu: 

- Bộ câu hỏi phỏng vấn, bộ công cụ giám sát  được xây dựng dựa theo 

các chỉ số tương ứng với mục tiêu cụ thể của nghiên cứu, dựa trên bộ công cụ 

của Khoa KSNK- BV Bạch Mai. 

- Bộ công cụ được tiến hành thực hiện thử mỗi phiếu trên 5 đối tượng 

nghiên cứu và sẽ được chỉnh sửa nội dung để phù hợp với tình hình thực tế. 

 Bước 2: Tập huấn (nội dung thu thập số liệu): 

- Tập huấn về bộ công cụ đánh giá: 

+ Hướng dẫn ĐTV hiểu rõ các nội dung cần thu thập và cách đánh giá 

trong bộ công cụ. 

+ Tiến hành phát vấn chéo để kiểm tra tính tuần tự và hợp lý của bộ câu 

hỏi, xác định thời gian cần thiết để thu thập ứng với mỗi phiếu.  

Bước 3: Điều tra, giám sát: 

- Tiến hành điều tra: ĐTV phỏng vấn đối tượng nghiên cứu bằng bộ câu 

hỏi thiết kế sẵn và thực hiện quan sát đối tượng nghiên cứu đã được xác định. 

- Sau mỗi quá trình thu thập số liệu điều tra viên thực hiện ra soát, trường 

hợp thiếu, bỏ sót câu hỏi hoặc quan sát chưa đầy đủ thì sẽ thực hiện lại. 

- Thực hành vệ sinh tay bằng bảng kiểm  

- Giám sát viên: nhiệm vụ giám sát và phỏng vấn và quan sát lại 5% số 

phiếu mà điều tra viên đã thực hiện. 
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 Bước 4: thu thập phiếu điều tra 

Nghiên cứu viên tổng hợp và kiểm tra lại các phiếu thu thập thông tin 

đảm bảo đúng nội dung nghiên cứu. 

2.3.2.6. Quản lý và xử lý số liệu trong nghiên cứu cắt ngang 

- Các phiếu hoàn thành được làm sạch và quản lý tại Khoa KSNK - BV 

Bạch Mai, những số liệu không đủ dữ kiện được loại bỏ và sau đó nhập vào 

phần mềm EPI DATA 3.1.  

- Phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0: tính tần suất, tỷ lệ phần 

trăm và sử dụng test thông kê so sánh X2 (Pearson Chi-Square) đối với những 

ô trong bảng so sánh có n < 5 sử dụng test thống kê Fisher’s Exact Test. 

2.3.3. Nghiên cứu can thiệp 

2.3.3.1. Sơ đồ can thiệp 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Sơ đồ 6: Mô hình đánh giá so sánh trước sau 

 

 

Nhóm can thiệp 

Số liệu điều tra cơ bản 

 

Số liệu điều tra sau can thiệp 

Can thiệp So sánh 

sautrước 
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Sơ đồ 7: Nội dung can thiệp 

Các chỉ số sau can thiệp: 

- Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện    

- Tỷ lệ cung cấp điều kiện trang thiết bị cho hoạt động 

của hệ thống KSNK và phòng ngừa chuẩn của 

NVYT. 

- Điểm về kiến thức của NVYT về một số nội dung 

PNC: VST, phòng hộ cá nhân, QLCT. 

- Điểm về thực hành của NVYT về: VST, KK/TK; 

QLCT; QL đồ vải; VSMT 

 

Các biện pháp can thiệp:  

- Bổ sung phương tiện phòng ngừa chuẩn  

- Đào tạo, tập huấn: cho cán bộ chuyên 

trách (giám sát) và NVYT (Kiến thức, 

thực hành). 

- Nâng cao năng lực hệ thống giám sát 

NKBV và giám sát tuân thủ PNC (Xây 

dựng bộ công cụ giám sát) 

Các chỉ số trước can thiệp: 
- Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện    

- Tỷ lệ cung cấp điều kiện trang thiết bị cho hoạt 

động của hệ thống KSNK và phòng ngừa chuẩn 

của NVYT 

- Hoạt động của hệ thống KSNK: đào tạo, giám sát 

- Điểm đạt về kiến thức của NVYT về một số nội 

dung PNC: VST, Sử dụng găng, phòng hộ cá nhân 

- Điểm đạt về thực hành của NVYT về: 

+ VST, KK/TK; QLCT; QL đồ vải; VSMT 
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2.3.3.2. Địa điểm nghiên cứu can thiệp  

 Trong tổng số 25 BV đa khoa thuộc Sở Y tế Hà Nội đã tiến hành 

nghiên cứu cắt ngang, nhưng do điều kiện thời gian cũng như kinh phí hạn 

hẹp, chúng tôi chọn chủ đích lấy 3 BV: 01 BV hạng I, đó là BV Thanh Nhàn; 

01 BV hạng II, đó là BV Sơn Tây; 01 BV hạng 3, đó là bệnh viện Thạch Thất. 

Đây cũng là 3 bệnh viện có tỷ lệ nhiễm khuẩn BV cao trong số các BV cùng 

hạng và lãnh đạo BV đồng ý thực hiện can thiệp. 

2.3.3.3. Cỡ mẫu nghiên cứu 

 Trên cơ sở cỡ mẫu đã chọn ở giai đoạn 1 của nghiên cứu, chúng tôi tiến 

hành nghiên cứu can thiệp ở 03 BV, cỡ mẫu ở 03 BV được trình bày trong 

bảng 2.1. 

Bảng 2.1: Phân bố số đối tượng nghiên cứu can thiệp tại 03 bệnh viện 

TT Bệnh viện 
Trước can thiệp 

(n=43) 

Sau can thiệp 

(n=96) 

1 Thanh Nhàn  21 48 

2 Sơn Tây 14 37 

3 Thạch Thất 08 11 

2.3.3.4. Nội dung can thiệp 

- Nâng cao năng lực giám sát của hệ thống KSNK về giám sát NKBV và 

giám sát tuân thủ thực hành phòng ngừa chuẩn của nhân viên y tế. Kết quả 

giám sát được trao đổi online với khoa KSNK- BV Bạch Mai 

- Hướng dẫn các quy trình về phòng ngừa chuẩn thông qua đào tạo,  

tập huấn. 

- Xây dựng và ban hành một số quy trình/quy định về KSNK. 

- Nâng cao hoạt động khử khuẩn, tiệt khuẩn (cung cấp một số trang thiết 

bị, kế hoạch xây dựng khu khử khuẩn, tiệt khuẩn tập trung) 
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2.3.3.5. Phương pháp can thiệp 

a) Đào tạo nâng cao năng lực giám sát của hệ thống kiểm soát nhiễm 

khuẩn tại 3 BV can thiệp: 1 ngày 

Giám sát nhiễm khuẩn bệnh viện:  

- Phương pháp:  

+ Điều tra cắt ngang (có thể thực hiện từng tháng).  

+ Điều tra thử nhiễm khuẩn BV tại một khoa phòng theo mẫu phiếu 

và đánh giá tình trạng mắc các bệnh nhiễm trùng BV. 

- Công cụ giám sát NKBV: 

+ Xây dựng bộ tiêu chuẩn chẩn đoán NKBV theo BYT và CDC . 

+ Thống nhất và sử dụng bộ công cụ giám sát NKBV. 

+  Lập các biểu mẫu báo cáo trên sổ sách, giấy tờ và trên online với 

cán bộ chuyên trách của khoa KSNK- BV Bạch Mai. 

- Thiết lập hệ thống quản lý giám sát về NKBV (Cán bộ chuyên trách 

của Khoa KSNK, BS, ĐD tại các khoa được giám sát) 

Giám sát tuân thủ thực hành phòng ngừa chuẩn: 

- Công cụ giám sát tuân thủ: 

+ Xây dựng và thống nhất bộ công cụ giám sát thực hành. 

+ Lập các mẫu biểu báo cáo trên giấy tờ và trao đổi online với cán bộ 

chuyên trách của khoa KSNK- BV Bạch Mai  

b) Hướng dẫn lại quy trình rửa tay thường quy và một số nội dung thực 

hành PNC, thời gian đào tạo 0,5 ngày, gồm: 

- Quy trình rửa tay thường quy của NVYT.. 

- Quản lý chất thải (phân loại, thu gom). 

- Kiến thức về vệ sinh bề mặt môi trường.  

- Sử dụng bộ công cụ giám sát tuân thủ vệ sinh tay, bảng kiểm quan sát 

rửa tay và điền vào bảng kiểm, đánh giá mức độ thực hành. 

c) Xây dựng và ban hành một số quy trình/quy định về KSNK. 
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d) Nâng cao hoạt động khử khuẩn, tiết khuẩn, gồm: đào tạo và giám sát thực 

hành về nội dung khử khuẩn tiệt khuẩn và bước đầu xây dựng và triển 

khai quản lý khử khuẩn, tiệt khuẩn tập trung (lập kế hoạch, triển khai) 

2.3.3.6. Người thực hiện 

- Nghiên cứu viên từ Khoa kiểm soát nhiễm khuẩn BV Bạch Mai.  

- Nghiên cứu sinh. 

- Nhân viên Khoa kiểm soát nhiễm khuẩn và mạng lưới kiểm soát nhiễm 

khuẩn tại các khoa lâm sàng và nhân viên y tế thuộc khối Ngoại và khối 

Hồi sức cấp cứu. 

2.3.3.7. Các chỉ số đánh giá hiệu quả can thiệp (so sánh trước can thiệp và 

sau can thiệp) 

*  Cách tính chỉ số hiệu quả can thiệp: 

- Chỉ số hiệu quả can thiệp (CSHQ): Được tính theo công thức 

CSHQ =
𝑃1 − 𝑝2

𝑝1
𝑥100 

+ P1: Tỷ lệ sau can thiệp 

+ P2: Tỷ lệ trước can thiệp 

- Hệ thống kiểm soát nhiễm khuẩn: 

+ Tỷ lệ nhiễm khuẩn BV so với trước can thiệp 

+ Tỷ lệ đánh giá về hoạt động của khoa KSNK so với trước can thiệp 

- Nhân viên y tế: 

* Kiến thức: 

Tỷ lệ trung bình điểm kiến thức chung của NVYT về phòng ngừa 

chuẩn so với trước can thiệp. 

Tỷ lệ trung bình điểm kiến thức của nhân viên y tế từng nội dung: về 

thời điểm VST; về phân loại chất thải và về sử dụng phương tiện phòng hộ cá 

nhân so với trước can thiệp. 
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* Thực hành:  

Tỷ lệ trung bình về thực hành chung của NVYT về phòng ngừa chuẩn 

so với trước can thiệp. 

Tỷ lệ trung bình điểm thực hành của nhân viên y tế tại các khoa từng 

nội dung về VST; về phương tiện phòng hộ cá nhân; về trật tự vệ sinh; về khử 

khuẩn tiệt khuẩn; về quản lý đồ vải và về phân loại và quản ly chất thải so với 

trước can thiệp 

2.3.3.8. Công cụ thu thập thông tin 

- Phiếu “đánh giá tổ chức và hoạt động của hệ thống kiểm soát nhiễm khuẩn” 

(phiếu 1) 

- Phiếu “đánh giá kiến thức phòng ngừa chuẩn của nhân viên y tế” (phụ lục 2) 

- Phiếu “đánh giá thực hành phòng ngừa chuẩn của nhân viên y tế” (phụ lục 3) 

- Bảng kiểm quan sát tuân thủ vệ sinh tay (phụ lục 4). 

- Phiếu điều tra cắt ngang tỷ lệ nhiễm khuẩn BV (phụ lục 5) 

2.3.3.9. Phương pháp thu thập thông tin 

- Quan sát sổ sách, báo cáo tại Khoa kiểm soát nhiễm khuẩn 03 BV  

can thiệp. 

- Phỏng vấn trực tiếp những nhân viên y tế ở các khoa lâm sàng như trong 

giai đoạn 1 của nghiên cứu. 

- Quan sát trực tiếp phòng ngừa chuẩn nhân viên y tế tại các khoa phòng 

bằng bảng kiểm như trong giai đoạn 1 của nghiên cứu. 

- Tuân thủ vệ sinh tay: 

Quan sát giám sát trực tiếp NVYT thực hiện thao tác chăm sóc và điều 

trị tại buồng bệnh. Tại mỗi khoa tiến hành giám sát vào 2 thời điểm: sáng (từ 

8 - 9 giờ), chiều (từ 14 - 15 giờ).  

Giám sát viên đã được tập huấn về kỹ năng giám sát lựa chọn vị trí 

quan sát sao cho không để NVYT biết và quan sát NVYT thực hiện những 

thao tác chăm sóc, điều trị tại một buồng bệnh được lựa chọn ngẫu nhiên (nếu 
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buồng bệnh ≤ 4 giường) hoặc tại một giường bệnh của buồng bệnh đã lựa 

chọn (nếu là buồng bệnh cấp cứu).  

Mỗi buổi giám sát kéo dài 20 phút. Nếu hết 20 phút, NVYT được giám 

sát chưa kết thúc thao tác chăm sóc, giám sát viên tiếp tục quan sát cho tới khi 

NVYT hoàn thành thao tác đó. 

Quan sát 5 thời điểm cần VST và sử dụng găng của Tổ chức Y tế thế 

giới và BYT: NVYT chỉ được ghi nhận có VST khi thực hiện VST trong 

buồng bệnh, bằng nước sạch và xà phòng/dung dịch khử khuẩn hoặc chà tay 

bằng cồn khử khuẩn được phép sử dụng theo quy định của BV. NVYT thực 

hiện VST sau khi kết thúc thao tác trước được tính là đã thực hiện VST trước 

khi thực hiện thao tác kế tiếp nếu NVYT đó chưa ra khỏi buồng bệnh.  

2.3.3.10.  Xử lý số liệu đánh giá hiệu quả can thiệp 

 Các số liệu sau khi thu thập được nhập vào phần mềm EpiData 3.1, sau 

đó chuyển sang phần mềm SPSS 20.0 để tính các chỉ số theo mục tiêu nghiên 

cứu, áp dụng các thuật toán thống kê để tính và so sánh các: tần số; tỷ lệ phần 

trăm; CSHQ can thiệp (so sánh trước sau). 

CSHQ can thiệp (H)

=
𝑇ỷ 𝑙ê đ𝑖ề𝑢 𝑡𝑟𝑎 𝑠𝑎𝑢 𝑐𝑎𝑛 𝑡ℎ𝑖ệ𝑝 − 𝑇ỷ 𝑙ệ đ𝑖ề𝑢 𝑡𝑟𝑎 𝑡𝑟ướ𝑐 𝑐𝑎𝑛 𝑡ℎ𝑖ệ𝑝

𝑇ỷ 𝑙ệ đ𝑖ề𝑢 𝑡𝑟𝑎 𝑠𝑎𝑢 𝑐𝑎𝑛 𝑡ℎ𝑖ệ𝑝
𝑋 100% 

  

2.4. Khống chế sai số trong nghiên cứu 

Để khống chế sai số trong nghiên cứu, chúng tôi đã thực hiện: 

- Thiết kế bộ câu hỏi điều tra cũng như bảng kiểm thật chặt chẽ, đảm bảo 

đầy đủ thông tin, câu hỏi dễ hiểu và dễ trả lời để tránh sai số khi thu thập 

thông tin. 

- Xác định biến số nghiên cứu và các định nghĩa biến, phương pháp đo 

lường biến số, cách thức thu thập. 
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- Thử nghiệm bộ công cụ xác định những biến chưa rõ ràng, những biến 

khó thu thập, dễ bị nhầm lẫn, dễ bị sai số đề ra giải pháp khắc phục. 

- Tập huấn nhóm nghiên cứu để thống nhất cách thức giám sát, thu thập 

dữ liệu (tập huấn kỹ năng phỏng vấn, kỹ năng quan sát diễn biến tâm lý qua 

những câu hỏi phỏng vấn, thu thập thông tin cho nhóm nghiên cứu bởi chuyên 

gia khoa KSNK BV Bạch Mai). 

- Sau quá trình thu thập dữ liệu, nhóm nghiên cứu (giám sát viên và nhân 

viên xử lý số liệu) tổ chức họp đánh giá những tình huống phát sinh chưa 

thống nhất để đưa ra quyết định đánh giá chính xác. 

- Chuẩn hoá kỹ thuật thu thập thông tin, bộ câu hỏi được thử nghiệm 

trước khi tiến hành nghiên cứu để hạn chế các sai số trong quá trình thu thập. 

- Giám sát quá trình thu thập số liệu, phỏng vấn lại và kiểm tra mức độ 

chính xác của điều tra viên. 

- Mỗi một đối tượng nghiên cứu được xác định bằng những mã riêng để 

dễ quản lý và dễ dàng thu thập lại số liệu. 

- Xây dựng bộ công cụ nhập liệu Epidata 3.1 với các thao tác loại trừ các 

biến nằm ngoài khoảng cho phép. 

- Kiểm tra, xác định các biến bất thường, tính hợp lệ, tính logic của bộ số 

liệu. Khi phát hiện sai số, nhóm nghiên cứu tiến hành liên hệ bằng điện thoại 

để xác nhận lại thông tin, hoặc hẹn phỏng vấn lại trong lần điều tra tiếp theo. 

Việc phỏng vấn lại sẽ thực hiện theo mã số ID trước đó đã được phỏng vấn 

viên thu thập. 

- Kỹ thuật quan sát không thông báo cho nhân viên được quan sát. 
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2.5. Một số khái niệm sử dụng trong nghiên cứu 

- Đánh giá thực trạng cung cấp phương tiện cho hoạt động PNC: 

Bảng 2.2: Đánh giá thực trạng phương tiện phòng ngừa chuẩn 

Điều kiện cung cấp Mức độ Nội dung đánh giá 

Trang thiết bị,  

máy móc  

Tốt 

Hay xảy ra sự cố 

Không hoạt động 

- Máy tiệt khuẩn 

- Máy rửa dụng cụ 

- Máy giặt, là, sấy 

- Lò đốt, lò hấp chất thải rắn 

Phương tiện của hệ 

thống KSNK 

- Đào tạo/tập huấn 

- Giám sát: 

+ NKBV/Vi sinh vật MT 

+ Tuân thủ thực hành 

 

- Quản lý phơi nhiễm 

 

Có/Không - Chương trình, giáo viên, chi phí, thời gian 

- Bộ tiêu chuẩn chẩn đoán theo tiêu chuẩn 

của BYT hoặc 1 BV lớn; bộ GS;nhân viên 

được đào tạo;máy tính/phần mềm thống kê 

- Nhóm chuyên trách; bộ phiếu;nhân viên 

được đào tạo (về giám sát tuân thủ và thống 

kê y học)  

- Có quy định/hướng dẫn PNNN; 

- Có ĐV (người) quản lý phơi nhiễm;  

- Có thuốc HIV dự phòng 24/24;  

- Có tiêm dự phòng Vacxin VG B cho 

NVYT nguy cơ cao. 

Phương tiện thực hành 

PNC:  

1.Vệ sinh tay: (Khu 

phẫu thuật, buồng phẫu 

thuật/thủ thuật, buồng 

HSCC, buồng khám 

bệnh, buồng bệnh, 

buồng cách ly, xe tiêm) 

2.Phương tiện phòng hộ: 

 

 

 

3.Quản lý chất thải: 

(buồng bệnh; buồng 

thủ thuật; xe tiêm; khu 

lưu trữ tập trung) 

 

4.Khử khuẩn tiệt khuẩn 

(Tại khoa) 

 

 

 

5.Vệ sinh môi trường 

Hóa chất 

Phương thức cách ly 

4 mức 

-Tốt: luôn có sẵn 

mọi khoa/mọi nơi 

cần thiết  

-Khá: luôn có sẵn 

ở hầu hết các 

khoa  

-Trung bình: luôn 

có sẵn chỉ ở một 

số khoa/một số 

thời điểm 

-Kém: không có 

hoặc rất ít khi có 

ở hầu hết các 

khoa 

 

-Dung dịch cồn. 

-Nước rửa tay. 

-Khăn lau tay: 

 

 

 

 

-Găng tay. 

-Khẩu trang giấy. 

-Kính mắt, tấm che mặt. 

 

-Phương tiện thu gom CT thông thường, lây 

nhiễm, sắc nhọn. 

-Phương tiện vận chuyển chất thải riêng biệt 

-Khu và phương tiện lưu giữ chất thải. 

 

-Rửa, khử nhiễm dụng cụ tại khoa, đơn vị 

tiệt khuẩn tập trung. 

-Thùng ngâm, hóa chất khử nhiễm và làm sạch  

-Bàn chải, tạp rề, găng tay hộ lý rửa dụng cụ 

 

-Hóa chất để khử khuẩn bề mặt, phương tiện 

-Buồng cách ly tại ĐV, phương tiện cách ly, 

hóa chất phòng chống dịch 
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- Đánh giá năng lực hoạt động của hệ thống KSNK: 

Bảng 2.3: Đánh giá thực trạng tổ chức và hoạt động của hệ thống 

 kiểm soát nhiễm khuẩn 

Tổ chức/chức năng Nội dung 

Hệ thống tổ chức chung: 

- Hội đồng/Khoa-Tổ/Mạng lưới 

- Nội dung các hoạt động  

 

Cách đánh giá: Có/Không 

 

- Số lượng, thành phần, trình độ  

- Hoạt động theo các chức năng: 

+ Tần suất, nội dung họp. 

+ Các hoạt động triển khai: đào tạo, 

giám sát. 

Khoa KSNK (tổ chức) 

- Bộ phận chuyên trách 

- Thành phần 

Cách đánh giá: Có/Không 

- Bộ phận Hành chính/giám sát 

- Bộ phận tiệt khuẩn 

- Bộ phận vệ sinh nội ngoại cảnh 

- Bộ phận xử lý chất thải 

- Bộ phận giặt là 

Khoa KSNK (chức năng) 

- Chức năng chuyên môn 

- Chức năng quản lý 

Cách đánh giá: theo 4 mức 

Tốt: đáp ứng đủ, chất lượng tốt 

Khá: đáp ứng hầu hết, chất lượng cần cải thiện 

Trung bình: đáp ứng một phần, chất lượng 

cần cải thiện 

Kém: đáp ứng một phần, chất lượng kém 

- Chuyên môn:  

+KK/TK (tiệt khuẩn, cung cấp dụng cụ) 

+Đồ vải (giặt là, cung cấp đồ vải) 

+Cung cấp hóa chất, phương tiện 

KSNK 

+Quản lý chất thải 

+Vệ sinh bệnh viện 

- Quản lý:đào tạo, triển khai QT/QĐ, 

giám sát; nghiên cứu khoa học 

Mạng lưới KSNK 

-Tổ chức 

-Các nội dung hoạt động 

Cách đánh giá: Có/Không 

 

- Số lượng, thành phần 

- Tần suất họp, nội dung họp 

- Hoạt động: điều tra NKBV, giám sát 

PNC, đào tạo 

- Đánh giá hoạt động phòng ngừa chuẩn của nhân viên y tế 

Về kiến thức 

Bảng 2.4: Đánh giá kiến thức PNC của nhân viên y tế 

Nội dung 3 điểm 2 điểm 1 điểm 0 điểm 

Thời điểm VST 

(đủ thời điểm) 

5 thời điểm 4 thời điểm 3 thời điểm < 3 thời điểm 

Thời điểm sử dụng găng 

(đủ thời điểm) 

6-7 thời điểm 5 thời điểm 4 thời điểm < 4 thời điểm 

Phân loại và cô lập chất thải 

  

Đủ 6 loại 5 loại 4 loại < 4 loại 
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Về thực hành 

Mỗi nội dung được đánh giá bởi 3 tiêu chí, mỗi tiêu chí là 1 điểm (Tối 

đa là 3 điểm) và đánh giá bằng tỷ lệ % của tổng điểm đạt được /tổng điểm tối 

đa x 100. 

Bảng 2.5: Đánh giá thực hành phòng ngừa chuẩn của nhân viên y tế 

Nội dung Địa điểm Tiêu chí 

Vệ sinh tay 

 

 

Buồng nhân viên Có phương tiện VST đúng quy định 

Khu hành chính  Có phương tiện VST đúng quy định 

Buồng kỹ thuật  Có phương tiện rửa tay, cồn khử khuẩn 

Xe tiêm/thủ thuật Có phương tiện VST đúng quy định 

Buồng BN  Có phương tiện VST đúng quy định 

Khu vệ sinh Có phương tiện VST và giấy vệ sinh 

PHCN Buồng kỹ thuật  Có sẵn phương tiện phòng hộ cá nhân cho PNC 

KK-TK 

 

Buồng kỹ thuật 

 

 

Khử nhiễm và làm sạch dụng cụ 

Khử khuẩn mức độ cao/tiệt khuẩn dụng cụ (nếu có) 

Lưu trữ và bảo quản dụng cụ đã KK/TK 

QLCT 

 

Buồng nhân viên Có thùng/túi CT sinh hoạt và phân loại đúng 

Khu hành chính  

Buồng kỹ thuật Có thùng/túi CT sinh hoạt, lâm sàng phân loại đúng 

Xe tiêm/xe thủ thuật Có thùng/túi CT sinh hoạt và phân loại đúng 

Buồng bệnh nhân  Có thùng/túi CT sinh hoạt và phân loại đúng 

Khu vệ sinh Có thùng/túi CT sinh hoạt và phân loại đúng (nơi 

tập trung CT) 

Vệ sinh 

môi trường 

(VSBM và 

Trật tự 

ngăn nắp) 

 

 

 

Buồng nhân viên Về sinh bề mặt: Sạch sẽ,  

Trật tự ngăn nắp: gọn gàng, ngăn nắp 

Khu hành chính  Về sinh bề mặt Sạch sẽ,  

Trật tự ngăn nắp: gọn gàng, ngăn nắp 

Buồng kỹ thuật Về sinh bề mặt Sạch sẽ,  

Trật tự ngăn nắp: gọn gàng, ngăn nắp 

Xe tiêm/xe thủ thuật Về sinh bề mặt Sạch sẽ,  

Trật tự ngăn nắp: gọn gàng, ngăn nắp 

Buồng bệnh nhân  Về sinh bề mặt Sạch sẽ,  

Trật tự ngăn nắp: gọn gàng, ngăn nắp 

Buồng bệnh nhân (giường 

bệnh, máy thở,bàn...) 

Về sinh bề mặt Sạch sẽ,  

Trật tự ngăn nắp: gọn gàng, ngăn nắp 

Khu vệ sinh Về sinh bề mặt Sạch sẽ,  

Trật tự ngăn nắp: gọn gàng, ngăn nắp 

Quản  lý 

đồ vải 

Buồng bệnh nhân  Người nhà mặc quần áo đúng quy định 

Quản lý đồ vải 
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2.6. Đạo đức nghiên cứu  

 Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng đạo đức của Viện Sức khỏe 

nghề nghiệp và môi trường và đồng thời được sự đồng ý của ban Giám đốc 

các BV tham gia nghiên cứu.  

 Tất cả người tham gia nghiên cứu đều được thông báo, giải thích mục 

đích, nội dung của nghiên cứu và đồng ý tham gia nghiên cứu.  

 Mọi thông tin được mã hóa và nhập vào bộ số liệu.  

 Toàn bộ thông tin cá nhân sẽ được giữ bí mật. 

 Kết quả của nghiên cứu hoàn toàn phục vụ cho mục đích nghiên cứu 

khoa học.  

 Các thông tin đối tượng nghiên cứu chia sẻ được mã hóa và loại bỏ 

danh tính trước khi được công bố nhằm bảo tính bảo mật, riêng tư của các đối 

tượng nghiên cứu. 

 Nghiên cứu được tuân thủ theo các tiêu chí: tình nguyện tham gia, bảo  

mật và phục vụ cho mục đích khoa học. 

2.7. Hạn chế của đề tài 

Do những hạn chế về hoạt động triển khai, thời gian nghiên cứu, phạm 

vi nghiên cứu đồng loạt tại 25 BV đồng thời nội dung hoạt động của kiểm 

soát nhiễm khuẩn rộng nên nghiên cứu tập trung về hoạt động tổng quát của 

hệ thống KSNK (tổ chức, chức năng) và hoạt động thực hành chung của 

NVYT. Một số nội dung chưa có điều kiện đánh giá sâu nên chưa phân tích 

được mối liên quan. 

Khảo sát tình hình NKBV dựa trên xác định tỉ lệ NKBV cần phải có 

nhân viên chuyên trách đủ năng lực, đủ công cụ giám sát và thời gian nên 

trong phạm vi đề tài mới chỉ đánh giá dựa trên tỉ lệ cắt ngang tại 2 thời điểm 

nghiên cứu (trước và sau)  chưa đi sâu phân tích các yếu tố nguy cơ cũng như 

xu hướng NKBV tại 25 BV. 
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CHƯƠNG 3 - KẾT QUẢ 

3.1. Thực trạng phòng ngừa chuẩn tại 25 bệnh viện 

3.1.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu và nhiễm khuẩn bệnh viện 

 

Biểu đồ 3.1: Phân bố các hạng bệnh viện trong nghiên cứu 

Bệnh viện hạng I (11BV) chiếm tỷ lệ cao nhất (44%); hạng II 40% (10 

BV)  hạng III 16% (4 BV). 

Bảng 3.1: Đối tượng nghiên cứu 

Phân loại Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Lãnh đạo BV phụ trách KSNK(n= 25) 25 100 

NVYT tại 25 bệnh viện (n=255) 255 100 

Bệnh viện hạng I 72 28,2 

Bệnh viện hạng II 98 38,4 

Bệnh viện hạng III 85 33,3 

NVYT phân theo khối điều trị (n=255) 255 100 

Nội 100 39,2 

Ngoại 64 25,1 

Hồi sức cấp cứu 43 16,9 

Nhi 26 10,2 

Sản 22 8,6 

Tỷ lệ NVYT của BV hạng II tham gia đông nhất chiếm 38,4%. Tỷ lệ 

NVYT của khối Nội tham gia nhiều nhất chiếm 39,2%. 

 

44% 

40% 

16% 

Hạng III Hạng II Hạng I 
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Bảng 3.2: Tỷ lệ nhiễm khuẩn tại 25 bệnh viện 

Hạng BV Bệnh viện Số bệnh nhân Số lượtNKBV Tỷ lệ (%)  

Hạng 1 

Xanh Pôn                       391 33 8,4 

Hà Đông 367 18 4,9 

Thanh Nhàn                    593 28 4,7 

Đức Giang                     315 8 2,5 

Hạng 2 

Hòe Nhai                      23 3 13,0 

Đông Anh                      93 9 9,7 

Sơn Tây                        125 12 9,6 

Thanh Trì                     35 3 8,6 

Đan Phượng                    39 2 5,1 

Vân Đình                173 8 4,6 

Ba Vì                  136 5 3,7 

Đống Đa                        134 3 2,2 

Bắc Thăng Long                173 3 1,7 

Sóc Sơn                       143 1 0,7 

Hạng 3 

Thanh Oai                     119 8 6,7 

Chương Mỹ                      156 8 5,1 

Mê Linh                        99 5 5,1 

Thường Tín                     62 3 4,8 

Mỹ Đức                     110 5 4,5 

Gia Lâm                        52 2 3,8 

Phú Xuyên                      70 2 2,9 

Quốc Oai                       85 2 2,4 

Thạch Thất                    153 3 2,0 

Hoài Đức                      119 2 1,7 

Phúc Thọ                       72 1 1,4 

Tổng 3.837 177 TB: 4,6 

Tỷ lệ mắc NKBVtrung bình là 4,6%.3 BV có tỷ lệ NKBV cao nhất là 

Hòe Nhai (13,0%), Đông Anh (9,7%), Sơn Tây (9,6%). 
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Bảng 3.3: Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện theo hạng bệnh viện 

Bệnh viện Số NB 
Số NB 

NKBV 
Số NKBV 

(%) 

NKBV 
p 

BV hạng I (4BV) 1.666 76 87 5,2 >0,05 

BV hạng II (11 BV) 1.074 48 49 4,6 >0,05 

BV hạng III (10 BV) 1.097 39 41 3,7 - 

Tổng 3.837 163 177 4,6  

Tỷ lệ NKBV trung bình cao nhất gặp ở các bệnh viện hạng I (5,2%), sự 

khác biệt không có ý nghĩa giữa các hạng BV. 

Bảng 3.4: Các loại nhiễm khuẩn bệnh viện theo hạng bệnh viện 

Loại NKBV 
BV hạng 1 BV hạng 2 BV hạng 3 Tổng  

p n % n % n % n % 

NK phổi 30 34,5 11 22,4 9 22,0 50 28,2 <0,05 

NKVM 19 21,8 17 34,7 9 22,0 45 25,4 <0,05 

NK tiêu hóa 5 5,7 8 16,3 7 17,1 20 11,3 <0,05 

NK tiết niệu 11 12,6 3 6,1 2 4,9 16 9,0 <0,05 

NK da mô mềm 6 6,9 3 6,1 2 4,9 11 6,2 <0,05 

NK huyết 4 4,6 0 0 0 0 4 2,3 - 

NK khác 1 1,1 1 2,0 5 12,2 7 4,0 <0,05 

Tổng 87 100 49 100 41 100 177 100 <0,05 

NKBV hay gặp nhất là nhiễm khuẩn (phổi, vết mổ, tiêu hóa, tiết niệu). 

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các hạng BV với p<0,05. 
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3.1.2. Thực trạng phương tiện phòng ngừa chuẩn tại 25 bệnh viện 

3.1.2.1. Thực trạng tổ chức nhân lực của hệ thống KSNK 

Bảng 3.5: Thành phần hệ thống kiểm soát nhiễm khuẩn 

Hệ thống Phân loại 

Số lượng (%) bệnh viện 

p Hạng I 

(n = 4) 

Hạng II 

(n=10) 

Hạng III 

(n =11) 

Tổng 

(n =  25) 

Hệ thống 

KSNK 

Hội đồng 4(100) 10(100) 11(100) 25(100) 

>0,05 Khoa/tổ 4(100) 9(90,0) 11(100) 24(96,0) 

Mạng lưới 4(100) 10(100) 11(100) 25(100) 

Hội đồng 

KSNK 

Thành phần 

tham gia 

Lãnh đạo BV 4(100) 10(100) 11(100) 25(100) 

>0,05 Lãnh đạo khoa 4(100) 10(100) 11(100) 25(100) 

Cán bộ chuyên trách 4 (100) 7(70,0) 8(72,7) 19(76,0) 

Thành phần 

chuyên môn  

Bác sỹ/Dược sỹ 3(75,0) 6(60,0) 7(63,6) 16(64,0) 

>0,05 ĐD/NHS/KTV 4 (100) 6(60,0) 7(63,6) 17(68,0) 

Khác 3(75,0) 5(50,0) 4(36,4) 12(48,0) 

Khoa/Tổ 

KSNK 

Thành 

phần tham 

gia 

Trưởng khoa 2(50,0) 4(40,0) 5(45,5) 11(44,0) 

>0,05 
Phụ trách kiêm nhiệm 2(50,0) 3(30,0) 4(36,4) 9(36,0) 

Phó Khoa 1(25,0) 3(30,0) 4(36,4) 8(32,0) 

Điều dưỡng trưởng 4(100) 8(80,0) 6(54,5) 18(72,0) 

Thành 

phần 

chuyên 

môn có  

Bác sỹ 4 (100) 5(50,0) 5(45,5) 14(56,0) 

>0,05 

Điều dưỡng/Hộ sinh 3(75,0) 9(90,0) 10(90,9) 22(88,0) 

Dược sỹ 0(0,0) 0(0,0) 1(9,1) 1(4,0) 

Công nhân VS/MT 1(25,0) 1(10,0) 0(0,0) 2(8,0) 

KTV xét nghiệm 1(25,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(4,0) 

Kỹ sư 1(25,0) 0(0,0) 2(18,2) 3(12,0) 

Hộ lý/Nhân viên VS 4(100) 8(80,0) 9(81,8) 21(84,0) 

Nhân viên khác 4(100) 8(80,0) 6(54,5) 18(72,0) 

Mạng 

lưới 

KSNK 

Thành 

phần 

ĐDT/KTV trưởng 4(100) 10(100) 11(100) 25(100) 
>0,05 

Nhân viên 1(25,0) 5(50,0) 4(36,4) 10(40,0) 

Thành phần 

chuyên môn 

Bác sỹ/Dược sỹ 3(75,0) 6(60,0) 6(54,5) 15(60,0) 

>0,05 ĐD/NHS/KTV 4 (100) 8(80,0) 11(100) 23(92,0) 

Khác 1(25,0) 0(0,0) 2(18,2) 3(12,0) 

Tổng 4(100) 10(100) 11(100) 25(100) >0,05 
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Hệ thống KSNK: 90% BV có đủ thành phần; 10% BV hạng II chưa có 

khoa/tổ  KSNK. ĐD/KTV trong hệ thống nhiều nhất: 68 %, 88%; 92%. 

Hội đồng KSNK: 100% có lãnh đạo BV và Lãnh đạo khoa;76% có cán 

bộ chuyên trách; 60 % có bác sỹ/dược sỹ.Khoa KSNK: 44% có trưởng khoa 

KSNK, 36% là phụ trách kiêm nhiệm, 72%  có ĐD trưởng. 

Bảng 3.6: Nhân lực của hệ thống kiểm soát nhiễm 

Hệ 

thống 
Thành phần (người) 

Trung bình số lượng 

p 
Hạng I 

(n = 4) 

Hạng II 

(n =10) 

Hạng III 

(n =11) 

Tổng 

(n = 25) 

Nhân 

lực 

tham 

gia hệ 

thống 

KSNK 

Hội đồng 17,5±3,0 14,5±4,9 18,1±4,9 16,6±4,8 <0,05 

Khoa/Tổ 16,0±6,1 10,8±4,5 9,2±3,7 10,9±4,9 <0,05 

Số người tham gia 

mạng lưới 
39,0±1,9 18,6±8,7 16,0±6,8 20,7±12,8 <0,05 

Số khoa phòng tham 

gia mạng lưới KSNK  
30,5±9,2 15,2±5,0 11,8±2,9 16,1±8,2 <0,05 

Tỷ lệ % Số khoa phòng 

tham gia mạng 

lưới/tổng số khoa 

phòng  

80,8% 74,1% 77,9% 77,2% <0,05 

Nhân 

lực tại 

khoa/tổ 

KSNK 

Chung 16,0±6,1 10,8±4,5 9,2±3,7 10,9±4,9 <0,05 

Bác sỹ 1,3±0,5 1,2±0.4 1,2±0,4 1,2±0,4 <0,05 

Điều dưỡng/Hộ sinh 7,0±2,6 4,6±3,1 2,8±1,8 4,1±2,8 <0,05 

Hộ lý/Nhân viên VS 6,3±5,1 4,9±3,0 4,8±4,3 5,1±3,8 <0,05 

Nhân viên khác 2,5±0,5 2,1±1,8 3,3±2,9 2,6±2,0 <0,05 

Số lượng người tham gia mạng lưới KSNK đông nhất (20,7±12,8). Số 

khoa tham gia mạng lưới là 77,2%. BV hạng I có số lượng người và khoa 

tham gia đông nhất. 

Số lượng nhân lực của khoa KSNK là 10,9±4,9. Số lượng BS trung 

bình 1,2±0,4. 
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Bảng 3.7: Bộ phận chuyên trách của khoa/tổ kiểm soát nhiễm khuẩn 

Khoa 

KSNK 
Phân loại 

Số lượng (%) bệnh viện 

p Hạng I 

(n = 4) 

Hạng II 

(n =10) 

Hạng III 

(n =11) 

Tổng 

(n =  25) 

Các bộ 

phận 

chuyên 

trách  

Hành chính/ giám sát 4(100) 9(90,0) 11(100) 24(96,0) 

>0,05 

Tiệt khuẩn 4(100) 10(100) 11(100) 25(100) 

Vệ sinh nội ngoại cảnh 1(25,0) 1(10,0) 3(27,3) 5(20,0) 

Xử lý chất thải 4(100) 5(50,0) 10(90,9) 19(76,0) 

Giặt là 4(100) 9(90,0) 11(100) 24(96,0) 

Trình độ 

bằng cấp 

Đại học và sau đại học 4(100) 10(100) 11(100) 25(100) 

>0,05 

 

Cao đẳng 2(50,0) 4(40,0) 2(18,2) 8(32,0) 

Trung học 4(100) 8(80,0) 10(90,9) 22(88,0) 

Sơ cấp 4(100) 9(90,0) 11(100) 24(96,0) 

Bộ phận chuyên trách:100% có bộ phận tiệt khuẩn; 20% có bộ phận vệ 

sinh nội ngoại cảnh; 24%% chưa có bộ phận xử lý chất thải. 

 Trình độ:100% khoa có thành viên đạt trình độ đại học và sau đại học;  

3.1.2.2. Thực trạng phương tiệnđào tạo - giám sát của  hệ thống kiểm soát 

nhiễm khuẩn 

Bảng 3.8: Thực trạng phương tiện trong hoạt động đào tạo 

Nội dung 

 

Số lượng (%) bệnh viện  

 

p 

Hạng I 

(n= 4) 

Hạng II 

n=10) 

Hạng III 

(n=11) 

Tổng 

(n = 25) 

Đủ chương trình, tài liệu đào tạo 

của BYT 
4(100) 7(70,0) 9(81,8) 20(80,0) <0,05 

Đủ giảng viên thực hiện đào tạo 4(100) 3(30,0) 2(18,2) 9(36,0) <0,05 

Đủ chi phí đào tạo 4(100) 2(20,0) 7(63,6) 13(52,0) <0,05 

Đủ thời gian cho đào tạo 3(75,0) 7(70,0) 8(72,7) 18(72,0) <0,05 
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64% BV thiếu giáo viên đào tạo (70% ở BV hạng II và 81,8% BV hạng 

III); 48% thiếu kinh phí (80% BV hạng II) .Bệnh viện hạng I có điều kiện  

tốt nhất. 

Bảng 3.9: Thực trạng phương tiện trong hoạt động giám sát 

Nội dung 

Số lượng (%) bệnh viện  

p Hạng I 

(n = 4) 

Hạng II 

(n =10) 

Hạng III 

(n =11) 

Tổng 

(n = 25) 

Thực trạngphương tiện  giám sát nhiễm khuẩn bệnh viện 

BV có bộ tiêu chuẩn chẩn đoán 

NKBV  theo quy định 

4(100) 4(40,0) 2(18,2) 10(40,0) <0,05 

BV có phiếu giám sát theo QĐ 4(100) 4(40,0) 5(45,5) 13(52,0) <0,05 

BV có máy vi tính kèm phần 

mềm thống kê, xử lý dữ liệu  

3(75,0) 2(20,0) - 5(20,0) <0,05 

Khoa (tổ) KSNK được đào tạo về 

giám sát NKBV và thống kê  

3(75,0) 4(40,0) 2(18,2) 9(36,0) <0,05 

Thực trạng phương tiện giám sát vi sinh môi trường và vi khuẩn kháng thuốc 

BV có khoa (bộ phận) Vi sinh  4(100) 3(30,0) - 7(28,0) <0,05 

BV có các phương tiện, dụng cụ 

lấy mẫu vi sinh môi trường 
4(100) 3(30,0) - 7(28,0) <0,05 

Thực trạng phương tiện giám sát NVYT tuân thủ phòng ngừa lây nhiễm  

Có nhóm chuyên trách giám sát 4(100) 4(100) 2(18,2) 10(40,0) <0,05 

Có bộ phiếu giám sát 4(100) 4(40,0) 5(45,5) 13(52,0) <0,05 

NV có đào tạo về thống kê y học 3(75,0) 2(20,0) 0(0,0) 5(20,0) >0,05 

NV có đào tạo  giám sát tuân thủ 3(75,0) 2(20,0) 0(0,0) 5(20,0) >0,05 

 

Công cụ giám sát NKBV và tuân thủ: 40% (chẩn đoán) và 52% (giám sát). 

Đào tạo: Về NKBV là 36%; Về tuân thủ là 20%.Giám sát VSV môi trường: Có 

khoa vi sinh và phương tiện là 28%,  (BV hạng III không có khoa Vi sinh). 
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Bảng 3.10: Thực trạng phương tiện trong quản lý phơi nhiễm nghề nghiệp 

Nội dung 

 

Số lượng (%) bệnh viện 

Hạng I 

(n = 4) 

Hạng II 

(n =10) 

Hạng III 

(n =11) 

Tổng 

(n =  25) 

Có Quy định và hướng dẫn về quản 

lý phơi nhiễm nghề nghiệp 
4(100) 8(80,0) 8(72,7) 20(80,0) 

Có đơn vị (hoặc NV) có trách nhiệm 

theo dõi và quản lý phơi nhiễm 
3(75,0) 6(60,0) 4(36,4) 13(52,0) 

Luôn có sẵn thuốc dự phòng HIV 

24/24h 
2(50,0) 3(30,0) 0(0,0) 5(20,0) 

NVYT có nguy cơ cao được tiêm 

phòng vắc xin viêm gan B  
2(50,0) 5(50,0) 7(63,6) 14(56,0) 

80% BV Có hướng dẫn; 52% có đơn vị/người quản lý; 56% có tiêm phòng 

viêm gan B cho NVYT có nguy cơ. 20% BV có thuốc dự phòng HIV 24/24h. 

3.1.2.3. Thực trạng phương tiện thực hành phòng ngừa chuẩn 

Bảng 3.11: Thực trạng trang thiết bị thiết yếu 

Trang thiết bị phục vụ công tác KSNK 

 

Số 

lượng 

n 

Tình trạng hoạt động 

Tốt 

n(%) 

Hay xảy 

ra sự cố 

n(%) 

Không  

hoạt động 

n(%) 

Máy tiệt khuẩn hấp ướt (Autoclave) 25 13(52,0) 11(44,0) 1(4,0) 

Máy tiệt khuẩn sấy khô  20 11(55,0) 5(25,0) 4(20,0) 

Máy tiệt khuẩn nhiệt độ thấp (Plasma) 5 3(60,0) 1(20,0) 1(20,0) 

Máy tiệt khuẩn bằng khí Etylen oxyt (EtO) 1 1(100) - - 

Máy sấy làm khô dụng cụ 6 4(66,7) 1(16,7) 1(16,7) 

Máy rửa dụng cụ (tự động/bán tự động) 2 2(100) - - 

Máy rửa ống dây máy thở/gây mê 1 1(100) - - 

Máy giặt công nghiệp 22 13(59,1) 7(31,8) 2(9,1) 

Máy sấy đồ vải công nghiệp 19 12(63,2) 6(31,6) 1(5,3) 

Máy là tấm lớn 1 - 1(100) - 

Lò đốt chất thải rắn 12 6(46,2) 3(23,1) 3(23,1) 

Nồi hấp chất thải rắn 1 1(100) - - 



69 
 

 

Cung cấp: Máy hấp ướt và sấy khô có nhiều nhất (25 và 20). Máy  rửa 

dụng cụ tự động và bán tự động rất ít (2/25 BV). Thiết bị về chất thải rắn thiếu.  

Tình trạng: 7/12 danh mục máy có tỷ lệ không hoạt động  từ 4- 23,1%. 

Bảng 3.12: Thực trạng phương tiện vệ sinh môi trường 

Nội dung  

(7 nội dung) 

Số lượng (%) bệnh viện (n=25) 

Tốt 

n(%) 

Khá 

n(%) 

Trung 

bình 

n(%) 

 

Kém 

n(%) 
P 

Khu lưu giữ chất thải đạt chuẩn 3(12,0) 13(52,0) 6(24,0) 3(12,0) <0,05 

Hệ thống thu gom và xử lý  

nước thải 

6(24,0) 5(20,0) 6(24,0) 8(32,0) <0,05 

Hóa chất khử khuẩn cho lau khử 

khuẩn sàn nhà 

8(32,0) 7(28,0) 8(32,0) 2(8,0) <0,05 

Hóa chất cho khử khuẩn bề mặt 

phương tiện, thiết bị trong buồng 

bệnh (xe tiêm, máy thở, lồng ấp…) 

7(28,0) 4(16,0) 9(36,0) 5(20,0) <0,05 

Mỗi khoa lâm sàng có 1 buồng 

cách ly theo quy định và hướng 

dẫn của BYT 

1(4,0) 4(16,0) 8(32,0) 12(48,0) <0,05 

Luôn có sẵn phương tiện cách ly tại 

buồng cách ly khoa Truyền nhiễm 

4(16,0) 8(32,0) 7(28,0) 6(24,0) <0,05 

BV luôn có sẵn phương tiện cách ly, 

hóa chất khử khuẩn cho chống dịch 

5(20,0) 12(48,0) 6(24,0) 2(8,0) <0,05 

Có 7/7 nội dung có tỷ lệ đạt kém:  

Cao nhất về đ/k: buồng cách ly(48%); HT thu gom, xử lý nước thải (32%).  

Thấp nhất về phương tiện:  hóa chất KK chống dịch và sàn nhà (8%). 
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Bảng 3.13: Thực trạng phương tiện vệ sinh tay và phòng hộ cá nhân 

Vệ sinh tay (13 nội dung) 

Số lượng (%) bệnh viện(n=25) 

Tốt 

n(%) 

Khá 

n(%) 

Trung 

bình 

n(%) 

Kém 

n(%) 

Dung dịch rửa tay khử khuẩn ở khu 

phẫu thuật 16(64,0) 6(24,0) 3(12,0) 0(0,0) 

Dung dịch cồn khử khuẩn tay ở khu 

phẫu thuật 
13(52,0) 3(12,0) 6(24,0) 3(12,0) 

Dung dịch cồn khử khuẩn tay ở buồng 

thủ thuật 
13(52,0) 7(28,0) 2(2,0) 3(12,0) 

Dung dịch cồn khử khuẩn tay ở buồng 

HSCC 
9(36,0) 8(32,0) 3(12,0) 5(20,0) 

Dung dịch cồn khử khuẩn tay ở buồng 

bệnh thường 
3(12,0) 5(20,0) 8(32,0) 9(36,0) 

Dung dịch cồn khử khuẩn tay ở buồng 

khám bệnh 
11(44,0) 10(40,0) 1(4,0) 3(12,0) 

Dung dịch cồn khử khuẩn tay ở buồng 

cách ly 
11(44,0) 8(32,0) 5(20,0) 1(4,0) 

Dung dịch cồn khử khuẩn tay ở xe tiêm 19(76,0) 4(16,0) 1(4,0) 1(4,0) 

Khăn lau tay tiệt khuẩn ở khu phẫu thuật 16(64,0) 2(8,0) 5(20,0) 2(8,0) 

Nước vô khuẩn cho rửa tay ngoại khoa 6(24,0) 6(24,0) 4(16,0) 9(36,0) 

Khăn lau tay dùng một lần ở buồng 

tiêm/thủ thuật 
4(16,0) 14(56,0) 5(20,0) 2(8,0) 

Nước máy cho các bồn rửa tay 13(52,0) 10(40,0) 1(4,0) 1(4,0) 

Xà phòng rửa tay ở buồng tiêm/thủ thuật 10(40,0) 11(44,0) 2(8,0) 2(8,0) 

Phòng hộ cá nhân (3 nội dung)  

Khẩu trang giấy ngoại khoa ở các khoa 3(12,0) 8(32,0) 10(40,0) 4(16,0) 

Găng tay hộ lý cho thu gom, rửa dụng cụ 8(32,0) 11(44,0) 6(24,0) 0(0,0) 

Kính mắt, tấm che mặt cho làm phẫu 

thuật/thủ thuật có nguy cơ bắn tóe máu 
6(24,0) 4(16,0) 10(40,0) 5(20,0) 

Vệ sinh tay: 12/13 nội dung còn tỷ lệ đạt kém: cao nhất là cung cấp cồn 

khử khuẩn tay ở buồng bệnh thông thường (36%); thấp nhất ở xe tiêm (4%). 

Phòng hộ cá nhân: 2/3 nội dung còn tỷ lệ đạt kém: cao nhất là  kính mắt, 

tấm che mặt/thủ thuật có nguy cơ bắn (20%); thấp nhất là khẩu trang (16%) 
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Bảng 3.14: Thực trạng phương tiện khử khuẩn, tiệt khuẩn  

và quản lý chất thải 

Phương tiện khử khuẩn - tiệt khuẩn 

(9 nội dung) 

Số lượng (%) bệnh viện(n=25) 

Tốt 

n(%) 

Khá 

n(%) 

Trung 

bình 

n(%) 

Kém 

n(%) 

Bàn chải đánh tay được khử khuẩnở khu  

phẫu thuật 
13(52,0) 4(16,0) 5(20,0) 3(12,0) 

Nơi riêng cho rửa, khử nhiễm dụng cụ  

mỗi khoa 
1(4,0) 7(28,0) 10(40,0) 7(28,0) 

Thùng ngâm và hóa chất khử nhiễm  mỗi khoa 6(24,0) 4(16,0) 11(44,0) 4(16,0) 

Bàn chải, tạp dề, găng hộ lý cho rửa dụng cụ 6(24,0) 7(28,0) 7(28,0) 5(20,0) 

Tủ/buồng riêng lưu giữ dụng cụ vô khuẩn tại  

mỗi khoa 
3(12,0) 9(36,0) 9(36,0) 4(16,0) 

Bộ dụng cụ sử dụng riêng cho mỗi thủ thuật 9(36,0) 10(40,0) 4(16,0) 2(8,0) 

Hóa chất cho làm sạch dụng cụ (có enzyme) 4(16,0) 9(36,0) 7(28,0) 5(20,0) 

Hóa chất khử khuẩn cho lau khử khuẩn  

sàn nhà 
8(32,0) 7(28,0) 8(32,0) 2(8,0) 

Hóa chất cho khử khuẩn bề mặt phương tiện, 

thiết bị trong buồng bệnh (xe tiêm, máy thở, 

lồng ấp…) 

7(28,0) 4(16,0) 9(36,0) 5(20,0) 

Phương tiện thu gom, quản lý chất thải (5 nội dung) 

Phương tiện thu gom chất thải thông thường ở 

buồng bệnh 
7(28,0) 8(32,0) 7(28,0) 3(11,0) 

Phương tiện thu gom CTLN ở buồng thủ thuật 13(52,0) 6(24,0) 5(20,0) 1(4,0) 

Phương tiện thu gom chất thải sắc nhọn trên 

xe tiêm 
14(56,0) 8(32,0) 2(8,0) 1(4,0) 

Phương tiện thu gom chất thải thông thường 

và lây nhiễm riêng biệt 
6(24,0) 5(20,0) 7(28,0) 7(28,0) 

Phương tiện lưu giữ chất thải tại nơi tập trung 

chất thải  
7(28,0) 10(40,0) 6(24,0) 2(8,0) 

Phương tiện KK/TK: 9/9 nội dung còn tỷ lệ đạt kém, cao nhât ở khu 

riêng cho rửa (28%), thấp nhất là hóa chất KK lau sàn (8%);  

Phương tiện thu gom, quản lý chất thải: 5/5 còn tỷ lệ đạt kém:  cao nhât 

là  phương tiện phân biệt chất thải (28%); phương tiện lưu giữ chất thải (8%). 
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3.1.3. Thực trạng hoạt động phòng ngừa chuẩn tại 25 bệnh viện 

3.1.3.1. Thực trạng hoạt động kiểm soát phòng ngừa chuẩn  

Bảng 3.15: Một số hoạt động của Hệ thống kiểm soát nhiễm khuẩn 

Hệ thống 
Thành phần  

Hệ thống KSNK 

Số lượng (%) bệnh viện(n=25) 

Hạng I 

(n = 4) 

Hạng II 

(n=10) 

Hạng III 

(n=11) 

Tổng 

(n=25) 

  Hệ 

thống 

KSNK 

Tổ chức họp 
Hội đồng-Khoa/Tổ 4(100) 8(80,0) 9(81,8) 21(84,0) 

Mạng lưới KSNK 4(100) 7(70,0) 8(72,3) 19(76,0) 

Họp quý 
Hội đồng-Khoa/Tổ 2(50,0) 4(40,0) 1(9,1) 7(28,0) 

Mạng lưới KSNK 3(75,0) 7(70,0) 6(54,5) 16(64,0) 

 

 

 

Hội 

đồng 

kiểm 

soát 

nhiễm 

khuẩn 

 

 

Họp thông 

qua kế hoạch 

 

Thông qua kế hoạch 

tháng/quý/năm 
4(100) 6(60,0) 8(72,7) 18(72,0) 

Thông qua kế hoạch 

chuyên đề 
4(100) 3(30,0) 2(18,2) 9(36,0) 

Thông qua quy định/ 

quy trình KSNK 
2(50,0) 4(40,0) 4(36,4) 10(40,0) 

 

Họp tổng kết 
Tổng kết công tác 

quý năm 
3(75,0) 6(60,0) 7(63,6) 16(64,0) 

Tổng kết công tác 

chuyên đề 
0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 

 

 

Quy trình 

Có Ban hành quy 

định/quy trình 
2(50,0) 4(40,0) 2(18,2) 8(32,0) 

Xây dựng mới: 

Quy định  

Quy trình  

 

4(100) 

4(100) 

 

7(70,0) 

6(60,0) 

 

7(63,6) 

7(63,6) 

 

18(72,0) 

17(68,0) 

Sửa đổi, bổ sung  

Quy định 

Quy trình 

 

 

2(50,0) 

2(50,0) 

 

 

1(10,0) 

1(10,0) 

 

 

1(11,1) 

0(0,0) 

 

 

4(16,0) 

3(12,0) 

Hình thức 

thông báo 

họp 

Thông báo 

Văn bản 

Bằng miệng 

4(100) 

1(25,0) 

3(75,0) 

7(70,0) 

2(28,6) 

6(85,7) 

7(63,6) 

1(14,3) 

7(100) 

18(72,0) 

4(22,2) 

16(88,9) 

Họp Hội đồng/mạng lưới: Có họp: 84% và 76%. Họp quý: (28% và 72 %).  

Nội dung: Thông qua các kế hoạch (72%, 36%); họp tổng kết (64%; 0%) 

Xây dựng mới: Quy trình/quy định (72%, 68%); ban hành(40%, 32%). 
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Bảng 3.16: Hoạt động giám sát của Hệ thống kiểm soát nhiễm khuẩn 

Nội dung Phân loại 

Số lượng (%) bệnh viện(n=25) 

p Hạng I 

(n=4) 

Hạng II 

(n=10) 

Hạng III 

(n =11) 

Tổng 

(n =  25) 

Nhiễm 

khuẩn 

Bệnh viện 

Điều tra cắt ngang  4 (100) 8(80,0) 9(81,8) 21(84,0) 

>0,05 Điều tra tiến cứu 4 (100) 7(70,0) 8(72,3) 19(76,0) 

Tổng kết báo cáo 4(100) 3(30,0) 7(63,7) 14(56,0) 

Vi  sinh 

môi 

trường 

Có thực hiện giám sát 4 (100) 4(40,0) 5(45,4) 12(48,0) 

>0,05 Giám sát 12 tháng qua: 

Giám sát toàn BV 

Giám sát khoa trọng điểm 

 

3(75,0) 

1(25,0) 

 

1(10,0) 

3(30,0) 

 

1(9,1) 

3 (27,3) 

 

5(20,0) 

7(28,0) 

Bệnh viện: 

Tự thực hiện 

Thuê ĐV khác 

 

4(100) 

0(0,0) 

 

3(30,0) 

1(10,0) 

 

1(9,1) 

4(16,0) 

 

8(32,0) 

5(20,0) 

>0,05 

Đã triển khai các biện 

pháp khắc phục 
4(100) 3(30,0) 5(45,5) 12(48,0) >0,05 

Tuân thủ 

quy 

định/quy 

trình 

Phạm vi 

Có làm tại Bệnh viện 

Khoa trọng điểm 

 

4(100) 

0(0,0) 

 

6(60,0) 

2(20,0) 

 

10(90,9) 

1(9,1) 

 

20(80,0) 

3(12,0) 

>0,05 

Giám sát định kỳ: 

- Hằng ngày 

- Hoặc hằng tuần 

- Hoặc hằng tháng 

 

2(50,0) 

2(50,0) 

0(0,0) 

 

4(40,0) 

2(20,0) 

2(20,0) 

 

4(36,4) 

7(63,6) 

0(0,0) 

 

10(40,0) 

11(44,0) 

2(8,0) 

Nội dung giám sát 

Kỹ thuật VST 

Chỉ định VST 

Chỉ định sử dụng găng 

Quy định KK/TK 

Phân loại chất thải 

Trật tự vệ sinhs 

Hướng dẫn KSNK 

 

4(100) 

4(100) 

4(100) 

4(100) 

4(100) 

4(100) 

1(25,0) 

 

6(60,0) 

7(70,0) 

5(50,0) 

6(60,0) 

7(70,0) 

6(60,0) 

2(20,0) 

 

9(81,8) 

11(100) 

11(100) 

6(54,5) 

9(81,8) 

9(81,8) 

3(27,3) 

 

19(76,0) 

22(88,0) 

20(80,0) 

16(64,0) 

20(80,0) 

19(76,0) 

6(24,0) 

Tổng kết, thông báo tới: 

-Lãnh đạo bệnh viện 

-Hội đồng KSNK 

-Khoa được giám sát 

-Cho toàn bệnh viện 

 

2(50,0) 

3(75,0) 

3(75,0) 

4(100) 

 

5(50,0) 

5(50,0) 

4(40,0) 

3(30,0) 

 

10(90,9) 

8(72,7) 

9(81,8) 

4(36,4) 

 

17(68,0) 

16(64,0) 

16(64,0) 

11(44,0) 
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Giám sát: NKBV : cắt ngang:84%; tiến cứu: 76%; Có báo cáo: 56% 

Vi sinh vật MT: 48% (toàn BV: 20%; khoa trọng điểm: 28%) 

Tuân thủ: 80% (khoa trọng điểm: 12%). GS theo tuần cao nhất. Có báo 

cáo (lãnh đạo BV: 68%; khoa được GS: 64%; toàn BV: 44%). 

Bảng 3.17: Hoạt động về đào tạo của hệ thống kiểm soát nhiễm khuẩn 

Nội dung 

 

Chương trình đào tạo tại 25 bệnh viện 

Của Bộ Y tế 

n=25(100%) 

Áp dụng tại 

Bệnh viện 

n=25(100%) 

Quy định/ 

Quy trình 

phòng chống 

dịch 

n=25(100%) 

Số Bệnh viện có lớp đào tạo theo các 

chương trình 
6(24,0) 12(48,0) 15(60,0) 

Thành phần đào tạo: 

Bác sỹ 

Điều dưỡng, HS, KTV 

Hộ lý 

Mạng lưới KSNK 

 

6(24,0) 

5(20,0) 

5(20,0) 

5(20,0) 

 

7(28,0) 

10(40,0) 

10(40,0) 

10(40,0) 

 

15(60,0) 

14(56,0) 

15(60,0) 

15(60,0) 

Thành phần giảng viên  

Tuyến trên 

Của bệnh viện 

 

0(0,0) 

4(16,0) 

 

0(0,0) 

10(40,0) 

 

0(0,0) 

12(48,0) 

Nội dung đào tạo  

Toàn bộ chương trình  

Một phần chương trình  

 

2(8,0) 

4(16,0) 

 

0(0,0) 

12(48,0) 

 

2(8,0) 

13(52,0) 

NVYT được đào tạo 6(24,0) 12(48,0) 15(60,0) 

 

Đào tạo về phòng chống dịch chiếm nhiều nhất về nội dung, số lớp, giảng 

viên và thành viên tham dự; tiếp đến là của bệnh viện, thấp nhất là của BYT. 

Không có giảng viên tuyến trên; Nội dung đào tạo 1 phần ưu thế (52%). 
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Bảng 3.18: Nội dung hoạt động của khoa/tổ kiểm soát nhiễm khuẩn 

Khoa 

KSNK 
Nội dung 

Tỷ lệ (%) BV thực hiện 

Hạng I 

(n=4) 

Hạng II 

(n=10) 

Hạng III 

(n=11) 

BV 

(n = 25) 

Chức 

năng 

chuyên 

môn 

(7 nội 

dung) 

Tiệt khuẩn dụng cụ y tế 4(100) 7(70,0) 3(27,3) 14(56,0) 

Cung cấp dụng cụ tiệt khuẩn 3(75,0) 5(50,0) 4(36,4) 12(48,0) 

Giặt là đồ vải y tế 3(75,0) 9(90,0) 11(100) 23(92,0) 

Cung cấp đồ vải y tế 4(100) 6(60,0) 7(63,6) 17(68,0) 

Quản lý chất thải 4(100) 9(90,0) 11(100) 24(96,0) 

Vệ sinh bệnh viện 3(75,0) 7(70,0) 8(72,7) 18(72,0) 

Cung cấp hóa chất, phương 

tiện KSNK 
3(75,0) 1(10,0) 4(36,4) 8(32,0) 

Chức 

năng 

quản lý 

(7 nội 

dung) 

Đề xuất kế hoạch mua hóa 

chất, phương tiện  
3(75,0) 4(40,0) 6(54,5) 13(52,0) 

Xây dựng kế hoạch năm 4(100) 9(90,0) 9(81,8) 22(88,0) 

Đào tạo cho NVYT 4(100) 8(80,0) 10(90,0) 22(88,0) 

Triển khai các quy 

định/quy trình 
4(100) 9(90,0) 11(100) 24(96,0) 

Kiểm tra công tác KSNK 4(100) 6(60,0) 11(100) 21(84,0) 

Giám sát tuân thủ quy trình 

KSNK ở NVYT 
4(100) 9(90,0) 10(90,0) 23(92,0) 

NCKH về KSNK 2(50,0) 2(20,0) 1(9,1) 5(20,0) 

 

14 nội dung hoạt động của khoa KSNK không triển khai trên 25 BV: 

Chức năng chuyên môn: Tỷ lệ BVcó triển khai nhiều nhất là quản lý 

chất thải (96%); giặt là đồ vải (92%);  thấp nhất là cung cấp hóa chất phương 

tiện (32%). 

Chức năng quản lý: tỷlệ BV có triển khai nhiều nhất là QT/QĐ và giám 

sát tuân thủ (96%; 92%), thấp nhất là NCKH (20%). 
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Bảng 3.19: Đánh giá hoạt động khoa/ tổ kiểm soát nhiễm khuẩn 

Hệ 

thống 
Phân loại 

 

Số BV thực 

hiện 

Mức đánh giá 

Tốt 

n(%) 

Khá 

n(%) 

Trung 

bình 

n(%) 

Kém 

n(%) 

Chức 

năng 

chuyên 

môn 

(7 nội 

dung) 

Tiệt khuẩn dụng cụ  

y tế 

14/25(56%) 2(14,3) 8(57,1) 4(28,6) 0(0,0) 

Cung cấp dụng cụ  

tiệt khuẩn 

12/25(48%) 4(33) 7(58,3) 1(8,7) 0(0,0) 

Giặt là đồ vải y tế 23/25(92%) 4(17,4) 16(69,6) 3(13) 0(0,0) 

Cung cấp đồ vải y tế 17/25(68%) 7(41,2) 8(47,1) 2(11,7) 0(0,0) 

Quản lý chất thải 24/25(96%) 6(25) 12(50) 6(25) 0(0,0) 

Vệ sinh bệnh viện 18/25(72%) 1(5,6) 10(55,6) 4(22,2) 3(16,6) 

Cung cấp hóa chất, 

phương tiện KSNK 

8/25(32%) 
3(37,5) 4(50%) 1(12,5) 0(0,0) 

Chức 

năng 

quản lý 

(7 nội 

dung) 

Đề xuất kế hoạch mua 

hóa chất, phương tiện  

13/25(52%) 
2(15,4) 7(53,8) 4(30,8) 0(0,0) 

Xây dựng kế hoạch 

năm 

22/25(88%) 
8(36,4) 9(40,9) 5(22,7) 0(0,0) 

Đào tạo cho NVYT 23/25(92%) 2(8,7) 12(52,2) 9(39,1) 0(0,0) 

Triển khai các quy 

định/quy trình 

22/25(88%) 
1(4,5) 9(40,9) 10(45,5) 2(9,1) 

Kiểm tra công tác 

KSNK 

24/2596% 
1(4,2) 13(54,2) 9(37,5) 1(4,1) 

Giám sát tuân thủ quy 

trình KSNK ở NVYT 

21/25(84%) 
2(9,5) 12(57,1) 6(28,6) 1(4,8) 

NCKH về KSNK 
5/25(20%) 2(40) 2(40) 1(20) 0(0,0) 

 Chức năng chuyên môn: 1/7 nội dung còn tỷ lệ đạt kém là VSBV (12%) 

 Chức năng quản lý: 3/7 nội dung còn tỷ lệ đạt kém; cao nhất triển khai 

QĐ/QT (8%); thấp nhất là kiểm tra và GS tuân thủ ở NVYT (4%). 
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Bảng 3.20: Đánh giá hoạt động mạng lưới kiểm soát nhiễm khuẩn 

Nội dung  

Số lượng (%) bệnh viện(n=25) 

Hạng I 

(n=4) 

Hạng II 

(n=10) 

Hạng III 

(n =11) 

Tổng 

(n= 25) 

Tổ chức họp mạng lưới 

- Có tổ chức họp mạng lưới 

- Không tổ chức họp mạng lưới 

 

4(100) 

0(0,0) 

 

7(70,0) 

3(30,0) 

 

8(72,7) 

3(27,3) 

 

19(76,0) 

6(24,0) 

Triển khai công tác tháng/quý/năm 2(50,0) 6(60,0) 6(54,5) 14(56,0) 

Tổng kết công tác tháng/quý/năm 3(75,0) 5(50,0) 6(54,5) 14(56,0) 

Điều tra nhiễm khuẩn bệnh viện 3(75,0) 5(50,0) 5(45,5) 13(52,0) 

Kiểm tra công tác kiểm soát nhiễm khuẩn 4(100) 4(40,0) 6(54,5) 14(56,0) 

Học chuyên môn chung về KSNK 3(75,0) 7(70,0) 6(54,5) 16(64,0) 

Học quy định/quy trình về KSNK do Bộ 

Y tế ban hành 
2(50,0) 4(40,0) 4(36,4) 10(40,0) 

Học quy định/quy trình về KSNK do 

bệnh viện ban hành 
2(50,0) 4(40,0) 5(45,5) 11(44,0) 

Huấn luyện đào tạo KSNK cho nhân 

viên bệnh viện 

4(100) 9(90,0) 10(90,9) 23(92,0) 

 

Tổ chức:Có họp (76%); họp triển khai-tổng kết (56%). 

Giám sát: Điều tra NKBV: 52%; kiểm soát NKBV: 56% 

Đào tạo: mạng lưới KSMK theo chương trình s40-64%; cho NVYT (92%). 
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3.1.3.2. Thực trạng hoạt động phòng ngừa chuẩn của nhân viên y tế 

*Kiến thức: 

Bảng 3.21: Một số nội dung kiến thức phòng ngừa chuẩn  

của nhân viên y tế 

Nội dung kiến thức 

Tỷ lệ(%)TB tổng điểm đạt/tổng điểm 

 tối đa (n=255) 

 

p 

Hạng I 

(n=4) 

Hạng II 

(n=10) 

Hạng III 

(n =11) 

Thời điểm vệ sinh tay 91,4±18,4 91,2±17,1 90,8±15,1 < 0,05 

Phân loại chất thải 84,4±20,8 83,1±23,3 84,1±20,0 < 0,05 

Sử dụng găng 88,7±20,2 85,4±24,2 85,5±20,6 < 0,05 

 Tỷ lệTB tổng điểm đạt về kiến thức ở các nội dung đều >80%, cao nhất 

là về vệ sinh tay. Có sự khác biệt giữa các BV với p< 0,05. 

 BV hạng I có tỷ lệ TB tổng điểm đạt cao nhất về cả 3 nội dung. 

Bảng 3.22: Kiến thức phòng ngừa chuẩn của nhân viên y tế theo khối 

điều trị 

Nội dung  

Tỷ lệ (%) trung bình tổng điểm đạt/tổng điểm tối đa 

Trước can thiệp (n=255) 

 

p 

Nội Ngoại Sản Nhi HSCC 

Thời điểm 

VST 

91,3±16,1 86,8±23,1 94,6±8,2 95,5±10,0 92,8±12,5 <0,05 

Phân loại 

chất thải 

85,5±20,4 77,3±26,4 82,2±20,8 84,6±16,4 89,7±16,7 <0,05 

Sử dụng 

găng 

88,6±18,8 79,7±28,1 92,2±15,1 85,7±21,4 88,7±19,9 <0,05 

 3 nội dung kiến thức đạt từ 77,3±26,4 trở lên, kiến thức về VST đạt 

điểm cao nhất. Khối Ngoại có kết quả thấp đồng đều nhất ở các nội dung,  

có sự khác biệt giữa các khối điêu trị. 
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*Triển khai phương tiện: 

Bảng 3.23: Triển khai các phương tiện phòng ngừa chuẩn tại khoa lâm sàng 

Nội dung phương tiện 

Tỷ lệ (%)TB tổng điểm đạt/tổng 

điểm tối đa (n = 255) 

 

p 
Hạng I Hạng 2 Hạng 3 

Phương tiện VST 66,6±25,5 50,9±20,1 48,9±19,9 < 0,05 

Phương tiện PHCN 55,1±39,6 48,6±37,1 38,4±40,3 < 0,05 

Phương tiện KK/TK 51,4±25,8 42,7±20,9 40,4±22,6 < 0,05 

Phương tiện thu gom, quản lý chất thải 80,9±13,9 67,9±18,3 68,3±15,1 < 0,05 

Cung cấp phương tiện thu gom, quản lý chất thải có tỷ lệ TB điểm đạt 

cao nhất, thấp nhất là phương tiện KK/TK.  

BV hạng I có tỷ lệ TB điểm đạt trung bình cao nhất với p<0,05. 

Bảng 3.24: Triển khai phương tiện vệ sinh tay và phương tiện phòng hộ 

tại các điểm của khoa lâm sàng 

Nội dung Địa điểm 

Tỷ lệ % nội dung bị trừ điểm(n=255)  

Tổng 

n(%) 
Dung dịch 

rửa tay 

n(%) 

Bình 

đựng(%) 

Các phương 

tiện VST 

khác n(%) 

 

 

Vệ sinh tay 

(Thiếu, không 

đạt chuẩn) 

Buồng nhân viên 130(51,0) 138(54,1) 180(70,6) 255(100) 

Khu hành chính 98(38,4) 108(42,4) 155(60,8) 255(100) 

Buồng kỹ thuật 59(32,1) 61(23,9) 94(36,9) 255(100) 

Xe tiêm/ xe TT 58(22,7) 82(32,2) - 255(100) 

Buồng BN 118(46,3) 120(47,1) 158(62,0) 255(100) 

Khu vệ sinh 56(22,0) 219(85,9) - 255(100) 

Phương tiện 

phòng hộ  

(Không có 

sẵn) 

 Găng 
Khẩu 

trang 

Kính, áo 

choàng 
Tổng 

Buồng kỹ thuật 51% 39,2% 68,6% 255(100) 

Vệ sinh tay: Tỷ lệ bị trừ điểm nhiều nhất là Buồng nhân viên 

(51-70,6%), khu hành chính (38,4-60,8%) và buồng bệnh nhân (46,3- 62%). 
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Phương tiện phòng hộ: tại buồng kỹ thuật tỷ lệ trừ điểm cao ở tất cả 

phương tiện: khẩu trang (39,2%); găng (51%) và kính, áo choàng (68,6%). 

Bảng 3.25: Triển khai phương tiện về quản lý chất thải  

và khử khuẩn, tiệt khuẩn 

 

Nội dung Địa điểm 

Nội dung bị trừ điểm  

Tổng 

n=255(%) 
Cung cấp 

thiếu, 

không đủ 

Cung cấp 

không 

đạtchuẩn 

Quản lý 

chất 

thải 

 

Chất thải 

thông thường 

Buồng NV 34(13,3) 85(33,3) 255(100) 

Khu hành chính 30(11,8) 82(32,2) 255(100) 

CTLN Buồng kỹ thuật 38(14,9) 134(52,5) 255(100) 

Xe tiêm 18(7,1) 141(55,3) 255(100) 

Buồng bệnh 129(50,6) 90(35,3) 255(100) 

Chất thải 

tổng hợp  

Khu vệ sinh 93(36,5) 151(59,2) 255(100) 

Khử 

khuẩn 

tiệt 

khuẩn 

Giai đoạn 

khử nhiễm 

làm sạch 

dụng cụ 

Buồng kỹ thuật 149(58,4) 189(74,1) 255(100) 

Giai đoạn 

khử khuẩn 

MĐC-TK 

Buồng kỹ thuật 208(81,6) 207(81,2) 255(100) 

 Quản lý chất thải: Tỷ lệ bị trừ điểm về triển khaira chiếm tỷ lệ cao, cao 

nhất là buồng BN(50,6%). Tỷ lệ bị trừ điểm do phương tiện không đạt chuẩn 

cao hơn so với cung cấp thiếu. 

Khử khuẩn, tiệt khuẩn:Bị trừ điểm về triển khai đều cao ở cả 2 giai 

đoạn, giai đoạn khử nhiễm làm sạch là 58.4%; 81.6% và giai đoạn KK/TK 

MĐC là 74,2%; 81,2%. 
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*Thực hành: 

Bảng 3.26: Một số nội dung thực hành phòng ngừa chuẩn  

của nhân viên y tế 

Nội dung thực hành PNC 

Tỷ lệ (%)TB tổng điểm đạt/tổng điểm 

tối đa (n = 255) 

 

p 

Hạng I Hạng 2 Hạng 3 

Vệ sinh bề mặt 69,1±13,9 65,3±16,9 69,1±12,6 < 0,05 

Trật tự ngăn nắp  76,7±15,2 72,5±15,8 76,7±14,7 < 0,05 

Khử khuẩn/Tiệt khuẩn 40,7±25,9 28,2±20,2 28,2±24,1 < 0,05 

Quản lý đồ vải 75,9±21,5 65,3±23,4 62,2±26,1 < 0,05 

Phân loại chất thải 80,8±13,9 67,9±18,3 68,3±15,1 < 0,05 

Thực hành:  phân loại chất thải đạt cao nhất; Thấp nhất là KK/TK. 

BV hạng I có tỷ lệ TB điểm đạt cao nhất ở tất cả các nội dung với p<0,05. 

Bảng 3.27: Thực hành phòng ngừa chuẩn của nhân viên y tế  

theo khối điều trị 

Nội dung  
Tỷ lệ (%)TB tổng điểm đạt/tổng điểm tối đa (n=255)  

p Nội Ngoại Sản Nhi HSCC 

Vệ sinh bề mặt 69,9±13,6 66,7±13,8 64,3±15,2 61,9±17,5 69,1±16,4 <0,05 

Trật tự ngăn 

nắp  
75,6±14,9 75,8±13,5 74,6±18,3 72,1±16,5 75,0±17,1 <0,05 

Khử khuẩn/Tiệt 

khuẩn 
26,8±24,9 33,6±21,5 39,4±20,3 31,4±24,2 36,8±24,5 <0,05 

Quản lý đồ vải 67,3±25,1 68,2±21,8 63,6±22,2 64,7±25,9 70,0±27,4 <0,05 

Phân loại chất 

thải 
71,2±17,3 74,0±16,7 70,2±14,7 70,9±19,0 70,5±17,4 <0,05 

Khối HSCC có tỷ lệ TB điểm đạt cao đồng đều nhất trên các nội dung 

so với các khối.Có sự khác biệt về nội dung thực hành giữa các khối điều trị 

với p<0,05. 



82 
 

 

Bảng 3.28: Đánh giá hoạt động thực hành tại các điểm của khoa lâm sàng 

Nội dung Địa điểm 
Nội dung bị 

trừ điểm 
n=255(%) 

Quản lý  

chất thải 

 

Buồng NV (CT thông thường) 42(16,5) 255(100) 

Khu hành chính (CT thông thường) 34(13,3) 255(100) 

Buồng kỹ thuật (CTLN) 47(18,4) 255(100) 

Xe tiêm (CTLN) 23(9,0) 255(100) 

Buồng bệnh (CTLN) 94(36,9) 255(100) 

Khu vệ sinh (chất thải tổng hợp) 80(31,4) 255(100) 

Khử khuẩn  

tiệt khuẩn 

Buồng kỹ thuật 

(khử nhiễm làm sạch dụng cụ) 

56(22,0) 255(100) 

Buồng kỹ thuật(KK/TK mật độ cao) 235(92,2) 255(100) 

Trật tự vệ sinh Buồng nhân viên 104(40,8) 255(100) 

Khu hành chính 91(35,7) 255(100) 

Buồng kỹ thuật 49(19,2) 255(100) 

Xe tiêm 31(12,2) 255(100) 

Buồng bệnh 90(35,3) 255(100) 

Khu vệ sinh 96(37,6) 255(100) 

Vệ sinh bề mặt Buồng nhân viên 126(49,4) 255(100) 

Khu hành chính 102(40,0) 255(100) 

Buồng kỹ thuật 139(54,5) 255(100) 

Xe tiêm 62(24,3) 255(100) 

Buồng bệnh 186(72,9) 255(100) 

Khu vệ sinh 192(75,3) 255(100) 

Quản lý đồ vải Buồng bệnh 102(40,0) 255(100) 

Quản lý chất thải: Tỷ  lệ bị trừ điểm về CTLN nhiều nhất ở buồng bệnh 

(36,9%).KK/TK: nhiều nhất ở giai đoạn KK/TK mức độ cao (92,2%).Trật tự vệ 

sinh: bị trừ điểm tại nhiều nơi (35,3- 40,8%); 2 địa điểm bị trừ ít nhất là xe tiêm 

(12,2%) và buồng kỹ thuật (19,2%).Vệ sinh bề mặt: bị trừ điểm ở nhiều nơi, với tỷ  

lệ bị trừ cao (49,4- 75,3%); 2 địa điểm bị trừ điểm thấp nhất xe tiêm (24,3%) và 

khu hành chính (40%). Quản lý đồ vải: Trừ điểm tại 40% các buồng bệnh. 
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Bảng 3.29: Kết quả giám sát tuân thủ về vệ sinh tay 

TT Bệnh viện 
Số cơ hội 

cần VST 

Số cơ hội 

có VST 
Tỷ lệ % 

1 Bắc Thăng Long 343 259 75,5 

2 Vân đình 755 568 75,2 

3 Đông anh 1.014 762 75,1 

4 Hoài Đức 574 410 71,4 

5 Đống Đa 738 518 70,2 

6 Phúc thọ 384 260 67,7 

7 Thanh nhàn 1.798 1.210 67,3 

8 Quốc oai 457 289 63,2 

9 Đức giang 603 375 62,2 

10 Phú xuyên 281 171 60,9 

11 Thường tín 559 334 59,7 

12 Đan phượng 278 153 55,0 

13 Thanh oai 338 185 54,7 

14 Gia lâm 380 197 51,8 

15 Mê linh 426 219 51,4 

16 Mỹ đức 313 151 48,2 

17 Ba vì 206 95 46,1 

18 Hà đông 99 45 45,5 

19 Thanh trì 203 88 43,3 

20 Thạch thất 288 122 42,4 

21 Saint paul 209 84 40,2 

22 Hòe nhai 102 39 38,2 

23 Sóc sơn 470 168 35,7 

24 Chương mỹ 688 231 33,6 

25 Sơn tây 206 41 19,9 

Tổng chung 11.712 6.974 59,5 

Tỷ lệ tuân thủ VST đạt cao nhất ở BV Bắc Thăng Long 75,5%; thấp 

nhất tại BV Sơn tây 19,9% 
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Bảng 3.30: Một số yếu tố liên quan đến tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay 

Nội dung 
Số cơ hội 

cần VST 

Số cơ hội có 

VST(%) 
OR 

KTC 

95% 
p 

Số cơ hội cần VST/giờ      

< 30 3.076 1.801 (25,8%) - - - 

30 – 40 3.154  1.929(27,7%) 1,1 1,0 – 1,3 < 0,05 

> 40 5.482 3.244(46,5%) 1,1 1,0 – 1,2 > 0,05 

Hạng bệnh viện 

Hạng 1 

Hạng 2 

Hạng 3 

 

2.709 

4.315 

4.688 

 

1.714 (63,3%) 

2.691 (62,4%) 

2.569 (54,8%) 

 

2,1 

1,6 

- 

 

1,9 – 2,3 

1,5 – 1,8 

 

 

< 0,05 

< 0,05 

 

Khối điều trị      

Phụ Sản 1.463 921 (63,0%) 1,3 1,2 – 1,5 < 0,05 

Nội 3.651 2.041 (55,9%) - -  -  

Ngoại 3.103 1.957 (63,1%) 1,4 1,3 – 1,5 < 0,05 

Cấp cứu 

Nhi 

1.805 

1.690 

1.077 (59,7%) 

978 (57,9%) 

1,3 

1,2 

1,1 – 1,5 

1,0 – 1,3 

< 0,05 

< 0,05 

Nghề nghiệp      

Bác sỹ 2.077 991 (47,7%) - - - 

Điều dưỡng 8.740 5.438 (62,2%) 1,4 1,3 – 1,6 < 0,05 

Hộ lý 195 114 (58,5%) 1,5 1,1 – 2,0 < 0,05 

Học viên 700 431 (61,6%) 1,2 1,0 – 1,5 > 0,05 

Thời điểm giám sát      

Sáng 8.942 5.382 (60,2%) 1,2 1,1 – 1,3 < 0,05 

Chiều 2.770 1.592 (57,5%) - - - 

Chỉ định 

Trước khi tiếp xúc với 

mỗi NB 

3.809 1.813 (47,6%) 0,7 0,6 – 0,8 

 

< 0,05 

 

Trước khi thực hiện TT 

sạch/vô khuẩn 
4.215 2.906 (68,9%) 1,6 1,4 – 1,8 < 0,05 

Sau khi có nguy cơ tiếp 

xúc máu/dịch 
3.438 2.474 (72,0%) 2,1 1,9 – 2,4 < 0,05 

Sau khi tiếp xúc với NB 3.810 2.187 (57,4%) 1,3 1,2 – 1,5 < 0,05 

Sau khi tiếp xúc với môi 

trường xung quanh NB 
1.288 590 (45,8%) 0,6 0,6 – 0,7 

< 0,05 

 



85 
 

 

Tuân thủ VST tốt nhất ở BV hạng I 63,3%và ở ĐD (62,2%), sự khác biệt 

với p<0,05 giữa các hạng BV và các thành phần. 

Tuân thủ VST tăng khi cơ hội VST tăng, có sự khác biệt có ý nghĩa với 

p<0,05 so với các nhóm cơ hội VST/giờ khác nhau. 

Tuân thủ VST thực hiện tốt nhất  khi có nguy cơ TX máu, dịch (72%). 

3.2. Hiệu quả một số biện pháp can thiệp tại 3 bệnh viện Thanh Nhàn, 

Sơn Tây và Thạch Thất 

3.2.1. Tỷ lệ  nhiễm khuẩn bệnh viện tại 3 bệnh viện 

 

 

 

Biểu đồ 3.2: Tỷ lệ (%) nhiễm khuẩn bệnh viện của 3 Bệnh viện 

 giai đoạn trước và sau can thiệp 

Tỷ lệ (%) NKBV: giảm ở BV Thành Nhàn và Sơn Tây; tăng ở BV 

Thạch Thất. 

  

 

 

4,7 
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Bảng 3.31: Phân bố các tác nhân gây nhiễm khuẩn bệnh viện 

Tác nhân gây NKBV 

BV Thạch 

Thất 

BV Sơn 

Tây 

BV Thanh 

Nhàn 

3 BV 

 

Số lượng 

(%) 

Số lượng 

(%) 

Số lượng 

(%) 

Số lượng 

(%) 

Acinetobacter baumannii - 0 9(33,3) 9(31) 

Klebsiella pneumonia - 0 7(25,9) 7(24,1) 

Pseudomonas aeruginosa - 2(100) 2(7,4) 4(13,8) 

Staphylococcus aureus - 0 3 (11,1) 3 (10,3) 

Candida sp - 0 2(7,4) 2(6,9) 

TK Gram(-) - 0 2 (7,4) 2 (6,9) 

Streptococcus 

pneumonia 
- 0 1(3,7) 1(3,4) 

Citrobacter - 0 1(3,7) 1(3,4) 

Tổng - 2(100) 27(100) 100) 

BV Thạch Thất chưa có khoa Vi sinh nên không có kết quả phân lập  

tác nhân gây NKBV. 

Tổng số chủng vi khuẩn và nấm phân lập được ở người bệnh NKBV tại 

BV Thanh Nhàn và Sơn Tây là 29 loại. 

Hai loại tác nhân thường gặp nhất bao gồm Acinetobacter baumannii, 

Klebsiella pneumonia, Pseudomonas chiếm tỷ lệ: 31%, 24,1%. 
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3.2.2. Hiệu quả hoạt động của hệ thống kiểm soát nhiễm khuẩn sau  

can thiệp 

Bảng 3.32: Hoạt động cung cấp phương tiện phòng ngừa chuẩn  

tại 3 bệnh viện 

Nội dung 
Các bệnh viện sau can thiệp 

Thanh Nhàn Sơn Tây Thạch Thất 

Phương tiện Vệ sinh tay (13) 

- Số lượng nội dung cải thiện 

- Mức cải thiện 

 

0/13(0%) 

 

2/13(15,4%) 

TB lên tốt 

Kém lên Khá 

 

1/13(7,7%) 

TB lên Khá 

Phương tiện phòng hộ  

cá nhân (3) 

- Số lượng nội dung cải thiện 

- Mức cải thiện 

 

 

1/3(33,3%) 

TB lên tốt 

 

 

0/3 (0%) 

 

 

0/3(0%) 

Phương tiện khử khuẩn 

tiệt khuẩn (9) 

- Số lượng nội dung cải thiện 

- Mức cải thiện 

 

 

1/9(11,1%) 

TB lên tốt 

 

 

 

2/9(22,2%) 

TB lên Khá 

Kém lên TB 

 

 

0/9 (0%) 

Phương tiện về quản lý  

chắt thải (5) 

- Số lượng nội dung cải thiện 

- Mức cải thiện 

 

 

1/5(20,0%) 

Khá lên Tốt 

 

 

1/5 (20,0%) 

Khá lên Tốt 

 

 

0/5 (0%) 

Số lượng cải thiện: 9 (BV Thanh Nhàn: 3 ; BV Sơn Tây:5; Thạch Thất:1) 

Mức cải thiện: 2 nội dung tăng 2 bậc cải thiện; 7 nội dung tăng 1 bậc. 
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Bảng 3.33: Hoạt động của khoa Kiểm soát nhiễm khuẩn sau can thiệp 

 

Số lượng/mức cải thiện 

Chức năng khoa KSNK sau can thiệp 

Thanh Nhàn Sơn Tây Thạch Thất 

Chức năng cung cấp 

Số lượng nội dung cải thiện 

Mức cải thiện 

 

2/7(28,6%) 

Khá lên Tốt (2) 

 

1/7(14,3%) 

Kém lên Khá 

 

2/7(28,6%) 

TB lên Khá (2) 

Chức năng quản lý 

Số lượng nội dung cải thiện 

Mức cải thiện 

 

2/7(28,6%) 

TB lên Khá 

 

 

3/7(42,6%) 

TB lên Khá (2) 

Kém lên TB (1) 

 

1/7(14,3%) 

TB lên Khá 

 

Số lượng cải thiện: 11 (BV Thanh Nhàn: 4; Sơn Tây: 4; Thạch Thất: 3) 

Mức cải thiện: 1 nội dung tăng mức cải thiện 2 bậc;10 nội dung tâng 1 bậc. 

Bảng 3.34: Hiệu quả can thiệp về triển khai phương tiện  

phòng ngừa chuẩn tại các khoa lâm sàng 

Nội dung 

Chỉ số hiệu quả (%) 

Thanh Nhàn 

Trước- Sau 

Sơn Tây 

Trước- Sau 

Thạch Thất 

Trước- Sau 

Vệ sinh tay 0,2(91,0-91,2) 38,6(41,1-66,8) 23,9(55,1-72,4) 

Phòng hộ cá nhân 6,5(89,4-95,6) 9,2(83,7-92,2) 9,2 (85,1-93,7) 

Khử khuẩn tiệt khuẩn 13,1(75,3-86,6) -0,6(64,0-63,6) 18,1(20,4-24,9) 

Quản lý chất thải 1,0(92,3-93,2) 18,5(68,6-84,1) 7,6(73,1-79,1) 

BV Thanh Nhàn có 4/4 nội dung đạt hiệu quả can thiệp: CSHQ tăng 

cao nhất là phòng hộ cá nhân (43%); thấp nhất là vệ sinh tay (0,6%). 

BV Sơn Tây và Thạch Thất có 3/4 nội dung đạt hiệu quả can thiệp. 1/4 

nội dung không cải thiện đều là nội dung khử khuẩn tiệt khuẩn. 

Nội dung phòng hộ cá nhân tăng đồng đều nhất ở cả 3 BV. 
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Bảng 3.35: Hiệu quả can thiệp về triển khai phương tiện phòng ngừa 

chuẩn tại các điểm của khoa lâm sàng Bệnh viện Thanh nhàn 

Nội dung 

PNC 
Địa điểm 

Chỉ số hiệu quả can thiệp 

Hóa chất Phương tiện Phương tiện 

khác 

Vệ sinh tay Buồng nhân viên 1,9(89,5-91,2) 1,0(90,0-90,9) 1,7(90,8-92,4) 

Khu hành chính -1,1(91,9-90,1) 1,8(91,9-90,1) -1,9(92,9-90,8) 

Buồng kỹ thuật 1,2(89,8-90,9) -0,1(90,0-89,9) -1,2(91,3-90,2) 

Xe tiêm/ xe TT 0,7(89,5-90,1) 0,9(89,5-90,4) -1,1(94,2-93,2) 

Buồng BN 2,1(89,5-91,4) 3,7(89,5-93,0) 1,2(90,3-91,4) 

Khu vệ sinh 0,7(89,5-90,2) -0,9(93,7-92,8) -1,7(94,5-92,9) 

 Địa điểm Găng Khẩu trang Kính, áo 

choàng 

Phòng hộ  

cá nhân 

Buồng kỹ thuật 8,7(86,1-94,3) 16(82,0-97,6) -5,3(100-94,9) 

 Địa điểm CTTT CTLN CT tổng hợp 

Quản lý  

chất thải 

Buồng nhân viên 0,7(92,7-93,4) 1,0(92,7-93,6) 2,3(91,5-93,7) 

Khu hành chính 2,5(91,0-93,3) 2,6(91,2-93,6) 3,4(91,0-94,2) 

Buồng kỹ thuật 2,2(92,3-94,4) -1,9(94,7-92,9) -1,7(94,7-93,1) 

Xe tiêm 1,3(91,0-92,2) -0,8(92,9-92,2) 1,6(92,1-93,6) 

Buồng BN 2,5(91,0-93,3) 0,9(92,5-93,3) 2,4(91,8-94,1) 

Khu vệ sinh -0,5(92,7-92,2) -0,4(92,9-92,5) -0,4(93,2-92,8) 

KK-TK Địa điểm 
Khử nhiễm 

làm sạch 

Khử khuẩn 

MĐC 

 

 Buồng kỹ thuật 9,3(66,3-73,1) 15,8(84,2-100)  

VST: Cải thiện nhiều nhất là buồng kỹ thuật. Có 16/18 nội dung được 

cải thiện, 2 nội dung không được cải thiện (tại khu vệ sinh). 

Phòng hộ cá nhân: cải thiện cả 3 nội dung, cao nhất là  khẩu trang (9,3). 

Quản lý chất thải: CTLN được cải thiện ít nhất là ở khu hành chính 

(2,3) và xe tiêm (2,8). 

KK/TK: cải thiện nhiều nhất ở giai đoạn khử nhiễm làm sạch (26,7). 
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Bảng 3.36: Hiệu quả can thiệp về triển khai phương tiện phòng chuẩn  

tại các điểm của khoa lâm sàng Bệnh viện Sơn Tây 

Nội dung 

PNC 
Địa điểm 

Chỉ số hiệu quả can thiệp 

Hóa chất Phương tiện Phương tiện 

khác 

 

 

 

Vệ sinh tay 

Buồng nhân 

viên 

42,1(40,0-69,2) 33,8(46,6-70,4) -21,6(100-82,2) 

Khu hành 

chính 

41,5(43,3-74,1) 43,5(43,3-76,7) 46,8(43,3-81,5) 

Buồng kỹ thuật 42,7(33,3-58,1) 42,1(34,0-58,7) 59,8(23,3-58,0) 

Xe tiêm/ xe TT 44,9(32,8-59,4) 43,3(33,3-58,7) 37,9(43,3-69,7) 

Buồng BN 35,4(43,3-67,1) 31,8(44,4-65,1) 37,4(46,6-74,4) 

Khu vệ sinh 48,4(32,1-62,2) 41,6(35,5-60,8) 64,7(20,0-56,7) 

 
Địa điểm Găng Khẩu trang 

Kính,  

áo choàng 

Phòng hộ  

cá nhân 

Buồng kỹ thuật 10,9(80,0-89,8) 15,1(76,6-90,4) 2,0(94,4-96,4) 

 Địa điểm CTTT CTLN CT tổng hợp 

Quản lý  

chất thải 

Buồng nhân 

viên 

14,0(71,1-82,7) 17,2(70,0-84,5) 14,7(71,1-83,4) 

Khu hành 

chính 

19,4(68,1-84,5) 17,9(70,8-86,2) 18,5(68,9-84,5) 

Buồng kỹ thuật 23,6(67,5-88,4) 22,4(64,2-82,7) 19,7(67,1-83,6) 

Xe tiêm 19,1(67,0-82,8) 21,6(64,8-82,7) 17,9(67,9-82,7) 

Buồng BN 19,3(68,0-84,3) 13,3(73,3-84,5) 20,0(68,7-85,9) 

Khu hành chính 23,3(64,8-84,5) 14,5(70,7-82,7) 15,9(70,2-83,5) 

 Địa điểm Khử nhiễm  

làm sạch 

Khử khuẩn 

MĐC 

 

KK-TK Buồng kỹ thuật 5,6(53,6-57,2) -6,1(74,3-70,0)  

VST: Buồng BN có CSHQ can thiệp cao đều nhất tại 3 nội dung;  

tiếp đến là buồng nhân viên. 16/18 nội dung đánh giá được cải thiện, trong đó 

có 2 Nội dung về hóa chất không cải thiện bao gồm: Buồng kỹ thuật và  

xe tiêm. 
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PHCN:  cải thiện 2/3nội dung, cao nhất là khẩu trang (CSHQ là 20,8). 

Găng không cải thiện. 

Quản lý chất thải: tất cả đều cải thiện ở các nội dung và các địa điểm; 

cải thiện cao nhất ở CTLN. 

KK/TK đều cải thiện ở 2 giai đoạn, cao nhất là giai đoạn khử nhiễm 

làm sạch (CSHQ là 11,3). 

Bảng 3.37: Hiệu quả can thiệp về triển khai phương tiện phòng chuẩn tại 

các địa điểm của khoa lâm sàng Bệnh viện Thạch Thất 

Nội dung 

PNC 
Địa điểm 

Chỉ số hiệu quả can thiệp 

Hóa chất Phương tiện Phương tiện 

khác 

Vệ sinh tay Buồng nhân viên 17,2(60,0-72,5) 14,8(60,0-70,4) 11,4(66,6-75,2) 

Khu hành chính 21,6(55,5-70,8) 21,5(55,5-70,8) 20,7(56,6-71,4) 

Buồng kỹ thuật 44,5(39,0-70,3) 49,2(36,6-72,0) 32,1(46,6-68,6) 

Xe tiêm/ xe TT 51,1(34,4-70,3) 49,0(34,4-67,5) 46,0(40,0-74,1) 

Buồng BN 7,0(66,6-71,6) 9,1(66,6-73,3) -22,4(100-81,7) 

Khu vệ sinh 45,7(38,0-70,0) 52,3(35,5-74,4) -27,2(100-78,6) 

 Địa điểm Găng Khẩu trang Kính, áo choàng 

Phòng hộ 

cá nhân 

Buồng kỹ thuật 11,5(77,7-87,8) 16,7(77,7-93,3) 0,0(100-100) 

 Địa điểm CTTT CTLN CT tổng hợp 

Quản lý 

chất thải 

Buồng nhân viên 4,8(74,6-78,4) 11,3(74,6-84,1) 10,2(76,8-85,5) 

Khu hành chính 4,7(74,6-78,3) 4,7(74,6-78,3) 1,2(76,8-77,7) 

Buồng kỹ thuật 13,0(69,4-79,8) 3,5(75,0-77,7) 10,8(68,8-77,1) 

Xe tiêm 4,8(74,0-77,7) 31,1(55,5-80,5) 7,0(74,6-80,2) 

Buồng BN 1,7(69,4-70,6) 15,2(66,6-78,5) 15,3(69,8-82,4) 

Khu hành chính -4,8(81,4-77,7) 4,3(77,7-81,2) -3,3(81,4-78,8) 

 Địa điểm Khử nhiễm 

làm sạch 

Khử khuẩn 

MĐC 

 

KK-TK Buồng kỹ thuật 38,0 (14,7-23,7) 0(26,1-26,1)  
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VST: Được cải thiện ở tất cả các nội dung và địa điểm đánh giá, cao 

nhất là ở buồng kỹ thuật. 

PTPH đều được cải thiện ở cả 3 nội dung, cao nhất là găng (CSHQ là 

33.1) và khẩu trang (CSHQ là 30). 

Quản lý chất thải được cải thiện ở 13/18 nội dung đánh giá; 5 nội dung 

không cải thiện gồm CTTT (2), CTTH (2) và CTLN (1). 

KK/TK đều có cải thiện ở cả 2 giai đoạn, trong đó cao nhất ở giai 

đoạn KK-MĐC (CSHQ là 49). 

3.2.3. Hiệu quả hoạt động phòng ngừa chuẩn của nhân viên y tế 

Bảng 3.38: Hiệu quả can thiệp về kiến thức phòng ngừa chuẩn  

của nhân viên y tế 

Nội dung 

Chỉ số hiệu quả sau can thiệp (%) 

Thanh Nhàn 

Trước- Sau 

Sơn Tây 

Trước- Sau 

Thạch Thất 

Trước- Sau 

Chung 
Trước- Sau 

Vệ sinh tay 4,3(91,4-95,5) 6,3(91,2-97,3) 1,7(90,8-92,4) 4,2(91,1-95,1) 

Phòng hộ cá nhân 2,4(88,7-90,9) 8,9(85,4-93,7) 5,9(85,5-90,9) 5,8(86,5-91,8) 

Quản lý chất thải 11,3(84,4-95,1) 13,3(83,1-95,9) 14,6(84,1-98,5) 13,1(83,9-96,5) 

 3 nội dung kiến thức đều có CSHQ can thiệp dương tại 3 BV. 

 Mức tăng cao nhất là nội dung quản lý chất thải với CSHQ là 13,1. 

Bảng 3.39: Hiệu quả can thiệp về thực hành phòng ngừa chuẩn  

của nhân viên y tế tại khoa lâm sàng 

Nội dung 

Chỉ số hiệu quả sau can thiệp (%) 

Thanh Nhàn 

Trước- Sau 

Sơn Tây 

Trước- Sau 

Thạch Thất 

Trước- Sau 

Chung 
Trước- Sau 

Vệ sinh bề mặt 11,0(72,3-81,2) 8,5(62,5-68,3) 3,2(69,6-71,9) 7,7(68,1-73,8) 

Trật tự ngăn nắp  2,6(81,7-83,9) 10,7(70,2-78,6) -4,8(80,2-76,5) 2,9(77,4-79,7) 

Khử khuẩn/ 

tiệt khuẩn 

15,3(57,1-67,4) 28,8(25,0-35,1) 57,6(16,7-39,4) 30,0(32,9-47,3) 

Quản lý đồ vải 7,2(77,0-83,0) 24,2(48,8-64,4) 35,1(52,1-80,3) 21,9(59,3-75,9) 

Phân loại  

chất thải 

0,0(91,0-91,0) 18,8(67,1-82,6) 10,1(69,4-77,2 9,3(75,8-83,6) 
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 Thực hành được cải thiện: Cả 5/5 nội dung: BV Thanh Nhàn và Sơn 

Tây; Sơn Tây; BV Thạch Thất: 4/5 nội dung. 

 Mức cải thiện tăng cao nhất là KK/TK với CSHQ là 30,0. 

Bảng 3.40: Tuân thủ vệ sinh tay tại 3 bệnh viện 

Nội dung Cơ hội cần VST Cơ hội có VST (%) 

Số cơ hội cần VST hoặc SD găng/giờ 

< 30 2.461 1.759 (71,5%) 

30 – 40 1.671 1.122 (67,1%) 

> 40 4.317 2.864 (66,3%) 

Hạng bệnh viện 

BV Thanh Nhàn 

BV Sơn Tây 

BV Thạch Thất 

 

5.971 

1.551 

972 

 

4.233 (70,9%) 

1.076 (69,4%) 

436 (47,0%) 

Nghề nghiệp   

Bác sỹ 1.391 885(63,6%) 

Điều dưỡng 6.011 4.264(70,9%) 

Học viên 1.041 594(57,1%) 

Hộ lý 6 2(33,3%) 

Thời điểm giám sát 

Sáng 6.967 4.711 (67,6%) 

Chiều 1.034 1.034 (69,8%) 

Chỉ định 

Trước khi TX với mỗi NB 

 

1.899 

 

1.149 (60,5%) 

Trước khi thực hiện TT sạch/ 

vô khuẩn 
2.833 1.891(66,7%) 

Sau khi có nguy cơ tiếp xúc 

máu/dịch 
2.668 1.977(74,1%) 

Sau khi tiếp xúc với NB 1.825 1.292(70,8%) 

Sau TX với môi trường xung quanh 

NB 
1.400 926 (66,1%) 
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Tỷ lệ tuân thủ VST đạt cao nhất khi số cơ hội <30/giờ, sự khác biệt với 

với p<0,05 khi số cơ hội 30-40 và >40 cơ hội/giờ. 

Có sự khác biệt với p<0,05: giữa các BV và khối điều trị  trong đó BV 

Thanh Nhàn và khối HSCC tuân thủ tốt hơn (70,0% và 71,7%); ĐD tuân thủ 

tốt hơn (70,9%) so với bác sỹ (63,6% và 57,1%).  

Thời điểm:Rửa tay khi có nguy cơ tiếp xúc dịch, máu cao nhất (74,1%), 

sự khác biệt với p<0,05 so với các thời điểm khác. 

Bảng 3.41: Hiệu quả can thiệp về tuân thủ vệ sinh tay tại 3 bệnh viện 

Nội dung Trước can 

thiệp (%) 

Sau can 

thiệp 

(%) 

Chỉ số 

hiệu quả 

can thiệp 

p 

Tuân thủ VST tại 03  

bệnh viện*
 

59,9 

(1.373/2.292) 

68,0 

(5.745/8.449) 

67,1 
< 0,05 

Tuân thủ VST tại  

BV Thanh Nhàn 

67,3 

(1210/1798) 

70,9 

(4233/5971) 

70 
< 0,05 

Tuân thủ VST tại  

BV Sơn Tây 

19,9 

41/206) 

69,4 

(1076/1551) 

69,1 
< 0,05 

Tuân thủ VST tại  

BV Thạch Thất 

42,7 

(122/288) 

47 

(436/972) 

46,1 
< 0,05 

Tuân thủ VST tại 3 BV có CSHQ là 67,1%. 
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CHƯƠNG 4 - BÀN LUẬN 

4.1. Thực trạng hoạt động phòng ngừa chuẩn tại 25 bệnh viện 

4.1.1. Đặc điểm bệnh viện và đối tượng nghiên cứu  

 Nghiên cứu được thực hiện trên 25 BV đa khoa thuộc Sở Y tế Hà Nội, 

trong đó số lượng BV hạng III (44%); BV hạng II (40%) và BV hạng I (18%). 

Giai đoạn nghiên cứu can thiệp được tiến hành tại 3 BV theo 3 hạng là BV 

Thanh Nhàn, Sơn Tây và Thạch Thất. 

  Đối tượng nghiên cứu là hệ thống KSNK và NVYT trên nội dung về 

điều kiện cung cấp các phương tiện, hoạt động kiểm soát và hoạt động thực 

hành phòng ngừa chuẩn. Trong giai đoạn nghiên cứu thực trạng, đánh giá trên 

25 hệ thống KSNKcủa 25 BV và tất cả các khoa lâm sàng (255 khoa); mỗi 

khoa đánh giá trên 6 khu vực với 8 điểm đánh giá bao gồm buồng nhân viên, 

khu hành chính, buồng kỹ thuật (02), buồng bệnh nhân (02), xe tiêm/xe thủ 

thuật, khu vệ sinh. Số lượng BV hạng II nhiều nhất đồng thời có số lượng 

NVYT tham gia nghiên cứu đông nhất. NVYT khối Nội cao nhất chiếm 

39,2%, tiếp đến là khối Ngoại (25,1%), HSCC (16,9%), thấp nhất là khối Sản 

(8,6%) và khối Nhi (10,2%). 

Nhiễm khuẩn BV là chỉ số đánh giá chất lượng và an toàn của BV, 

đồng thời đánh giá gián tiếp nguy cơ lây nhiễm đối với NVYT theo thời gian 

và cường độ tiếp xúc tại môi trường làm việc. Kết quả điều tra cắt ngang 

NKBV tại 25 BV cho thấy, tỷ lệ NKBV trung bình là 4,7% trong đó 3 BV có 

tỷ lệ NKBV cao nhất là Hòa Nhai (13%); Đông Anh (9,7%) và Sơn Tây là 9,6 

%. Tỷ lệ NKBV trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với một nghiên 

cứu được thực hiện tại BV Đại học Trung Quốc trên 2434 BN nội trú là 

3,53%, trong đó việc lạm dụng thuốc kháng sinh là một mối quan tâm nghiêm 

trọng ở Trung Quốc và điều này có thể góp phần dẫn đến kết quả âm tính 

giả dẫn đến tỷ lệ NKBV thấp hơn [140]. Kết quả này cũng phù hợp với 

nghiên cứu tại BV Đại học Ferrara (FUH) tại Italy, được lặp lại trong 3 năm 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/false-negative-result
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/false-negative-result
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khác nhau (2011-2013), tỷ lệ NKBV là 9,6%; tỷ lệ hiện mắc cao hơn ở các 

Khoa Hồi sức tích cực; Nhiễm trùng đường tiết niệu phổ biến nhất và; E.coli 

là mầm bệnh phổ biến nhất; Tỷ lệ sử dụng kháng sinh là 51,1%; và sử dụng 

thường xuyên nhất là fluoroquinolon, kết hợp penicilin và cephalosporin thế 

hệ thứ ba [72]. Một số nghiên cứu đã lý giải yếu tố nguy cơ hàng đầu gây 

NKBV tăng cao ở các đơn vị hồi sức do sử dụng các thủ thuật xâm nhập là 

mở khí quản, đặt nội khí quản tại khoa HSTC, BV Chợ Rẫy (485 người bệnh) 

và đặt nội khí quản tại khoa HSTC, BV Bạch Mai [37]. Kết quả nghiên cứu 

tại 25 BV đã xác định được 8 loại NKBV, trong đó nhiễm khuẩn phổi chiếm 

tỷ lệ cao nhất (28,2%) là đường lây truyền nguy hiểm đối với  NVYT qua các 

giọt bắn khi trực tiếp chăm sóc tiếp đến là nhiễm khuẩn vết mổ (25,4%) . 

4.1.2. Thực trạng phương tiện phòng ngừa chuẩn tại 25 bệnh viện 

4.1.2.1. Thực trạng phương tiện hoạt động của hệ thống kiểm soát  

nhiễm khuẩn 

Thực trạng về tổ chức và nhân lực: 

Hệ thống KSNK bao gồm: Hội đồng, khoa và mạng lưới KSNK. Theo 

Quyết định 6858/QĐ-BYT, hệ thống KSNK đạt từ mức 2/5 phải có đầy đủ 

Hội đồng - Khoa - Mạng lưới KSNK [10]. Thông tư 16/2018/TT- BYT quy 

định rõ, các BV trên 150 giường  phải thành lập hệ thống KSNK hoàn chỉnh 

[14]. Nghiên cứu trên 25 BV (đều có số giường kế hoạch trên 150 giường) 

cho thấy 90% các BV đã có hệ thống KSNK hoàn chỉnh, còn 10% BV hạng II 

chưa có khoa/tổ KSNK, trong khi đó khoa KSNK đóng vai trò cốt lõi trong hệ 

thống. Kết quả này cũng phù hợp với đánh giá chung của Cục quản lý khám 

chữa bệnh năm 2016 về hệ thống KSNK tại nước ta chưa hoàn thiện, cả nước 

còn 8,9% BV chưa thành lập Hội đồng KSNK, 15,1% BV chưa có mạng lưới 

KSNK; 150 BV chưa thành lập khoa KSNK [11]. Theo một nghiên cứu tổng 

hợp từ các báo cáo tại Trung Quốc từ 2012-2017 cho thấy 71,1% các BV 

chăm sóc ban đầu có ủy ban KSNK; 61,9% có chương trình KSNK và 57,7% 
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BV có cung cấp các hướng dẫn KSNK. Tại các BV tuyến sau có tỷ lệ cao hơn 

là 98,1% có ủy ban KSNK và 85,8% có cung cấp các hướng dẫn KSNK 

[135]. Hội đồng KSNK có sự tham gia của lãnh đạo 25 BV hoặc lãnh đạo 

khoa KSNK, tạo thuận lợi để công tác KSNK được quan tâm. Tuy nhiên, hiện 

nay, theo đánh giá của Cục Quản lý KCB, không ít lãnh đạo BV chưa thật sự 

hiểu hết vai trò, tầm quan trọng của công tác KSNK, do vậy, đầu tư cho hoạt 

động KSNK cũng như chính sách ưu đãi, thu hút những người làm công tác 

KSNK chưa phù hợp để NVYTyên tâm công tác. Thậm chí một số BV đưa ra 

hình thức kỷ luật cho nhân viên y tế bằng cách điều chuyển về làm việc tại 

khoa KSNK [11]. Kết quả của chúng tôi cho thấy, 76% BV đã có cán bộ 

chuyên trách về KSNK và 64% Hội đồng KSNK có thành viên là bác sỹ. Điều 

này cũng được khẳng định trong nghiên cứu trên 418 BV (40,2%) trên tổng số 

1039 BV ở Nhật Bản khi có nhân viên chuyên trách về KSNK thì các hoạt 

động kiểm soát và phòng ngừa tăng thêm 30% (p<0,001 và p<0,01) [91]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, số lượng người tham gia hệ thống KSNK 

trung bình là 20,7±12,8. Có 77,2% số khoa tham gia mạng lưới KSNK, trong 

đó BV hạng I có số lượng người và số khoa tham gia chiếm tỷ lệ cao nhất 

(39,0±1,9 người  và 80,8%). Quy định số lượng nhân lực, thời gian dành cho 

hoạt động KSNK phụ thuộc vào số lượng bệnh nhân và nguy cơ NKBV [2]. 

Nhiều quốc gia cung cấp hướng dẫn về số lượng nhân lực KSNK cần thiết 

cho hoạt động KSNK hiệu quả. Ở những cơ sở có nguồn lực tốt, tỷ lệ này 

thường là một nhân viên KSNK trên 100 giường bệnh, nhưng ở những cơ sở 

có nguồn lực thấp có thể chỉ 1 NVYT về KSNK trên 250 giường bệnh. Trong 

các môi trường có nguồn lực thấp, nhân viên ĐD trong các đơn vị lâm sàng có 

thể được đào tạo để đáp ứng một số chức năng của nhân viên KSNK [75]. 

Năm 1969, CDC đã khuyến cáo 1 nhân viên KSNK cho 250 giường bệnh, 

khuyến cáo này được ban hành từ 46 năm về trước nên có thể không còn phù 

hợp do nhu cầu tăng đáng kể về thời gian giám sát, đào tạo và tư vấn của nhân 
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viên KSNK. Theo Dự án Delphi về nhân lực KSNKcủa Hiệp hội kiểm soát 

nhiễm khuẩnvà dịch tễ học, phải dựa trên số giường BN, đặc điểm quần thể 

NB, phạm vi công việc, mức độ phức tạp và những yêu cầu đặc biệt quần thể 

NB và của CSYT. Nghiên cứu này đã khuyến cáo tỷ lệ NVYT từ 0,8 tới 1,0 

cho 100 giường có BN. Tại Canada, tiêu chuẩn về bố trí nhân lực KSNK là 1 

nhân viên chuyên trách cho 178 giường bệnh, tại Hà Lan là 1 nhân viên 

chuyên trách cho 167 giường bệnh. 

 Khoa KSNK là đơn vị nòng cốt trong hệ thống KSNK trong đó, thư ký 

Hội đồng KSNK là trưởng khoa KSNK hoặc người được giao phụ trách khoa 

KSNK và Chủ tịch Hội đồng là Giám đốc BV [14]. Số lượng nhân lực trung 

bình tại khoa KSNK là 10,9±4,9, tuy nhiên, nhân viên vệ sinh, hộ lý (5,1±3,8) 

và nhân viên khác là 2,6±2,0 chiếm tỷ lệ trên 50%, như vậy thực tế cho thấy 

NVYT chuyên trách không nhiều, từ đó ảnh hưởng đến hoạt động giám sát. 

Theo quy định của BYT, ngoài nhân lực cho các bộ phận như khử khuẩn, tiệt 

khuẩn, giặt là, bộ phận giám sát nhiễm khuẩn phải bảo đảm tối thiểu 01 nhân 

lực được đào tạo về kiểm soát nhiễm khuẩn/150 giường bệnh [7]. Tình trạng 

thiếu nhân lực và phải kiêm nhiệm trong hoạt động KSNK cũng được ghi 

nhận như nghiên cứu đánh giá về cơ sở kiểm soát nhiễm trùng lao tại 24 cơ sở 

nghiên cứu ở Nam Phi với 29% BV chuyên khoa lao và 33,5% BV quận có 

chuyên khoa lao, 33,5% cơ sở chuyên khoa lao và 4% BV không chuyên khoa 

lao nhưng có khu điều trị lao kháng thuốc chỉ có 38% cơ sở có nhân viên 

kiểm soát toàn thời gian, 41% cơ sở có người giám sát nhiễm trùng lao đồng 

thời thực hiện các nhiệm vụ  khác và 21% không có cán bộ kiểm soát [90]. 

Tại 25 BV, chỉ có 44% có trưởng khoa KSNK, trong đó 36% phụ trách khoa 

là kiêm nhiệm, điều này cho thấy đây là chuyên ngành chưa thu hút được các 

NVYT đặc biệt là cán bộ quản lý. Kết quả này cũng phù hợp với đánh giá của 

BYT năm 2016 về hệ thống KSNK tại Việt Nam, có33% BV đã thành lập 

khoa KSNK nhưng chưa bổ nhiệm Trưởng khoa KSNK; gần 20% lãnh đạo 
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khoa/tổ KSNK có trình độ cao đẳng, trung cấp và sơ học. Có tới 36% lãnh 

đạo khoa KSNK chưa được đào tạo và 79,1% nhân viên KSNK chưa được 

đào tạo cơ bản. Hầu hết các BV chưa bảo đảm một nhân viên giám sát trên 

150 giường bệnh [11]. Tại 64 tỉnh thành trong cả nước Việt Nam và 3 cơ sở 

khám lao quốc gia từ năm 2009 đến 2013 cho thấy , tỷ lệ cơ sở có kế hoạch 

phòng chống lao và có cán bộ đầu mối kiểm soát chiếm từ 70% đến 84%. Tỷ 

lệ có cung cấp phương tiện bảo vệ cá nhân cho NVYT tăng theo thời gian. 

Báo cáo ca bệnh tại đơn vị có đầu mối kiểm soát nguy cơ cao hơn 7,6 lần nơi 

không có. Tỷ lệ có cán bộ đầu mối về kiểm soát nhiễm trùng lao được bổ 

nhiệm là 83% (52/63 cơ sở) trong năm 2009-2011 và 84% (47/56 cơ sở) trong 

năm 2012-2013 [88]. Từ thực trạng năng lực của hệ thống KSNK đang còn 

thiếu và yếu tại Việt Nam nên nội dung nâng cao năng lực cho cán bộ phụ 

trách KSNK được ưu tiên trong các hoạt động hợp tác của BYT với CDC Hoa 

Kỳ năm 2016 [11]. Theo nghiên cứu tại Đại học Gondar Ethiopia năm 2017, 

NVYT được giám sát thường có khả năng luôn tuân thủ cao hơn 2,23 lần so 

với những người ít giám sát. NVYT đã được đào tạo sẽ tuân thủ các biện pháp 

PNC cao gấp 2,9 lần so với không được đào tạo [94]. Điều dưỡng đóng vai 

trò quan trọng và là lực lượng chính trong thực hành KSNK tại các nước trên 

thế giới,. Tại 25 BV, tỷ lệ ĐD tham gia tại khoa KSNK và mạng lưới đều 

chiếm tỷ lệ cao nhất so với các đối tượng khác, 88% (tại khoa KSNK) và 92% 

(tại mạng lưới KSNK). Trong nghiên cứu của chúng tôi, 72% BV đã có ĐD 

trưởng khoa KSNK (trong đó BV hạng I là 100%), đây là tín hiệu đáng mừng 

vì ĐD trưởng các đơn vị, đặc biệt là ĐD trưởng khoa KSNK sẽ có vai trò 

quan trọng trong triển khai và giám sát hoạt động PNC của NVYT.  

 Thành lập các bộ phận chuyên trách theo từng chức năng tại khoa/ tổ 

KSNK giúp nâng cao năng lực hoạt động, trong đó nhân viên của từng bộ 

phận phải được đào tạo và có kiến thức chuyên sâu như nhân viên quản lý đồ 

vải phải có kiến thức về xử lý đồ vải [14]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 



100 
 

 

cho thấy, các bộ phận chức năng đã được thành lập tại hầu hết các đơn vị 

trong đó bộ phận tiệt khuẩn đã có ở 100% tại 25 BV; hành chính giám sát và 

giặt là (96%), xử lý chất thải (76%) và chỉ có 20% BV có bộ phận vệ sinh 

ngoại cảnh (20%). Theo quy định của BYT, trong các bộ phận được thành lập 

trong khoa KSNK tối thiểu phải có bộ phận giám sát và bộ phận giám sát 

được quy định về tổ chức, nhiệm vụ và quyền hạn theo điều 22 của thông tư 

16/2018 [14]. Như vậy bộ phận chuyêntrách thành lập chưa hoàn toàn đủ theo 

quy định, cơ cấu hiện tại mới chỉ phản ánh có về mặt tổ chức nhưng chưa 

phản ánh được chất lượng. Thực tế cho thấy100% khoa KSNK có bộ phận 

KK/TK, nhưng hầu hết chưa có bộ phận KK/TK tập trung đạt chuẩn theo quy 

định và tỷ lệ này thấp hơn thống kê chung của BYT là 46,5% BV [11]. Quản 

lý chất thải là nội dung quan trọng trong hoạt động phòng ngừa, tuy nhiên chỉ 

có  50% BV hạng II có bộ phận này, điều này được phản ánh thêm trong 

nghiên cứu của Nguyễn Thị Kim Dung về nhân lực quản lý chất thải còn ít tại 

một số BV thuộc tỉnh Thái Nguyêncụ thể  là 8 người đối với BV C, 4 người 

đối với BV A và BV Gang thép Thái Nguyên và 3 người ở 3 BV tuyến huyện 

[19]. Như vậy, tại 25 BV chưa hoàn toàn có đẩy đủ hệ thống KSNK theo quy 

định, các bộ phận chuyên trách của khoa KSNK còn thiếu và  tỷ lệ cán bộ 

phụtrách  kiêm nhiệm khá cao, số lượng nhân viên chuyên trách còn ít. 

Thực trạng phương tiện đào tạo:  

Tỷ lệ đủ phương tiện đào tạo lần lượt là: đủ tài liệu (80% BV); đủ thời 

gian (72%); đủ chi phí đào tạo 52%,trong đó 80%  BV hạng II thiếu kinh phí 

đào tạo; Có đủ giảng viên chỉ chiếm 36% BV nói chung, riêng BV hang III 

chỉ có 19,2% . Điều kiện tại các BV hạng I tốt nhất ở các nội dung (tài liệu, 

giảng viên, kinh phí), thời gian dành cho đào tạo không có sự khác biệt với 

các BV hạng II và III. Phương tiện cho hoạt động đào tạo còn thiếu cũng sẽ là 

một trong những nguyên nhân làm hạn chế kiến thức của NVYT và nhân viên 

chuyên trách, theo đánh giá của BYT, đa số nhân viên phụ trách giám sát 
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NKBV chưa được đào tạo về giám sát; 49,1% nhân viên trong mạng lưới 

KSNK chưa được đào tạo về KSNK. Tại các cơ sở đào đạo chưa có hệ thống 

và chương trình đào tạo KSNK trong các trường thuộc khối ngành khoa học 

sức khỏe; chưa có giáo trình quốc gia chuẩn để đào tạo KSNK; chưa xây 

dựng được trung tâm đào tạo chuẩn tại 3 miền cũng như lực lượng giáo viên 

chuyên ngành giúp cho công tác đào tạo KSNK... [11]. Theo một báo cáo 

nghiên cứu năm 2018 thực hiện khảo sát tại Ý cho thấy mức độ nhận thức của 

sinh viên về các vấn đề vệ sinh BV của y tá thực tập sinh (65%) cao hơn so với 

sinh viên y khoa (44%)cần phải có sự thay đổi điều chỉnh nội dung đào tạo phù 

hợp hơn như thảo luận tình huống, video, áp phich, e-learning... bên cạnh các bài 

giảng cổ điển [112]. 

Thực trạng phương tiện giám sát nhiễm khuẩn bệnh viện và tuân thủ 

phòng ngừa chuẩn:  

Giám sát quyết định hiệu quả và kết quả bền vững của hoạt động phòng 

ngừa lây nhiễm. Do vậyphải có bộ phận giám sát với  nhân lực giám sát phải 

được đào tạo chuyên sâu đồng thời thành thạocác kỹ năng thống kê y học và 

nghiên cứu khoa học. Bên cạnh đó các  phương tiện giám sát (bộ công cụ, tiêu 

chuẩn...) phải được chuẩn hóa. Theo quy định của BV Chợ Rẫy nhân viên 

khoa KSNK phải được huấn luyện hoặc đã có kinh nghiệm về hoạt động giám 

sát; phải được đào tạo liên tục về chống nhiễm khuẩn và dịch tễ BV theo các 

chuyên đề, như giám sát NKBV, vệ sinh môi trường, KK/TK, dịch tễ học 

BV… [2]. Kết quả cho thấy, các BV hạng I có điều kiện về giám sát tốt nhất, 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với các BV hạng I và II với p<0,05 bộ phận 

giám sát đã được thành lập tại 96% các BV, tuy nhiên công cụ giám sát còn 

rất thiếu (40% BV có phiếu chẩn đoán và 52% BV có phiếu giám sát). Chỉ có 

36% BV có NVYT được đào tạo về thống kê y học (BV hạng II 20%; BV 

hạng III: 0%) và 20% BV có phần mềm thống kê. Như vậy điều kiện về nhân 

lực và công cụ giám sát tại 25 BV còn thiếu và yếu, có tình trạng chưa đồng 
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đều giữa các hạng BV. Theo báo cáo của WHO, 79% các quốc gia được khảo 

sát, mặc dù có sự khác biệt theo khu vực nhưng đã có hướng dẫn liên quan 

đến việc thiết lập ưu tiên cho giám sát [129]. 

Thực trạng phương tiện giám sát vi sinh vật môi trường:  

Tại tất cả các BV, các máy thiết yếu như máy lấy không khí, máy giám 

sát vệ sinh bề mặt, vệ sinh tay đều không có. Trong hệ thống KSNK, khoa vi 

sinh có nhiệm vụ giám sát NKBV và môi trường thông qua hoạt động báo kết 

quả nuôi cấy và vi khuẩn gây bệnh kháng thuốc [7], tuy nhiên chỉ có 28% các 

BV có khoa vi sinh trong chưa có ở BV hạng III; 30% ở BV hạng II và 100% ở 

BV hạng I. Trong đại dịch Covid 19 đã cho thấy lỗ hổng về năng lực xét 

nghiệm khi cần xét nghiệm với số lượng lớn trong thời gian ngắn, đơn vị  đủ  

điều kiện để thực hiện xét nghiệm là rất ít,. Theo WHO, nhiều khu vực trên thế 

giới đã báo cáo về năng lực phòng thí nghiệm, cơ sở hạ tầng còn kém [137]. 

 Thực trạng điều kiện quản lý phòng ngừa lây nhiễm: 

Tại 80% BV đã có hướng dẫn về quản lý phòng ngừa lây nhiễm, tuy 

nhiên mới chỉ có hơn một nửa (52%) BV có đơn vị hoặc người quản lý 

PNNN. 80% BV thiếu thuốc dự phòng HIV 24/24h , trong đó 100% BV hạng 

III  không được cung cấp thuốc. Tỷ lệ có tiêm phòng vác xin viêm gan B cho 

NVYT có nguy cơ cao chỉ đạt 56%, trong đó BV hạng I và II đạt tỷ lệ thấp 

(50%) so với BV hạng III (63,6%), kết quả này cũng tương tự như nghiên cứu 

tại Hàn Quốc trên 1000 người tham gia cấp cứu và cứu hộ, chỉ có 35,9% đã 

tham gia vào các chương trình quản lý sau phơi nhiễm. Vắc xin cúm được 

tiêm thường xuyên nhất chiếm 69,2%, sau đó là viêm gan B (56,5%), uốn ván 

và bạch hầu (53,1%). Hầu hết những người được hỏi cho biết họ khám sức 

khỏe hai lần mỗi năm (81,8%) [97]. Như vậy hoạt động quản lý phơi nhiễm 

nghề nghiệp đối với NVYT tại 25 BV chưa được quan tâm đầy đủ, mới chỉ 

đạt được hơn nửa các điều kiện theo quy định và như có bộ phận chuyên trách 

quản lý phơi nhiễm. Điều này cũng được phản ánh tương tự trong một số 
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nghiên cứu trên thế giới như tại đông bắc Hoa Kỳ khi nghiên cứu về các dịch 

vụ chăm sóc sức khỏe tại nhà cho thấy chỉ có 60,4% các đơn vị sẵn sàng cho 

phép y tá ở nhà khi bị bệnh và 69,9% các đơn vị nhận thức được sự an toàn 

của việc tiêm phòng cúm cho NVYT. Quản lý sức khỏe nghề nghiệp cho 

NVYT ngoài quản lý phơi nhiễm còn phải quản lý các yếu tố nguy cơ, tìm ra 

các biện pháp can thiệp để bảo vệ NVYT, theo nghiên cứu tại BV First U.S. 

Community của Mỹ sau khi tiếp nhận chăm sóc bệnh nhân Ebola đầu tiên vào 

năm 2014 thì các biện pháp kiểm soát kỹ thuật và hành chính đã được tăng 

cường và điều chỉnh phù hợp, tổ hợp thiết bị bảo vệ cá nhân đã được tiêu 

chuẩn hóa, NVYT và hệ thống giám sát đã được đào tạo về cách sử dụng và 

thảo bỏ phương tiện đúng [81]. Các cuộc phỏng vấn với các nhân viên kiểm 

soát tại 24 cơ sở khám lao tại Nam Phi cho thấy rằng 89% cảm thấy rằng họ 

không có thẩm quyền để tác động đến những thay đổi cần thiết để bảo vệ 

NVYT khỏi bệnh lao. 38% cơ sở đào tạo hàng năm cho tất cả các cấp của 

nhân viên và có 54% cơ sở có kế hoạch bằng văn bản để giảm lây truyền bệnh 

lao giữa bệnh nhân và NVYT; 79,2% có ủy ban phòng chống nhiễm khuẩn. 

Trong số tất cả NVYT được khảo sát, 78% (n=350) cho biết cơ sở của họ có y 

tá sức khỏe nghề nghiệp, trong khi 63% (n=275) cho biết họ được khám sàng 

lọc triệu chứng lao hàng năm; 12 cơ sở (50%) thực hiện khám sàng lọc triệu 

chứng lao NVYT hàng năm [90]. Theo báo cáo tháng 03 năm 2021, Cứ 30 

phút lại có một NVYT chết vì COVID-19, mặc dù các NVYT trên toàn thế 

giới đã đặt tính mạng của mình trong hoạt động chăm sóc BN Covid-19 

nhưng bản thân họ không được bảo vệ. Do vậy, các chính phủ phải đảm bảo 

tất cả các NVYT phải được ưu tiên tiêm vắc xin. Theo một số nghiên cứu tại 

Malaysia, Mexico và Mỹ, những người dọn dẹp, nhân viên phụ trợ và nhân 

viên chăm sóc xã hội thường gặp khó khăn khi yêu cầu cung cấp trang thiết bị 

phòng hộ và điều kiện làm việc an toàn [71]. 
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4.1.2.2. Điều kiện hoạt động thực hành phòng ngừa chuẩn nhân viên y tế: 

Thực trạng trang thiết bị thiết yếu: 

Hệ thống trang thiết bị máy móc thiết yếu phòng ngừa lây nhiễm gắn 

liền với các nội dung KSNK. Theo đánh giá chung cho thấy, hệ thống các 

máy thiết yếu tại 25 BV còn rất thiếu và tỷ lệ các máy có nhưng hoạt động 

hay xảy ra sự cố từ 16,7% đến 100%; không hoạt động là từ 4% đến 23,1%. 

Hoạt động khử khuẩn/tiệt khuẩn bao gồm 2 giai đoạn làm sạch khử khuẩn và 

tiệt khuẩn mức độ cao. Sử dụng các máy rửa tự động và bán tự động sẽ giảm 

bớt nguy cơ lây nhiễm cho NVYT, tuy nhiên theo kết quả nghiên cứu cho 

thấysố lượng trung bình chỉ có 2(0,08±0,3) tại 25 BV; nhiều máy rửa dụng cụ 

chuyên dụng không có, một số máy được trang bị nhưng số lượng rất ít như 

máy rửa ống dây máy thở/gây mê trung bình là 1(0,04±0,2) tại 25 BV. Làm 

sạch là giai đoạn đặc biệt quan trọng trong quá trình tái xử lý dụng cụ, và 

quyết định hiệu quả của việc khử khuẩn và tiệt khuẩn sau đó. Làm sạch là một 

hình thức khử bẩn nhằm loại bỏ các chất hữu cơ muối và các vết bẩn nhìn 

thấy được bằng nước, nhiệt, chất kháng khuẩn và bàn chải [2]. Máy tiệt khuẩn 

bằng khí và nhiệt độ thấp được trang bị rất ít. Đối với hoạt động quản lý đồ 

vải, hệ thống máy giặt và máy sấy không được cung cấp đủ tại 25 BV, tỷ lệ 

hoạt động tốt chiếm 59,1% và 63,2% và tỷ lệ không hoạt động chiếm 9,1% và 

5,3%. Về quản lý chất thải rắn, thiết bị được cung cấp còn ít chỉ có 12/25 BV 

có lò đốt chất thải rắn tuy nhiên tỷ lệ không hoạt động và hoạt động hay có sự 

cố chiếm tỷ lệ rất cao là 46,2%. Nồi hấp chất thải rắn chỉ được đầu tư ở 1 BV 

và đang hoạt động tốt. Một số BV có ký hợp đồng với công ty xử lý rác thải. 

Một số các máy thiết yếu như máy giám sát bề mặt, giám sát không khí không 

có tại 25 BV. Đây là các thiết bị phục vụ cho hoạt động giám sát toàn diện 

theo đánh giá của hệ thống giám sát nhiễm trùng BV Quốc gia Trung Quốc 

trên tổng số 199 BV công lập cấp tỉnh hoặc cấp hai trực thuộc tỉnh từ năm 

2007 đến năm 2017 cho thấy chương trình theo dõi, giám sát khử trùng tiêu 
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độc BV đã nâng cao hiệu quả công tác khử trùng. Trên bảy hạng mục quan 

trọng được giám sát, đó là không khí trong nhà, bề mặt làm việc, vệ sinh tay, 

cường độ chiếu tia cực tím (UV), sử dụng chất khử trùng, khử trùng các vật 

dụng y tế và các hiệu của máy tiệt trùng hơi nước. Tỷ lệ đủ điều kiện trung 

bình là (94,74±3,54)% (810/855), (97,25±1,65)% (1876/1929), (87,57±4,60)% 

(2508/2864), (95,00±4,50)% (1196/1259) và (98,76±1,14)% (1599/1619) cho 

không khí trong nhà, bề mặt làm việc, vệ sinh tay, cường độ chiếu tia UV và 

khử trùng các vật dụng y tế, tương ứng. Về các danh mục khác, một số mẫu 

không đủ tiêu chuẩn: 3/1575 chất khử trùng và 1/243 hiệu quả của máy tiệt 

trùng bằng hơi nước [132].  

Thực trạng cung cấp và triển khai phương tiện phòng ngừa chuẩn: 

Điều kiện phương tiện được đánh giá bởi các cán bộ phụ trách về điều kiện 

cung cấp chung toàn BV và cán bộ chuyên trách về hoạt động triển khai 

phương tiện phòng ngừa chuẩn tại các khoa lâm sàng . Điều kiện cung cấp 

chung đượcđánh giá thông qua khả năng đáp ứng theo 4 mức (tốt-khá-trung 

binh-kém), về nội dung triển khai tại khoa lâm sàng, được đánh giá dựa trên 

tỷ lệ phần trăm tổng điểm đạt được so với tổng điểm tối đa. Điều kiện cung 

cấp ảnh hưởng đến việc tuân thủ PNC, theo nghiên cứu tại Nigeria năm 2012, 

tuân thủ PNC còn kém ở các CSYT công cộng trong điều kiện nguồn lực hạn 

chế do thiếu sự hỗ trợ từ BV [114]. 

Về phương tiện vệ sinh tay: do giá trị hữu ích được ví như “vac xin” tự 

chế nên biện pháp VST luôn được ưu tiên tập trung cải thiện. Có 13 nội dung 

được đánh giá tại các địa điểm: khu phẫu thuật, thủ thật và các buồng bệnh 

lâm sàng (buồng khám bệnh, buồng bệnh nhân, buồng cách ly, buồng HSCC, 

xe tiêm) về cung cấp phương tiện và dung dịch rửa tay (nước, cồn…). Cồn 

khử khuẩn tay được đánh giá trên 7 nội dung vì hiện nay đây là dung dịch 

VST được thực hiện nhanh, đơn giản, dễ trang bị. Kết quả cho thấy có tới 

12/13 nội dung có tỷ lệ đáp ứng ở mức kém (là mức cung cấp không có hoặc 
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có rất ít). Trong khi đó theo quy định phải trang bị sẵn phương tiện, hóa chất 

VST cho NVYT, học viên, người bệnh... [14]. Nội dung kém cao nhất thuộc 

về cồn khử khuẩn ở buồng bệnh chiếm 36%, tiếp đến là buồng HSCC, điều 

này có  khả năng tăng nguy cơ lây nhiễm chéo tại ở khu HSCC có bệnh nhân 

nặng. Tỷ lệ cung cấp ở mức kém thấpnhất tại các buồng cách ly và xe tiêm 

(4%). Điều kiện cung cấp kém có ảnh hưởng đến việc tuân thủ thực hành VST, 

theo nghiên cứu tại BV Đại học Y Dược Huế tỷ lệ thực hành chưa đạt chiếm 

31,2% , với  3 nguyên nhân phổ biến  là thiếu bồn rửa tay; vị trí đặt bồn rửa tay 

không thuận tiện; thiếu xà bông với tỷ lệ lần lượt là 61,2%; 52,3%; 44,5% [34].  

 Hoạt động triển khai phương tiện VST tại các đơn nguyên của khoa 

lâm sàng  cho thấy kết quả tỷ lệ điểm đạt đều ở mức thấp so với mức đạt tối 

đa, trong đó BV hạng I cao nhất là 66,6±25,5; BV hạng II (50,9±20,1); thấp 

nhất là BV hạng III (48,9±19,9). Phân tích về tỷ lệ bị trừ điểm tại 255 điểm 

đánh giá về hoạt động triển khai phương tiện VST cao nhất tại buồng nhân 

viên (51-70,6%), khu hành chính (38,4-60,8%), buồng bệnh nhân (46,3-62%), 

khu vệ sinh trừ điểm (22- 85,9%), trong đó trừ nhiều nhất do thiếu hóa chất. 

Mặc dù tỷ lệ bị trừ điểm ở xe tiêm là ít nhất nhưng vẫn ở mức cao (22,7-

32,2%) và buồng kỹ thuật (23,9-32,1%). Theo một nghiên cứu về phương tiện 

VST tại một số BV tỉnh Tuyên Quang năm 2019 cho thấy trang bị bồn rửa tay 

tại buồng bệnh và buồng cấp cứu chỉ đạt 41,1% và 18,2% trong đó bồn rửa tay 

được trang bị hộp đứng khăn lau tay/khăn lau dùng 1 lần là 1,1% và 0%) [1].  

Về phương tiện phòng hộ: có 2/3 nội dung có tỉ lệ cung cấp ở mức kém 

đó là kính/tấm che mắt trong phẫu thuật/thủ thuật có nguy có văng bắn máu 

(20%) và khẩu trang (16%). Trong đó khẩu trang đạt mức tốt tức là mức đáp 

ứng luôn có sẵn ở mọi nơi  chiếm tỷ lệ thấp là 12%. Nội dung cung cấp găng 

tay hộ lý, rửa dụng cụ mặc dù không có tỷ lệ đạt kém, tuy nhiên tỉ lệ mức tốt 

chỉ chiếm 32%. Theo một báo cáo Quốc tế năm 2020 tại 63 quốc được theo 

dõi trong suốt đại dịch Covid-19 cho thấy, điều kiện làm việc không an toàn 
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và thiếu trang thiết bị bảo vệ cá nhân đã gây ra nhiều vấn đề lớn cho nhân 

viên y tế trên toàn thế giới, trong số đó có một số đối tượng thường bị bỏ quên 

như người dọn dẹp, vệ sinh, nhân viên chăm sóc xã hội [71]. Theo  nhận định 

trong một nghiên cứu tại BV tuyến cuối của Ấn Độ năm 2014 trên tổng số 162 

NVYT cho thấy những yếu tố cản trở trong việc sử dụng phương tiện cá nhân 

chủ yếu là: thiếu thời gian nhưng một phần do thiết bị bảo hộ không có sẵn và 

tỷ lệ sử dụng phương tiện phòng hộ của NVYT là 81,0% sử dụng găng tay khi 

lấy máu, 45,6% sử dụng khẩu trang trong quá trình phẫu thuật [116].  Trong đại 

dịch Covid 19, các bằng chứng khoa học đều đã chứng minh khẩu trang là 

phương tiện bảo vệ tốt nhất tránh lây nhiễm. Hơn 3.600 nhân viên chăm sóc 

sức khỏe của Hoa Kỳ đã thiệt mạng trong năm đầu tiên của đại dịch, theo 

“Lost on the Frontline [100]. Một loạt các báo cáo điều tra kéo dài hàng năm 

cho thấy rằng nhiều cái chết trong số này có thể đã được ngăn chặn. Tình 

trạng thiếu khẩu trang và các thiết bị bảo hộ cá nhân khác trên diện rộng, 

thiếu kiểm tra chặt chẽ, hướng dẫn đeo khẩu trang không nhất quán tại các 

nước, sai lầm của người sử dụng lao động và việc thực thi lỏng lẻo các quy 

tắc an toàn tại nơi làm việc của các cơ quan quản lý chính phủ đều tăng nguy 

cơ đối với NVYT [100]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy về hoạt 

động triển khai phương tiện phòng hộ cá nhân đạt ở mức thấp tỷ lệ % TB điểm 

đạt được so với tổng điểm tối đa chỉ đạt gần hoặc hơn 1/2 tổng điểm: BV hạng 

I là 55,1±39,6; BV hạng II (48,6±37,1); thấp nhất là BV hạng III (38,4±40,3). 

Đây chính là nguy cơ đối với NVYT khi tiếp xúc máu, dịch đặc biệt tại các 

buồng kỹ thuật. Kết quả  của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu của tác 

giả Hà Thế Tấn. Tác giả đã đưa ra mối liên quan giữa tình trạng thiếu trang 

thiết bị phòng hộ và lây nhiễm bệnh ở nhân viên y tế: nhóm NVYT làm việc 

trong điều kiện thiếu phương tiện phòng hộ tại khoa truyền nhiễm có tỷ lệ lây 

nhiễm bệnh cao gấp 2,4 lần nhóm đủ phương tiện phòng hộ (p<0,01) [44].  
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Về phương tiện khử khuẩn tiệt khuẩn: 9/9 nội dung có tỷ lệ đáp ứng ở 

mức kém, trong đó nội dung có sẵn nơi riêng để khử nhiễm dụng cụ có tỷ lệ đạt 

kém cao nhất là 32%; tiếp theo là cung cấp bàn chải, tạp dề và găng hộ lý cũng 

như hóa chất làm sạch dụng cụ (hóa chất có enzym) chiếm 20%, đây chính là 

nguy cơ mất an toàn đối với NVYT khi thực hiện làm sạch dụng cụ. Bên cạnh 

đó khả năng cung cấp hóa chất của khoa KSNK đạt từ mức khá trở lên chỉ 

chiếm 28%, dụng cụ tiệt khuẩn chiếm 44%. Vai trò của khoa KSNK về nội 

dung KK/TK tại 25 BV còn hạn chế, điều này cũng là thực trạng tại BV đa 

khoa tỉnh Thái Nguyên năm 2019 trong đó tình trạng quản lý dụng cụ bán tập 

trung, vẫn còn tình trạng một số dụng cụ được xử lý tại các đơn vị [1]. Tại các 

khoa lâm sàng tỷ lệ trung bình điểm đạt ở BV hạng I là 51,4±25,8; BV hạng II 

là 42,7±20,9; BV hạng III là 40,4±22,6. Đây là nội dung đạt thấp nhất trong 4 

nội dung đánh giá. Giai đoạn khử nhiễm dụng cụ, rất dễ lây nhiễm cho NVYT, 

tuy nhiên, tại hầu hết các BV, dụng cụ vẫn được khử khuẩn sơ bộ (KKSB) tại 

đơn vị sau đó sẽ vận chuyển tới Khoa KSNK và chưa xây dựng mô hình 

KK/TK tâp trung theo quy định [7]. đánh giá toàn diện về triển khai phương 

tiện, ngoài việc đánh giá về số lượng cần phải đánh giá cả về chất lượng. Kết 

quả cho thấy tỷ lệ bị trừ điểm vì cung cấp thiếu phương tiện là 58,4%; do chất 

lượng phương tiện, hóa chất lên tới 74,1%. Ngoài ra khử khuẩn các dụng cụ thì 

việc áp dụng khử trùng mức độ cao cũng được áp dụng với các kính bảo hộ và 

mặt nạ che mặt sau mỗi ca làm việc đảm bảo an toàn cho NVYT [2]. 

 Về phương tiện quản lý chất thải (phương tiện thu gom và quản lý chất 

thải): Đánh giá chung cho thấy, cả 5/5 nội dung cung cấp có tỷ lệ đáp ứng ở 

mức kém, trong đó tỷ lệ đạt kém cao nhất là phương tiện phân biệt CTTT và 

lây nhiễm (28%). Vì 2 loại chất thải này sẽ được xử lý theo phương pháp khác 

nhau nên đây là nguy cơ lâynhiễm đối với NVYT thu gom và cả cộng đồng 

BV. Theo nghiên cứu trên 22 BV tại khu vực phía Bắc năm 2014, một số quy 

định về phân loại, thu gom chất thải y tế chưa được các BV quan tâm thực 
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hiện triệt để [23]. Tình trạng cung cấp thiếu trong nghiên cứu của chúng tôi 

cũng chính là tồn tại được đề cập tại BV Việt Tiệp, tại đây, chất thải sắc nhọn 

được đựng trong các dụng cụ tự tạo là các chai nhựa truyền dịch, các hộp 

giấy, hộp các tông, có thành mỏng dễ bị đâm xuyên, dễ gây thương tích cho 

những người thu gom [17]. Tỷ lệ phương tiện thu gom CTLN trong nghiên 

cứu của chúng tôi đạt từ mức khá trở lên là 44%; thấp hơn so với mức khá đạt 

tới 71,43% tại BV Việt Tiệp Hải Phòng năm 2012. Về điều kiện cung cấp 

phương tiện để lưu giữ chất thải tại nơi tập trung chất thải đạt mức khá trở lên 

chiếm 68%, kết quả này cho thấy công tác quản lý chất thải là nội dung đã 

được đầu tư và những cải thiện trong những năm qua. Kết quả của chúng tôi 

phần nào cũng giống với nhận định trong nghiên cứu về rác thải rắn y tế tại 22 

BV khu vực miền Bắc năm 2014 là hoạt động quản lý chất thải y tế tại các 

BV đã được quan tâm hơn trước 95,5% BV đã có nhà lưu giữ chất thải, nhưng 

rất ít BV có nhà lưu giữ chất thải đúng quy định do vậy công tác kiểm tra 

đánh giá vẫn cần được duy trì [23]. Tại các khoa lâm sàng tỷ lệ điểm đạt được 

là BV hạng I là 80,9±13,9; BV hạng II là 67,9±18,3; BV hạng III là 68,3±15,1. 

Đây là nội dung có điểm đạt cao nhất về hoạt động triển khai phương tiện. 

Mặc dù vậy, tỷ lệ bị trừ điểm cao nhất do phương tiện không đạt chuẩn xảy ra 

ở 2 nơi rất dễ lây nhiễm cho NVYT đó là buồng kỹ thuật và xe tiêm (52,5% 

và 55,3%), phương tiện không đạt chuẩn bị trừ điểm nhiều hơn so tỷ lệ bị trừ 

điểm vì cung cấp thiếu(14,9% và 7,1%). Kết quả này cũng cho thấy vấn đề 

tồn tại tương tự như tại BV đa khoa tỉnh Tuyên Quang về phương tiện chất 

thải thu gom không đúng quy định (sử dụng thùng màu đỏ đựng chất thải sinh 

hoạt; tờ nhãn trên thùng đựng chất thải không có hoặc mất, cũ nát) [1]. Theo 

nghiên cứu tại 23 CSYT của Quảng Nam chỉ có 41,2% có màu sắc thùng 

đựng theo đúng quy định; chỉ có 69,6% sử dụng thiết bị chứa CT sắc nhọn sử 

dụng một lần, có đến 82,4% số CSYT trang bị thùng chứa CTRYT không có 

vạch báo 3/4 và dòng chữ “không được đựng quá vạch này”[41].  
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4.1.3. Thực trạng hoạt động phòng ngừa chuẩn tại 25 bệnh viện 

4.1.3.1. Thực trạng hoạt động kiểm soát phòng ngừa chuẩn 

Một số hoạt động của Hệ thống kiểm soát nhiễm khuẩn: 

Tỷ lệ 25 BV có tổ chức họp của Hội đồng/Khoa là 84% và mạng lưới là 

76%, duy trì họp theo quý đều giảm tương ứng là 28% (Hội đồng) và 64% 

(Mạng lưới). Tại BV Chợ Rẫy quy định họp định kỳ là 1 lần/ 1 quý không kể 

các cuộc họp do đột xuất [2]. Chức năng của Hội đồng KSNK  đánh giá và 

định hướng việc thực hiện KSNK tại cơ sở [14], tuy nhiên, hoạt động tổng kết 

đánh giá thực hiện chỉ chiếm 64% thấp hơn so với nội dung thông qua kế 

hoạch hằng năm (72%), như vậy, họp Hội đồng khoa học phần nhiều mang 

tính chất hình thức chưa tập trung đánh giá rút kinh nghiệm để đề xuất các 

biện pháp can thiệp phù hợp. Theo quy định của BYT, hoạt động NCKH và 

hợp tác quốc tế về KSNK là yêu cầu tại các CSYT [14], tuy nhiên nội dung 

này có tỷ lệ thông qua và tổng kết thấp hơn hẳn là 36% và 0%. Tư vấn và xây 

dựng chính sách, quy định, quy trình chống nhiễm khuẩn là nhiệm vụ của Hội 

đồng KSNK [2], trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có sự không 

tương xứng giữa hoạt động xây dựng quy trình/quy định và ban hành chính 

thức để áp dụng tại các CSYT lần lượt là 72% và 68% so với 40% và 32%. 

Khoa KSNK là đơn vị chuyên trách thực hiện 2 chức năng chuyên môn 

và chức năng quản lý về KSNK. Theo kết quả nghiên cứu chức năng chuyên 

môn của khoa KSNK có tỷ lệ thực hiện cao nhất ở nội dung  quản lý chất thải 

đạt 96%, đây là kết quả của hoạt động được ưu tiên tập trung của cả hệ thống 

y tế trong thời gian vừa qua bao gồm hoạt động cung cấp phương tiện và quản 

lý giám sát chất thải. Theo  nghiên cứu khảo sát trên 22 trạm y tế thuộc Huyện 

Gia Lâm Hà Nội năm 2013 về hoạt động quản lý thải rắn y tế cho thấy 100% 

các trạm y tế có đủ dụng cụ đựng chất thải sắc nhọn đạt tiêu chuẩn tại các 

khoa, phòng khám, tuy nhiên mặc dù trang thiết bị, phương tiện, dụng cụ chứa 

đựng, thu gom CTRYT được cung ứng đầy đủ nhưng chưa đúng theo tiêu 



111 
 

 

chuẩn quy định của BYT [39]. Về chức năng quản lý, 92% khoa KSNK đã 

thực hiện giám sát tuân thủ KSNK, đây là nội dung được thực hiện với tỷ lệ 

cao nhất. Về nội dung thực hiện tiệt khuẩn DCYT chỉ đạt 56% và cung cấp 

dụng cụ tiệt khuẩn đạt 48%, đây cũng là hệ quả  do chưa có hoạt động TK/KK 

tập trung tại khoa KSNK. Hoạt động giặt là đồ vải được thực hiện ở hầu hết 

các BV (92%), điều này cho thấy khi có bộ phận chuyên trách về giặt là tại 

khoa KSNK  (92%) sẽ thúc đẩy hoạt động KSNK chuyên sâu theo từng chức 

năng riêng biệt. Khoa KSNK có vai trò trong việc  xây dựng định mức, tiêu 

chuẩn kỹ thuật  và đề xuất mua sắm trang thiết bị, vật tư, hóa chất liên quan 

đến hoạt động KSNK [14], tuy nhiên chức năng này chưa chủ động, mới chỉ 

có thực hiện tại 52% khoa KSNK, do vậy tỷ lệ  cung cấp phương tiện và hóa 

chất KSNK của khoa KSNK đạt tỷ lệ thấp nhất (32%) so với các nội dung 

khác. Hoạt động NCKH về KSNK vẫn còn yếu tại hầu hết các BV trong cả hệ 

thống từ xây dựng hoạch định đến hoạt động triển khai. Chỉ có 20% BV triển 

khai hoạt động này, ngay cả các BV hạng I tỷ lệ cũng chỉ đạt 50%, vì hoạt 

động NCKH đòi hỏi nhân viên chuyên trách được đào tạo, có các kỹ năng về 

thống kê [2]. Đánh giá theo 4 mức độ hoạt động của Khoa/Tổ KSNK cho 

thấyvề chức năng chuyên môn có 1/7 nội dung còn tỷ lệ đạt kém là VSBV 

chiếm 16,6 % và 3/7 nội dung quản lý còn tỷ lệ đạt kém; lần lượt là QĐ/QT 

(8%); kiểm tra và GS tuân thủ ở NVYT (4%). Như vậy các chức năng cơ bản 

của các khoa KSNK chưa được thực hiện đầy đủ tại 25 BV, điều này sẽ ảnh 

hưởng trực tiếp đến hiệu quả của công tác giám sát và triển khai hoạt động 

phòng ngừa lây nhiễm tại các khoa lâm sàng. 

Thực trạng hoạt động về đào tạo phòng ngừa chuẩn: 

Nội dung đào tạo từ cơ bản đến chuyên sâu phụ thuộc vào nhóm NVYT 

thông thường hoặc, hoặc NVYT chuyên trách về KSNK. Thiếu NVYT 

chuyên trách và thiếu chương trình đào tạo KSNK phù hợp là yếu tố cản trở 

triển khai chương trình KSNK tại những nước đang phát triển. Hiện nay, theo 
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quy định của BYT, phải đưa nội dung đào tạo về KSNK vào chương trình đào 

tạo cho sinh viên, học sinh các trường đào tạo thuộc khối ngành sức khỏe 

[14]. Tuy nhiên, nội dung đào tạo chưa hoàn toàn chủ động tại 25 BV chỉ tập 

trung nhiều nhất vềhoạt động chống dịch, chiếm 80% chương trình, các 

chương trình thường quy khác ít hơn lần lượt là đào tạo tại BV (52%) và đào 

tạo theo chương trình BYT (24%). Tại 23 CSYT tỉnh Quảng Nam có tới 

85,8% NVYT đã được tập huấn về Quy chế Quản lý CTYT của BYT [41].  

Về hình thức đào tạo thì nội dung đào tạo một phần chương trình chiếm 

ưu thế so với toàn bộ chương trình ở cả 3 chương trình tại BV lần lượt là 

16%; 48% và 52% so với toàn bộ chương trình là 8%; 0% và 8%. Điều này 

cho thấy nội dung đào tạo phần nào cũng bị giới hạn bởi thời gian nên không 

thể phổ biến đầy đủ toàn bộ chương trình mà phải ưu tiên nội dung cần thiết. 

Theo nghiên cứu khảo sát tại đông New York, trong số 359 y tá thực hiện 

chăm sóc sức khỏe tại nhà, đa số cho biết đã được đào tạo về KSNK trong 

năm trước, với hơn một phần ba (39,3%) cho biết đã được đào tạo về KSNK 

trong 6 tháng trước đó, tuy nhiên, chưa đến một phần năm (18,1%) y tá có 

chứng chỉ về KSNK chính thức [125]. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, 

không có giảng viên tuyến trên tham gia đào tạo tại BV, chủ yếu dựa vào cán 

bộ của khoa và mạng lưới KSNK lần lượt là 88%, 92%. Mạng lưới KSNK 

đào tạo cho NVYT tại cơ sở theo hình thức “cầm tay chỉ việc: dễ hiểu, dễ nhớ 

và dễ áp dụng, do vậy nâng cao kiến thức và năng lực cho nhân viên chuyên 

trách trong hệ thống KSNK để họ trở thành giảng viên thứ cấp là điều hết sức 

cần thiết, tiết kiệm được nguồn lực, đồng thời duy trì được hoạt động đào tạo 

thường xuyên với nhiều nội dung KSNK tại các CSYT. Theo báo cáo của 

BYT năm 2016, có 79,1% nhân viên KSNK chưa được đào tạo cơ bản [11], 

tuy nhiên, để tăng cường chất lượng đào tạo và cập nhật kiến thức, cần có 

thêm những giảng viên chuyên sâu ngoài BV. Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi cho thấy tỷ lệ mạng lưới KSNK được đào tạo cao hơn  (64%) với các nội 
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dung lần lượt là quy trình/quy định do BYT ban hành (40%) và BV ban hành 

(44%) 96%. Nhân viên chuyên trách tại khoa KSNK phải có đủ kiến thức về 

các chiến lược chống nhiễm khuẩn và thông thạo các vấn đề về luật pháp có 

liên quan tới chính sách của BV và về các quy trình liên quan đến công tác 

chống nhiễm khuẩn; được huấn luyện hay đã có kinh nghiệm về hoạt động 

giám sát và phòng chống nhiễm khuẩn; được đào tạo liên tục về chống nhiễm 

khuẩn và dịch tể BV theo chuyên đề (giám sát NKBV, vệ sinh môi trường, 

khử/tiệt khuẩn, dịch tễ học BV, kiến thức cơ bản về ĐD….) [2]. 

Thực trạng hoạt động giám sát phòng ngừa chuẩn: 

Giám sát là chức năng quyết định hiệu quả bền vững trong hoạt động 

phòng ngừa lây nhiễm của NVYT và cộng đồng BV, bao gồm hoạt động giám 

sát NKBV, vi sinh môi trường, tuân thủ quy định/ quy trình KSNK. Giám sát 

NKBV được định nghĩa như là “quá trình thu thập, phân tích, diễn giải các dữ 

liệu nhiễm khuẩn BV một cách hệ thống và liên tục và thông báo kịp thời kết 

quả tới những người liên quan” [14]. Nhân viên kiểm soát NKBV thường phải 

dành hơn một nửa thời gian để tiến hành giám sát [2]. Kết quả nghiên cứu cho 

thấy, 84% BV đã thực hiện giám sát NKBV qua điều tra cắt ngang và 76% có 

tiến cứu theo dõi dọc. Tỷ lệ thông báo kết quả giám sát NKBV tại các BV chỉ 

đạt 56%, cao nhất là các BV hạng I (100%), BV hạng II (30%) và hạng III 

(63,7%). Tỷ lệ NKBV phản ánh chất lượng và an toàn của BV nên con số 

thực về NKBV tại các CSYT không phải lúc nào cũng được sẵn sàng công bố. 

Để đánh giá xác thực tỷ lệ NKBV phải có công cụ giám sát NKBV đạt chuẩn 

(bộ tiêu chuẩn và bộ phiếu giám sát), kỹ năng giám sát của nhân viên chuyên 

trách và hoạt động này phải được thực hiện thường quy. Tuy nhiên chỉ có 40% 

BV có bộ tiêu chuẩn và 52% BV có phiếu giám sát; 20% khoa KSNK có đủ kỹ 

năng để giám sát. Hoạt động này thực hiện tốt nhất tại các BV hạng I khác biệt 

có ý nghĩa thống kế với các BV hạng I và II với 52% (p<0,05).  
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Giám sát vi sinh vật môi trường được thực hiện ở 48% các BV (GS 

toàn BV là 20% và GS  khoa trọng điểm là 28%). Các BV hạng I có tỷ lệ thực 

hiện giám sát cao nhất. Hoạt động này phải gắn liền với khoa vi sinh để phân 

tích các chỉ số về nước, không khí.... Trong nghiên cứu, 100% BV hạng I  có 

khoa Vi sinh với đủ phương tiện và nhân lực để lấy mẫu vi sinh môi trường 

định kỳ, trong khi đó 70% BV hạng II và 100% BV hạng III không có khoa 

Vi sinh. Nếu muốn thực hiện hoạt động này các BV phải đi thuê các đơn vị 

chuyên trách, do vậy thành lập khoa vi sinh là điều kiện tất yếu nhằm nâng 

cao năng lực của hệ thống KSNK tại các BV hiện nay.  

Giám sát tuân thủ thực hành phòng ngừa lây nhiễm là biện pháp quan 

trọng nhất để đảm bảo an toàn cho NVYT. Kết quả nghiên cứu cho thấy 84% 

khoa KSNK thực hiện kiểm tra hoạt động KSNK và 92% thực hiện giám sát 

tuân thủ của NVYT. Mạng lưới thực hiện kiểm tra đạt tỷ lệ thấp hơn là 56%, 

tuy nhiên BV hạng I đạt tỷ lệ 100%, điều này cho thấy mạng lưới KSNK tại 

BV hạng I đã làm tốt vai trò của mình. Trong đó các nội dung giám sát về 

VST đạt tỷ lệ cao nhất (88%), tiếp đến là về sử dụng găng và phân loại chất 

thải (80%), thấp nhất là giám sát khử khuẩn, tiệt khuẩn (64%). Như vậy nội 

dung thực hiện giám sát nhiều sẽ có tỷ lệ NVYT thực hành đạt ở mức cao. 

Trong nghiên cứu điểm đạt thực hành của NVYT về VST và phân loại chất 

thải của 25 BV có tỷ lệ điểm đạt cao nhất, thấp nhất về KKTK. Kết quả giám 

sát cần được thông báo rộng rãi để có những chính sách thưởng phạt phù hợp 

mới thúc đẩy thực sự hoạt động thực hành PNC. Mặc dù giám sát đạt tỷ lệ cao 

tuy nhiên tỷ lệ thông báo kết quả giám sát chưa tương xứng, cụ thể tỷ lệ thông 

báo cho các khoa thực hiện GS là 64%, cho lãnh đạo BV là 68%, điều này 

cũng phần nào làm giảm hiệu quả của biện pháp giám sát. Việc giám sát luôn 

được thực hiện phối hợp cùng đào tạo và xây dựng các hướng dẫn, theo một 

nghiên cứu năm 2018, tại BV Debre Markos của Ethiopia, tỷ lệ thực hành 
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phòng ngừa lây nhiễm ở NVYT là 72,1%, có đào tạo là 61,6% và tuân thủ 

thực hành theo hướng dẫn là 44,2% [85]. 

4.1.3.2. Thực trạng hoạt động phòng ngừa chuẩn của nhân viên y tế 

Thực trạng về kiến thức: 

Trong phạm vi của nghiên cứu, vì nghiên cứu cắt ngang trên phạm vi 

rộng nên chúng tôi cũng chỉ đánh giá trên một số nội dung, tập trung vào nội 

dung các BV cần cải thiện, hơn nữa nội dung PNC cũng rất phong phú theo 

từng nội dung. Đây cũng là một trong những hạn chế của đề tài khi thực hiện 

nghiên cứu đồng loại tại 25 BV. Kết quả nghiên cứu cho thấy kiến thức của 

NVYT về phòng ngừa lây nhiễm là tốt với tỷ lệ TB điểm đạt so với tổng điểm 

tối đa là >84%, không có sự khác biệt giữa các hạng BV, trong đó VST đạt tỷ 

lệ cao nhất ở các BV hạng I, II và III là 91,4±18,4; 91,7±17; 90,8±15,1. Tiếp 

đến là quản lý chất thải 91,4±18,4; 91,4±18,4; 91,4±18,4 và sử dụng găng 

88,7±20; 85,4±24 và 85,5±20,6. Kết quả này tương tự như nghiên cứu tại BV 

Đại học Nigeria, ItukuOzalla năm 2017 kiến thức về PNC trong hai nhóm bác 

sỹ và kỹ thuật viên phòng xét nghiệm đều cao là: 93,7% và 96,3% [111] và cao 

hơn nghiên cứu tại BV Y học cổ truyền năm 2019 với 66,2% đối tượng nghiên 

cứu có kiến thức đạt; 92,4% có thái độ tích cực về vai trò của NKBV [46]. 

Kiến thức của khối Sản và HSCC đạt tốt nhất và tương đối đồng đều 

giữa 2 khối, khối Ngoại có tỷ lệ đạt thấp nhất trong 3 nội dung tương ứng về 

VST, phân loại chất thải và sử dụng PTPH cá nhân là 86,8±23,1; 77,3±26,4; 

79,7±28,1. Công việc chuyên môn khối Ngoại gắn liền với hoạt động VST và 

sử dụng phương tiện phòng hộ, tuy nhiên  kiến thức lại không đạt cao như các 

khối lâm sàng khác. Kết quả này thấp hơn hơn so nghiên cứu năm 2012 trên 

NVYT thuộc khối HSCC và ngoại của BV Đa khoa Vĩnh Long và BV huyện 

Vũng Liêm với tỷ lệ NVYT có kiến thức tốt về KK/TK là 90,2%; VST là 

90,3%, sử dụng PTPH là 93,9% [36]. Sự tương đồng về kiến thức, thái độ và 

thực hành đã được mô tả trong nhiều nghiên cứu, theo tác giả Nguyễn Thị 
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Phương Thảo đối tượng có kiến thức đạt về VST thường quy có tuân thủ VST 

cao gấp 3,95 lần so với những đối tượng không có kiến thức đạt về VST 

thường quy [46]. Theo nghiên cứu tại Đại học Gondar Ethiopia năm 2017, 

NVYT có nhận thức về nguy cơ lây nhiễm cao tuân thủ PCN cao hơn 3,46 lần 

so với những người ít nhận thức về nguy cơ lây nhiễm [94]. Tương tự như 

vậy, trong nghiên cứu trên 337 sinh viên ĐD trường Đại học Y khoa Vinh 

năm 2018 cho thấy sinh viên có thái độ tích cực về VST có kiến thức về VST 

cao gấp 2,7 lần so với thái độ tiêu cực [56]. Tuy nhiên không phải lúc nào 

KAP cũng đi song hành với nhau, theo nghiên cứu tại 12 CSYT thuộc thị trấn 

Debre Markos, tây bắc Ethiopia tỷ lệ đạt về kiến thức (45,5%), thái độ 

(78,2%) và thực hành (80%), chỉ có 45,4% NVYT có văn bằng và chứng chỉ 

đào tạo, 69,1% không được đào tạo phù hợp [84].   

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kiến thức về phân loại chất thải mặc 

dù thấp nhất trong 3 nội dung nhưng vẫn có tổng điểm đạt ở mức cao lần lượt 

tại 3 hạng BV như sau 84,4±20; 83,1±23; 84,1±20,0. Theo một số nghiên cứu 

một trong những nguyên nhân dẫn đến thực hành phân loại chất thải chưa đạt 

yêu cầu,có thể là do những hạn chế về kiến thức, như tại BV Việt Tiệp, thực 

hành thu gom CTYT nguy hại vượt quá 3/4 túi, sai so với quy định, thì các 

nguyên nhân được kể đến là cung cấp thiếu, không đảm bảo chất lượng túi 

(không có vạch cảnh báo vượt quá 3/4) và cũng có thể do kiến thức phân loại 

còn hạn chế ở những người thực hiện nhiệm vụ thu gom, phân loại rác (nhân 

viên vệ sinh) [17]. Đây là nghiên cứu thực hiện trên nhóm đối tượng là nhân 

viên vệ sinh, khác với nhóm đối tượng là NVYT trong nghiên cứu của chúng 

tôi dao vậy tổ chức đào tạo, tập huấn về KSNK cho NVYT phải được mở 

rộng cho tất cả các nhân viên thực hiện các dịch vụ tại bệnh viên như nhân 

viên vệ sinh...[14]. Theo nghiên cứu tại BV Tiểu vùng Narayani, Birgunj cho 

thấy.chất thải nguy hại là 7,5 kg/ngày (5,8%). Đa số công nhân quét rác không 

có ý thức QLCT và cần có các biện pháp an toàn để bảo vệ sức khỏe của chính 



117 
 

 

mình Nhân viên y tế và công nhân quét rác đã không thực hiện việc phân loại 

chất thải. An toàn vệ sinh lao động chưa được quan tâm đúng mức [115]. 

Thực trạng về thực hành: 

BV hạng I và khối HSCC có điểm thực hành cao nhất trên 6 nội dung 

đánh giá tại các khoa lâm sàng. 

Quản lý chất thải: bao gồm các hoạt động theo dây truyền như phân 

loại, thu gom, vận chuyển và lưu giữ. Nghiên cứu của chúng tôi tập trung vào 

khâu phân loại chất thải, là biện pháp đầu tiên trong hoạt động phòng ngừa 

lây đối với NVYT và cộng đồng BV. Trong 6 nội dung đánh giá về thực hành 

tại 25 BV, tỷ lệ trung bình điểm đạt cao nhất là nội dung phân loại chất thải, 

mức đạt tương ứng với các hạng BV như sau: 80,8±13,9; 67,9±18,3; 68,3±15. 

Kết quả này cao hơn nghiên cứu tại BV thuộc tỉnh Vĩnh Long năm 2012 với  

tỷ lệ thực hành đúng về quản lý chất thải y tế là 54,6%[36]. Kết quả của 

chúng tôi cũng cao hơn so với nghiên cứu trên một số BV tỉnh Thái Nguyên 

năm 2012 với  tỷ lệ “đạt” về phân loại chất thải đạt thấp nhất ở 3 BV tuyến 

huyện, chiếm 35-40%; [19]. Một số nơi đã áp dụng đưa quy định phân loại 

chất thải y tế lên truyền thông như là biện pháp can thiệp để tạo động lực thay 

đổi thái độ, hành vi và hình thành kỹ năng cho NVYT từ đó nâng tỷ lệ phân 

loại chất thải đúng đạt mức cao như nghiên cứu tại BV Đa khoa tỉnh Tuyên 

Quang, trong tổng số 865 phương tiện chất thải được kiểm tra có 99,5% phương 

tiện có chất thải được phân loại đúng, 0,5% phương tiện có chất thải được phân 

loại sai với những lỗi thường gặp: lẫn găng tay trong thùng CTTC; lọ thủy 

tinh, vỏ hộp lẫn trong thùng CTLN; để chất thải quá đầy [1]. Tại 5 khối lâm 

sàng đều đạt >70% trong đó khối Ngoại đạt điểm cao nhất là 74,0±16,7. Thực 

hành phân loại chất thải đúng ở xe tiêm chiếm tỷ lệ cao nhất (91%), điều này 

cũng cho thấy phòng ngừa lây nhiễm do chất thải sắc nhọn đã được đẩy mạnh 

và thu được kết quả đáng mừng, kết quả này tương tự như tại 22 trung tâm y 

tế huyện Gia Lâm năm 2013 với thực hành phân loại chất thải sắc nhọn đúng 
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là bơm kim tiêm đạt tỷ lệ khá cao (97,7%) [39]. Nghiên cứu của chúng tôi cao 

hơn so với tỷ lệ đạt 77,3%, về phân loại đúng CTLN không sắc nhọn tại BV 

đa khoa Đông Anh năm 2011 [49]. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ phân 

loại chất thải đúng thấp ở buồng bệnh (63,1%) và khu vệ sinh là (68,6%) là 2 

nơi có nguy cơ lây nhiễm sang cộng đồng BV. Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi thấp hơn khi so sánh với hoạt động thực hành phân loại thành 3 nhóm 

CTLN, thông thường và nguy hại ngay tại nơi phát sinh đạt 100% tại các 

trung tâm y tế huyện Gia Lâm [39]. Thiếu phương tiện và thực hành sai quy 

cách sẽ là những nguyên nhân hạn chế hoạt động thực hành đúng, theo  

nghiên cứu tại các trạm y tế thuộc huyện Gia Lâm năm 2013, thực hành phân 

loại chất thải tái chế ra khỏi CTTT chỉ đạt 16,4%, do không có túi nilon màu 

trắng để đựng chất thải tái chế [39]. Tại các CSYT thuộc địa bàn tỉnh Quảng 

Nam, mặc dù có 69,6% CSYT sử dụng thiết bị chứa chất thải sắc nhọn dùng một 

lần, tuy nhiên trong đó vẫn có 37,5% sử dụng sai quy cách thiết bị này [41].  

Khử khuẩn - Tiệt khuẩn: có tỷ lệ tổng điểm đạt so với tổng điểm tối đa 

thấp nhất (31,8±23,8). Tỷ lệ bị trừ điểm do thực hành không đạt ở giai đoạn 

khử nhiễm là 22%. Giai đoạn làm sạch sơ bộ DCYT là giai đoạn có nguy cơ 

lây nhiễm cao từ máu, dịch và tổn thương do vật sắc nhọn, theo nghiên cứu 

của Lê Bá Nguyên năm 2009, tỷ lệ thực hành không mang găng khi thực hiện 

thao tác có khả năng tiếp xúc với máu, dịch là 48,2%, trong đó lý do do không 

có thời gian chiếm tới 10% [137]. Theo nghiên cứu năm 2012 tại các BV 

thuộc tỉnh Vĩnh Long cho thấy tỷ lệ sử dụng phương tiện phòng hộ cá nhân 

chỉ đạt 53,4% [36]. Kết quả nghiên cứu cũng phù hợp với các quan sát trong 

nghiên cứu tại BV Đa khoa tỉnh Tuyên Quang khi khử khuẩn sơ bộ cho thấy, 

phương tiện ngâm dụng cụ còn bẩn, không ghi rõ ngày pha hóa chất và các 

bản hướng dẫn hóa chất đã cũ mờ. KK/TK mức độ cao: phương tiện ngâm 

còn bẩn, phương tiện tráng rửa dụng cụ sau ngâm hóa chất khử khuẩn mức độ 

cao không có nắp đậy và không có mác, ngâm dụng cụ phẫu thuật nội soi 
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bằng hóa chất Cidex OPA không đúng hướng dẫn của BYT [1]. Tỷ lệ bị trừ 

điểm ở giai đoạn khử khuẩn mức độ cao là 92,2%, liên quan nhiều đến hoạt 

động khử khuẩn tập trung. Tiệt khuẩn là một quy trình và phải tuân theo các 

quy trình phù hợp để đạt được và duy trì độ tiệt khuẩn. Ngoài ra, có nhiều loại 

chất khử khuẩn hoá học được dùng như chất tiệt khuẩn khi ở nồng độ cao hơn 

và thời gian tiếp xúc dài hơn tuỳ theo hướng dẫn của nhà sản xuất. Những 

chất khử khuẩn này được sử dụng để tái xử lý các dụng cụ dùng lại không 

chịu nhiệt [2]. Như vậy hoạt động KK/TK tại 25 BV đều đạt mức điểm thấp ở cả 

về điều kiện cung cấp và hoạt động thực hành, kết quả này cũng phù hợp với 

nghiên cứu tại BV Nguyễn Tri Phương với tỷ lệ thực hành đạt thấp chỉ chiếm 

6,09% và kiến thức về xử lý dụng cụ sau khi sử dụng chỉ đạt 49,3% [31]. 

Vệ sinh môi trường: được đánh giá trên 2 nội dung là vệ sinh bề mặt và 

trật tự ngăn nắp tại từng đơn nguyên của khoa lâm sàng. 

+ Vệ sinh bề mặt: tỷ lệ trung bình điểm đạt trên tổng số điểm tối đa  

là 67,7±14,8. Theo một nghiên cứu tại 36 BV của Hoa Kỳ có quy mô từ 25-

721 giường bệnh cho thấy, trong số 20.646 bề mặt môi trường được tiêu 

chuẩn hóa, chỉ có 9.910 (48%) được làm sạch ở mức cơ bản [79]. Khu vệ 

sinh và buồng bệnh có tỷ lệ bị trừ điểm cao nhất là 75,3% và 72,9%, đây 

cũng được coi là nơi có nguy cơ lây nhiễm ra cộng đồng. Theo WHO, lây 

truyền covid-19 có thể xuất phát từ dịch tiết đường hô hấp rơi và bám vào 

vào các bề mặt, làm bề mặt bị nhiễm mầm bệnh (fomite), từ đó lây truyền 

qua những người khác [138].  Trong 5 khối khảo sát, tỷ lệ đạt điểm cao nhất 

thuộc khối Nội và Khối HSCC (69,9±13,6; 69,1±16,4). Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu tại BV đa khoa tỉnh Tuyên 

Quang về 3 nhóm khu vệ sinh với các nội dung còn tồn tại đó là nhà VS còn 

ướt, còn mùi hôi tanh, tình trạng giặt giũ đồ, tắm trong nhà VS [1]. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, thực hành bị trừ điểm nhiều tiếp theo là buồng kỹ 

thuật (54,5%), bao gồm buồng thực hiện thủ thuật, buồng đẻ, buồng thay 
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băng... có tỷ lệ vệ sinh sàn nhà, bề mặt kém. Đây là môi trường làm việc 

hàng ngày của NVYT, nếu nội dung này không được cải thiện sẽ là nguy cơ 

lây nhiễm cho NVYT từ máu, dịch... là nơi có nguy cơ lây nhiễm đối với 

NVYT. Mặc dù bề mặt của xe tiêm bị trừ điểm ít nhất, tuy nhiên tỷ lệ trừ 

điểm là 24,3%, cũng cho thấy nguy cơ từ máu dịch do tiêm truyền trên bề 

mặt xe tiêm. Theo một nghiên cứu tại Hàn Quốc về vận chuyển cấp cứu, có 

65,4% người được hỏi mô tả các chương trình giám sát môi trường làm việc, 

trong đó NVYT cấp cứu (60,1%) và bệnh nhân (55,6%). 88,4% người được 

hỏi xác nhận bề mặt xe cứu thương và các vật dụng đã qua sử dụng đã được 

khử nhiễm hàng tuần. 79,7% người tham gia sử dụng danh sách kiểm tra khử 

nhiễm và kết quả về thực hành làm sạch và khử nhiễm xe cứu thương và vật 

dụng sau khi sử dụng đạt 95%; 77,5% người tham gia báo cáo giáo dục về 

kiểm soát nhiễm khuẩn [97]. Năm 2015, đã có nghiên cứu được thực hiện 

gồm hơn 40 thành viên từ 4 quốc gia đã xem xét các lỗ hổngvề  kiến thức của 

NVYT và nhu cầu nghiên cứu thực hành vệ sinh bề mặt môi trường để giảm 

tỷ lệ mắc các bệnh truyền nhiễm và sự xâm nhập vào NVYT và NB, cũng 

như các tác động xấu đến sức khỏe nhằm đưa ra giải pháp thay thế bằng các 

sản phẩm an toàn hơn [121]. Thực hành vệ sinh môi trường còn bao gồm các 

hoạt động quản lý đồng bộ các phương tiện vệ sinh như tải lau, khăn vệ sinh. 

Theo nghiên cứu năm 2013 tại BV Đa khoa Cathay về vệ sinh bề mặt môi 

trường bằng khăn lau 4 màu riêng biệt cho thấy, trong tổng số 120 lần đo 

bằng kỹ thuật phát quang sinh học adenosine triphosphate cho thấy bề mặt 

sạch tăng từ 13% lên 53%, trong khi bề mặt không sạch giảm từ 47% xuống 

20% [139]. Theo quy định của BYT, người làm công tác vệ sinh môi trường 

tại cơ sở khám chữa bệnh phải có kiến thức về vệ sinh môi trường [14]. 

+ Trật tự vệ sinh: trật tự ngăn nắp có tỷ lệ đạt thực hành là 75,1±15,4, là 

tỷ lệ đạt cao nhất trong 6 nội dung thực hành. Phân tích tại từng đơn nguyên 

của khoa lâm sàng, thực hành ngăn nắp cũng giống như thực hành vệ sinh bề 
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mặt bị trừ điểm nhiều nhất nhất ở buồng bệnh và khu vệ sinh (35,3% và 

37,6%), các điểm đánh giá khác cũng có tỷ lệ bị trừ điểm ít hơn so với vệ sinh 

bề mặt. Xe tiêm bị trừ điểm ít nhất (12,2%), sắp xếp gọn và khoa học các 

phương tiện dụng cụ và phương tiện đựng chất thải sắc nhọn trên bề mặt nhỏ 

của xe tiêm sẽ giúp NVYT tránh được những nguy cơ nhất là khi quá tải.  

Quản lý đồ vải: Thực hành quản lý đồ vải đạt tỷ lệ 67,3±24,4, trong đó đạt 

cao nhất là các BV hạng I (75,9±21,5) và khối HSCC (70,0±27,4), có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa các hạng BV và khối điều trị về nội dung này với 

p<0,05. Kết quả này cao hơn so với tỷ lệ thực hành đúng về quản lý đồ vải là 

51,7% tại các BV thuộc tỉnh Vĩnh Long, năm 2012 [36], tuy nhiên hạn chế trong 

nghiên cứu của chúng tôi là chưa đi sâu vào thực hành phân loại đồ vải. Các vụ 

dịch bùng phát ở các CSYT liên quan đến đồ vải thường do Bacillus cereus gây 

ra nhưng cũng do Acinetobacter spp hoặc Aspergillus flavus [108]. Thực hành 

quản lý đồ vải được đánh giá tại các buồng bệnh nhân, có tới 40% các buồng 

bệnh nhân không có lịch thay đồ vải, như vậy hoạt động này chưa trở thành 

thường quy tại các buồng bệnh, nhất là tại các buồng bệnh khoa phẫu thuật, 

thường có dính máu và dịch của bệnh nhân. Tỷ lệ thiếu ga/chiếu trải giường BN 

chiếm 7,5%. Chất lượng đồ vải bị trừ điểm do bẩn hoặc không theo quy định gặp 

tại 9% các buồng bệnh. Mặc dù máy giặt và sấy đồ vải công nghiệp đã được 

trang bị ở hầu hết các BV, tuy nhiên tỷ lệ không hoạt động là 9,1% và 5,3%; tình 

trạng hay xảy ra sự cố là 31,6-31,8%. Nghiên cứu tại Ethiopia cho thấy 49,7% 

NVYT giặt áo choàng của họ một lần mỗi tuần trong khi 39,4% và 10,9% giặt 

áo choàng của họ lần lượt hai lần mỗi tuần và ba lần mỗi tuần [141]. 

Vệ sinh tay: Đây là hoạt động được triển khai với số lượng lớn tại 25 

BV, trên 11.712 cơ hội cần rửa tay, mặc dù tỷ lệ NVYT có kiến thức đạt ở 

mức cao là 87,1±20,1, tuy nhiên tỷ lệ tuân thủ VST của 25 BV đều thấp, chỉ 

đạt 59,5% , cụ thể là BV hạng I (63,3%); hạng II (62,4%) và hạng III (54,8%). 

Số cơ hội VST >40 lần/giờ đạt tỷ lệ cao nhất là 46,5%. Kết quả nghiên cứu 
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của chúng tôi cao hơn so với nghiên cứu năm 2012 tại một số bệnh viện ở 

miền nam Brazil là 43,7% [83]. Tỷ lệ tuân thủ VST cao nhất tại BV Bắc 

Thăng Long 75,5% và thấp nhất tại BV Sơn tây là 19,9%, sự dao động mạnh 

cho thấy sự không đồng đều về thực hành biện pháp VST thường quy tại 25 

BV. Trong thời gian gần đây thế giới đã lấy ngày 5/5 hàng năm là ngày VST 

và triển khai chương trình ”bảo vệ sự sống: hãy vệ sinh tay”. Cơ hội rửa tay 

được thực hiện nhiều nhất là sau khi tiếp xúc với máu và dịch của BN (72%), 

thấp nhất là sau khi tiếp xúc với người bệnh và môi trường xung quanh bệnh 

nhân (57,4% và 45,8). Ý thức của NVYT thực hành VST sau khi tiếp xúc với 

máu dịch thường đạt tỷ lệ cao do có nhiều chương trình tập trung vào nguy cơ 

lây nhiễm từ máu dịch. Tuy nhiên nguy cơ lây nhiễm khi thực hành VST kém 

sau khi tiếp xúc với người bệnh và môi trường xung quanh người bệnh, còn ít 

được quan tâm, cùng với hoạt động thực hành về vệ sinh bề mặt không tốt sẽ 

kết hợp làm tăng nguy cơ lây truyền cho NVYT từ môi trường bề mặt. Kết 

quả của chúng tôi thấp hơn so với nghiên cứu năm 2019 tại BV Y học cổ 

truyền Trung Ương (tiếp  xúc với máu, dịch là 86,1% và 62,6%) [46]. Có sự 

khác biệt có ý nghĩa với p<0,05 về tuân thủ VST giữa các hạng BV, giữa các  

khối điều trị và giữa các đối tượng tham gia VST trong đó các BV hạng I, khối 

Ngoại Sản và đối tượng là ĐD có tỷ lệ tuân thủ VST cao nhất (63,3%; 63,1% 

và 62,2%). Khối Sản, Ngoại có sự tuân thủ cao nhất và sự khác biệt có ý 

nghĩa so với các khối Nội, Cấp cứu và Nhi... Như vậy mặc dù kiến thức về 

VST của khối Ngoại thấp hơn so với các khối khác nhưng có thể do tính chất 

công việc thực hiện các phẫu thuật đòi hỏi tuân thủ VST nên tỷ lệ của khối 

Ngoại đạt cao nhất, mặc dù vậy tỷ lệ chỉ đạt 63,1%, tỷ lệ VST >40 cơ hội/giờ là 

cao nhất (5842 cơ hội tương đương với 46,5%) so với các cơ hội khác là <30 

cơ hội và 30-40 cơ hội (25,8% và 27,7%), điều này cũng đồng nghĩa trong 1 

giờ công việc phải thực hiện rửa tay nhiều chiếm ưu thế, phần nào cũng có thể 

gây cản trở đến sự tuân thủ do thiếu thời gian. Sự tuân thủ vào buổi sáng tốt 
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hơn so với buổi chiều (60,2% và 57,5%) mặc dù số cơ hội phải VST của buổi 

sáng lớn hơn buổi chiều rất nhiều (5382 so với 1592 cơ hội). Điều này cũng 

tương đồng với kết quả nghiên cứu tại BV Tai Mũi Họng - Thành phố Hồ Chí 

Minh cho thấy tỷ lệ tuân thủ sáng - chiều trước can thiệp là (27,6% và 5,9%) 

[52]. Kết quả của chúng tôi có khác so với nhận định của một số nghiên cứu 

cho rằng khi không đủ thời gian hoặc cường độ công việc cao thì NVYT sẽ 

khó tuân thủ VST và khó cải thiện hoạt động tuân thủ VST như nghiên cứu 

can thiệp trong 6 tháng tại BV Việt Tiệp, Hải Phòng năm 2010 cho thấy tỷ lệ 

cải thiện tăng cao tập trung nhiều ở nhóm NVYT có cường độ làm việc thấp 

hơn (nhóm phải tuân thủ cơ hội VST< 30 lần/ 1 giờ tăng từ 61,4% lên 81%, 

nhóm phải tuân thủ trên 30 lần tăng từ 45% lên 51%) phù hợp với một số 

nghiên cứu thấy tỷ lệ tuân thủ giảm 5% khi tăng 10 cơ hội phải VST/1 giờ 

[20]. Tương tự như vậy, theo nghiên cứu năm 2012 tại Viện Tim Hà Nội, tỷ lệ 

tuân thủ thấp, chỉ chiếm 30,6% ở khoa HSTC nơi bắt buộc phải thực hiện 

nhiều hoạt động VST (cơ hội VST) [58]. Sự khác biệt kết quả giữa các nghiên 

cứu có thể giải thích do có nhiều yếu tố cản trở tuân thủ VST như các yếu tố 

chủ quan (thiếu kiến thức, thái độ chưa đúng về tầm quan trọng của VST), 

như theo kết quả nghiên cứu tại Trường Đại học Y Dược Huế  cho thấy tỷ lệ 

chưa có kiến thức đầy đủ về nhiễm khuẩn BV là 29,4%, có 52,6% có thái độ 

chưa đúng về NKBV và thực hành chưa đạt 31,2% [34].  

4.2. Hiệu quả một số biện pháp can thiệp tại 3 bệnh viện Thanh Nhàn, 

Sơn Tây và Thạch Thất 

4.2.1. Nâng cao năng lực hoạt động của hệ thống kiểm soát nhiễm khuẩn 

Các hoạt động can thiệp: Vì nội dung hoạt động phòng ngừa lây nhiễm 

rât rộng, trong phạm vi của giai đoạn can thiệp, căn cứ kết quả thực trạng 

cùng với nhu cầu của lãnh đạo các BV mong muốn tập trung cải thiện một số 

nội dung phòng ngừa và kiểm soát, nhóm nghiên cứu lựa chọn một số biện 
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pháp khả thi với một số nội dung có khả năng cải thiện nhanh, đặc biệt tâp 

trung nâng cao năng lực giám sát của cán bộ chuyên trách thuộc hệ thống 

KSNK trong đó khoa KSNK là nòng cốt. Bên cạnh đó thúc đẩy hoạt động xây 

dựng khu KK/TK tập trung nhằm giảm tỷ lệ NKBV và phòng ngừa lây nhiễm 

đối với NVYT. BV tham gia can thiệp đó là BV Thanh Nhàn (BV hạng I); BV 

Sơn tây (BV hạng II); BV Thạch Thất (BV hạng III. Hoạt động can thiệp được 

thực hiện thông qua hệ thống KSNK của 3 BV, trong đó khoa KSNK mỗi BV 

làm đầu mối cùng với khoa KSNK, BV Bạch Mai. Tổ chức các cuộc họp với sự 

tham gia của Ban Giám đốc BV tại BV Thanh Nhàn, Sơn Tây và Thạch Thất. 

Các nội dung giám sát bao gồm NKBV và giám sát các hoạt động tuân 

thủ về PNC của NVYT với các hình thức được áp dụng xây dựng hệ thống 

giám sát, nâng cao kiến thức giám sát của cán bộ chuyên trách, thống nhất các 

phương tiện giám sát (bộ tiêu chuẩn, phiếu đánh giá...), trao đổi các kết quả 

giám sát trực tiếp và online. Hoạt động giám sát được thực hiện sau khi có các 

chương trình về đào tạo  với 2 nhóm đối tượng được can thiệp nâng cao năng 

lực thông qua đào tạo đó là nhân viên khoa KSNK (năng lực giám sát) và 

nhân viên y tế nói chung (năng lực thực hành). Nghiên cứu năm 2014 trên 629 

NVYT tại BV Đại học Nigeria cho thấy, hơn 90% đồng ý rằng PNC là hữu ích 

và cần thiết phải đào tạo PNC; hơn 90% NVYT đã nghe về PNC, 62% được 

biết từ đào tạo chính quy, 74,6% có kiến thức về thời điểm PNC cần thiết và 

70% xác định được hầu hết các nội dung của PNC [73]. Tại nghiên cứu trên 

200 NVYT tại 3 BV chăm sóc đại học của Đài Loan, đã phát hiện ra những 

điểm can thiệp đem lại hiệu quả rõ rệt với p<0,001 đó là: Sự thuận tiện, có ĐD 

tham gia, được giải thích tốt trước khi thực hiện, có bằng chứng hiệu quả trước 

khi can thiệp và có sự quan sát của đồng nghiệp [119]. Theo nghiên cứu khác 

tại các khoa lâm sàng của BV Thống Nhất trên 200 NVYT cho thấy thái độ 

tích cực tham gia đào tạo về quản lý chất thải là 69,5%; thỉnh thoảng tham gia 



125 
 

 

là 29,5% và không tham gia là 1%. Tỷ lệ NVYT có kiến thức đúng về định 

nghĩa CTYT là 91%; về phân loại CTLN là 70,5% [16].  

4.2.1.1. Nâng cao năng lực giám sát của hệ thống KSNK: 

Nâng cao năng lực giám sát nhiễm khuẩn BV: Đối với hoạt động giám 

sát NKBV, nhân viên chuyên trách của khoa và mạng lưới KSNK đã được đào 

tạo và thống nhất các phương pháp và công cụ chẩn đoán, phát hiện các trường 

hợp NKBV theo tiêu chuẩn chẩn đoán của BYT và CDC Hoa Kỳ. Theo một 

nghiên cứu trên 268 cơ sở chăm sóc sức khỏe ban đầu ở tỉnh Hồ Bắc, Trung 

Quốc về mô hình hệ thống KSNK cho thấy hệ thống tổ chức có ảnh hưởng trực 

tiếp đến quản lý và đào tạo (p<0,01). Quản lý và đào tạo đóng một vai trò trung 

gian thúc đẩy một phần tác động của hệ thống tổ chức đối với hoạt động giám 

sát. Kết quả cũng cho thấy các yếu tố như số lượng y bác sĩ, số lượng ĐD, công 

suất giường chỉ định, số giường thực tế và số ca phẫu thuật đều có tác động đến 

hoạt động quản lý. Mô hình hệ thống tổ chức, quản lý, đào tạo và giám sát 

KSNK có giá trị trong việc hướng dẫn thực hành PNC [67]. So sánh trước và 

sau can thiệp cho thấy, trước can thiệp chỉ có 40% BV có bộ tiêu chuẩn chẩn 

đoán NKBV và 52% BV có phiếu giám sát, và chỉ có 20% nhân lực khoa 

KSNK có đủ năng lực giám sát NKBV thì tại cả 3 BV sau khi can thiệp các tỷ 

lệ này đều đạt 100%, đây là điều kiện quan trọng để các điều tra tỷ lệ NKBV 

cắt ngang và điều tra tiến cứu đảm bảo kịp thời và  chính xác. Cả 3 BV đều đã 

thiết lập được hệ thống giám sát NKBV bao gồm nhân viên chuyên trách của 

khoa, mạng lưới KSNK, có khả năng phân tích các trường hợp NKBV, tiến tới 

các hoạt động này được thực hiện nhiều lần và trở thành thường quy, để tỷ lệ 

NKBV được phản ánh một cách xác thực nhất. So sánh tỷ lệ NKBV trước và 

sau, BV Thanh Nhàn và BV Sơn Tây giảm tỷ lệ NKBV, trong đó; tỷ lệ giảm 

của BV Thanh Nhàn là từ 4,7% xuống 4,6%; BV Sơn Tây giảm có ý nghĩa so 

với trước can thiệp từ 9,6% xuống 3,7%. Riêng tỷ lệ NKBV của BV Thạch 
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Thất tăng từ 2,0% lên 3%, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê so 

với trước can thiệp với p>0,05, điều này cũng có thể được giải thích trong quá 

trình thực hiện can thiệp, BV đang được duyệt hồ sơ lên BV hạng II, do vậy số 

lượng BN đến BV có gia tăng và tăng cả số lượng BN nặng vì vậy có thể tỷ lệ 

NKBV có xu hướng tăng hơn. Hơn thế nữa, đây là tỷ lệ nghiên cứu cắt ngang 

nên chưa hoàn toàn đánh giá khách quan, kể cả các BV can thiệp có giám tỷ lệ 

NKBV như BV Thanh Nhàn và Sơn Tây. Do vậy việc đánh giá thường xuyên 

sẽ giúp phát hiện xu hướng NKBV, kịp thời đề xuất các biện pháp kiểm soát. 

Để đạt được mục tiêu giảm tỷ lệ NKBV, phải thực hiện đồng bộ hàng loạt các 

biện pháp phòng ngừa và duy trì liên tục, không phải một sớm một chiều đã có 

kết quả. Như vậy điều tra cắt ngang tỷ lệ NKBV sẽ góp phần quan trọng để 

cảnh báo và kịp thời tăng cường các biện pháp phòng ngừa lây nhiễm cho BN 

và NVYT. Hiện nay, bên cạnh việc điều tra theo tỷ lệ cắt ngang thì theo dõi 

NKBV bằng điều tra tiến cứu có thể được thực hiện ở những đơn vị có nguy cơ 

cao như HSCC, Ngoại... để có thể phát hiện tỷ lệ mới mắc bệnh, tuy nhiên đây 

là điều tra đòi hỏi phải có nhân lực và thời gian theo dõi dọc kéo dài. Theo 

nghiên cứu tại tất cả các BV cấp tính vùng Friuli Venezia Giulia (Italy) sử dụng 

phương pháp đánh giá của Trung tâm Phòng ngừa và Kiểm soát Dịch bệnh 

Châu Âu trong các năm 2011, 2013,2015, 2017 cho thấy số bệnh nhân được 

khảo sát trong 4 lượt đánh giá là 3172, 3253, 2969 và 3036. Các biện pháp can 

thiệp được áp dụng đã làm cho tỷ lệ NKBV giảm đáng kể so với năm 2011 

tương ứng: 7,1%, 6,3%, 5,5%, 5,8%  với p<0,05 [74].  

Hiện nay, BYT yêu cầu các Sở Y tế, các BV cần tập trung đẩy mạnh 

công tác đào tạo nguồn nhân lực, trước mắt là xây dựng mã ngành cho bộ 

môn KSNK, đầu tư cơ sở hạ tầng, trang thiết bị, đẩy mạnh truyền thông về 

KSNK. Theo Cục quản lý Khám, chữa bệnh trong giai đoạn 2016-2020 ngành 

y tế sẽ tập trung nâng cao năng lực KSNK trong các cơ sở khám bệnh, chữa 
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bệnh nhằm tăng cường chất lượng khám bệnh, chữa bệnh, bảo đảm an toàn 

cho người bệnh, NVYT và cộng đồng [11]. Theo nghiên cứu được phân tích 

từ các báo cáo giám sát quốc gia về truy cập mở của ba quốc gia châu Á: Đài 

Loan, Hàn Quốc và Nhật Bản từ năm 2008 đến năm 2015 cho thấy, các 

chương trình KSNK quốc gia đã được áp dụng có sự khác biệt giữa các quốc 

gia về quy trình giám sát, tỷ lệ NKBV, các chính sách và chương trình kiểm 

soát NKBV quốc gia. Tổng lượng NKBV giảm 53,0% trong giai đoạn 8 năm. 

Điều này bao gồm giảm từ 9,34 xuống 5,03 ca nhiễm trên 1000 bệnh nhân 

ngày ở Đài Loan, từ 7,56 xuống 2,76 ở Hàn Quốc và từ 4,41 xuống 2,74 ở 

Nhật Bản, sự giảm đáng kể ở ba quốc gia liên quan đến các biện pháp can 

thiệp đồng bộ như vệ sinh tay, gói chăm sóc và quản lý kháng sinh [82]. 

Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi, tại BV Thạch Thất chưa có khoa Vi 

sinh nên không có kết quả phân lập tác nhân gây NKBV. Giám sát vi khuẩn 

kháng kháng sinh là một trong những vấn đề quan trọng trong bối cảnh gia 

tăng vi khuẩn kháng kháng sinh như hiện nay, tuy nhiện hiện nay có một số 

BV chưa có khoa Vi sinh, khi muốn làm xét nghiệm vi sinh phải thuê nơi 

khác, đây là một trong những vấn đề tồn tại trong hoạt động KSNK, đặc biệt 

là các BV hạng 2, hạng 3. Nguồn lực dành cho giám sát đòi hỏi đầu tư thời 

gian, nhân viên KSNK chuyên trách đã được tập huấn cũng như sự hỗ trợ của 

La bô vi sinh và các dịch vụ cận lâm sàng khác có liên quan. Nguồn lực này 

không có sẵn tại những nước đang phát triển...  

Nâng cao giám sát tuân thủ thực hành phòng ngừa lây nhiễm của NVYT 

được thực hiện qua các hoạt động về đào tạo kỹ năng giám sát cho hệ thống 

chuyên trách. Bên cạnh đó đẩy mạnh hoạt động đào tạo nhằm nâng cao kiến 

thức của NVYT về một số nội dung thực hành PNC. Kết quả nghiên cứu trên 

262 NVYT của BV đa khoa tại Hàn Quốc cho thấy các yếu tố ảnh hưởng đến 

hiệu quả của PNC liên quan đến nhận thức của NVYT và môi trường BV an 
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toàn. Do vậy, cần phải có các hoạt động giám sát và các chương trình đào tạo 

khác nhau và liên tục về quản lý nhiễm khuẩn, trong đó có xem xét các yếu tố 

đặc thù nghề nghiệp [113]. Vai trò của đào tạo thông qua các chương trình 

được chứng minh qua nghiên cứu tại BV Nhi Trung ương về tuân thủ VST 

thể hiện qua 3 giai đoạn 2009-2010: giai đoạn 1 (khi chưa có thông tư 18 của 

BYT); giai đoạn 2 đã triển khai thông tư 18 và chưa có đào tạo về VST 5 thời 

điểm và giai đoạn 3 có chương trình “bảo vệ sự sống hãy vệ sinh tay” của 

WHO, có huấn luyện VST 5 thời điểm [7]. Kết quả cho thấy tỷ lệ tuân thủ 

VST tăng theo 3 giai đoạn lần lượt là 33,3% lên 55,8% và 61,9%. Theo đó tỷ 

lệ NKBV cũng giảm từ 11,5% xuống 6,77% và 3,69% [29]. Đẩy mạnh hình 

thức giám sát chủ động, thiết lập hệ thống giám sát tại 3 BV và qua tư vấn 

trực tiếp của khoa KSNK - BV Bạch Mai thông qua hình thức trực tuyến. 

Trước can thiệp, hình thức giám sát theo tuần được thực hiện nhiều  nhất so 

với hàng ngày và hàng tháng, tuy nhiên chỉ chiếm 44%. Trong quá trình can 

thiệp, các hoạt động được giám sát liên tục hàng tuần được thực hiện tại tất cả 

3 BV và được báo cáo online với khoa KSNK, BV Bạch Mai từ đó có những 

biện pháp khắc phục sớm, đây cũng là hình thức nâng cao năng lực giám sát 

một cách chủ động và cần được tiếp tục duy trì và phát triển trong xu thế công 

nghệ 4.0. Đánh giá tác động của thông tư 18 cùng với chiến dịch “Bảo vệ sự 

sống hãy vệ sinh tay” tại BV Nhi Trung ương cho thấy, khi tỷ lệ tuân thủ VST 

tăng 22,5% thì NKBV giảm rõ rệt từ 11,5% xuống 6,77% ; khi có thêm hoạt 

động đào tạo, giám sát thì tỷ lệ tuân thủ tiếp tục tăng thêm 6,1% và tỷ lệ 

NKBV tiếp tục giảm từ 6,77% xuống 3,69% [29]. 

Nâng cao năng lực hoạt động của khoa KSNK trên 2 phương diện chức 

năng chuyên môn và chức năng quản lý. Về chức năng chuyên môn được 

đánh giá trên 7 nội dung, so sánh trước và sau can thiệp cho thấy BV Thanh 

Nhàn có 2/7 nội dung tăng từ mức khá lên tốt; BV Sơn Tây có 1/7 nội dung, 



129 
 

 

tăng 2 bậc từ mức kém lên khá; BV Thạch Thất có 2 nội dung tăng bậc từ 

trung bình lên khá. Về chức năng quản lý, BV Thanh Nhàn có 2/7 nội dung 

tăng 1 bậc từ trung bình lên khá; BV Sơn Tây có 3/7 nội dung tăng 1 bậc từ 

trung bình lên khá và 1 nội dung tăng từ kém lên trung bình và BV Sơn Tây 

có 1/7 nội dung tăng từ trung bình lên khá. Khoa KSNK là đơn vị nòng cốt 

trong hệ thống KSNK vì vậy song song các hoạt động tư vấn với Ban Giám 

đốc BV, thì việc can thiệp trực tiếp để nâng cao năng lực hoạt động của khoa 

KSNK, sẽ có tác dụng chuyển biến mạnh mẽ, căn bản cả hệ thống KSNK, thiết 

thực phòng ngừa hiệu quả sự lây nhiễm đối với NVYT và cộng đồng BV [14]. 

4.2.1.2. Tăng cường hoạt động chức năng:  

Quy trình - Quy định về KSNK: Xây dựng, sửa đổi bổ sung các quy 

định/quy trình về KSNK là một trong những hoạt động của hệ thống KSNK, 

nội dung tùy thuộc vào mức độ ưu tiên tại từng BV. Trước can thiệp nội dung 

có xây dựng mới và sửa đổi bổ sung về quy trình/quy định lần lượt là 72%, 

68% và 16%, 12%, tuy nhiên tỷ lệ thông qua và ban hành quy trình/quy định 

chỉ đạt 40% và 32%. Trong giai đoạn can thiệp, một số quy trình nằm trong 

nội dung phòng ngừa và giám sát NKBV như quy trình phòng chống nhiễm 

khuẩn phổi, phòng ngừa nhiễm khuẩn vết mổ được thống nhất xây dựng đã 

được thông qua và ban hành triển khai chiếm tỷ lệ 100%. Các quy trình này 

được áp dụng tại khối HSCC và khối Ngoại. Khoa KSNK, BV Bạch Mai 

cùng với khoa KSNK tại các BV làm đầu mối giám sát. Hoạt động này cần 

được duy trì và có đánh giá ở những nghiên cứu khác.  

Công tác khử khuẩn, tiệt khuẩn: đây là nội dung có điểm đạt thấp 

nhất cả về cung cấp lẫn thực hành trước can thiệp. Để có thể thay đổi cơ bản 

hoạt động này, cần thiết phải có khu KK/TK tập trung theo quy định, tuy 

nhiên hoạt động này đòi hỏi phải có lộ trình với sự quan tâm đầu tư về cơ sở 

hạ tầng và hệ thống máy móc. Bước đầu là quản lý dụng cụ tập trung tại Khoa 
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KSNK với việc trang bị bổ sung các máy móc, hóa chất, phương tiện; Tuy 

nhiên, chỉ mới có BV Thanh Nhàn có khu tiệt khuẩn riêng và khi thực hiện 

can thiệp, khoa KSNK đã chủ động đi thu gom dụng cụ tại các đơn vị. Còn 

đối với BV Sơn Tây và Thạch Thất, chưa có khu tập trung dành cho hoạt 

động tiệt khuẩn và lãnh đạo BV đã có kế hoạch phê duyệt đầu tư xây dựng 

khu này tại 2 BV, trong đó BV Thạch Thất đã có những hoạt động rất cụ thể 

sau khi được phê duyệt lên BV hạng II. 

Cải thiện điều kiện phương tiện:   

Phương tiện VST: Khi so sánh trước và sau can thiệp về điều kiện cung 

cấp phương tiện VST trên 13 nội dung đánh giá cho thấy: BV Thanh Nhàn 

không có sự cải thiện, BV Sơn Tây có 2/13 nội dung tăng 2 bậc cải thiện  từ 

mức kém lên khá và trung bình lên tốt; BV Thạch Thất có 1/13 nội dung tăng 

1 bậc là trung bình lên khá. Kết quả này cũng phù hợp với đánh giá tại các 

khoa lâm sàng với CSHQ can thiệp tại BV Thanh Nhàn là thấp nhất với chỉ số 

là 0,2(91,0%-91,2%) tại là, mặc dù CSHQ tăng ít nhưng điều này được giải 

thích bởi tỷ lệ trung bình điểm đạt trước can thiệp ở BV Thanh Nhàn đã đạt 

rất cao là 91%. Tại 2 BV có CSHQ cao sau can thiệp là Sơn Tây 38,6(41,1%-

66,8%) và 23,9(55,1%-72,4%), kết quả này cho thấy sự cải thiện rõ rệt trong 

hoạt động triển khai về VST của 2 BV, đây là kết quả đáng khích lệ nhưng 

với số điểm đạt được trên thực tế sau can thiệp đang ở mức chưa cao (<75%) 

nên phải tiếp tục có hoạt động duy trì và nâng cao nội dung này. Đi sâu vào 

từng điểm đánh giá tại các điểm của khoa lâm sàng trên 18 nội dung, BV 

Thanh Nhàn có 12/18 nội dung cải thiện, trong đó buồng nhân viên và buồng 

bệnh nhân đều có các nội dung đạt CSHQ can thiệp. Tại BV Sơn Tây có 

17/18 nội dung tăng sau can thiệp, trong đó tốt nhất là buồng kỹ thuật và khu 

vệ sinh. BV Thạch Thất có 16/18 nội dung có CSHQ can thiệp, tốt nhất là 

buồng kỹ thuật và xe tiêm. Theo nghiên cứu của Nguyễn Việt Hùng tại BV 
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Bạch Mai và BV Chợ Rẫy cho thấy, tỷ lệ tuân thủ VST đạt tới 85,5% và 

lượng hóa chất VST được sử dụng là 89,4 lít tăng có ý nghĩa so với trước khi 

can thiệp là 57,4% và 59,9 lít. Biện pháp này phối hợp với một số biện pháp 

can thiệp khác đã làm giảm tỷ lệ NKBV ở khoa HSTC từ 24,7% xuống còn 

16% và tỷ lệ tử vong của bệnh nhân giảm từ 34,8% xuống còn 19,1% [37]. 

Tổng hợp từ 2.426 nghiên cứu trong năm 2017 lựa chọn 12 nghiên cứu để 

đánh giá ảnh hưởng của công nghệ giám sát VST cho thấy công nghệ giám sát 

hành vi cải thiện đã làm tăng tỷ lệ tuân thủ VST từ 6,40%-54,97%. Các yếu tố 

ảnh hưởng bao gồm tính minh bạch và bảo mật, thái độ và môi trường của 

người dùng, chức năng của thiết bị và khả năng sử dụng thiết bị [110]. 

Phương tiện phòng hộ: đánh giá chung trên 3 nội dung, BV Thanh 

Nhàn có 1 nội dung cải thiện tăng 1 bậc, còn 2 BV còn lại không có cải thiện. 

Tiếp tục đánh giá chi tiết tại khoa lâm sàng để có thể thấy rõ hoạt động phòng 

ngừa tai các ĐV, kết quả cho thấy cả 3 BV đều có CSHQ can thiệp lần lượt là 

6,5 (Thanh Nhàn) và 9,2 (cả 2 BV Sơn Tây và Thạch Thất). Phương tiện 

phòng hộ sau can thiệp đều có tổng điểm cao >92,2% ở cả 3 BV. Nội dung 

cải thiện cao nhất là khẩu trang, trong đó BV Thanh Nhàn là 16 (82%-97,6%); 

BV Sơn Tây là 15,1(77,6%-90,4%) và BV Thạch Thất là 16,7 (77,7%-93,3%). 

Tỷ lệ điểm đạt được về khẩu trang đều cao là 90%, đây là phương tiện bảo hộ 

rất cần thiết đối với NVYT khi gần đây các bệnh lây truyền qua đường hô hấp 

cấp tính là mối đe dọa lớn và vô cùng nguy hiểm với tỷ lệ mắc và tử vong 

cao. Nghiên cứu trên tổng số 55 người xử lý chất thải y tế đã được nghiên cứu 

từ 12 CSYT thuộc thị trấn Debre Markos, tây bắc Ethiopia cho thấy tình trạng 

thiếu phương tiện bảo vệ cá nhân và cung cấp thiết bị quản lý chất thải. Tỷ lệ 

bị thương do kim đâm và vật nhọn là cao (30,9%). Do đó, các CSYT cần phải 

đào tạo định kỳ và cung cấp đầy đủ vật dụng cho những người xử lý chất thải 

[84]. Nghiên cứu mô tả năm 2014 trên 629 NVYT tại BV Đại học Nigeria 
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53,4% cho thấy găng tay là phương tiện bảo vệ cá nhân được sử dụng phổ biến 

nhất và 57,7% cho rằng nguyên nhân chính dẫn đến việc sử dụng không thường 

xuyên do cung cấp thiếu [73]. Theo một nghiên cứu tại Dawuro Zone, Tây 

Nam Ethiopia năm 2019, khi sẵn có phương tiện phòng hộ thì khả năng tuân 

thủ các biện pháp phòng PNC cao hơn gần mười lần so với việc không có [76]. 

Phương tiện khử khuẩn tiệt khuẩn: Đánh giá chung cho thấy, Có 2 BV 

có cải thiện là Thanh Nhàn với 1 nội dung tăng 1 bậc và BV Sơn Tây có 2/9 

nội dung cải thiện đều tăng 1 bậc. Khi đánh giá chi tiết tại các khoa lâm sàng 

thì BV Thanh Nhàn và Thạch Thất đều có CSHQ can thiệp dương là tại BV 

Thanh Nhàn là 13,1(75,3%- 6,6%) và BV Thạch Thất là 18,1(20,4%-24,9%). 

Mặc dù tăng rõ rệt sau can thiệp, tuy nhiên tổng điểm đạt được của BV Thạch 

Thất còn rất thấp, điều này cho thấy phải tiếp tục cải thiện nhiều hơn nữa ở 

nội dung này. Với BV Sơn Tây mặc dù CSHQ can thiệp thấp hơn sau can 

thiệp -0,6(64%-63,6%), tuy nhiên đây là tổng điểm đạt khá cao vì nội dung 

phương tiện KK/TK đều có đánh giá là thấp nhất so với các nội dung khác. 

Điều đáng mừng là có sự cải thiện rõ rệt ở cả 3 BV về hoạt động triển khai 

phương tiện KK/TK ở giai đoạn khử nhiễm làm sạch trong đó BV Thanh 

Nhàn là 9,3(66%-73,1%); Sơn Tây là 5,6(53,6%-57,2%); BV Thạch Thất là 

38(14,7%-23,7%), đây là giai đoạn có nguy cơ lây nhiễm cao đối với NVYT, 

cải thiện giai đoạn này góp phần đảm bảo an toàn cho nhân viên xử lý DCYT. 

KK/TK là nội dung được 3 BV quan tâm cải thiện, trong đó BV Thanh Nhàn 

có đạt mức cải thiện cao nhất ở giai đoạn khử khuẩn mức độ cao là 15,8 

(84,2%-100%). Sự thúc đẩy của ban giám đốc BV để xây dựng khu khử 

khuẩn tiệt khuẩn tập trung theo quy định, sẽ đưa hoạt động này phát triển theo 

hướng chuyên nghiệp và hiện đại [14]. Theo nghiên cứu khảo sát KAP của 

286 ĐD tại BV Nguyễn Tri Phương về xử lý dụng cụ sau sử dụng cho thấy, tỷ 

lệ nguồn kiến thức được phổ biến và tỷ lệ kiến thức trả lời đúng lần lượt là 
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trung học y tế (33,22% và 28,82%); từ trung tâm đào tạo là (2,1% và 16,67%); 

hội thảo là (1,05% và 66,67%); huấn luyện tại BV là (71,33% và 29,41%) và từ 

các nguồn khác (internet, đọc sách…) là (14,69% và 19,05%)%) [31].  

Phương tiện quản lý chất thải: trong 5 nội dung đánh giá chung cho 

thấy 2 BV Thanh Nhàn và Sơn Tây đều có 1 nội dung tăng 1 bậc cải thiện, 

BV Thạch Thất không có cải thiện. Đánh giá chi tiết tại các khoa lâm sàng, cả 

3 BV đều đạt CSHQ can thiệp. Trong đó giống như nội dung VST, 2 BV Sơn 

Tây và Thạch Thất có CSHQ can thiệp cao là 18,5 (BV Sơn Tây) và 7,6 (BV 

Thạch Thất). BV Thanh Nhàn đạt CSHQ thấp hơn là 1,0 (92,3-93,2%), tuy 

nhiên tổng điểm đạt cao >93%. Nội dung này có tổng điểm cao nhất so với 

các nội dung khác ở cả 3 BV. 

4.2.2. Nâng cao hoạt động phòng ngừa chuẩn của nhân viên y tế 

4.2.2.1. Cải thiện kiến thức phòng ngừa chuẩn của nhân viên y tế: 

Các buổi đào tạo và tập huấn trực tiếp tại các đơn vị là các biện pháp 

can thiệp hữu ích, đã góp phần làm tăng tổng điểm đạt được về kiến thức và 

thực hành. Nghiên cứu tại một số BV tỉnh Hưng Yên cho thấy, điểm đạt kiến 

thức chung của NVYT sau can thiệp tại 2 BV tăng từ 35,9% lên 53,3% (BV 

Phố Nối) và 35,1% lên 54,1% (BV Tiên Lữ) [22]. Theo nghiên cứu của chúng 

tôi cả 3 nội dung về kiến thức tại 3 BV nói chung đều tăng sau can thiệp, 

trong đó quản lý chất thải tăng cao nhất từ 83,9% lên 96,5% với CSHQ là 

13,1; tiếp đến là kiến thức về phòng hộ cá nhân tăng từ 86,5% lệ 91,8% với 

CSHQ là 5,8 và thấp nhất VST tăng từ 91,1% lên 95,1% với CSHQ là 4,2. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn một số nghiên cứu khác như 

nghiên cứu của nhóm tác giả tại BV Tai Mũi Họng - TP Hồ Chí Minh năm 

2017 về kiến thức đúng ở nội dung VST của 80 NVYT thuộc 4 khối lâm sàng 

đã tăng có ý nghĩa thống kê từ 55% lên 73,7% sau can thiệp, tỷ lệ được tập 

huấn trong vòng 1 năm tăng từ 60,0% lên 86,8% sau can thiệp [52]. Theo 
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nghiên cứu tại BV Hùng Vương, Thành phố Hồ Chí Minh trên 198 NVYT 

cho thấy kiến thức VST của NVYT có điểm trung bình kiến thức tăng từ 17,0 

lên 18,5 (sau can thiệp) và tương ứng tỷ lệ tuân thủ VST tăng từ 43,6% lên 

63% [117]. Theo một nghiên cứu tại Ethiopia năm 2019, khả năng tuân thủ 

các biện pháp PNC của NVYT ở nhóm được đào tạo cao hơn mười hai lần so 

với những người không được đào tạo [76]. Như vậy duy trì tập huấn liên tục là 

một trong những biện pháp đảm bảo tính bền vững của hoạt động thực hành. 

 Tỷ lệ điểm đạt về kiến thức trước can thiệp của NVYT về 3 nội dung cao, 

vì vậy vậy sau can thiệp mặc dù tỷ lệ cả 3 nội dung về kiến thức đều cải thiện 

nhưng CSHQ chỉ tăng từ 4,2 đến 13,1. Trong đó quản lý chất thải đạt CSHQ cao 

nhất so với 2 nội dung VST và phòng hộ cá nhân. Kiến thức về QLCT lần lượt 

như sau: BV Thanh Nhàn là 10,7; BV Sơn Tây là 12,8 và BV Thạch Thất là 

14,4. Kết quả này đã nâng tổng điểm đạt sau can thiệp >95%, đạt cao nhất là 

98,5%. Kết quả của chúng tôi cao hơn nhiều so với nghiên cứu tại BV đa khoa 

Đông Anh năm 2011, tỷ lệ NVYT đạt kiến thức chung về quản lý chất thải 

tương đối cao (86,8%), tuy nhiên kiến thức của NVYT về các nhóm chất thải, 

các CTLN còn rất thấp (27,2% và 54,4%). Tỷ lệ NVYT đạt thực hành phân loại 

chất thải là 82,4%, thu gom là 52,6%, vận chuyển là 52,6% và lưu giữ chất thải 

là 100%. Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa thâm niên công tác với kiến 

thức về CTLN: những người có thâm niên công tác lâu (từ 10 năm trở lên) có 

kiến thức về các CTLN kém hơn những người ở nhóm thâm niên công tác dưới 

10 năm; Kiến thức và thực hành phân loại chất thải có mối quan hệ với nhau 

(những người có kiến thức tốt hơn thì thực hành tốt hơn); thiếu kinh phí được coi 

là một yếu tố chính ảnh hưởng đến các hoạt động phân loại, thu gom và vận 

chuyển chất thải [24]. Về phương tiện phòng hộ các CSHQ theo 3 BV như sau: 

2,2; 8,3 và 5,4, nâng tổng điểm đạt được mức thấp nhất là 85,4 trước can thiệp 

lên mức thấp nhất sau can thiệp là 90,9% sau can thiệp, mức đạt cao nhất là 
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93,7%. Theo 1 nghiên cứu tại BV Nguyễn Tri Phương về khảo sát KAP trên 286 

ĐD về xử lý dụng cụ sau sử dụng cho thấy, tỷ lệ kiến thức đúng theo các nội 

dung là xử lý dụng cụ sau sử dụng là 49,3%; khử khuẩn là 75%; tiệt khuẩn là 

94%; mức độ khử khuẩn là 50%; phân loại dụng cụ (82,44%); tính chất dung 

dịch khử khuẩn (6,64%); pha dung dịch (70,28%); hạn sử dụng dung dịch 

(91,26%); thời gian ngâm dụng cụ (63,64%); tự bảo vệ khi xử lý DCYT là 

92,55%; bảo quản dụng cụ sau xử lý (98,59%). Thái độ đúng về các nội dung 

như sau: mối nguy hại của DCYT sau sử dụng là 97,55%; xử lý tại khoa trước 

khi thanh lý tiệt trùng là 98,59% và phân loại trước xử lý là 99,57% [31]. 

Về VST nâng tổng điểm kiến thức thấp nhất từ 90,8 lên 92,4%; điểm 

đạt cao nhất là 97,3%. Về cả 3 nội dung kiến thức, BV Sơn Tây có tổng 

CSHQ tăng cao nhất, tiếp đến là BV Thạch Thất. Tổng CSHQ của BV Thanh 

Nhàn thấp hơn cũng do một phần kiến thức thực trạng đã đạt cao hơn 2 BV 

Sơn Tây và Thạch Thất, như vậy đánh giá hiệu quả can thiệp, cùng với 

CSHQ, cần phải xem xét tỷ lệ điểm đạt được ở đầu vào để tiếp tục có chiến 

lược can thiệp để tăng dần tỷ lệ điểm đạt được ở đầu ra sau can thiệp. Nghiên 

cứu trên 473 NVYT tại 20 khoa thuộc khối Nội , Ngoại, Hồi sức của BV Việt 

Tiệp cho thấy, tỷ lệ kiến thức đúng của NVYT tăng từ 57% lên 70% sau can 

thiệp (p<0.001). Tỷ lệ tuân thủ vệ sinh bàn tay tăng từ 50,4% lên 60,0% 

(p<0,01); trong đó tỷ lệ tỷ lệ tuân thủ tăng nhiều nhất ở nhóm ĐD và nhân 

viên khối ngoại (từ 51,8% lên 64,8; p<0,01). Tỷ lệ NKBV có giảm từ 5,2% 

xuống 3,6%, nhưng không có ý nghĩa thống kê (p=0,15). Can thiệp bằng: Ban 

hành quy đinh, quy trình; đảm bảo phương tiện VST, tập huấn hàng tháng với 

nội dung đánh giá: kiến thức, thực hành VST và tỷ lệ NKBV [20]. Theo nghiên 

cứu tại BV đa khoa Lâm Đồng năm 2017, Kiến thức VST đạt chiếm 86%; tỉ lệ 

tuân thủ rửa tay cao nhất ở “Trước khi làm thủ thuật vô trùng” (66.32%) và 

“Sau tiếp xúc máu và dịch cơ thể” (50%). Kiến thức liên quan đến tuân thủ 
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rửa tay (OR=81,88, p<0.001). Đào tạo, tập huấn, quy định và giám sát góp 

phần tăng cường tuân thủ, trong khi đó quá tải công việc, phương tiện rửa tay 

thiếu hoặc không phù hợp ảnh hưởng đến tuân thủ rửa tay thường quy [27].  

4.2.2.2. Cải thiện thực hành phòng ngừa chuẩn của nhân viên y tế: 

Các nội dung về thực hành PNC đều tăng sau can thiệp. Trong đó, tăng 

cao nhất là thực hành KK/TK có CSHQ là 30,0; trật tự ngăn nắp tăng ít nhất với 

CSHQ là  2,9. BV Sơn Tây có 5 nội dung cải thiện; BV Thanh  Nhàn  và BV 

Thạch Thất có 4/5 nội dung cải thiện.   

Vệ sinh môi trường: Là một trong các nội dung của hoạt động phòng 

ngừa chuẩn bao gồm vệ sinh bề mặt và trật tự vệ sinh. 

Vệ sinh bề mặt: đều cải thiện ở cả 3 BV, cao nhất là BV Thanh Nhàn với 

CSHQ là 11, tiếp đến là BV Sơn Tây với CSHQ là 8,5. Tỷ lệ điểm chung đạt 

được tại 3 BV tăng từ 68,1% lên 73,8% với CSHQ chung là 7,7. Làm sạch và 

khử trùng bề mặt trong BV ngày càng trở nên quan trọng để ngăn ngừa nhiễm 

trùng, bên cạnh việc vệ sinh tay và xử lý lại các thiết bị y tế đúng cách, chính vì 

vậy, nhóm nghiên cứu của chúng tôi đã đưa vào nội dung đánh giá tại các BV 

thuộc Sở Y tế Hà Nội. Một số nghiên cứu chứng minh rằng các mầm bệnh liên 

quan đến chăm sóc sức khỏe thường xuyên làm ô nhiễm môi trường bệnh nhân, 

bao gồm cả bề mặt xốp (chẳng hạn như rèm cửa) và bề mặt cứng, không xốp 

(như thanh vịn giường và thiết bị y tế) [134], [103]. Năm 2014 tại 16 BV 

Frankfurt - Main của Đức cho thấy 75% BV được làm sạch hoàn toàn, 70% BV 

được làm sạch vào ngày thứ 7 và 25% BV vào ngày chủ nhật. NVYT được đào 

tạo thường xuyên và 88% các nhà quản lý có trình độ chuyên môn cần thiết [95]. 

Nghiên cứu tại 36 BV ở Hoa Kỳ có quy mô giường bệnh từ 25-721 giường. Sau 

khi thực hiện các biện pháp can thiệp có 7.287 (77%) trong số 9.464 bề mặt môi 

trường đạt tiêu chuẩn đã được làm sạch [79]. Theo nhóm nghiên cứu can thiệp 

tại BV đa khoa tỉnh Tuyên Quang đã đề xuất cải thiện điều kiện VST (xà 
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phòng rửa tay loại nước, Poster VST tại tất cả nhà vệ sinh) và cải thiện chất 

lượng vệ sinh bề mặt môi trường nhà vệ sinh (giám sát vệ sinh bề mặt theo 

đúng yêu cầu; nhân viên vệ sinh công nghiệp phải được đào tạo và cấp chứng 

nhận về kỹ thuật vệ sinh bề mặt môi trường: kiểm tra quy trình lau 2 xô, tần 

suất lau; sử dụng hóa chất loại nào khi lau ở vùng có nguy cơ lây nhiễm) [1]. 

Trật tự ngăn nắp: cũng là hoạt động để làm thay đổi vệ sinh môi trường. 

Nội dung này được đánh giá tại tât cả các nơi hành chính và các khu chuyên 

môn của khoa lâm sàng. Mặc dù CSHQ đạt thấp nhất trong số các nội dung thực 

hành nhưng tỷ lệ chung về tổng điểm đạt đều đạt khá cao từ 76,5-83,9%, trong 

đó BV Sơn Tây có CSHQ đạt cao nhất là 7,8. BV Thạch Thất không cải thiện, 

tuy nhiên mức chênh lệch trước và sau can thiệp không nhiều (76,7-76,5%).  

Khử khuẩn - Tiệt khuẩn: là nội dung tăng mạnh nhất trong 5 nội dung 

sau can thiệp với CSHQ là 30, tăng từ 32,9 % lên 47,3%, trong đó BV Thạch 

Thất có mức cải thiện cao nhất với CSHQ là 57,6. Đây là một trong những nội 

dung được quan tâm cải thiện vì tổng điểm đạt về nội dung này là thấp nhất so 

với các nội dung khác trước can thiệp. Mặc dù vậy tỷ lệ điểm đạt được sau 

can thiệp vẫn thấp (47,3%), ngay cả BV Thanh Nhàn đạt cao nhất cũng chỉ là 

67,4%. Kết quả này thấp hơn tỷ lệ thực hành đúng về một trong những nội 

dung KK/TK là xử lý DCYT sau sử dụng của BV Nguyễn Tri Phương: phân 

loại dụng cụ trước khi xử lý (75,27%); pha hóa chất đúng hướng dẫn 

(67,08%); thao tác xử lý đúng (30,8%); xử lý đúng khi bị tai nạn do xử lý 

DCYT (58,56%) [31]. Xây dựng và triển khai KK/TK tập trung theo quy 

định, tiến tới sử dụng hệ thống rửa dụng cụ tự động, hạn chế các khâu tiếp 

xúc trực tiếp là một quá trình đòi hỏi phải có sự đầu tư trang thiết bị và con 

người, quá trình này cần phải có thời gian. Theo hướng dẫn của Hiệp hội 

Kiểm soát nhiễm trùng Châu Á Thái Bình Dương (APSIC) về khử trùng, tiệt 

trùng dụng cụ trong CSYT thì cần phải có khu vực tập trung để xử lý hoặc 
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một khu vực tuân thủ các yêu cầu để xử lý lại; Thiết bị bảo vệ cá nhân thích 

hợp được mang cho tất cả các hoạt động tái chế; Tất cả nhân viên làm việc 

trong quá trình tái chế phải được tiêm phòng viêm gan B [107]. Một nghiên 

cứu thực hiện trên đối tượng sinh viên tại Đại học Y Dược Hải Phòng năm 

2019 cho thấy kiến thức, thái độ về phòng ngừa chuẩn của 380 sinh viên cho 

thấy 15,3% có kiến thức đạt về phòng ngừa chuẩn; kiến thức về xử lí DCYT, 

vệ sinh môi trường, tiêm an toàn và xử lí vật sắc nhọn chưa tốt. 41,3% sinh 

viên có thái độ tích cực về chương trình đào tạo phòng ngừa chuẩn; 80% sinh 

viên mong muốn được đào tạo về phòng ngừa chuẩn trong khóa học và tỉ lệ 

sinh viên được tập huấn/đào tạo về cách phòng tránh lây nhiễm trên lâm sàng 

còn thấp. Điều này cũng lý giải hoạt động thực hành về nội dung PNC còn 

thấp [35]. Đào tạo là hoạt động được áp dụng đối với tất cả nhân viên thực 

hiện tái xử lý DCYT khi bắt đầu tuyển dụng; Các nhà quản lý, giám sát và 

nhân viên tham gia vào quá trình xử lý DCYT phải hoàn thành khóa học và 

được cấp chứng chỉ công nhận thực hành tái chế [107]. Theo quy định của 

BYT, nhân viên bộ phận KK/TK phải được đào tạo 3 tháng về KSNK [14]. 

Quản lý đồ vải: có mức cải thiện tăng cao thứ 2 với CSHQ là 21,9 

(59,3-75,9%), trong đó đạt thấp nhất là BV Thanh Nhàn, tuy nhiên tổng điểm 

đạt được của BV Thanh Nhàn đạt cao nhất so với 2 BV (83,0%). Tuy nhiên, 

phạm vi của đề tài mới chỉ tập trung vào vận hành quản lý cung cấp đồ vải 

còn một số nội dung khác về quản lý đồ vải y tế cũng chưa được đánh giá 

hoạt động vận chuyển, phân loại đồ vải bẩn. Đây cũng là một trong những 

hạn chế của đề tài khi triển khai đánh giá nhiều nội dung phòng ngừa chuẩn. 

Ngoài ra giặt là đồ vải bao gồm cả trang phục của NVYT, vì đây cũng là một 

trong những nguồn lây nhiễm. Theo kết quả nghiên cứu công bố năm 2011 

của Tạp chí kiểm soát nhiễm trùng Hoa Kỳ đánh giá trên 238 mẫu được thu 

thập từ 135 nhân viên, 58% tuyên bố sẽ thay đồng phục hàng ngày và 77% 
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cho rằng mức độ vệ sinh của trang phục là từ khá đến xuất sắc. Vi khuẩn có 

khả năng gây bệnh được phân lập từ ít nhất một vị trí trong số đồng phục của 

85 người tham gia (63%) và được phân lập từ 119 mẫu (50%); 21(14%) mẫu 

từ áo choàng y tá và 6 (6%) mẫu từ áo choàng của bác sĩ có chứa vi khuẩn 

kháng thuốc kháng sinh. Có tới 60% đồng phục của nhân viên BV bị nhiễm vi 

khuẩn có khả năng gây bệnh, bao gồm cả các sinh vật kháng thuốc [142]. 

Tương tự như vậy theo kết quả nghiên cứu tại 5 BV cốt lõi thuộc khu vực Bắc 

Tohoku Nhật Bản cho thấy các BV không có giám sát vi khuẩn (do sử dụng 

nhà thầu) không có giám thì có tỷ lệ Bacillus cereus cao hơn đáng kể so với ba 

BV khác có chính sách kiểm soát nhiễm trùng để quản lý đồ vải (khăn trải 

giường, khăn tắm…) [99]. 

Phân loại chất thải: có CSHQ can thiệp là 9,3, mặc dù mức đạt này 

chỉ đạt tăng cao thứ 3 trong số 5 nội dung thực hành nhưng tỷ lệ trung bình 

điểm đạt lại cao nhất là 75,8% lên 83,6%, trong đó mặc dù CSHQ của BV 

Thanh Nhàn là 0 nhưng điểm đạt rất cao là 91%. Như vậy, đánh giá cải thiện 

dựa vào CSHQ can thiệp đồng thời với tổng điểm đạt được là cách đánh giá 

khách quan để duy trì tính bền vững của các biện pháp can thiệp, tránh tâm lý 

chủ quan. Kt quả của chúng tôi thấp hơn so với nghiên cứu tại BV Việt Tiệp - 

Hải Phòng với quy mô 950 giường năm 2012, trong đó CTYT nguy hại thải ra 

chiếm 4,27 % tổng số CTYT (77,19 kg/ngày). Tỷ lệ tổng điểm đạt/tổng điểm 

quy chuẩn đạt mức tốt (91,67%). Chất thải y tế được thu gom vệ sinh và đúng 

quy định, đạt điểm tốt ở các nội dung CTYT rắn được phân loại ngay tại nơi 

phát sinh, CTYT lây nhiễm được xử lý tốt (được bỏ vào túi vàng và được xử 

lý ban đầu từ phòng thí nghiệm); phần thực hành không đạt được điểm tối đa 

là nội dung CTYT sắc nhọn được bỏ vào thùng đựng VSN theo quy định. BV 

đã làm tốt việc thu gom chất thải y tế tại các khoa phòng [17]. Ở Ethiopia 

không có luật cụ thể về quản lý chất thải y tế. Tuy nhiên, có nhiều luật khác 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/antibiotic-resistant-bacteria
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/antibiotic-resistant-bacteria
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nhau có thể tạo khuôn khổ pháp lý cho việc quản lý.  Do đó, để quản lý tốt 

hơn cần ban hành ngay văn bản pháp luật và chính sách cụ thể với sự phân 

định rõ ràng trách nhiệm cho các bên. Các hoạt động đào tạo và nâng cao 

nhận thức cần được thực hiện nhằm vào các đối tượng như NVYT, người xử 

lý chất thải và người giám sát [96]. 

Vệ sinh tay: Đây là nội dung được đánh giá trên số lượng lớn, trên tất 

cả các cơ hôi VST có được ở thời điểm quan sát. Kết quả chung cho thấy, tỷ 

lệ tuân thủ chung của 3 BV đã tăng từ 59,9% lên 68% với CSHQ là 67,1. Tuy 

nhiên tỷ lệ điểm đạt về VST chung của 3 BV ở mức chưa cao.  Điều này cho 

thấy, hoạt động này tiếp tục phải cải thiện để nâng cao hơn nữa tỷ lệ tuân thủ 

VST. Kết quả này cũng tương tự như nghiên cứu đánh giá hiệu quả can thiệp 

về VST năm 2017 tại BV Tai Mũi Họng, tỷ lệ tuân thủ của NVYT tăng từ 

24,6 % lên 55,1% sau can thiệp, dù rằng tỷ lệ tăng có khác biệt nhưng đây vẫn 

là tỷ lệ chưa cao [52]. Tỷ lệ này cũng tương tự như nghiên cứu trên 328 

NVYT tại BV đa khoa Thái Nguyên năm 2017, tỷ lệ tuân thủ cơ hội VST là 

(58,8%) trong đó, Bác sỹ (53,5%); ĐD, nữ hộ sinh (64,7%); Học sinh, sinh 

viên (45.3%) và tỷ lệ tuân thủ VST chưa tăng hơn nhiều so với năm 2016 là 

(57,3%) [55]. Theo nghiên cứu tại một số BV tuyến tính và tuyến huyện của 

Hưng Yên cho thấy tỷ lệ tuân thủ VST tăng tại thời điểm sau tiếp xúc máu và 

dịch từ 18,6% lên 36,9% và 2,2% lên 49,9% đã góp phần làm giảm NKBV tại 

các BV từ 5,7% xuống 4,0% và 2% xuống 1,8% [22]. Theo một nghiên cứu thực 

hiện năm 2016 đánh giá can thiệp tuân thủ VST cho thấy tỷ lệ tuân thủ hoàn toàn 

VST ở giai đoạn trước can thiệp 3% và sau can thiệp tăng đến 70,1% [104]. 

Khác với giai đoạn trước can thiệp tỷ lệ tuân thủ VST cao nhất khi số 

cơ hội VST giảm, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm khác. Tương 

tự như vậy, kết quả cũng cho thấy sự tuân thủ vào buổi chiều được thực hiện 

tốt hơn (69,7%) trong số 1481 cơ hội phải tuân thủ so với buổi sáng là 67,6 % 
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trong tổng sô 6967 cơ hội. Kết quả này cũng giống với nghiên cứu  năm 2017 

của nhóm tác giả Nguyễn Thị Thu Trang về thực trạng tỷ lệ tuân thủ VST vào 

buổi chiều rất thấp là 5,9% so với buổi sáng là 27,6% [52]. Điều này cũng cho 

thấy nguyên nhân cản trở tuân thủ VST có lẽ liên quan đến mức độ công việc, 

càng nhiều thời điểm phải rửa tay trong khoảng thời gian cố định càng có khả 

năng cản trở tuân thủ. Kết quả này cũng phù hợp với một số nghiên cứu thấy 

tỷ lệ tuân thủ giảm 5% khi tăng 10 cơ hội phải VST/1 giờ và nghiên cứu can 

thiệp tại BV Việt Tiệp, Hải Phòng năm 2010 cho thấy tỷ lệ cải thiện tăng cao 

tập trung nhiều ở nhóm NVYT có cường độ làm việc thấp hơn (nhóm phải 

tuân thủ cơ hội VST< 30 lần/1 giờ tăng từ 61,4 lên 81%, nhóm phải tuân thủ 

trên 30 lần tăng từ 45% lên 51%) [20]. Tuy nhiên khi so sánh sâu hơn thì giữa 

sáng và chiều số thời điểm phải thực hiện chênh nhau hơn 3 lần nhưng tỷ lệ 

tuân thủ chỉ chênh có 2,1% (69,7% so với 67,6%), điều này cũng cho thấy ý 

thức của NVYT hoàn toàn chưa cao và phải thực hiện giám sát. Kết quả này 

cũng khẳng định nhận định của nghiên cứu trước can thiệp về VST cho thấy 

dù đủ thời gian nhưng sự tuân thủ VST vẫn giảm nếu bản thân NVYT chủ 

quan, các thực hành chưa trở thành ý thức và thói quen, điều này rất cần vai 

trò giám sát của ĐD trưởng các khoa và mạng lưới KSNK. Nghiên cứu trên 

1554 NVYT thuộc 23 khoa lâm sàng của BV Nhi đồng 2 cho thấy, tỷ lệ tuân 

thủ VST tại các thời điểm cho thấy tỷ lệ tuân thủ VST sau khi tiếp xúc với 

máu, dịch cao nhất là 73,3%; tiếp đến là sau tiếp xúc với BN (59,7%) và sau 

tiếp xúc với môi trường xung quanh BN (48,7%) [29]. Tuân thủ theo 5 thời 

điểm VST cũng được nghiên cứu và phân tích để từ đó phát hiện ra những 

thời điểm NVYT còn chủ quan hoặc thực hiện chưa đầy đủ trong đó có 3 thời 

điểm liên quan nhiều đến việc lây nhiễm từ BN sang NVYT đó là sau tiếp xúc 

với BN và môi trường xung quanh BN và sau tiếp xúc với máu, dịch. Bên 

cạnh hoạt động giám sát, các biện pháp nhằm cải thiện tuân thủ VST cũng 
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được tiến hành đa dạng như  nghiên cứu năm 2019 tại BV Thống Nhất, Thành 

phố Hồ Chí Minh, với các biện pháp can thiệp bao gồm: truyền thông lồng 

ghép vào tập huấn về VST thường quy kết hợp trong các buổi sinh hoạt của 

ĐD, tỷ lệ đạt về thực hành trước can thiệp trên 251 ĐD là 54,2 lên 96,4% 

[21]. Tương tự như vậy, bằng các chiến lược can thiệp VST đa phương thức 

bao gồm tăng cường tính sẵn có, khả năng tiếp cần với chất khử trùng bằng 

cồn, đào tạo và giáo dục NVYT, sự tuân thủ VST tại 3 địa điểm của  Nigeria 

bao gồm BV đa khoa Anka (điều trị nội trú và khoa nhi); BV Nhi Noma cho 

thấy tuân thủ VST tăng từ 32,4% lên 57,4% sau can thiệp [106]. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, thời điểm VST khi có nguy cơ tiếp xúc dịch, máu cao nhất 

(74,1%), sự khác biệt với p<0,05 so với các thời điểm khác). Điều này cho 

thấy NVYT ý thức được vai trò của biện pháp VST khi tiếp xúc với các nguy 

cơ. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu tại BV Tai Mũi Họng - Thành 

phố Hồ Chí Minh, tại 3 thời điểm có khả năng lây nhiễm cho NVYT đã được 

cải thiện rõ rệt sau can thiệp đó là: sau khi tiếp xúc với bệnh nhân (tăng từ 

16,7% lên 100%); sau khi tiếp xúc với máu, dịch (34,1% lên 75,7%); sau khi 

tiếp xúc với môi trường xung quanh (42,9% lên 96,1%) [52]. Tuy nhiên tỷ lệ 

đạt này vẫn còn thấp vì đây là thời điểm có nguy cơ cao nhất đối với NVYT. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Văn 

Hà tại một BV tuyến tỉnh và huyện ở Hưng Yên năm 2009-2012 cho thấy sau 

khi can thiệp, tỷ lệ thực hành VST tăng lên 89% ở BV tuyến tỉnh đã làm NKBV 

giảm 29,8%; tại BV huyện VST tăng lên 81% thì NKBV giảm xuống còn 10% 

với tỷ lệ tuân thủ VST tăng từ 11,9% lên 22,5% và 2,4% lên 26,6% [22].  

Tỷ lệ ĐD tuân thủ VST vẫn đạt cao nhất là 70,9%, kết quả này cũng 

tương tự với nghiên cứu năm 2013 tại BV Nhi đồng 2 với tỷ lệ tuân thủ của 

ĐD là 62,8% và BS là 45,8% [33], tuy nhiên kết quả nghiên cứu cho thấy 

mức tăng của ĐD (62,2%-70,9%) là thấp hơn so với mức tăng của bác sỹ 
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(tăng từ 47,7% lên 63,6%). Tỷ lệ tuân thủ của hộ lý giám từ 58,5% xuống còn 

33,3%, tuy nhiên sau can thiệp số cơ hội VST của hộ lý khi giám sát là rất ít 

(6 cơ hội), trong khi đó của y tá là 6011 cơ hội, vì vậy cần có thêm nghiên 

cứu với số lượng tuân thủ VST nhiều hơn để có đánh giá khách quan hơn. Kết 

quả của chúng tô có khác với nghiên cứu tại BV Nhi Trung ương năm 2010 

cho thấy từ giai đoạn có tập huấn chương trình của WHO, tỷ lệ bác sỹ có tỷ lệ 

tuân thủ VST trước và sau can thiệp là tốt nhất (64,1%-72,5%), tiếp theo là 

ĐD (58,4%-7,5%), học viên (42,0%-1,0%). Tỷ lệ tuân thủ VST của học viên 

thấp và không thay đổi có lẽ do học viên không có cơ hội được huấn luyện 

thông tư 18 và chiến dịch “Bảo vệ sự sống, hãy vệ sinh tay”[29]. 
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu thực trạng trên 25 BV đa khoa thuộc Sở Y tế Hà Nội và 

can thiệp tại 3 BV là Thanh Nhàn, Sơn Tây và Thạch Thất, cho thấy: 

1. Thực trạng hoạt động phòng ngừa chuẩn tại 25 bệnh viện 

- Thực trạng điều kiện phương tiện phòng ngừa chuẩn:  

Điều kiện tổ chức: Hệ thống KSNK chưa đủ về cơ cấu: 10% BV chưa có 

khoa KSNK; chưa đủ tổ chuyên trách của khoa; 72% BV chưa có khoa vi sinh. 

Điều kiện quản lý SKNN: 48% BV chưa có đơn vị/người quản lý 

PNNN; 44% NVYT nguy cơ cao chưa được tiêm phòng vắc xin viêm gan B. 

Điều kiện giám sát: 60% BV không có bộ chẩn đoán; 40% BV  

không có bộ giám sát; 80% BV nhân viên chưa được đào tạo về giám sát. 

Điều kiện về đào tạo: thiếu giảng viên (64%), thiếu kinh phí (48%), 

thiếu thời gian (25%) và thiếu tài liệu (20%). 

Điều kiện cung cấp phương tiện thực hành PNC: cung cấp còn thiếu   

Cung cấp chung: nhiều nội dung có tỷ lệ cung cấp phương tiện ở mức 

kém: VST (12/13 nội dung); PTPH (2/3); KK/TK (5/5); QLCT (9/9). 

Cung cấp và triển khai phương tiện tại khoa lâm sàng: Tỷ lệ TB điểm 

đạt được còn thấp, thấp nhất là KK/TK: 44,3±23,3; PHCN: 47,1±39,3; VST 

54,6±22,9; cao nhất PT thu gom CT: 71,7±17,1. 

Thực trạng hoạt động phòng ngừa chuẩn tại 25 bệnh viện 

Hoạt động của hệ thống KSNK: chưa đầy đủ và thường xuyên 

+ Thông qua/ ban hành QT/QĐ còn thấp: 48% và 32% 

+ Giám sát chưa đồng đều trên các nội dung: cao nhất là NKBV,  

tuân thủ (80%); thấp nhất: VSMT (48%).  

+ Đào tạo chưa thường xuyên, nội dung chủ yếu là phòng dịch (60%). 

+ Khoa/tổ KSNK: Còn 4/14 nội dung chức năng có mức kém: từ 4 -12%. 

Hoạt động của nhân viên y tế: Kiến thức đạt tốt hơn thực hành  

+ Kiến thức: đạt tốt ở cả 3 nội dụng: tốt nhất là về VST (91,1±16,8);  

thấp nhất là phân loại chất thải (83,8±21,5). 



145 
 

 

+ Thực hành chung: các nội dung có tỷ lệ TB điểm đạt được chưa cao và 

chưa đồng đều, trong đó tốt nhất là trật tự ngăn nắp (75,1±15,4); thấp nhất là 

KK/TK: 31,8±23; khối đạt tốt nhất: Khối HSCC. 

+ Tuân thủ VST: cao nhất (BV Bắc Thăng Long 75,5% ), thấp nhất (BV 

Sơn Tây 19,9%). Tốt nhất ở ĐD (62,2%). Tỷ lệ tăng khi cơ hội VST tăng. 

2. Hiệu quả một số biện pháp can thiệp tại 3 bệnh viện Thanh Nhàn, 

Sơn Tây và Thạch Thất 

- Nâng cao năng lực của hệ thống kiểm soát nhiễm khuẩn 

  Nâng cao năng lực giám sát: về NKBV và tuân thủ phòng ngừa chuẩn 

+ NKBV:  Xây dựng hệ thống giám sát NKBV tại cả 3 BV;  Có công cụ giám sát: 

Có bộ tiêu chuẩn chẩn đoán: tăng từ 40% BV lên 100%; bộ GS: tăng từ 52% lên 

100%; Xây dựng/ban hành: 2 QT: phòng NKVM và KK/TK tập trung. 

+ Tuân thủ: Chủ động GS theo tuần tăng từ 44% lên 100% sau can thiệp 

+ Khoa KSNK: 11/14 nội dung hoạt động có cải thiện gồm: BV Thanh Nhàn (4), 

BV Sơn Tây (4); BV Thạch Thất (3). Trong đó 1 nội dung tăng 2 bậc cải thiện. 

  Tăng khả năng cung cấp điều kiện phương tiện PNC: tại khoa lâm sàng 

Cả 4 phương tiện đều được cải thiện tại hầu hết 3 BV, trong đó: 

PHCN tăng đồng đều nhất và có số điểm đạt TB cao nhất (từ 92,2- 95,6%); 

KK/TK có cải thiện;  BV Thạch Thất đạt điểm thấp: CSHQ:18,1(20,4-24,9%); 

Cải thiện nhất tại BV Thanh Nhàn: KK/TK; Tại BV Sơn Tây, Thạch Thất: VST. 

- Nâng cao hoạt động phòng ngừa chuẩn của nhân viên y tế: 

Chỉ số hiệu quả về kiến thức tăng: 3 nội dung kiến thức đều cải thiện với 

tỷ lệ điểm đạt cao, trong đó phân loại chất thải tăng cao nhất với CSHQ từ 10,7 

đến 14,4 và điểm đạt TB cao nhất là từ 95,1% đến 98,5%. 

Chỉ số hiệu quả về thực hành tăng: cải thiện ở tất cả các nội dung, tuy 

nhiên tỷ lệ trung bình điểm đạt chưa cao. 

+ Thực hành chung: 5 nội dung đều cải thiện, CSHQ cao nhất là KKTK (30,0) 

tăng từ 32,9% lên 47,3%, thấp nhất VSBM (7,7) tăng từ 68,1% lên 73,8%. 

+ Tuân thủ VST: tăng từ 59,9% lên 68% với CSHQ là 67,1. 
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KIẾN NGHỊ 

1. Về tổ chức: 

- Thành lập đầy đủ khoa/tổ KSNK và các bộ phận chuyên trách của khoa 

tại các CSYT theo quy định. 

- Thành lập khoa Vi sinh tại các BV đang còn thiếu, có đủ năng lực xác 

định và phân lập được vi khuẩn. 

- Thành lập đơn vị/bộ phận quản lý sức khỏe nghề nghiệp tại các CSYT. 

2. Về năng lực của hệ thống KSNK: 

- Nâng cao năng lực giám sát của hệ thống KSNK trong hoạt động phòng 

ngừa lây nhiễm (NKBV, tuân thủ của NVYT). 

- Thúc đẩy khảo sát thường quy và thường xuyên tỉ lệ NKBV. 

- Xây dựng kế hoạch và nội dung đào tạo cụ thể hàng năm về KSNK cho 

NVYT và nhân viên chuyên trách. 

- Khuyến khích tuyển nhân lực chuyên trách được đào tạo chính quy về 

KSNK. 

3. Đề xuất vào nội dung kiểm tra hàng năm của Sở Y tế Hà Nội về hoạt động 

phòng ngừa lây nhiễm: với hình thức đưa vào tiêu chí chấm điểm các 

bệnh viện hàng năm. Là bằng chứng khoa học để đánh giá sự thay đổi 

theo từng năm. 

4. Thực hiện tiêm phòng vắc xin cho NVYT  phòng ngừa các bệnh lây 

nhiễm, đặc biệt khi có dịch xảy ra tiêm vắc xin được coi là phưong tiện 

phòng hộ cá nhân. 
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PHỤ LỤC 

PHIẾU 1: ĐÁNH GIÁ TỔ CHỨC VÀ HOẠT ĐỘNG CỦA  

HỆ THỐNG KIỂM SOÁT NHIỄM KHUẨN 

 

I. THÔNG TIN CHUNG  

1.1. Tên bệnh viện:  

 .............................................................................................................................  

1.2. Địa chỉ:  

 .............................................................................................................................  

1.3. Tuyến bệnh viện: 

 - BV trực thuộc Bộ Y tế       

- BV tỉnh, thành phố      

- BV huyện  

1.4. Hạng bệnh viện: 

 - BV hạng 1   □  

- BV hạng 2   □  

- BV hạng 3   □ 

1.5. Loại bệnh viện: 

 - BV đa khoa  □  

- BV chuyên khoa  □ 

II. NHÂN LỰC KIỂM SOÁT NHIỄM KHUẨN 

2.1. Tổng số nhân lực khoa (tổ) KSNK: ................ người. Trong đó: 

- Bác sĩ   Không □  Có □  Số lượng: ............. người 

- Điều dưỡng/Hộ sinh Không □  Có □  Số lượng: ............. người 

- Dược sĩ   Không □  Có □  Số lượng: ............. người 

- CN vi sinh/môi trường Không □  Có □  Số lượng: ............. người 

- KTV xét nghiệm  Không □  Có □  Số lượng: ............. người 

□ 

□ 



 

 

 
 

 - Kỹ sư   Không □  Có □  Số lượng: ............. người 

 - Hộ lý/NV vệ sinh  Không □  Có □  Số lượng: ............. người 

 - Khác: ................người  

2.2. Trình độ chuyên môn chung của cán bộ nhân viên khoa/tổ KSNK: 

- Đại học và sau đại học: ……..người  

- Cao đẳng: ………………………...người 

- Trung học: …………………..người  

- Sơ học/lao động phổ thông:………người 

2.3. Lãnh đạo Khoa (tổ) KSNK gồm có: 

- Trưởng:  Không □  Có □  

Nếu không, ghi rõ chức danh người phụ trách kiêm nhiệm: ………………….. 

- Phó  Không □  Có □  Nếu có, số lượng:……………………... 

- ĐDT Không □  Có □ 

Nếu không, ghi rõ lý do: ………………………………………………………. 

2.4. Họ tên Trưởng (hoặc người phụ trách) khoa/Tổ trưởng KSNK:.......... 

ĐT:.............. Địa chỉ email:............... Số năm công tác tại khoa KSNK: …….. 

Nghề nghiệp 
Trình 

độ* 

Đào tạo về 

KSNK 

Nếu đã được đào tạo KSNK, ghi rõ thời 

gian, nơi đào tạo của các khóa đã tham 

gia (ưu tiên liệt kê các khóa đào tạo dài 

ngày) Có Không 

Bác sĩ    1. 

Dược sĩ    

Điều dưỡng/Hộ sinh    2. 

CN vi sinh/KTV-XN    

Cử nhân YTCC    3. 

Kỹ sư    

Khác:.........................    4. 

* Ghi rõ trình độ: ĐH, CK1, CK2, TS, CĐ, TH… vào ô nghề nghiệp tương ứng 

 

 



 

 

 
 

2.5. Họ tên phó khoa/Tổ KSNK (nếu có): ................................................... 

ĐT:..................... Địa chỉ email:.......................... Số năm công tác tại khoa 

KSNK: ……. 

Nghề nghiệp Trình 

độ* 

Đào tạo về 

KSNK 

Nếu đã được đào tạo KSNK, ghi rõ thời 

gian, nơi đào tạo của các khóa đã tham 

gia (ưu tiên liệt kê các khóa đào tạo dài 

ngày) 
Có Không 

Bác sĩ    1. 

Dược sĩ    

Điều dưỡng/Hộ sinh    2. 

CN vi sinh/KTV-XN    

Cử nhân YTCC    3. 

Kỹ sư    

Khác:.........................    4. 

 

2.6. Họ tên điều dưỡng trưởng khoa/Tổ KSNK (nếu có): ........................ 

ĐT:..................... Địa chỉ email:.................... Số năm công tác tại khoa KSNK:  

Nghề nghiệp Trình 

độ* 

Đào tạo về 

KSNK 

Nếu đã được đào tạo KSNK, ghi rõ thời 

gian, nơi đào tạo của các khóa đã tham 

gia (ưu tiên liệt kê các khóa đào tạo dài 

ngày) 
Có Không 

Bác sĩ    1. 

Dược sĩ    

Điều dưỡng/Hộ sinh    2. 

CN vi sinh/KTV-XN    

Cử nhân YTCC    3. 

Kỹ sư    

Khác:.........................    4. 

 



 

 

 
 

2.7. Số nhân lực chuyên trách kiểm tra, giám sát, đào tạo KSNK: 

………người, trong đó số lãnh đạo khoa (tổ) tham gia: …………người. 

Điền các thông tin của từng người theo bảng dưới đây: 

STT 
Nghề 

nghiệp 

Trình 

độ 

Lãnh đạo 

khoa (tổ) 

Đào tạo về 

KSNK 

Ghi rõ thời gian, nơi đào tạo của các 

khóa đào tạo KSNK đã tham gia (ưu 

tiên liệt kê các khóa đào tạo dài 

ngày) 
Có Không Có Không 

1.        

2.        

3.        

4.        

5.        

III. HỆ THỐNG TỔ CHỨC KIỂM SOÁT NHIỄM KHUẨN VÀ  

HOẠT ĐỘNG 

3.1. Bệnh viện hiện có tổ chức KSNK nào dưới đây: 

- Hội đồng KSNK Có □  Không □ Số lượng: ……………. người 

- Mạng lưới KSNKCó □  Không □ Số lượng: ……………. người 

- Khoa KSNK Có □  Không □ Số lượng: ……………. người 

- Tổ KSNK  Có □  Không □ Số lượng: ……………. người 

Lưu ý: Chỉ lựa chọn khoa KSNK (thường cho các BV tuyến TƯ/Tỉnh/TP) hoặc 

tổ KSNK (thường cho các BV tuyến Quận/Huyện) 

3.2. Khoa (tổ) KSNK hiện có các bộ phận nào dưới đây 

- Hành chính/giám sát Có □ Không □ Số lượng: ……………. người 

- Tiệt khuẩn   Có □ Không □ Số lượng: ……………. người 

- Vệ sinh nội ngoại cảnh Có □ Không □ Số lượng: ……………. người 

- Xử lý chất thải  Có □ Không □ Số lượng: ……………. người 

- Giặt là   Có □ Không □ Số lượng: ……………. người 

- Khác ghi cụ thể:................................................................ 



 

 

 
 

3.3. Thành phần và hoạt động của Hội đồng KSNK trong 12 tháng qua 

- Thành phần tham gia Hội đồng: 

+ Lãnh đạo BV:    Có □ Không □ Số lượng: …….…. người 

+ Lãnh đạo khoa/phòng:  Có □ Không □ Số lượng: …….…. người  

+ Nhân viên chyên trách KSNK:Có □ Không □ Số lượng: …….…. người  

+ Bác sỹ/Dược sỹ:   Có □ Không □ Số lượng: …….…. người 

+ ĐD/NHS/KTV:   Có □ Không □ Số lượng: …….…. người 

+ Khác (………………….): Có □ Không □ Số lượng: …….…. người 

- Số lần Hội đồng họp: ………………. Lần 

- Nội dung và kết quả họp Hội đồng (Một lần họp có thể gồm nhiều nội dung): 

+ Thông qua kế hoạch công tác tháng/quý/năm: Có □Không □Số lượng: lần 

+ Thông qua kế hoạch công tác chuyên đề (nghiên cứu, đào tạo, chống dịch, 

rửa tay, tiệt khuẩn, vệ sinh …):   Có □ Không □ Số lượng: ……lần 

+ Thông qua qui định/qui trình KSNK: Có □ Không □ Số lượng: ……lần 

(Quy định về VST/ khử khuẩn, tiệt khuẩn/…..) 

+ Tổng kết công tác tháng/quí/năm:  Có □ Không □ Số lượng: ……lần 

+ Tổng kết công tác chuyên đề (nghiên cứu, đào tạo, chống dịch, rửa tay, tiệt 

khuẩn, vệ sinh ):     Có □ Không □ Số lượng: ……CĐ 

Tên các chuyên đề đã tổng kết: …………………………………………… 

+ Ban hành qui định/qui trình KSNK:  Có □ Không □ S.lượng: ...QĐ/QT 

Tên QĐ/QT đã ban hành: …………………………………… 

+ Thông báo nội dung các cuộc họp HĐ:Có □Không □ Số lượng: ……lần 

Hình thức thông báo:  

*Bằng văn bản:   Có □ Không □ Số lượng: ……lần 

*Bằng miệng (trong buổi họp, giao ban):Có □Không □ Số lượng: ……lần 

 * Lưu ý: Chỉ tổng kết hoạt động của Hội đồng KSNK trong 12 tháng qua. 

 



 

 

 
 

3.4. Thành phần và hoạt động của Mạng lưới viên KSNK trong 12 tháng qua 

- Số khoa/phòng tham gia mạng lưới: ………. /………….khoa phòng của BV 

- Thành phần tham gia mạng lưới KSNK: 

+ ĐDT/KTV trưởng khoa:  Có □ Không □Số lượng: …….…. người 

+ Nhân viên:   Có □ Không □Số lượng: …….…. người  

- Trình độ chuyên môn của mạng lưới KSNK: 

+ Bác sỹ/Dược sỹ:  Có □ Không □Số lượng: …….…. người 

+ ĐD/NHS/KTV:  Có □ Không □Số lượng: …….…. người 

+ Khác (…………….):   Có □ Không □Số lượng: …….…. người 

- Số lần họp, sinh hoạt mạng lưới: ………………. Lần 

- Nội dung và kết quả họp, sinh hoạt mạng lưới (một buổi họp có thể kết hợp 

nhiều nội dung): 

+ Học tập chuyên môn chung về KSNK: Có □Không □Số lượng: ….…lần 

+ Học các QĐ/QT KSNK đã được BV ban hành: Có □Không □Số lượng: …lần 

+ Học các QĐ/QT KSNK do BYT ban hành: Có □Không □  Số lượng:....lần 

+ Triển khai công tác tháng/quí/năm:  Có □ Không □Số lượng: ….…lần 

+ Tổng kết công tác tháng/quí/năm:  Có □ Không □Số lượng: ….…lần 

+ Điều tra NKBV:     Có □ Không □ Số lượng: .....lần 

+ Kiểm tra công tác KSNK:  Có □ Không □Số lượng: ….....lần 

* Lưu ý: Chỉ tổng kết hoạt động của mạng lưới KSNK trong 12 tháng qua. 

3.5. Nội dung và kết quả công tác của Khoa/Tổ KSNK 

- Cung cấp dụng cụ tiệt khuẩn (đáp ứng đủ, giao nhận tại các khoa): Có □Không □ 

Nếu có, chất lượng thực hiện:  Tốt □ Khá □ Trung bình □Kém □ 

- Giặt là đồ vải y tế (cho phẫu thuật, thủ thuật; BN, NVYT)Có □Không □ 

Nếu có, chất lượng thực hiện:  Tốt □ Khá □ Trung bình □Kém □ 

- Cung cấp đồ vải y tế (đáp ứng đủ, giao nhận tại các khoa): Có □Không □ 

Nếu có, chất lượng thực hiện:  Tốt □ Khá □ Trung bình □Kém □ 



 

 

 
 

- Quản lý chất thải (phân loại, vận chuyển, lưu giữ, tiêu hủy) Có □ Không □ 

Nếu có, chất lượng thực hiện:  Tốt □ Khá □ Trung bình □Kém □ 

- Vệ sinh bệnh viện (sàn, tường nhà và bề mặt môi trường buồng bệnh)Có □

 Không □ 

Nếu có, chất lượng thực hiện:  Tốt □ Khá □ Trung bình □Kém □ 

- Đề xuất kế hoạch mua hóa chất, bông gạc, phương tiện KSNK… Có □

 Không □ 

Nếu có, chất lượng thực hiện:  Tốt □ Khá □ Trung bình □Kém □ 

- Cung cấp hóa chất, bông gạc, phương tiện KSNK…Có □ Không □ 

Nếu có, chất lượng thực hiện:  Tốt □ Khá □ Trung bình □Kém □ 

- Xây dựng Kế hoạch KSNK hàng năm, trình GĐ phê duyệtCó □Không □ 

Nếu có, chất lượng thực hiện: Tốt □ Khá □ Trung bình □Kém □ 

- Huấn luyện, đào tạo KSNK cho nhân viên BV Có □ Không □ 

Nếu có, chất lượng thực hiện:  Tốt □ Khá □ Trung bình □Kém □ 

- Triển khai các qui định/qui trình KSNK  Có □ Không □ 

Nếu có, chất lượng thực hiện:  Tốt □ Khá □ Trung bình □Kém □ 

- Kiểm tra công tác KSNK    Có □ Không □ 

Nếu có, chất lượng thực hiện:  Tốt □ Khá □ Trung bình □Kém □ 

- Giám sát tuân thủ qui trình KSNK ở NVYT Có □ Không □ 

Nếu có, chất lượng thực hiện:  Tốt □ Khá □ Trung bình □Kém □ 

- NCKH về KSNK      Có □ Không □ 

Nếu có, chất lượng thực hiện:  Tốt □ Khá □ Trung bình □Kém □ 

IV. ĐIỀU KIỆN BẢO ĐẢM CÔNG TÁC KIỂM SOÁT NHIỄM KHUẨN 

4.1. Phương tiện, hóa chất, điều kiện thiết yếu 

Đánh giá khả năng đáp ứng theo 4 mức: 

- Tốt:   Luôn có sẵn ở mọi khoa/mọi nơi cần thiết theo qui định 

- Khá:   Luôn có sẵn ở hầu hết các khoa theo qui định 



 

 

 
 

- Trung bình:  Luôn có sẵn chỉ ở một số khoa/một số thời điểm 

- Kém:   Không có hoặc rất ít khi có ở hầu hết các khoa 

STT Nội dung 
Mức độ đáp ứng 

Tốt  Khá TB Kém 

1.  Dung dịch rửa tay khử khuẩn ở khu phẫu thuật     

2.  Dung dịch cồn khử khuẩn tay ở khu phẫu thuật     

3.  Khăn lau tay tiệt khuẩn ở khu phẫu thuật     

4.  Bàn chải đánh tay được khử khuẩn ở khu phẫu thuật     

5.  Nước vô khuẩn cho rửa tay ngoại khoa     

6.  Xà phòng rửa tay ở buồng tiêm/thủ thuật     

7.  Khăn lau tay dùng một lần ở buồng tiêm/thủ thuật     

8.  Nước máy cho các bồn rửa tay     

9.  Dung dịch cồn khử khuẩn tay ở buồng thủ thuật     

10.  Dung dịch cồn khử khuẩn tay ở buồng HSCC     

11.  Dung dịch cồn khử khuẩn tay ở buồng bệnh thường     

12.  Dung dịch cồn khử khuẩn tay ở buồng khám bệnh     

13.  Dung dịch cồn khử khuẩn tay ở buồng cách ly     

14.  Dung dịch cồn khử khuẩn tay ở xe tiêm     

15.  Khẩu trang giấy ngoại khoa ở các khoa     

16.  Găng tay hộ lý cho thu gom, rửa dụng cụ     

17.  Kính mắt, tấm che mặt cho làm phẫu thuật/thủ thuật 

có nguy cơ bắn tóe máu 

    

18.  Phương tiện thu gom CT thông thường ở buồng bệnh     

19.  Phương tiện thu gom CT lây nhiễm ở buồng thủ thuật     

20.  Phương tiện thu gom CT sắc nhọn trên xe tiêm     

21.  Phương tiện vận chuyển CT thông thường và lây 

nhiễm riêng biệt 

    



 

 

 
 

22.  Phương tiện lưu giữ chất thải tại nơi tập trung CT     

23.  Khu lưu giữ chất thải đạt chuẩn     

24.  Nơi riêng cho rửa, khử nhiễm dụng cụ tại mỗi khoa     

25.  Thùng ngâm và hóa chất khử nhiễm tại mỗi khoa     

26.  Bàn chải, tạp dề, găng hộ lý cho rửa dụng cụ     

27.  Tủ/buồng riêng lưu giữ dụng cụ vô khuẩn tại mỗi khoa     

28.  Bộ dụng cụ sử dụng riêng cho mỗi thủ thuật     

29.  Hóa chất cho làm sạch dụng cụ (hóa chất có enzyme)     

30.  Hóa chất khử khuẩn cho lau khử khuẩn sàn nhà     

31.  Hóa chất cho khử khuẩn bề mặt phương tiện, thiết bị 

trong buồng bệnh (xe tiêm, máy thở, lồng ấp…) 

    

32.  Đơn vị Tiệt khuẩn tập trung đạt tiêu chuẩn theo 
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33.  Hệ thống thu gom và xử lý nước thải y tế     

34.  Mỗi khoa lâm sàng có 1 buồng cách ly theo đúng quy 

định và hướng dẫn của BYT 

    

35.  Buồng cách ly chuẩn tại khoa Truyền nhiễm luôn có 

sẵn phương tiện cách ly  

    

36.  BV luôn có sẵn cơ số phương tiện cách ly và hóa chất 

khử khuẩn cho chống dịch 

    

37.  Luôn có sẵn thuốc điều trị dự phòng HIV cho NVYT 

bị phơi nhiễm 

    

38.  NVYT khu vực có nguy cơ cao được tiêm phòng vắc 

xin viêm gan B 

    

39.  Bộ dụng cụ riêng cho mỗi lần thực hiện thủ thuật, 

chăm sóc 

    

40.  Dụng cụ phẫu thuật nội soi được tiệt khuẩn trước mỗi 

lần sử dụng 

    

 



 

 

 
 

4.2. Thiết bị thiết yếu 

Trang thiết bị phục vụ công tác KSNK 

 
Số lượng 

Tình trạng hoạt động 

Tốt 
Hay xảy 

ra sự cố 

Không 

hoạt động 

Máy lấy mẫu không khí     

Máy giám sát vệ sinh bề mặt     

Máy kiểm tra vệ sinh tay     

 

4.3. Điều kiện, phương tiện cho kiểm tra, giám sát 

- Điều kiện, phương tiện cho kiểm tra, giám sát tuân thủ KSNK: 

+ BV có nhóm (người) chuyên trách kiểm tra, giám sát Có □ Không □ 

+ BV có bộ phiếu, bảng kiểm sử dụng trong kiểm tra, giám sát được Hội đồng 

KSNK phê duyệt:       Có □ Không □ 

+ Khoa (tổ) KSNK có nhân viên đã được đào tạo về phương pháp kiểm tra, 

giám sát và sử dụng phần mềm thống kê y học   Có □ Không  

+ NVYT bệnh viện được phổ biến, học tập các nội dung liên quan tới kiểm 

tra, giám sát tuân thủ      Có □ Không □ 

- Điều kiện, phương tiện cho giám sát vi sinh môi trường và vi khuẩn kháng 

thuốc: 

+ BV có các phương tiện, dụng cụ lấy mẫu vi sinh môi trườngCó □Không □ 

- Điều kiện, phương tiện cho giám sát, quản lý phơi nhiễm nghề nghiệp 

+ BV có Hướng dẫn/quy định thông báo và quản lý phơi nhiễm nghề nghiệp 

(do BV ban hành theo quy trình của Bộ y tế)   Có □ Không □ 

+ BV có đơn vị (nhân viên) chịu trách nhiệm theo dõi và quản lý NVYT bị 

phơi nhiễm         Có □ Không □ 

+ BV luôn có sẵn thuốc điều trị dự phòng HIV đặt tại một tủ thuốc cấp cứu và 

có thể cấp cho NVYT 24/24h     Có □ Không □ 

- Điều kiện, phương tiện cho đào tạo, tập huấn KSNK 



 

 

 
 

+ BV có đủ chương trình, tài liệu đào tạo KSNK theo hướng dẫn của BYT:   

Có □  Không □ 

+ BV có đủ giảng viên (đã qua các khóa đào tạo của tuyến trên về KSNK) để 

thực hiện đào tạo       Có □ Không □ 

+ BV có đủ kinh phí cho đào tạo KSNK (do BV bỏ ra hoặc được tuyến trên 

cấp, hoặc được tài trợ từ các hãng/chương trình/dự án) Có □ Không □ 

+ BV có đủ thời gian cho đào tạo KSNK   Có □ Không □ 

V. MỘT SỐ HOẠT ĐỘNG CỤ THỂ VỀ KSNK CỦA BỆNH VIỆN 

5.1.Đào tạo, tập huấn KSNK  

- Mở lớp đào tạo theo chương trình đào tạo liên tục của Bộ Y tế (nội dung 

KSNK cơ bản, thời gian: 24 tiết):    Có □ Không □ 

Nếu có:  

+ Số lớp được thực hiện trong 12 tháng qua: ………….. lớp 

+ Đối tượng tham gia: BS:    Có □ Không □;   

ĐD/NHS/KTV:   Có □    Không □ 

Hộ lý:   Có □    Không □;   

Mạng lưới KSNK: Có □    Không □; 

+ Giảng viên:  Của BV:   Có □ Không □;   

Tuyến trên:   Có □ Không □; 

Cả 2:   Có □    Không □ 

+ Kinh phí:   Của BV:   Có □ Không □;   

Tuyến trên:   Có □ Không □;    

Cả 2:   Có □    Không □ 

+ Nội dung đào tạo: Toàn bộ chương trình  □  

Một phần chương trình  □ 

+ Số NVYT được đào tạo: Hầu hết NV   □   

Một phần NV  □  



 

 

 
 

Một số ít NV  □ 

+ Đánh giá chung kiến thức của NVYT của BV về KSNK cơ bản: 

  Tốt □  Khá □  Trung bình □  Yếu □ 

- Mở lớp đào tạo, tập huấn qui định/qui trình KSNK áp dụng tại BV: Có □ 

  Không □; Nếu có: 

+ Số lớp được thực hiện trong 12 tháng qua: ………….. lớp 

+ Đối tượng tham gia: BS:    Có □ Không  □;  

ĐD/NHS/KTV:        Có □     Không □ 

Hộ lý:    Có □    Không □;   

Mạng lưới KSNK:    Có □    Không □ 

+ Giảng viên:  Của BV:   Có □ Không □;  

Tuyến trên:   Có □ Không □;   

Cả 2:   Có □     Không □ 

+ Kinh phí:   Của BV:   Có □ Không □;  

Tuyến trên:   Có □ Không □;   

Cả 2:   Có □     Không □ 

+ Nội dung đào tạo:  Toàn bộ các qui trình □ Một số qui trình □ 

+ Số NVYT được đào tạo: Hầu hết NV □   

Một phần NV □  

Một số ít NV □ 

+ Đánh giá chung kiến thức của NVYT của BV về các QĐ/QT KSNK đang 

áp dụng tại BV: Tốt □  Khá □ Trung bình □  Yếu □ 

- Mở lớp đào tạo QĐ/QT phòng chống dịch áp dụng tại BV: Có □Không □; 

Nếu có: 

+ Số lớp được thực hiện trong 12 tháng qua: ………….. lớp 

+ Đối tượng tham gia: BS:   Có □ Không □;  

ĐD/NHS/KTV:      Có □     Không □ 



 

 

 
 

Hộ lý    Có □    Không □  

Mạng lưới KSNK: Có □    Không □ 

+ Giảng viên:   Của BV:  Có □ Không □; 

Tuyến trên:   Có □ Không □;   

Cả 2:   Có □     Không □ 

+ Kinh phí:   Của BV:   Có □ Không □; 

Tuyến trên:   Có □ Không □;  

Cả 2:   Có □     Không □ 

+ Nội dung đào tạo: Toàn bộ các qui trình  □ Một số qui trình □ 

+ Số NVYT được đào tạo:Hầu hết NV   □   

Một phần NV   □  

Một số ít NV   □ 

+ Đánh giá chung kiến thức của NVYT của BV về các QĐ/QT phòng chống 

dịch đang áp dụng tại BV: Tốt □ Khá □Trung bình □Yếu □ 

- Đánh giá chung kiến thức của NVYT về KSNK: 

     Tốt □ Khá □Trung bình □Yếu □ 

- Nếu đánh giá chung kiến thức của NVYT về KSNK thuộc mức “trung bình” 

hoặc “yếu”, những nguyên nhân chính dẫn tới tình trạng đó là gì? (đề nghị 

xếp theo mức độ quan trọng từ cao tới thấp theo số thứ tự 1, 2, 3… vào các ô 

trống tương ứng ở đầu mỗi mục): 

..... Thiếu tài liệu đào tạo    ..... Thiếu giảng viên 

…. Thiếu kinh phí cho đào tạo   …. Thiếu thời gian cho đào tạo 

…. Thiếu kiểm tra, hướng dẫn của cấp trên …. Thiếu sự quan tâm của lãnh 

đạo khoa/phòng 

…. Thiếu sự quan tâm của NVYT  …. Thiếu điều kiện/phương tiện 

để áp dụng  



 

 

 
 

Khác (đề nghị nêu cụ thể): 

……………………………………………………………............ 

5.4. Giám sát vi sinh môi trường BV:Có □ Không □ 

Nếu có: 

+ BV tự thực hiện:    Có □ Không □  

+ BV thuê đơn vị khác thực hiện:    Có □    Không □ 

- Trong 3 năm qua, số đợt giám sát đã thực hiện: ………….. đợt 

- Trong 12 tháng qua, số đợt giám sát đã thực hiện: ………...đợt; Nếu có: 

+ Giám sát toàn BV:    Có □ Không □;  

+ Giám sát khoa trọng điểm:   Có □     Không □ 

+Nội dung giám sát: 

……………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………..…… 

+ Những vấn đề chính được phát hiện qua giám sát:  

………………………………………………………………………………… 

+ Đã triển khai các biện pháp khắc phục:  Có □     Không □;   

Nếu có, Nêu rõ các biện pháp đã triển khai: 

..………………………………………....................................................... 

………………………………………………………………………………… 

Kết quả can thiệp:  Tốt □  Chưa tốt □  Không biết □ 

5.5. Kiểm tra, giám sát tuân thủ qui định/qui trình KSNK:   Có □     

Không □     Nếu có, 

- Phạm vi:  Toàn BV □  Một số khoa trọng điểm □      

- Tần suất thực hiện: Hàng ngày □; Hàng tuần □; Hàng tháng □ 

- Nội dung kiểm tra/giám sát: 

+ Kỹ thuật VST:    Có □     Không □  

+ Chỉ định VST:   Có □     Không □ 



 

 

 
 

+ Chỉ định sử dụng găng: Có □     Không □  

+ Qui định KK/TK: Có □     Không □ 

+ Phân loại chất thải: Có □     Không □  

+ Trật tự, vệ sinh:  Có □     Không □ 

+ Các hướng dẫn KSNK  Có □     Không □  

+ KSNK theo khoa: Có □     Không □ 

- Tổng kết, thông báo kết quả sau mỗi đợt giám sát: Có □ Không □Nếu có: 

+ Cho lãnh đạo BV Có □ Không □ 

+ Cho hội đồng KSNK:  Có □ Không □ 

+ Cho khoa được GS: Có □ Không □;   

Cho toàn BV:  Có □ Không □ 

5.6. Xây dựng, điều chỉnh qui định/qui trình KSNK Có □     Không □  

Nếu có, 

- Xây dựng qui định KSNK:  Có □     Không □  

Nếu có, lựa chọn 1 trường hợp sau:  

+ Với hầu hết nội dung KSNK  □;  

+ Với nhiều nội dung KSNK  □;  

+ Với một số ít nội dung KSNK  □ 

- Xây dựng qui trình KSNK:  Có □     Không □  

Nếu có, lựa chọn 1 trường hợp sau:  

+ Với hầu hết QT KSNK  □;   

+ Với nhiều QT KSNK   □;   

+ Với một số ít QT KSNK  □  

- Trong 12 tháng qua, BV có: 

+ Xây dựng mới qui định KSNK:   Có □     Không □     Nếu có, số lượng: ….. 

QĐ 

+ Xây dựng mới qui trình KSNK:   Có □    Không □Nếu có, số lượng: ….. QT 



 

 

 
 

+ Sửa đổi, bổ sung nội dung vào QĐ đã có: Có □Không □  Nếu có, số 

lượng:....QĐ 

+ Sửa đổi, bổ sung nội dung vào QT đã có:  Có □     Không □  Nếu có, số 

lượng:....QĐ 

VI. ĐÁNH GIÁ CHUNG VỀ CÔNG TÁC KSNK CỦA BỆNH VIỆN VÀ 

ĐỀ XUẤT 

- Đánh giá chung công tác KSNK của bệnh viện:   

Tốt □  Khá □  Trung bình □  Yếu □ 

- Nếu đánh giá chung thuộc mức “trung bình” hoặc “yếu”, những nguyên nhân 

chính dẫn tới tình trạng đó là gì? (đề nghị xếp theo mức độ quan trọng từ cao tới 

thấp theo số thứ tự 1, 2, 3… vào các ô trống tương ứng ở đầu mỗi mục): 

..... NVYT thiếu kiến thức KSNK   

..... Thiếu nhân lực chuyên trách KSNK 

…. BV thiếu kinh phí cho triển khai  

…. NVYT thiếu thời gian để thực hiện 

…. Thiếu kiểm tra, hướng dẫn của cấp trên 

…. Thiếu quan tâm của LĐ khoa/phòng 

…. Thiếu sự quan tâm của NVYT   

…. Thiếu điều kiện/phương tiện 

…. Chưa phát huy vai trò của Hội đồng KSNK   

…. Chưa phát huy vai trò của mạng lưới KSNK 

Khác (đề nghị nêu cụ thể): 

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………… 



 

 

 
 

- Ý kiến đóng góp, đề xuất của anh/chị nhằm phát triển tốt chuyên môn và kỹ 

thuật KSNK bệnh viện? 

............................................................................................................................. 

............................................................................................................................. 

.............................................................................................................................

............................................................................................................................. 

.............................................................................................................................

............................................................................................................................. 

 

…………………….., ngày………tháng………..năm 20….. 

LÃNH ĐẠO KHOA/TỔ KSNK   NGƯỜI ĐÁNH GIÁ 

         (Ký và ghi rõ họ, tên)                                       (Ký tên, đóng dấu) 

 



 

 
 

PHIẾU 2: ĐÁNH GIÁ KIẾN THỨC VÀ THỰC HÀNH PHÒNG NGỪA CHUẨN CỦA NHÂN VIÊN Y TẾ 

 Bệnh viện: …………………………. Khoa/ Phòng: ……………………… …Đơn nguyên:  ........................ 

 Ngày đánh giá: ……./……./201...................... Người đánh giá:  

Địa điểm, nội 

dung đánh giá 
Tiêu chí đánh giá 

Lý do không đạt 

(Vòng tròn hoặc gạch dưới nội dung không đạt) 

Ghi chú 

(Mô tả rõ hơn lý do 

không đạt) 

Điểm 

(từ 0-3) 

1. Buồng nhân 

viên  

(Đánh giá bất kỳ 

1 buồng của điều 

dưỡng hoặc bác 

sỹ) 

a. Sạch, gọn gàng, 

ngăn nắp 

(1) Có vết bụi bẩn hoặc CT ở sàn nhà;  

(2) Quần áo, giày dép, sách, tài liệu,… để lộn xộn;  

(3) Phương tiện VST, bàn ghế… bụi bẩn 

  

b. Có thùng/túi CT 

sinh hoạt và phân 

loại đúng qui định 

(1) Không có thùng/túi CT sinh hoạt;  

(2) Thùng/túi CT không đúng/không đạt tiêu chuẩn;  

(3) Để chất thải quá đầy hoặc phân loại không đúng 

  

c. Có phương tiện 

VST đúng qui định 

(1) Không có xà phòng/cồn khử khuẩn tay;  

(2) Bình lưu giữ xà phòng/cồn khử  khuẩn tay không có tên/hết hạn 

sử dụng;  

(3) Không có/thiếu phương tiện khác cho VST* 

  

2. Khu hành 

chính 

(Đánh giá trạm 

điều dưỡng hoặc 

buồng hành 

chính) 

a. Sạch, gọn gàng, 

ngăn nắp 

(1) Có vết bẩn hoặc chất thải ở sàn nhà hoặc các tủ, bàn ghế, 

phương tiện VST bụi bẩn;  

(2) Bệnh án, giấy tờ để lộn xộn, không trật tự, ngăn nắp;  

(3) Các biển hướng dẫn cũ rách, bẩn 

  

b. Có thùng/túi CT 

sinh hoạt và phân 

loại đúng qui định 

(1) Không có thùng/túi CT sinh hoạt;  

(2) Thùng/túi CT không đúng/không đạt tiêu chuẩn;  

(3) Để chất thải quá đầy hoặc phân loại không đúng 

  

c. Có phương tiện 

VST đúng qui định 

(1) Không có xà phòng/cồn khử khuẩn tay;  

(2) Bình lưu giữ xà phòng/cồn khử  khuẩn tay không có tên/hết hạn 

sử dụng/không đúng chủng loại theo khuyến cáo;  

(3) Không có/thiếu phương tiện khác cho VST* 

  



 

 
 

Địa điểm, nội 

dung đánh giá 
Tiêu chí đánh giá 

Lý do không đạt 

(Vòng tròn hoặc gạch dưới nội dung không đạt) 

Ghi chú 

(Mô tả rõ hơn lý do 

không đạt) 

Điểm 

(từ 0-3) 

3.1. Buồng kỹ 

thuật 

(Đánh giá bất kỳ 

một trong các 

buồng tiêm, thủ 

thuật, thay băng, 

buồng đẻ, buồng 

phẫu thuật,…) 

a. Sạch, gọn gàng, 

ngăn nắp 

(1) Có vết bẩn hoặc chất thải ở sàn nhà hoặc các xe tiêm, tủ, bàn 

ghế, phương tiện VST bụi bẩn;  

(2) Giấy tờ, sổ ghi chép, vật dụng trên xe tiêm hoặc các phương tiện 

khác để lộn xộn;  

(3) Các biển hướng dẫn cũ rách, bẩn 

  

b. Có thùng/túi CT 

sinh hoạt, lâm sàng 

và phân loại đúng 

(1) Không có hoặc thiếu thùng/túi cho 2 loại CT;  

(2) Thùng/túi CT không đúng/không đạt tiêu chuẩn;  

(3) Để chất thải quá đầy hoặc phân loại không đúng 

  

c. Có phương tiện 

rửa tay và cồn khử 

khuẩn tay 

(1) Không có/có bồn rửa tay nhưng thiếu phương tiện (xà phòng, 

nước sạch) cho rửa tay;  

(2) Không có/có bình cồn nhưng hết cồn hoặc không gắn cố định 

hoặc cồn không đúng tiêu chuẩn;  

(3) Không có/thiếu phương tiện khác cho VST* 

  

3.2. Buồng kỹ 

thuật 

(Đánh giá bất kỳ 

một trong các 

buồng tiêm, thủ 

thuật, thay băng, 

buồng đẻ, buồng 

phẫu thuật,…) về 

khử khuẩn - tiệt 

khuẩn và phương 

tiện PHCN 

a. Khử nhiễm và 

làm sạch dụng cụ 

(1) Dụng cụ bẩn để trên mặt xe tiêm, trong bồn rửa tay (không để 

trong thùng, chậu ngâm dụng cụ);  

(2) Chậu ngâm không đúng (không có nắp đậy kín), hoặc hoá chất 

không còn hạn sử dụng hoặc không có nhãn ghi rõ ngày pha;  

(3) Không có/thiếu phương tiện làm sạch, phương tiện PHCN, hoặc 

không có tờ qui trình khử nhiễm, làm sạch 

  

b. Khử khuẩn mức 

độ cao/TK dụng cụ 

(nếu có) 

(1) Không có quy trình KK MĐC/TK hoặc có nhưng không đúng 

hướng dẫn; 

(2) Hoá chất/thiết bị KK/TK không đúng hoặc không đảm bảo vô 

khuẩn;  

(3) Không có sổ ghi chép quy trình KK/TK hoặc không áp dụng 

biện pháp kiểm soát chất lượng theo qui định 

  



 

 
 

Địa điểm, nội 

dung đánh giá 
Tiêu chí đánh giá 

Lý do không đạt 

(Vòng tròn hoặc gạch dưới nội dung không đạt) 

Ghi chú 

(Mô tả rõ hơn lý do 

không đạt) 

Điểm 

(từ 0-3) 

c. Lưu giữ, bảo 

quản dụng cụ đã 

KK/TK 

(1) Dụng cụ không để trong hộp/bao gói;  

(2) Hộp/bao gói dụng cụ không còn nguyên vẹn hoặc hết hạn sử dụng;  

(3) Dụng cụ không để trong tủ/ngăn riêng 

  

d. Có sẵn phương 

tiện PHCN cho 

PNC 

(1) Không có sẵn găng sạch và găng hộ lý;  

(2) Không có sẵn khẩu trang ngoại khoa;  

(3) Không có áo choàng giấy hoặc tạp dề và tấm che mặt hoặc kính 

bảo hộ 

 

 

4. Xe tiêm/xe thủ 

thuật 

(Đánh giá bất kỳ 

1 xe tiêm) 

a. Sạch, gọn gàng, 

ngăn nắp 

(1) Có vết bẩn, bụi;  

(2) Phương tiện, dụng cụ, thuốc để lộn xộn, không theo quy định;  

(3)  Chất thải không phân loại ngay, để trên mặt sàn xe tiêm 

 

 

b. Có đủ thùng/túi 

chất thải và phân 

loại đúng 

(1) Không có/thiếu thùng/túi cho cô lập chất thải tái chế, sắc nhọn 

và lâm sàng không SN;  

(2) Thùng/túi không đạt tiêu chuẩn;  

(3) Để chất thải quá đầy hoặc phân loại không đúng 

 

 

c. Có phương tiện 

VST 

(1) Không có cồn VST;  

(2) Có bình cồn nhưng hết hóa chất, hết hạn hoặc không đúng 

chủng loại qui định  

(3) Bình cồn không gắn cố định, bình bơm cấp cồn không hoặt 

động hoặc bụi bẩn 

 

 

5.1. Buồng bệnh 

nhân 1 

(Đánh giá bất kỳ 

một buồng bệnh) 

a. Sạch, gọn gàng, 

ngăn nắp 

(1) Có vết bẩn hoặc CT ở sàn nhà;  

(2) Quần áo, đồ dùng cá nhân của NB/người nhà để lộn xộn; (3) 

Người nhà nằm, ngồi trên GB 

  

b. Có thùng/túi CT 

sinh hoạt và phân 

loại đúng 

(1) Không có thùng/túi hoặc có thùng/túi nhưng không đúng chuẩn;  

(2) Không có tờ phân loại CT treo ở buồng bệnh;  

(3) Để chất thải quá đầy hoặc phân loại không đúng 

  



 

 
 

Địa điểm, nội 

dung đánh giá 
Tiêu chí đánh giá 

Lý do không đạt 

(Vòng tròn hoặc gạch dưới nội dung không đạt) 

Ghi chú 

(Mô tả rõ hơn lý do 

không đạt) 

Điểm 

(từ 0-3) 

c. Có phương tiện 

VST 

(1) Không có xà phòng/cồn khử khuẩn tay;  

(2) Bình lưu giữ xà phòng/cồn không có tên/hết hạn sử dụng/không 

đúng chủng loại;  

(3) Không có/thiếu phương tiện khác cho VST* 

  

5.2. Buồng bệnh 

nhân 2 

(Đánh giá bất kỳ 

một buồng bệnh 

về công tác quản 

lý đồ vải, vệ sinh, 

bề mặt thiết bị 

xung quanh NB) 

a. Sạch, gọn gàng, 

ngăn nắp 

(1) Có vết bẩn hoặc CT ở sàn nhà;  

(2) Quần áo, đồ dùng cá nhân của NB/người nhà để lộn xộn; (3) 

Người nhà nằm, ngồi trên GB 

  

b. Quản lý đồ vải (1) BB không có lịch thay đồ vải;  

(2) GB không được trải ga hoặc chiếu;   

(3) Đồ vải NB/người nhà NB quá bẩn, nhàu náthoặc được thay 

không đúng qui định 

  

c. Bề mặt thiết bị 

xung quanh NB 

(GB, bàn đêm, máy 

thở…) sạch sẽ 

(1) Có vết cáu bẩn hoặc bụi bám trên bề mặt;  

(2) Có nước ứ đọng hoặc bắn tràn ra sàn nhà hoặc có mùi khó chịu;  

(3) Được làm sạch, khử khuẩn hàng ngày. 

  

6. Khu vệ sinh 

(Đánh giá bất kỳ 

một buồng vệ sinh 

của nhân viên 

hoặc bệnh nhân 

và nơi tập trung 

chất thải của 

khoa) 

a. Sạch, gọn gàng, 

ngăn nắp 

(1) Sàn nhà ướt, trơn, không thoát nước;  

(2) Có vết bẩn hoặc CT ở sàn nhà;  

(3) Có mùi hôi 

  

b. Có thùng/túi CT 

và phân loại đúng 

(nơi tập trung CT) 

(1) Không có thùng/túi cho lưu giữ tạm thời chất thải sinh hoạt, sắc 

nhọn, lâm sàng không SN và tái chế;  

(2) Thùng/túi không đúng;  

(3) Để chất thải quá đầy hoặc phân loại không đúng 

  

c. Có giấy vệ sinh 

và phương tiện rửa 

tay 

(1) Không có bồn rửa tay;  

(2) Có bồn nhưng không sạch sẽ (cáu bẩn, ứ tắc);  

(3) Không có giấy vệ sinh 

  



 

 
 

Địa điểm, nội 

dung đánh giá 
Tiêu chí đánh giá 

Lý do không đạt 

(Vòng tròn hoặc gạch dưới nội dung không đạt) 

Ghi chú 

(Mô tả rõ hơn lý do 

không đạt) 

Điểm 

(từ 0-3) 

7. Kiến thức của 

NVYT về KSNK 

(Đánh giá 3 

NVYT bất kỳ, mỗi 

NVYT đánh giá 1 

nội dung) 

a. Thời điểm VST 

thường quy (hỏi 1 

nhân viên) 

(1) Trước khi thăm khám NB;  

(2) Trước khi làm thủ thuật sạch, xâm lấn;  

(3) Sau khi khám NB;  

(4) Sau tiếp xúc máu, dịch cơ thể;  

(5) Sau tiếp xúc môi trường xung quanh NB 

  

b. Thời điểm không 

sử dụng găng (hỏi 1 

nhân viên) 

(1) Khám bệnh;  

(2) Cho ăn;  

(3) Lấy mạch, nhiệt độ, huyết áp;  

(4) Thay đồ vải cho NB;  

(5) Tiêm bắp, tiêm trong da, dưới da;  

(6) Viết hồ sơ BA, giấy XN… ;  

(7) Đi từ buồng bệnh này sang buồng bệnh khác, từ khoa này sang 

khoa khác. 

  

c. Kỹ thuật VST 

thường quy (hỏi 1 

nhân viên về kỹ 

thuật VST thường 

qui) 

(1) Chà 2 lòng BT vào nhau;  

(2) Chà lòng BT này vào mu BT kia và ngược lại;  

(3) Chà 2 lòng BT vào nhau, miết các ngón tay vào kẽ ngón; (4) 

Chà mu các ngón tay này lên lòng BT kia và ngược lại; (5) Chà 

lòng BT này vào ngón cái của BT kia và ngược lại; (6) Chà đầu các 

ngón tay này vào lòng BT kia và ngược lại. 

  

d. Các nhóm CT 

phát sinh trong 

khám/chữa bệnh 

cần phân loại riêng 

và nêu ví dụ cho 

từng loại 

(1) CT sắc nhọn; 

(2) CT lâm sàng không sắc nhọn;  

(3) CT hóa học;  

(4) CT phóng xạ;  

(5) CT thông thường;  

(6) CT tái chế. 

  



 

 
 

Địa điểm, nội 

dung đánh giá 
Tiêu chí đánh giá 

Lý do không đạt 

(Vòng tròn hoặc gạch dưới nội dung không đạt) 

Ghi chú 

(Mô tả rõ hơn lý do 

không đạt) 

Điểm 

(từ 0-3) 

e. Nêu các phương 

tiện (tính chất, mã 

màu) để cô lập các 

loại CT tương ứng 

theo qui định 

(1) Hộp/thùng kháng thủng màu vàng cho CT sắc nhọn;  

(2) Thùng/túi màu vàng cho CT lâm sàng không sắc nhọn;  

(3) Thùng/túi màu đen cho CT hóa học;  

(4) Thùng/túi màu đen cho CT phóng xạ;  

(5) Thùng/túi màu xanh cho CT thông thường;  

(6) Thùng/túi màu trắng cho CT tái chế. 

  

*Biển hướng dẫn: posters, tờ hướng dẫn quy trình, khăn lau tay dùng một lần… 

   Tổng điểm tối đa: .................... Tổng điểm đạt:     ........................ Tỷ lệ % điểm đạt: ..................... 

* Nhận xét khái quát về kết quả kiểm tra (Nêu những điểm chính đạt được và chưa đạt của những nội dung được 

kiểm tra): 

1. Trật tự, vệ sinh:………………………………………………………………………………………………. 

2. Vệ sinh tay: ………………………………………………………………………………………………….. 

3. KK/TK: ………………………………………………………………………………………………………. 

4. Quản lý đồ vải: ………………………………………………………………………………………………. 

5. Quản lý CT: ………………………………………………………………………………………………….. 

6. Phương tiện PHCN: ………………………………………………………………………………………….. 

7. Kiến thức của NVYT:………………………………………………………………………………………… 

8. Nội dung khác (nếu có): …………………………………………………………………………………….. 



 

 
 

** Ý kiến phản ánh, đề xuất của đơn vị được kiểm tra:…………………………………………………… 

ĐẠI DIỆN ĐƠN VỊ  

ĐƯỢC ĐÁNH GIÁ 

(Ký và ghi rõ họ tên) 

NGƯỜI ĐÁNH GIÁ 

(Ký tên) 

 

 

GHI CHÚ: 

1. Đánh giá ở tất cả các khoa lâm sàng. Nếu khoa lâm sàng có nhiều đơn nguyên khác nhau thì mỗi đơn nguyên lập 

1 phiếu đánh giá. 

2. Đánh giá đầy đủ các nội dung theo trình tự ở cột 1. Riêng nội dung khử khuẩn MĐC/TK (3.2 tiêu chí b) chỉ đánh 

giá ở những khoa (đơn nguyên) có thực hiện. Nếu không có thì ghi “không thực hiện” vào cột “ghi chú”. 

3. Trong quá trình đánh giá tại mỗi khoa (đơn nguyên), người đánh giá và cộng tác viên KSNK của khoa cùng thống 

nhất đánh giá, nhận xét theo từng nội dung đánh giá, khoanh tròn vào các nội dung đạt ở cột “Tiêu chí đánh giá”, 

khoanh tròn và gạch chân các nội dung không đạt ở cột “Lý do không đạt”.  Mô tả rõ hơn tình huống không đạt ở 

cột “ghi chú”. Riêng nội dung kiểm tra kiến thức thì khoanh tròn và gạch chân những nội dung đã nêu được. 

4. Mỗi nội dung đánh giá đạt tối đa 3 điểm nếu cả 3 tiêu chí đều đạt, 2 điểm nếu có 1 tiêu chí không đạt, 1 điểm nếu 

có 2 tiêu chí không đạt, và 0 điểm nếu có cả 3 tiêu chí không đạt. 

 Về thời điểm VST: đạt 3 điểm nếu NVYT nêu được 5 thời điểm VST, đạt 2 điểm nếu NVYT nêu được 4 thời điểm, 1 

điểm nếu nêu được 3 thời điểm và 0 điểm nếu nêu được < 3 thời điểm.  



 

 
 

 Về thời điểm không sử dụng găng: Đạt 3 điểm nếu NVYT nêu được 6 - 7 thời điểm; đạt 2 điểm nếu nêu được 5 thời 

điểm, 1 điểm nếu nêu được 4 thời điểm và 0 điểm nếu nêu được < 4 thời điểm.  

 Về kỹ thuật VST: NVYT đạt 3 điểm nếu thực hiện đầy đủ 6 bước VST, đạt 2 điểm nếu thực hiện 5 bước, 1 điểm nếu 

thực hiện 4 bước và 0 điểm nếu chỉ thực hiện < 4 bước. 

 Về phân loại và cô lập chất thải (nội dung 7, tiêu chí d và e): Đạt 3 điểm nếu đủ 6 loại CT, 2 điểm nếu nêu được 5 

loại CT; 1 điểm nếu nêu được 4 loại chất thải; 0 điểm nếu nêu <4 loại CT. 

 Mỗi phiếu đánh giá được đánh giá bằng tỷ lệ % điểm đạt = tổng điểm đạt/tổng điểm tối đa x 100. Riêng nội dung khử 

khuẩn MĐC/TK (nội dung 2.3, mục b) nếu đơn vị nào không có thì không tính vào tổng điểm kiểm tra. 

5. Sau mỗi buổi kiểm tra ở một khoa (đơn nguyên), người kiểm tra phải trao đổi với người cùng kiểm tra của khoa (đơn 

nguyên) và ghi vắn tắt kết quả kiểm tra cũng như những ý kiến phản ánh, đề xuất của đơn vị được kiểm tra 



 

 

PHIẾU 3: PHIẾU GIÁM SÁT TUÂN THỦ VỆ SINH TAY 

Bệnh viện Đơn vị:  

Tên giám sát viên: Ngày (Ngày/tháng/năm): ......./....../........ 

Buổi giám sát số: ................................. Giai đoạn: ............................. Giờ bắt đầu/kết thúc; ............... 
Nghề nghiệp: 

Số lượng NVYT : 

 Nghề nghiệp: 

Số lượng NVYT : 

 Nghề nghiệp: 

Số lượng NVYT : 

 Nghề nghiệp: 

Số lượng NVYT : 

Cơ 

hội 
Chỉ định 

Hành 

động 

 Cơ 

hội 
Chỉ định 

Hành 

động 

 Cơ 

hội 
Chỉ định 

Hành 

động 

 Cơ 

hội 
Chỉ định 

Hành 

động 

1 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 
S-XQ BN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 1 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 
S-XQ BN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 1 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 
S-XQ BN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 1 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQ BN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

2 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 
S-XQ BN 

 C 

N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 2 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQBN 

 C 

N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 2 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQBN 

 C 

N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 2 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQ BN 

 C 

N 

K 

 G 

 Đ 

S 

3 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQBN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 3 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQBN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 3 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQBN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 3 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQ BN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

4 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQBN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 4 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQBN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 4 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQBN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 4 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQ BN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

5 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQBN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 5 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQBN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 5 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQBN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 5 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQ BN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

6 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQBN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 6 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQBN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 6 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQBN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 6 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQ BN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

7 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQBN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 7 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQBN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 7 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQBN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 7 T- BN 

T-VK 

S-DCT 

S- BN 

S-XQ BN 

 C 

 N 

K 

 G 

 Đ 

S 

 



 

 

PHIẾU 4: PHIẾU ĐIỀU TRA NHIỄM KHUẨN BỆNH VIỆN 

(Điền thông tin vào chỗ trống hoặc tích dấu X vào ô trống) 

I. Thông tin chung 

Ngày vào khoa:  ......./....../201.....  Ngày vào viện:  ......./....../201......................... 

Mã BA…..................... Bệnh viện: …………    Khoa ………………………….. 

Ngày điều tra:......../........./201..... Họ tên BN:.………………………  …… …....           

Giới: □Nam □Nữ  Tuổi …....       Nơi chuyển tới: .................................................. 

Chẩn đoán  lúc vào:  …………………………………………………………….. 

Ngày ra viện: ......./......./201....... Chẩn đoán xác định: ............................................ 

Nhiễm khuẩn lúc vào: Có   Không 

II. NKBV: Có   Không 

Loại nhiễm khuẩn Ngày xuất hiện và triệu chứng chỉ điểm đầu tiên 

  

  

  

III. Xét nghiệm vi sinh chẩn đoán NKBV:   Có        Không  nếu có: 

Tên xét nghiệm 
Ngày xét 

nghiệm 
Kết quả Tên VSV 

    

    

    

Kết quả kháng sinh đồ:  Có   Không, nếu có photo lại KSĐ 

 

Bác sỹ điều trị  

(ký tên) 

Bác sỹ điều tra  

(ký tên) 

 

 

 


