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CK Chuyên khoa 
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Defined Daily Doses - Liều kháng sinh sử dụng xác định 

hàng ngày 
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KS Kháng sinh 

LOT Length of therapy - độ dài đợt điều trị kháng sinh 
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Methicillin Resistant Staphylococcus aureus – Tụ cầu 

vàng kháng Methicillin 

OR Odd Ratio – Tỷ lệ nguy cơ 

RR Relative Ratio – Tỷ lệ tương quan 

GS Giáo sư 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Việc phát triển và sử dụng rộng rãi kháng sinh (KS) là một trong các biện 

pháp can thiệp y tế công cộng quan trọng nhất trong thế kỷ qua. Việc sản xuất 

hàng loạt kháng sinh cho nhân loại là một lợi thế tạm thời trong cuộc đấu tranh 

với các vi khuẩn. Tuy nhiên với thực trạng sử dụng lạm dụng kháng sinh như hiện 

nay, tình trạng kháng thuốc đã và đang là một vấn đề báo động toàn cầu [31]. 

Sự xuất hiện nhanh chóng của vi khuẩn kháng thuốc, cùng với việc thiếu 

những kháng sinh mới, dẫn đến việc hệ thống y tế phải đối mặt với những vấn đề 

khó khăn, ảnh hưởng tới khả năng chữa trị hiệu quả những nhiễm khuẩn nghiêm 

trọng. Gánh nặng về chi phí điều trị do các bệnh nhiễm khuẩn gây ra khá lớn do 

việc thay thế các kháng sinh cũ bằng các kháng sinh mới, đắt tiền. Năm 2011, Ngày 

sức khoẻ thế giới 7/4, Tổ chức Y tế thế giới đã lấy khẩu hiệu “Không hành động hôm 

nay, ngày mai không thuốc chữa” để kêu gọi các nước cùng chung tay phòng chống 

kháng thuốc [100]. Đại Hội đồng Y tế Thế giới năm 2015 đã thông qua Nghị quyết 

WHA 68.7 về kế hoạch chống kháng thuốc trên toàn cầu nhằm kêu gọi các nước thành 

viên huy động nguồn lực triển khai hoạt động chống kháng thuốc và mời các tổ chức 

quốc tế chung tay hỗ trợ triển khai kế hoạch [99]. Việt Nam là nước đầu tiên trong khu 

vực xây dựng Kế hoạch hành động quốc gia về chống kháng thuốc từ năm 2013 đến 

năm 2020 với mục tiêu chung: “Đẩy mạnh các hoạt động phòng, chống kháng thuốc, 

góp phần nâng cao chất lượng, hiệu quả của công tác phòng, chống dịch bệnh, khám 

bệnh, chữa bệnh để bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân” [3] . 

Quản lý sử dụng kháng sinh trong bệnh viện là chiến lược quan trọng của kế 

hoạch phòng chống kháng thuốc. Mục tiêu của hoạt động này nhằm tối ưu hóa việc 

sử dụng kháng sinh trong điều trị, góp phần nâng cao hiệu quả lâm sàng, giảm hậu 

quả không mong muốn khi dùng kháng sinh và giảm chi phí y tế cho người bệnh, 

cộng đồng, xã hội đồng thời nâng cao chất lượng chăm sóc người bệnh.  Chương 

trình quản lý sử dụng KS thường bao gồm những hoạt động đa chức năng như 

thành lập đội ngũ quản lý đa ngành, thiết lập/cập nhật phác đồ/hướng dẫn điều trị, 

giám sát việc tuân thủ hướng dẫn, phản hồi việc kê toa. Việc cải thiện kê toa cần 
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bao gồm huấn luyện về chọn loại KS phù hợp, chọn liều dùng và thời gian dùng 

KS tối ưu để điều trị nhiễm khuẩn, tổ chức hỏi ý kiến chuyên khoa trước khi kê 

toa, quay vòng KS và sử dụng chương trình vi tính [2].  

Trước tình hình đề kháng kháng sinh ngày càng gia tăng, trước thực trạng sử 

dụng kháng sinh còn chưa hợp lý, việc quản lý sử dụng kháng sinh là rất cần thiết, 

là một trong những khâu quan trọng của quản lý y tế. Việc quản lý kháng sinh tốt 

đã được chứng minh mang lại nhiều hiệu quả trong việc hạn chế kê đơn kháng 

sinh không hợp lý trong một số nghiên cứu. Tuy nhiên, ít có nghiên cứu ở Việt 

Nam đánh giá về vấn đề này. Do đó chúng tôi tiến hành nghiên cứu: 

 “Thực trạng sử dụng kháng sinh hợp lý và hiệu quả can thiệp tại một số 

bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh”  
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CHƯƠNG I. TỔNG QUAN 

1.1.  Kháng sinh và đề kháng kháng sinh 

 Đề kháng KS là vấn đề quan trọng hiện nay trên thế giới cũng như tại Việt 

Nam. Từ lúc phát hiện KS penicillin năm 1930, không ai có thể tiên đoán là sau 

10 năm sử dụng, thuốc KS đã bắt đầu giảm tác dụng. Kháng sinh sử dụng không 

đúng theo hướng dẫn mang lại nhiều tác hại. Ngoài ra, còn xảy ra những phản ứng 

có hại, theo Cục Quản lý Dược, Bộ Y tế, có hơn 2.000 báo cáo về phản ứng có 

hại của thuốc, trong đó nhóm KS chiếm đến gần một nửa [3]. 

Năm 2011, tình hình bệnh lao kháng thuốc đang xảy ra ở hầu hết các quốc 

gia. Toàn cầu có khoảng 640.000 trường hợp lao đa kháng thuốc (MDR - TB), 

trong số đó khoảng 9% là siêu kháng thuốc (XDR - TB) [46].  

 Theo số liệu nghiên cứu KONSAR từ 2005-2007 ở các bệnh viện Hàn Quốc 

cho thấy S. aureus kháng Methicillin (MRSA) 64%; K. pneumoniae kháng  

cephalosporin thế hệ 3 là 29%; E. coli kháng fluoroquinolone 27%, P. aeruginosa 

kháng 33%, Acinetobacter spp. kháng 48%; P. aeruginosa kháng amikacin 19%, 

Acinetobacter spp. kháng 37%. Tỷ lệ E. faecium kháng vancomycin và 

Acinetobacter spp. kháng imipenem cũng đang tăng lên dần. Tỷ lệ kháng phát 

hiện tại các phòng xét nghiệm của E. coli và K. pneumoniae đối với cephalosporin 

thế hệ 3 và P. aeruginosa đối với imipenem cao hơn trong bệnh viện [35]. 

Số liệu nghiên cứu giám sát ANSORP từ tháng 1/2000 đến tháng 6/2001 

của 14 trung tâm từ 11 nước Đông Nam Á cho thấy tỷ lệ kháng cao của vi khuẩn 

S. pneumoniae. Trong số 685 chủng vi khuẩn S. pneumoniae phân lập được từ 

người bệnh, có 483 (52,4%) chủng không còn nhạy cảm với penicillin, 23% ở 

mức trung gian và 29,4% đã kháng với penicillin (MIC ≥ 2mg/l). Kết quả phân 

lập vi khuẩn cho thấy tỷ lệ kháng penicillin ở Việt Nam cao nhất (71,4%), tiếp 

theo là Hàn Quốc (54,8%), Hồng Kông (43,2%) và Đài Loan (38,6%). Tỷ lệ kháng 

erythromycin cũng rất cao, tại Việt Nam, Đài Loan, Hàn Quốc, Hồng Kông và 

Trung Quốc lần lượt là 92,1%, 86%, 80,6%, 76,8% và 73,9%. Số liệu từ nghiên 
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cứu giám sát đa trung tâm đã chứng minh rõ ràng về tốc độ và tỷ lệ kháng của S. 

pneumoniae tại nhiều nước châu Á, những nơi có tỷ lệ mắc bệnh nhiều nhất thế 

giới [3]. 

Kháng thuốc đã trở thành một vấn đề nghiêm trọng trong điều trị bệnh lậu 

(gây ra bởi N. gonorrhoeae), thậm chí liên quan đến cả cephalosporin đường uống 

và ngày càng gia tăng trên toàn thế giới. Nhiễm khuẩn do lậu cầu không thể điều 

trị được sẽ dẫn đến tăng tỷ lệ bệnh và tử vong, do đó làm đảo ngược lại các thành 

tựu đã đạt được trong chương trình kiểm soát các bệnh lây truyền qua đường tình 

dục. Việc kiểm soát các loại bệnh này đã và đang chịu sự tác động bất lợi của sự 

phát triển và lan rộng của tình trạng kháng thuốc.   

 Theo nghiên cứu của Bộ Y tế về tình trạng kháng thuốc, nhiều loại KS gần 

như đã bị kháng hoàn toàn. Đối với vi khuẩn E.coli, tỷ lệ kháng thuốc ở ampicilin 

là 88%, amoxicilin 38,9%. Đối với vi khuẩn Klebsiella, tỷ lệ kháng thuốc đối với 

ampicilin là 97%, amoxicilin 42% [28]. Báo cáo tình hình kháng thuốc năm 2010 

tại Bệnh viện Chợ Rẫy cho thấy có sự tăng đề kháng cephalosorin 3,4% và 

quinolone: E. coli kháng > 50%, 44% là ESBL, Klebsiella 40%, A. baumani 90% 

đề kháng với cephalosporin thế hệ 3,4. A.baumani kháng imipenem đã lên đến 

60%, MRSA lên đến 60% [13,14].    

Sự gia tăng các chủng vi khuẩn đa kháng trong bối cảnh nghiên cứu phát 

triển kháng sinh mới ngày càng hạn chế làm cho việc điều trị các bệnh lý nhiễm 

khuẩn ngày càng khó khăn và nguy cơ không còn kháng sinh để điều trị nhiễm 

khuẩn trong tương lai [12]. Tại Việt Nam, do điều kiện khí hậu thuận lợi cho sự 

phát triển vi sinh vật cùng với việc thực hiện các biện pháp kiểm soát nhiễm khuẩn 

và quản lý sử dụng kháng sinh chưa hiệu quả nên đề kháng kháng sinh còn có dấu 

hiệu trầm trọng hơn. Vào năm 2008 - 2009, tỷ lệ kháng erythromycin của phế cầu 

S. pneumoniae - nguyên nhân thường gặp nhất gây nhiễm khuẩn hô hấp cộng đồng 

tại Việt Nam là 80,7% [87]. Kết quả thu được của Phạm Hùng Vân và nhóm 

nghiên cứu MIDAS cho thấy: 47,3% số chủng Acinetobacter baumanii phân lập 
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được đã đề kháng meropenem, 51,1% kháng imipenem trong số này chỉ còn có 

7,5% là nhạy cảm và nhạy cảm trung gian với meropenem [11]. Một nghiên cứu 

khác cho thấy mức độ đề kháng của A. baumannii tại Bệnh viện Bạch Mai và 

Bệnh viện Chợ Rẫy năm 2010 đối với ceftazidim là 77,8% và 92% [5]. Đặc biệt 

trong các đơn vị điều trị tích cực (ICU) của bệnh viện, tình trạng kháng kháng 

sinh của vi khuẩn đã trở nên nguy hiểm, cấp bách và phức tạp hơn bao giờ hết. 

Các kháng sinh cefotaxim, cefoperazon, ceftriaxon bị kháng 80% trở lên, các 

kháng sinh như ciprofloxacin, cefepim, ceftazidim có tỉ lệ kháng cao trên 65% 

[9]. Một số nghiên cứu dịch tễ tại Việt Nam gần đây hơn cho thấy tỷ lệ vi khuẩn 

Gram âm kháng thuốc đang có xu hướng gia tăng nhanh chóng. Theo báo cáo về 

cập nhật kháng kháng sinh ở Việt Nam của tác giả Đoàn Mai Phương trình bày 

tại Hội nghị khoa học toàn quốc của Hội hồi sức cấp cứu và chống độc Việt Nam 

năm 2017, vi khuẩn Gram âm kháng thuốc đã xuất hiện trên cả nước. Căn nguyên 

chính phân lập được là E.coli, K. pneumoniae, A. baumannii và P.aeruginosa. Vi 

khuẩn A. baumannii và P. aeruginosa có tỷ lệ đề kháng cao nhất, có những nơi đề 

kháng tới trên 90%. Tỷ lệ đề kháng kháng sinh được ghi nhận tăng đột biến theo 

thời gian. Vào những năm 1990, tại thành phố Hồ Chí Minh, mới chỉ có 8% các 

chủng phế cầu kháng với penicilin, thì đến năm 1999 - 2000, tỷ lệ này đã tăng lên 

tới 56%. Xu hướng tương tự cũng được báo cáo tại các tỉnh phía Bắc Việt Nam 

[12]. Có nhiều nguyên nhân dẫn đến tình trạng kháng kháng sinh. Một trong 

những nguyên nhân đó là việc chỉ định kháng sinh không hợp lý. Nghiên cứu của 

Trương Anh Thư năm 2012 cho một số kết quả đáng lưu ý: 67,4% bệnh nhân nội 

trú được chỉ định điều trị kháng sinh, trong đó xấp xỉ 1/3 bệnh nhân sử dụng kháng 

sinh không hợp lý [96]. Do vậy, việc quản lý sử dụng kháng sinh hợp lý đã trở 

thành vấn đề có tính cấp thiết, đòi hỏi các nhà quản lý ở các nước phát triển cũng 

như các nước đang phát triển phải vào cuộc. 

1.2.  Sử dụng kháng sinh hợp lý tại bệnh viện 

Sự gia tăng lớn trong việc sử dụng thuốc, đặc biệt thuốc kháng khuẩn trong 

những năm gần đây, đã dẫn đến việc kháng kháng sinh cao ngày càng cao [85]. 
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Vấn đề này đã dẫn đến một khái niệm: sử dụng thuốc hợp lý. Theo đó, người bệnh 

nên nhận thuốc kháng sinh phù hợp với bệnh lý và các đặc điểm cá nhân, với liều 

lượng thích hợp, cho một khoảng thời gian thích hợp, và với chi phí thấp nhất có 

thể [101]. Tổ chức Y tế Thế giới WHO ước tính rằng hơn 50% thuốc được quy 

định, phân phối hoặc bán không thích hợp.  

Đối với liệu pháp kháng sinh hợp lý, chẩn đoán chính xác nên kết hợp sử 

dụng đúng loại kháng sinh bằng đường dùng thuốc thích hợp nhất, với liều lượng 

đúng, khoảng thời gian tối ưu, và trong thời điểm sử dụng thích hợp [82, 90].  

Các nguyên tắc cơ bản của việc sử dụng kháng sinh hợp lý 

Có một số nguyên tắc nên hướng dẫn các bác sĩ lâm sàng trong khi lập kế 

hoạch điều trị kháng sinh bao gồm [83]:  

- Xác định chỉ định sử dụng kháng sinh. 

- Thu thập và phân tích mẫu bệnh phẩmthích hợp trước khi bắt đầu 

điều trị. 

- Xác định các vi sinh vật có khả năng gây bệnh. 

- Biết các đặc tính dược lý của kháng sinh. 

- Đánh giá các yếu tố chủ quan. 

- Xác định xem có các dấu hiệu để sử dụng kháng sinh kết hợp.  

- Các dấu hiệu để thay đổi liệu pháp kháng sinh cần được xác định và 

đáp ứng điều trị phải được giám sát.  

Những nguyên tắc này rất cần thiết cho tất cả bác sĩ lâm sàng và đặc biệt 

đối với các bệnh truyền nhiễm và lâm sàng và các chuyên gia vi sinh. 

Các yếu tố ảnh hưởng đến việc sử dụng kháng sinh được trình bày trong 

bảng sau:  
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Các yếu tố ảnh hưởng đến việc sử dụng kháng sinh 

Yếu tố bệnh nhân 

Sử dụng không đúng liều lượng hoặc thời gian 

Sự tin tưởng của bệnh nhân đối với thầy thuốc 

Yêu cầu sử dụng kháng sinh không được chỉ định 

Sử dụng thuốc theo lời khuyên từ những người không có 

chuyên môn và mua thuốc từ các hiệu thuốc mà không cần 

đơn thuốc 

Không tuân thủ các biện pháp thay đổi lối sống được 

khuyến nghị cùng với điều trị bằng thuốc và các khuyến 

cáo liên quan đến theo dõi trong quá trình điều trị 

Yếu tố bác sĩ 

Kiến thức khoa học đầy đủ và đang hiện hành 

Mối quan hệ với ngành dược phẩm 

Thông tin lỗi thời 

Thói quen 

Yếu tố thể chế 

Khối lượng công việc và số lượng nhân viên 

Cơ sở hạ tầng 

Mối quan hệ với nhân viên y tế 

Mối quan hệ với các cơ quan quản lý 

Các yếu tố xã hội 

liên quan đến bác sĩ 

Yếu tố văn hóa và xã hội 

Yếu tố kinh tế và luật pháp 

1.3.  Tình hình sử dụng kháng sinh 

1.2.1.  Thực trạng kê đơn kháng sinh 

1.2.1.1.  Trên thế giới 

 Các nghiên cứu cho thấy tỉ lệ sử dụng kháng sinh không phù hợp là khá 

cao, tỉ lệ này vào khoảng 25-50% ở các nước đã phát triển như Hà Lan, Hoa Kỳ 

[44]. Tỉ lệ sử dụng kháng sinh không phù hợp được báo cáo cao hơn ở các nước 

đang phát triển (88% tại Nigeria, 79% tại Indonesia) [19]. Khởi đầu điều trị kháng 

sinh không thích hợp được ghi nhận trong khoảng 1/3 người bệnh sốc nhiễm 



19 

 

khuẩn do Gram âm ở một bệnh viện đại học. Các nghiên cứu cho thấy sử dụng 

kháng sinh không phù hợp là một trong những nguyên nhân quan trọng gây tăng 

đề kháng kháng sinh, tăng tỉ lệ tử vong, kéo dài thời gian nằm viện và tăng chi phí 

điều trị [3]. 

 Trong một nghiên cứu mới được công bố của Úc năm 2014, khảo sát 248 

bệnh viện, trong đó 197 bệnh viện công và 51 bệnh viện tư nhân về kê đơn kháng 

sinh cho thấy tỷ lệ sử dụng kháng sinh trên người bệnh nội trú năm 2014 là 38,4%. 

Trong đó, 24,3% kê đơn không tuân thủ hướng dẫn điều trị, 23,0% được đánh giá 

là không phù hợp. Trong các loại kháng sinh được kê, phổ biến nhất là cephazolin 

(11,1%), ceftriaxon (9,1%), metronidazol (6,5%), piperacillin-tazobactam (6,1%) 

và amoxycillin-clavulanic acid (6,0%). Kê đơn hợp lý đối với các loại kháng sinh 

này dao động từ 63,1 đến 76,9%. Có 39,9% đơn cephalexin, 31,6% cephazolin, 

30,6% ceftriaxon được kê không hợp lý. Nhóm kháng sinh phổ hẹp được kê đơn 

hợp lý hơn. Đối với người bệnh COPD đợt cấp tiến triển có đến 36,8% kê đơn 

kháng sinh không phù hợp, các nhiễm khuẩn hô hấp khác như viêm phế quản là 

50,7% và hen phế quản đợt cấp tiến triển là 70,0% kê đơn không phù hợp [21]. 

Tại Trung Quốc, đã có những quan ngại đáng kể về việc lạm dụng kháng 

sinh trong bệnh viện [81]. Một trong các nguyên nhân do việc khuyến khích sử 

dụng thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch so với dạng uống cũng như sử dụng quá 

mức [68]. Tuy nhiên, thuốc kê đơn kháng sinh đang thay đổi sau một phạm vi 

toàn quốc do vận động tuyên truyền các chương trình quản lý thuốc kháng sinh 

để giảm sử dụng quá mức và tỷ lệ kháng thuốc.  

Nghiên cứu đánh giá việc sử dụng kháng sinh trong bệnh viện đại học 1000 

giường bệnh tại Thái Lan cho kết quả: Các thuốc kháng sinh bị lạm dụng là 

ceftaidim, cefepim, cefoperazon/sulbactam, imipenem/cilastatin, meropenem, 

ciprofloxacin, netilmicin, vancomycin, azithromycin và clarithromycin. 348 trong 

số 430 đơn thuốc (80,9%) được kê toa trong giai đoạn đầu để điều trị nhiễm trùng 

bệnh viện ở người bệnh có các tình trạng nghiêm trọng như viêm phổi, nhiễm 

khuẩn huyết và giảm bạch cầu. Các thuốc thường được sử dụng theo kinh nghiệm 
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là ceftazidim (37,9%), imipenem/cilastatin hoặc meropenem (19,3%) và 

cefoperazon/sulbactam (12,1%). Ceftazidim và imipenem/cilastatin hoặc 

meropenem cũng được sử dụng không thường xuyên trong số 111 đơn thuốc đã 

được xếp loại như là kê đơn không phù hợp. Các triệu chứng phổ biến nhất là chỉ 

định thuốc không theo hướng dẫn  (70 đơn thuốc), không điều chỉnh liều ở người 

bệnh suy thận (39 đơn thuốc), liều không đúng (12 liều thuốc) và khoảng liều 

không đúng (9 toa thuốc). Kết quả cho thấy việc sử dụng quá mức kháng sinh vẫn 

là một vấn đề chưa được giải quyết. Cần giám sát và kiểm soát chặt chẽ việc sử 

dụng kháng sinh ceftazidim, imipenem/cilastatin hoặc meropenem và 

vancomycin là cần thiết để thúc đẩy việc sử dụng thuốc hợp lý và giảm tần suất 

dùng thuốc [17]. 

1.2.1.2.   Tại Việt Nam 

Theo báo cáo đánh giá Chính sách Thuốc Quốc gia của Cục quản lý Dược 

Việt Nam phối hợp với Viện Chiến lược và Chính sách y tế, hỗ trợ bởi Tổ chức Y 

tế thế giới thì các bệnh viện ở Việt Nam đang có chi phí tiền thuốc so với tổng chi 

phí thường xuyên của bệnh viện lên đến 58%; trong đó, chi phí cho kháng sinh 

chiếm tới 34% trong tổng tiền thuốc. Các tỷ lệ này có sự khác biệt khá rõ giữa 3 

tuyến bệnh viện, với các bệnh viện tuyến tỉnh, chi phí kháng sinh lên đến 38,1% 

so với tổng tiền thuốc; nhưng với các bệnh viện tuyến Trung ương, tỷ lệ này chỉ 

là 22,3% (Bảng 1.1) [48]. 

Bảng 1. 1. Chi phí tiền thuốc tại các bệnh viện Việt Nam 

Chỉ số 
BV tuyến 

TW 

BV tuyến 

tỉnh 

BV tuyến 

huyện 

Tỷ lệ 

chung 

% tiền chi cho thuốc/tổng chi 

của bệnh viện 
64,4 70,1 53,0 58,0 

% tiền chi cho thuốc ngoại 

nhập/tổng chi cho thuốc 
93,9 76,7 39,2 52,2 

% tiền chi cho kháng sinh/ 

tổng chi cho thuốc 
22,3 38,1 35,0 34,2 
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Theo một nghiên cứu khác của Cục Quản lý Khám, chữa bệnh năm 2009 

[4] tại các bệnh viện Việt Nam, số thuốc trung bình cho một bệnh nhân điều trị 

nội trú tại bệnh viện tuyến huyện, tuyến tỉnh, tuyến trung ương lần lượt là 6,38; 

7,95; 8,48; còn với người bệnh ngoại trú, tỷ lệ này lần lượt là 3,64; 3,33; 3,76. 

Một điểm rất đáng lưu ý là, kể cả đơn thuốc nội trú hay đơn thuốc ngoại 

trú, người bệnh cũng thường được chỉ định kháng sinh, với người bệnh nội trú 

khoảng 70% đơn kê có chứa kháng sinh và số đơn kê có hơn 1 kháng sinh dao 

động từ 24,3% đến 29,3% tùy theo tuyến bệnh viện (Bảng 1.2). 

Bảng 1. 2. Tỷ lệ đơn thuốc có kháng sinh [10] 

Tuyến BV 

Người bệnh nội trú (%) Người bệnh ngoại trú (%) 

n 
Không 

dùng KS 
1 >1 n 

Không 

dùng KS 
1 >1 

Tuyến TW 1169 29,8 40,9 29,3 457 62,8 32,8 4,4 

Tuyến tỉnh 626 25,1 48,1 26,8 246 58,1 39,8 2,0 

Tuyến huyện 1072 29,9 45,8 24,3 672 48,1 44,9 7,0 

Theo Báo cáo sử dụng kháng sinh và kháng kháng sinh tại 15 bệnh viện 

Việt Nam năm 2008-2009 [4], đây là báo cáo kết quả của một nghiên cứu mô tả 

cắt ngang được triển khai nhằm thu thập số liệu kháng kháng sinh và chi phí mua 

kháng sinh từ 15 bệnh viện vào năm 2009, mức độ sử dụng kháng sinh được đánh 

giá dựa trên số liệu mua kháng sinh của các khoa dược bệnh viện và số liệu về 

quy mô giường bệnh, công suất sử dụng giường bệnh, từ đó tính DDD trung bình  

trên 100 ngày giường (DDD/100 ngày giường). Kết quả nghiên cứu cho thấy mức 

độ tiêu thụ kháng sinh trung bình là 274,7 DDD trên 100 ngày giường. Nhóm 

nghiên cứu cũng đã đưa ra bình luận rằng mức độ tiêu thụ kháng sinh này cao hơn 

đáng kể so với số liệu sử dụng kháng sinh tại Hà Lan trong cùng năm với chỉ 58,1 

DDD trên 100 ngày giường và so với tổng kháng sinh sử dụng trung bình được 

báo cáo từ 139 bệnh viện thuộc 30 nước khu vực Châu Âu với 49,6 DDD trên 100 

ngày giường năm 2001. Theo kết quả nghiên cứu này, số DDD/100 ngày giường 

của nhóm cephalosporin là lớn nhất; có những bệnh viện, số DDD/100 ngày 
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giường chỉ của riêng nhóm cephalosporin đã lên đến gần 300. Về chi phí, chi phí 

trung bình mua kháng sinh trên mỗi bệnh viện trong năm 2008 là 1,75 triệu đô la 

Mỹ. Chi phí cao nhất về kháng sinh (6,74 triệu đô la Mỹ) được ghi nhận tại Bệnh 

viện Chợ Rẫy – là bệnh viện lớn nhất khu vực phía nam với quy mô 1500 giường, 

tiếp theo đó là bệnh viện có cùng quy mô tại khu vực phía bắc- Bệnh viện Bạch 

Mai với chi phí 5,5 triệu đô la Mỹ. Tương ứng với tỷ lệ sử dụng, tại tất cả các 

bệnh viện, kháng sinh cephalosporins thế hệ 3 chiếm một phần đáng kể trong tổng 

chi phí về thuốc kháng sinh (39,5%). Nghiên cứu này cũng đã phân tích tương 

quan Spearman giữa mức độ sử dụng kháng sinh và tỷ lệ kháng theo chủng vi 

khuẩn và nhận thấy tương quan có ý nghĩa thống kê được chỉ ra cho phối hợp giữa 

mức độ sử dụng cephalosporins và tỷ lệ kháng cefuroxim của E. coli ở mức 0,01 

(2 tailed Spearman, **r=0,718, p = 0,003) và một phối hợp khác giữa mức độ sử 

dụng carbapenems và tỷ lệ kháng ceftazidim của Acinetobacter ở mức 0,05 

(*r=0,623, p=0,031) [4]. Một nghiên cứu về kê đơn kháng sinh tại Việt Nam năm 

2009 trên tổng số 2953 đơn thuốc (2083 đô thị và 870 nông thôn) cho thấy: kháng 

sinh chiếm tỷ lệ 24% và 18% vào tổng doanh thu của các hiệu thuốc ở thành thị 

và nông thôn. Hầu hết các kháng sinh đều được bán mà không có đơn của bác sĩ: 

88% ở thành thị và 91% ở các hiệu thuốc nông thôn. Nguyên nhân thường gặp 

nhất khi mua kháng sinh là ho ở khu vực thành thị (32%) và sốt ở khu vực nông 

thôn (22%). Người tiêu dùng thường yêu cầu kháng sinh mà không có đơn thuốc: 

50% ở thành thị và 28% ở nông thôn. Dữ liệu định tính cho thấy người bán thuốc 

và kiến thức của khách hàng về thuốc kháng sinh và kháng thuốc kháng sinh thấp, 

đặc biệt ở khu vực nông thôn [73]. 

1.2.2.  Chương trình quản lý kháng sinh tại bệnh viện 

1.2.2.1.  Nội dung chương trình quản lý sử dụng kháng sinh  

 Quản lý sử dụng kháng sinh là yếu tố quan trọng để phòng ngừa sự đề kháng 

kháng sinh. Chương trình quản lý sử dụng kháng sinh (Antibiotic Stewardship 

Program) thường được đề cập đến trong những năm gần đây áp dụng tại các bệnh 
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viện, bao gồm cả các cơ sở điều trị dài ngày. Những chương trình quản lý sử dụng 

kháng sinh cho thấy giảm sử dụng kháng sinh bất hợp lý tăng tỉ lệ khỏi bệnh, giảm 

thất bại trong điều trị, giảm chi phí điều trị và giảm đề kháng kháng sinh [26]. 

Theo Tổ chức Y tế thế giới, việc quản lý sử dụng kháng sinh cho hợp lý sẽ 

cải thiện hiệu quả lâm sàng, giảm độc tính thuốc và giảm phát triển kháng thuốc 

[36]. Chương trình quản lý sử dụng kháng sinh thường bao gồm những hoạt động 

đa chức năng như thành lập đội ngũ quản lý đa ngành, giám sát, phản hồi việc kê 

đơn thuốc. Cải thiện việc kê đơn thuốc bao gồm huấn luyện về việc kê đơn: chọn 

loại kháng sinh phù hợp, chọn liều dùng và thời gian dùng kháng sinh tối ưu để 

điều trị nhiễm trùng, tổ chức hỏi ý kiến chuyên khoa trước khi kê đơn, cải tiến 

việc kê đơn, quay vòng kháng sinh và sử dụng chương trình giám sát qua phần 

mềm [23]. Có nhiều phương pháp để thực hiện chương trình quản lý sử dụng 

kháng sinh. Hiệp hội Bệnh nhiễm trùng và Hội Dịch tễ học Hoa Kỳ đã đưa ra 

hướng dẫn về tăng cường quản lý sử dụng kháng sinh [22] bao gồm:  

- Tổ chức nhóm quản lý kháng sinh đa chuyên ngành gồm các chuyên gia 

truyền nhiễm, vi sinh, dược lâm sàng, kiểm soát nhiễm khuẩn. 

- Giám sát chủ động, phản hồi trực tiếp với từng bác sĩ trong từng trường 

hợp sử dụng kháng sinh không hợp lý. 

- Huấn luyện kết hợp với can thiệp chủ động. 

- Cập nhật hướng dẫn sử dụng kháng sinh dựa vào kháng sinh đồ tại chỗ, 

chú ý liều dùng đúng theo đặc tính bệnh, vị trí nhiễm trùng, bệnh nguyên, khuyến 

khích chuyển từ đường tĩnh mạch sang đường uống.  

- Hạn chế sử dụng và yêu cầu hội chẩn xin ý kiến lãnh đạo đối với một số 

kháng sinh quan trọng. 

- Tăng cường hệ thống thông tin hỗ trợ chỉ định kháng sinh và giám sát sử 

dụng.  

- Cung cấp dữ liệu vi sinh kịp thời. 

- Xây dựng sẵn bảng kháng sinh khuyến cáo cho từng trường hợp.  
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Việc đánh giá hiệu quả chương trình có thể dựa vào đo lường quá trình: 

thay đổi về cách sử dụng kháng sinh hoặc đo lường kết quả, ví dụ: giảm đề kháng 

kháng sinh hoặc giảm tác dụng phụ do dùng kháng sinh. 

1.2.2.2.  Một số chiến lược quản lý sử dụng kháng sinh 

Bảng 1. 3. Tổng hợp các chiến lược quản lý sử dụng kháng sinh tại bệnh 

viện [31] 

Chiến 

lược 
Phương pháp Nhân sự Thuận lợi Khó khăn 

Giáo 

dục/Hướng 

dẫn 

Xây dựng hướng dẫn 

sử dụng kháng sinh 

Tập huấn, hướng dẫn 

cho cá nhân hoặc một 

nhóm thầy thuốc lâm 

sàng bởi người hướng 

dẫn 

Ban sử dụng 

kháng sinh 

xây dựng 

hướng dẫn 

Người hướng 

dẫn (bác sĩ, 

dược sĩ) 

Có thể làm thay 

đổi hành vi 

Tránh làm mất 

tính tự chủ của 

người kê đơn  

Đào tạo thụ 

động dường 

như ít hiệu 

quả 

Hạn chế kê 

đơn 

Hạn chế kê đơn một 

số loại kháng sinh, chỉ 

định phải được duyệt 

Ban quản lý 

sử dụng 

kháng sinh 

xây dựng 

hướng dẫn 

Người phê 

duyệt (bác sĩ 

truyền nhiễm, 

dược sĩ lâm 

sàng) 

Kiểm soát trực 

tiếp việc sử 

dụng kháng 

sinh 

Cơ hội đào tạo 

cho cá nhân 

Mất quyền tự 

chủ của 

người kê đơn 

Cần có sẵn 

người tư vấn 

và có thời 

gian 

Đánh giá 

và phản 

hồi 

Hàng ngày đánh giá 

lại việc sử dụng một 

số loại kháng sinh 

Ban sử dụng 

kháng sinh 

Tránh làm mất 

tính tự chủ của 

người kê đơn 

Tuân thủ 

khuyến cáo 
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Chiến 

lược 
Phương pháp Nhân sự Thuận lợi Khó khăn 

nhất định có phù hợp 

không 

Tiếp xúc với người kê 

đơn và đưa ra khuyến 

cáo trị liệu thay thế 

xây dựng 

hướng dẫn 

Người đánh 

giá (thường là 

dược sĩ lâm 

sàng) 

Cơ hội đào tạo 

cho cá nhân 

một cách tự 

nguyện 

Hỗ trợ của 

máy tính 

Sử dụng công nghệ 

thông tin để thực hiện 

các chiến lược trên 

Hệ thống cung cấp 

các khuyến cáo tại nơi 

chăm sóc (nơi kê đơn) 

Ban sử dụng 

kháng sinh 

xây dựng quy 

tắc cho hệ 

thống máy 

tính 

Nhân sự cho 

việc phê 

chuẩn hoặc 

đánh giá (bác 

sĩ, dược sĩ) 

Lập trình viên 

máy tính 

Cung cấp dữ 

liệu chuyên biệt 

của người bệnh 

nơi có ảnh 

hưởng nhiều 

nhất. 

Điều phối các 

chiến lược khác 

Cần thời gian 

và nguồn lực 

đầu tư cho 

một chương 

trình hoàn 

thiện 

Quay vòng 

kháng sinh 

Quay vòng kháng 

sinh theo chương 

trình định sẵn sử dụng 

tại bệnh viện hoặc 

khoa lâm sàng (ví dụ 

tại khoa điều trị tích 

cực) 

Ban sử dụng 

kháng sinh 

xây dựng quy 

trình quay 

vòng 

Nhân sự giám 

sát việc thực 

Có thể giảm đề 

kháng bởi sự 

thay đổi áp lực 

lựa chọn kháng 

sinh 

Khó khăn 

trong việc 

bảo đảm tuân 

thủ chu trình 

quay vòng 
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Chiến 

lược 
Phương pháp Nhân sự Thuận lợi Khó khăn 

hiện (bác sĩ, 

dược sĩ) 

Lo ngại với 

lý thuyết về 

hiệu quả 

1.2.2.3.  Hiệu quả của các phương pháp can thiệp tăng cường sử dụng kháng sinh 

hợp lý thông qua chương trình quản lý sử dụng kháng sinh tại bệnh viện 

Phê duyệt trước kê đơn, đánh giá và phản hồi 

Phê duyệt trước kê đơn và/hoặc đánh giá và phản hồi là một thành phần 

chính của bất kỳ chương trình quản lý kháng sinh nào giúp cải thiện việc sử dụng 

kháng sinh. Chương trình quản lý kháng sinh có thể lựa chọn một trong 2 chiến 

lược hoặc phối hợp cả hai dựa trên nguồn lực sẵn có để bảo đảm thực hiện ổn định 

và việc triển khai là cần thiết. 

Phê duyệt trước kê đơn là chiến lược cải thiện sử dụng kháng sinh bằng 

cách yêu cầu thầy thuốc cần được phê duyệt một số kháng sinh nhất định trước 

khi kê đơn cho người bệnh. Đánh giá và phản hồi là biện pháp can thiệp thông 

qua đánh giá việc sử dụng kháng sinh của thầy thuốc sau khi đã kê đơn cho người 

bệnh. Mỗi biện pháp đều có ưu và nhược điểm riêng. 

Phê duyệt trước kê đơn liên quan đến việc giảm có ý nghĩa trong sử dụng 

một số kháng sinh và giảm chi phí. Kết quả nghiên cứu về phê duyệt trước kê đơn 

cho thấy có sự giảm rõ rệt lượng kháng sinh sử dụng và giảm kháng thuốc, đặc 

biệt là trong nhóm vi khuẩn gram âm. Nghiên cứu về phê duyệt trước kê đơn cho 

thấy không có tác động bất lợi đối với người bệnh [76]. White và cộng sự báo cáo 

rằng khởi đầu cho kháng sinh thông qua việc phê duyệt trước kê đơn tại một bệnh 

viện quận có đào tạo làm giảm 32% tổng chi phí kháng sinh (p<0,01) và tăng tỷ 

lệ nhạy cảm kháng sinh đối với vi khuẩn gram âm được phân lập, đồng thời không 

làm thay đổi thời gian nằm viện và tỷ lệ sống sót [76]. 
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Can thiệp Đánh giá và Phản hồi cũng đã được chứng minh là cải thiện việc sử 

dụng kháng sinh, giảm kháng kháng sinh và giảm tỷ lệ CDI [27, 37], không ảnh 

hưởng tiêu cực đến kết quả lâm sàng [60, 75, 79].  

Đánh giá và Phản hồi cũng đã có hiệu quả tại các đơn vị điều trị tích cực [24]. 

Ví dụ, can thiệp Đánh giá và Phản hồi tại các đơn vị điều trị tích cực tại một bệnh 

viện thực hành đã chứng minh giảm kháng meropenem và giảm CDI (p = 0,04) 

mà không ảnh hưởng đến tỷ lệ tử vong [39]. Đánh giá và Phản hồi đã được ghi 

nhận có hiệu quả trong các bệnh viện nhi, giúp giảm đáng kể việc sử dụng kháng 

sinh và sai sót về liều lượng, đồng thời hạn chế sự phát triển của kháng thuốc 

kháng sinh [37, 60]. 

Đánh giá và Phản hồi có thể rất cần nhiều người tham gia và việc xác định các 

người bệnh thích hợp để can thiệp có thể là thách thức và đòi hỏi hệ thống giám 

sát bằng máy tính; tuy nhiên, khi việc xem xét lại hoặc phê duyệt trước kê đơn là 

không khả thi, Đánh giá và Phản hồi vẫn có thể có tác động [52]. Một can thiệp 

Đánh giá và Phản hồi do dược sỹ tiến hành 3 ngày một tuần tại một bệnh viện 

cộng đồng 253 giường chứng minh sự sụt giảm 64% số liều dùng hàng ngày trong 

1000 ngày sau khi thực hiện, giảm 37% tổng chi phí thuốc kháng sinh và giảm sử 

dụng carbapenem, vancomycin, và levofloxacin [74]. 

Cho dù lựa chọn Phê duyệt trước kê đơn, Đánh giá và Phản hồi, hoặc kết hợp 

cả hai chiến lược thì việc thực hiện phải làm nền tảng của một Chương trình quản 

lý kháng sinh toàn diện. Việc thực hiện hiệu quả đòi hỏi phải có sự hỗ trợ của các 

nhà quản lý bệnh viện, phân bổ các nguồn lực cần thiết cho sự nỗ lực bền bỉ của 

nhân viên chuyên trách, nhân viên được đào tạo và kết nối với bác sỹ lâm sàng. 

Các hoạt động giáo dục về kháng thuốc và sử dụng kháng sinh 

Các hoạt động giáo dục thụ động, chẳng hạn như bài giảng hoặc tờ thông tin, 

nên được sử dụng để bổ sung cho các hoạt động quản lý khác. Các trung tâm y tế 

hàn lâm và các bệnh viện giảng dạy nên kết hợp giáo dục về các nguyên tắc quản 

lý kháng sinh cơ bản vào chương trình thực hành tiền lâm sàng và lâm sàng của 

cơ sở. 
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Giáo dục là một công cụ phổ biến cho các chương trình quản lý kháng sinh. 

Chiến lược bao gồm các cuộc họp giao ban với các bài giảng và phân phát sách 

giáo khoa và tài liệu. Không có nghiên cứu so sánh nào có sẵn để xác định chiến 

lược giáo dục nào là hiệu quả nhất. 

Phổ biến các tài liệu giáo dục trong bối cảnh của một mục tiêu quản lý tập 

trung có thể thành công. Ví dụ, trong một tổng quan Cochrane được công bố vào 

năm 2013 [33], việc phổ biến các tài liệu giáo dục thông qua các hình thức in hoặc 

các cuộc họp giao ban về việc sử dụng kháng sinh được cải thiện trong 5 trong 6 

nghiên cứu. Tuy nhiên, giáo dục đơn thuần có thể dẫn tới những cải tiến không 

bền vững trong kê đơn kháng sinh. Landgren và cộng sự [54] đã thực hiện một 

nghiên cứu chéo với một chiến dịch tiếp thị giáo dục nhằm mục tiêu kháng sinh 

dự phòng trước mổ. Kê đơn được cải thiện trong thời gian can thiệp nhưng không 

duy trì được trong vòng 12 tháng tiếp theo [54]. Các chiến lược giáo dục có thể 

có hiệu quả nhất khi kết hợp với các chiến lược quản lý khác như “Đánh giá và 

Phản hồi” [33]. 

Các chiến lược giáo dục sử dụng kháng sinh hợp lý bao gồm các đối tượng là 

bác sĩ, dược sĩ, trợ lý bác sĩ, điều dưỡng viên, sinh viên điều dưỡng và các học 

viên. Trong một cuộc khảo sát sinh viên y khoa năm thứ tư tại 3 trường ở Hoa Kỳ 

[15], 90% số người được hỏi khẳng định rằng họ muốn được giáo dục nhiều hơn 

về sử dụng kháng sinh thích hợp. Ngoài ra, họ có điểm kiến thức trung bình thấp 

về chủ đề này, cho thấy nhu cầu giảng dạy các nguyên tắc cơ bản về quản lý kháng 

sinh. Hội đồng Công nhận về Giáo dục Y khoa cho biết họ đã cam kết ủng hộ 

Chương trình quản lý kháng sinh vào năm 2015 và sẽ cung cấp nguồn lực và tài 

liệu cho các bệnh viện đào tạo sau đại học [38]. 

Chiến lược hướng dẫn thực hành lâm sàng, phổ biến và triển khai cho 

từng cơ sở  

Các hướng dẫn và các phác đồ điều trị cụ thể cho từng cơ sở có thể là một cách 

hiệu quả để chuẩn hóa các quy trình kê đơn dựa trên dịch tễ học vi sinh tại địa 

phương. Các Chương trình quản lý kháng sinh nên xây dựng các hướng dẫn này 
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khi có thể đối với các hội chứng bệnh truyền nhiễm phổ biến. Ngoài ra, các 

Chương trình quản lý kháng sinh cần tham gia vào việc viết các quy trình lâm 

sàng, hướng dẫn và trọng tâm vào việc sử dụng kháng sinh tại các khoa phòng 

khác nhau. 

Việc áp dụng các hướng dẫn thực hành lâm sàng cụ thể cho từng cơ sở có thể 

dẫn đến những thay đổi đáng kể trong việc sử dụng kháng sinh đối với các bệnh 

nhiễm trùng được điều trị thường xuyên tại các bệnh viện. Hầu hết các nghiên cứu 

công bố hướng dẫn thực hành lâm sàng đều có liên quan đến viêm phổi, bao gồm 

viêm phổi cộng đồng ở người lớn [29], trẻ em [61] và viêm phổi liên quan đến 

chăm sóc y tế 

 Một vài nghiên cứu đã mô tả quá trình phát triển hướng dẫn liên ngành cùng 

với chiến lược phổ biến và triển khai đa diện để nâng cao nhận thức và cập nhật 

hướng dẫn [47, 50]. Các chiến lược này bao gồm việc phổ biến các hướng dẫn ở 

các định dạng điện tử hoặc bản in, giáo dục của nhà cung cấp, sự tham gia ủng hộ 

của những người tiên phong, đánh giá và phản hồi về các hoạt động kê đơn của 

các thầy thuốc, bảng kiểm tra và kết hợp các khuyến cáo vào các phần mềm kê 

đơn điện tử. 

Những cải thiện đặc biệt trong việc sử dụng kháng sinh liên quan đến việc 

thực hiện các hướng dẫn cụ thể của cơ sở đã làm tăng đáng kể khả năng điều trị 

ban đầu đầy đủ về mặt thống kê [47, 49], sử dụng phác đồ kháng sinh phổ hẹp 

hơn [50, 56], chuyển từ đường tiêm sang đường uống sớm hơn [39], và thời gian 

điều trị ngắn hơn [29, 50, 56] tất cả không có tác dụng phụ trên các kết cục lâm 

sàng khác [18, 29, 56], các tác dụng ngoại ý [29], tái phát hoặc tái nhập viện [49], 

và chi phí điều trị [47, 78] đã được chứng minh. 

Tính bền vững của các tác động của việc thực hiện hướng dẫn chưa được thiết 

lập hiệu quả. Trong một nghiên cứu, những thay đổi về kê đơn và kết quả được 

duy trì trong 3 năm sau khi thực hiện hướng dẫn [18]. Tuy nhiên, trong một nghiên 

cứu khác, việc loại bỏ các biện pháp để tăng cường tuân thủ hướng dẫn sau 1 năm 
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cho thấy việc giảm tuân thủ [77]. Vì vậy, các can thiệp để duy trì tuân thủ hướng 

dẫn theo thời gian là cần thiết và cần theo dõi kết quả. 

Ngoài các hoạt động trên toàn bệnh viện, như phê duyệt trước kê đơn hoặc xây 

dựng hướng dẫn lâm sàng, chiến lược cho những nỗ lực nhằm cải thiện việc sử 

dụng kháng sinh và kết quả lâm sàng cho một bệnh truyền nhiễm cụ thể (như 

nhiễm trùng da và mô mềm (SSTIs), bệnh nhiễm trùng tiết niệu không triệu chứng 

(ASB), hoặc viêm phổi cộng đồng) đã được chứng minh là có hiệu quả. 

Ví dụ, để giảm sử dụng kháng sinh phổ rộng và rút ngắn thời gian điều trị cho 

người lớn với nhiễm trùng da mô mềm không biến chứng, một can thiệp đã được 

phát triển bao gồm việc phổ biến phác đồ điều trị, kê đơn điện tử, tuyển dụng các 

bác sĩ lâm sàng giỏi và phản hồi hàng quý cho các thầy thuốc tuân thủ các hướng 

dẫn. Nghiên cứu trên 169 người lớn cho thấy giảm thời gian điều trị 3 ngày, giảm 

30% thuốc kê đơn phổ rộng và giảm 0,3% thất bại lâm sàng [50]. 

Các can thiệp để giảm bớt điều trị không phù hợp các nhiễm trùng tiết niệu 

không triệu chứng ở các cơ sở chăm sóc người cao tuổi hoặc chăm sóc dài ngày 

đã làm giảm đáng kể việc sử dụng kháng sinh [13, 20].  

Các can thiệp Chương trình quản lý kháng sinh đối với viêm phổi cộng đồng 

đã làm tăng tỷ lệ người bệnh được điều trị thích hợp (54,9% đến 93,4% ở một 

bệnh viện và 64,6% ở 91,3% ở bệnh viện thứ hai) [62]. Các nghiên cứu khác đã 

cho thấy việc tối ưu hóa việc sử dụng kháng sinh như giảm thời gian chuyển từ 

kháng sinh đường tiêm sang kháng sinh đường uống trong 1-2 ngày [25, 29], giảm 

thời gian điều trị từ trung bình 10 xuống 7 ngày [16] với 148 ngày điều trị kháng 

sinh được tránh trong giai đoạn nghiên cứu 6 tháng và cải thiện việc sử dụng 

kháng sinh phổ hẹp từ 19% lên 67%.  

Hệ thống hỗ trợ ra quyết định lâm sàng tích hợp vào bệnh án điện tử 

Hệ thống hỗ trợ ra quyết định lâm sàng trên máy tính được tích hợp vào Bệnh 

án Điện tử tại thời điểm kê đơn được kết hợp như một phần của các Chương trình 

quản lý kháng sinh để cải thiện việc kê đơn kháng sinh. 
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Cần có sự hỗ trợ về máy tính cho người kê đơn nếu nguồn lực công nghệ thông 

tin có sẵn. Tuy nhiên, các hệ thống giám sát bằng máy tính tổng hợp dữ liệu từ 

bệnh án điện tử và các nguồn dữ liệu khác có thể hợp lý hóa công việc của Chương 

trình quản lý kháng sinh bằng cách xác định cơ hội cho các can thiệp. 

Hệ thống hỗ trợ ra quyết định trên máy vi tính được thiết kế để cải thiện việc 

sử dụng kháng sinh bằng cách cung cấp các khuyến cáo điều trị cho các bác sĩ lâm 

sàng vào thời điểm kê đơn [40, 42]. 

Thực hiện các hệ thống hỗ trợ ra quyết định trên máy vi tính cho người kê đơn 

đã được kết hợp với việc giảm sử dụng kháng sinh phổ rộng [65, 80], cải thiện 

liều lượng kháng sinh [59], giảm kháng kháng sinh [80], lựa chọn kháng sinh phù 

hợp hơn [65], ít lỗi kê đơn hơn [40, 59], giảm các tác dụng phụ [40], giảm chi phí 

kháng sinh [40, 59, 65], giảm thời gian nằm viện [40] và giảm tỷ lệ tử vong [66]. 

Các hệ thống giám sát trên máy vi tính cho các Chương trình quản lý kháng sinh 

có thể cải thiện hiệu quả bằng cách tạo điều kiện thuận lợi cho các can thiệp “Đánh 

giá và Phản hồi” và giảm thời gian cho những can thiệp như vậy [58]. Việc sử 

dụng các hệ thống này của các Chương trình quản lý kháng sinh liên quan đến 

việc giảm sử dụng kháng sinh phổ rộng [63] và giảm chi phí kháng sinh [58]. 

Trong số những bất lợi tiềm ẩn của các hệ thống giám sát và giám sát máy tính 

là thời gian và nguồn lực tài chính cần thiết để thực hiện và duy trì, và tiềm năng 

cho một tỷ lệ cao các cảnh báo không thể thực hiện có thể dẫn đến "mệt mỏi báo 

động" [63]. 

Các biện pháp tối ưu hóa sử dụng kháng sinh 

Đối với các bệnh nhân điều trị nội trú có dùng thuốc kháng sinh đường tĩnh 

mạch, chương trình giám sát và tối ưu hóa dựa trên dược động học có thể dẫn đến 

cải thiện kết quả lâm sàng và giảm chi phí. 

Một số nghiên cứu cho thấy, các bệnh viện cần thực hiện các chương trình theo 

dõi và tối ưu hóa dựa trên dược động học đối với aminoglycosid (khuyến cáo 
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mạnh, bằng chứng chất lượng vừa phải) và vancomycin (khuyến cáo yếu, bằng 

chứng chất lượng thấp) [58]. 

Các chương trình giám sát và điều chỉnh dược động học có thể làm giảm chi 

phí và giảm các tác dụng bất lợi. Chương trình quản lý kháng sinh nên khuyến 

khích thực hiện, hỗ trợ đào tạo và đánh giá năng lực. Việc tiến hành các chương 

trình này phải được lồng ghép vào các hoạt động dược lâm sàng thường quy. 

Trong các nghiên cứu ngẫu nhiên, theo dõi dược động học và điều chỉnh liều 

dùng aminoglycoside theo từng cá nhân so với liều chuẩn có liên quan đến khả 

năng đạt được nồng độ huyết thanh trong phạm vi điều trị [53] và giảm chi phí 

của cơ sở [53]. Giảm tỷ lệ độc đối với thận, thời gian nằm viện và tử vong [53] đã 

được quan sát thấy trong một số nghiên cứu.  

Chỉ có một nghiên cứu đối chứng ngẫu nhiên [32, 41] đã được thực hiện đánh 

giá tác động của một chương trình theo dõi và điều chỉnh dược động học đối với 

vancomycin; không có sự khác biệt về hiệu quả trong nhóm theo dõi nồng độ  

được chứng minh, nhưng tỷ lệ thấp hơn độc tính thận (OR điều chỉnh, 0,04, 95% 

CI, 0,006-0,30) với chi phí cho mỗi trường hợp độc tính thận tránh được là 435 

đô la. Các nghiên cứu quan sát [41] về việc cá nhân hóa liều vancomycin cho thấy 

hiệu quả tương tự, với chi phí ổn định hoặc thấp hơn. 

Các can thiệp rộng rãi hơn về liều kháng sinh, thường liên quan đến việc kết 

hợp bổ sung chế độ liều vào các hệ thống nhập viện của bác sĩ trên máy vi tính, 

cho thấy tuân thủ tốt hơn các hướng dẫn về liều cũng như ít tác dụng phụ hơn, và 

không có sự khác biệt về hiệu quả (khỏi bệnh, thời gian nằm viện) [51]. Không 

có nghiên cứu nào đánh giá mối quan hệ giữa các chương trình giám sát và điều 

chỉnh dược động học và tỷ lệ kháng kháng sinh tại cơ sở. 

Các chiến lược định liều dựa trên các nguyên tắc dược động học/dược lực học 

của aminoglycosid, chẳng hạn như dùng liều một lần mỗi ngày, đã chứng tỏ có 

hiệu quả trong việc giảm độc thận, và trong một số nghiên cứu, cải thiện kết quả 

lâm sàng [43].  
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Các chương trình quản lý kháng sinh thực hiện các biện pháp can thiệp để tăng 

cường sử dụng thuốc kháng sinh uống như là một chiến lược để cải thiện kết quả 

hoặc giảm chi phí. 

Các chương trình quản lý kháng sinh thực hiện các can thiệp tăng cường sử 

dụng kháng sinh đường uống thích hợp cho điều trị ban đầu và chuyển người bệnh 

từ đường tiêm sang đường uống kịp thời có thể làm giảm chi phí và thời gian nằm 

viện. 

Những phát hiện của nhiều nghiên cứu [45] đã chỉ ra rằng các chương trình 

nhằm tăng cường sử dụng kháng sinh đường uống có liên quan đến giảm chi phí 

thuốc và thời gian nằm viện mà không ảnh hưởng đến hiệu quả hoặc an toàn.  

Chương trình quản lý kháng sinh thực hiện các hướng dẫn và chiến lược để 

giảm điều trị kháng sinh với thời gian hiệu quả ngắn nhất (khuyến cáo mạnh mẽ, 

bằng chứng về chất lượng vừa phải). 

Khuyến cáo thời gian điều trị dựa trên các yếu tố đặc thù của người bệnh là 

một hoạt động quan trọng đối với các Chương trình quản lý kháng sinh. Các 

phương pháp tiếp cận phù hợp bao gồm việc xây dựng hướng dẫn bằng văn bản 

với các đề xuất cụ thể về thời gian dùng thuốc, bao gồm thời gian khuyến cáo điều 

trị như là một phần của phê duyệt trước kê đơn hoặc quá trình đánh giá và phản 

hồi, hoặc xác định thời gian tại thời điểm ra y lệnh kháng sinh (ví dụ thông qua 

hệ thống kê đơn điện tử). 

Kết quả từ 2 cuộc điều tra trước khi kết luận cho thấy các can thiệp về quản lý 

kháng sinh nhằm giảm thời gian điều trị bằng kháng sinh dẫn đến những kết quả 

lâm sàng tương tự so với giai đoạn trước can thiệp. Cụ thể, giáo dục và đánh giá 

và phản hồi cho người bệnh nội trú người lớn có viêm phổi cộng đồng đã làm 

giảm trung bình thời gian sử dụng kháng sinh từ 10 xuống còn 7 ngày (p <0,001), 

không có sự khác biệt đáng kể về thời gian nằm viện  và tỷ lệ tái nhập viện trong 

vòng 30 ngày [16]. Một nghiên cứu thứ hai cho thấy việc sử dụng kháng sinh và 

thời gian điều trị (từ 13 xuống còn 10 ngày, p <0,001) đã giảm đi sau khi thực 

hiện hướng dẫn cho người bệnh nội trú có nhiễm trùng da và mô mềm.  
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1.3. Chương trình quản lý sử dụng kháng sinh ở Việt Nam 

1.3.1.  Thực trạng Quản lý sử dụng kháng sinh tại Việt Nam 

Ở Việt Nam, hầu hết các cơ sở khám, chữa bệnh đang phải đối mặt với tốc độ 

lan rộng các vi khuẩn kháng với nhiều loại kháng sinh. Mức độ và tốc độ kháng 

thuốc ngày càng gia tăng, đang ở mức báo động.  

Hiện nay, kháng thuốc không phải là vấn đề mới, nhưng đã trở nên nguy hiểm, 

cấp bách, đòi hỏi phải có sự nỗ lực tổng hợp nhằm giúp nhân loại tránh khỏi nguy 

cơ quay trở lại thời kỳ chưa có kháng sinh. Tổ chức Y tế Thế giới nhận định, 

chúng ta đang sống trong kỷ nguyên phụ thuộc kháng sinh và yêu cầu toàn cầu có 

trách nhiệm bảo vệ nguồn thuốc kháng sinh quý giá cho thế hệ sau.  

 Theo kết quả khảo sát về việc bán thuốc kháng sinh ở các hiệu thuốc vùng 

nông thôn và thành thị các tỉnh phía Bắc cho thấy nhận thức về kháng sinh và 

kháng kháng sinh của người bán thuốc và người dân còn thấp đặc biệt ở vùng 

nông thôn. Trong tổng số 2953 nhà thuốc được điều tra: có 499/2083 hiệu thuốc 

ở thành thị (chiếm tỷ lệ 24%) và 257/870 hiệu thuốc ở nông thôn (chiếm tỷ lệ 

29,5%) có bán đơn thuốc kê kháng sinh. Kháng sinh đóng góp 13,4% (ở thành 

thị) và 18,7% (ở nông thôn) trong tổng doanh thu của hiệu thuốc. Phần lớn kháng 

sinh được bán mà không có đơn 88% (thành thị) và 91% (nông thôn). Mua kháng 

sinh để điều trị ho 31,6% (thành thị) và sốt 21,7% (nông thôn). Ba loại kháng sinh 

được bán nhiều nhất là ampicillin/amoxicillin (29,1%), cephalexin (12,2%) và 

azithromycin (7,3%). Người dân thường yêu cầu được bán kháng sinh mà không 

có đơn 49,7% (thành thị) và 28,2% (nông thôn) [12].  

Theo số liệu báo cáo của 15 bệnh viện trực thuộc Bộ, bệnh viện đa khoa 

tỉnh ở Hà Nội, Hải Phòng, Huế, Đà Nẵng, Hồ Chí Minh… về sử dụng kháng sinh 

và kháng kháng sinh giai đoạn 2008 - 2009 cho thấy: năm 2009, 30 - 70% vi khuẩn 

gram âm đã kháng với cephalosporin thế hệ 3 và thế hệ 4, gần 40 - 60% kháng 

với aminoglycosid và fluoroquinolon. Gần 40% chủng vi khuẩn Acinetobacter 

giảm nhạy cảm với imipenem.   
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Sử dụng kháng sinh trung bình là 274,7 DDD/100 ngày-giường. Tỷ lệ này 

cao hơn đáng kể so với báo cáo của Hà Lan cùng kỳ là 58,1 DDD/100 ngày-

giường và báo cáo từ 139 bệnh viện của 30 nước châu Âu năm 2001 là 49,6 

DDD/100 ngày-giường. Sự tương quan giữa việc dùng kháng sinh và kháng kháng 

sinh thể hiện rõ khi tỷ lệ kháng của vi khuẩn gram âm đối với cephalosporin thế 

hệ 4 cao ở những nơi việc tiêu thụ kháng sinh lớn [9].  

 Theo kết quả “Tìm hiểu thực trạng sử dụng kháng sinh trong nhiễm khuẩn 

bệnh viện tại các đơn vị điều trị tích cực ở một số cơ sở khám, chữa bệnh” cho 

thấy 4 chủng vi khuẩn phân lập được nhiều nhất là Acinetobacter spp, 

Pseudomonas spp, E. coli, Klebsiella spp. Tần suất nhiễm Acinetobacter spp. hay 

Pseudomonas spp. chiếm tỷ lệ ưu thế (>50%) trong viêm phổi bệnh viện (thở máy 

hay không thở máy). 4 chủng này đều là vi khuẩn đa kháng kháng sinh. Sự kháng 

thuốc cao đặc biệt ở nhóm cephalosporin thế hệ 3, 4 (khoảng 66 - 83%), tiếp theo 

là nhóm aminoglycosid và fluoroquinolon tỷ lệ kháng xấp xỉ trên 60%.  

 Sự kháng thuốc cao còn được phản ánh qua việc sử dụng kháng sinh theo 

kinh nghiệm ban đầu không phù hợp với kết quả kháng sinh đồ là 74% [12]. 

   Ngày sức khỏe thế giới năm 2011, TCYTTG đã lấy khẩu hiệu phòng chống 

kháng thuốc là “Không hành động ngày hôm nay, ngày mai không thuốc chữa” 

và kêu gọi các quốc gia phải có kế hoạch kịp thời để đối phó với tình trạng kháng 

thuốc. 

Chương trình quản lý sử dụng kháng sinh đã được triển khai áp dụng ở một số 

bệnh viện trung ương và tuyến cuối tại Thành phố Hồ Chí Minh từ năm 2014 - 

2015 như Bệnh viện Chợ Rẫy, Bệnh viện Nhân dân Gia định, Bệnh viện Bình Dân 

v.v... Tại Bệnh viện Chợ Rẫy, so sánh kết quả trước và sau can thiệp tại Khoa hồi 

sức tích cực cho thấy, tỷ lệ kháng sinh sử dụng không hợp lý đã giảm từ 42,7% 

xuống còn 11,2%, tỷ lệ dùng đơn trị liệu tăng lên từ 6,3% lên 12,5%, tổng số ngày 

điều trị kháng sinh từ 32,4 ngày giảm xuống còn 13,1 ngày. Ngày điều trị mỗi 

lượt giảm từ 6,6 xuống còn 3,3 ngày. Tổng lượng kháng sinh sử dụng giảm từ 

2699,6 xuống còn 1261,2. Chi phí sử dụng kháng sinh trong nhóm người bệnh 
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nghiên cứu giảm từ 1.806.005.855 đồng xuống 745.539.294 đồng, tương đương 

với giảm 13.255.832 đồng cho mỗi người bệnh [72]. 

Bộ Y tế cũng đã biên soạn “Hướng dẫn sử dụng kháng sinh” theo Quyết định 

số 708/QĐ-BYT ngày 02/03/2015 [1] và xây dựng, ban hành “Tài liệu Hướng dẫn 

thực hiện quản lý sử dụng kháng sinh trong bệnh viện” theo Quyết định số 

772/QĐ-BYT ngày 04 tháng 03 năm 2016 [2], trong đó yêu cầu các bệnh viện 

phải thành lập nhóm quản lý sử dụng kháng sinh. Nhiệm vụ cụ thể của nhóm là 

giúp giám đốc bệnh viện triển khai các hoạt động gồm: xây dựng các quy định về 

sử dụng kháng sinh trong bệnh viện, xây dựng các tiêu chí đánh giá, xác định các 

vấn đề cần can thiệp, tiến hành can thiệp, đánh giá sau can thiệp và phản hồi, 

thông tin báo cáo. Hướng dẫn cũng yêu cầu giám đốc bệnh viện giao nhiệm vụ cụ 

thể cho các khoa, phòng thực hiện nhiệm vụ này. 

1.3.2.  Nội dung chương trình Quản lý sử dụng kháng sinh tại Việt Nam 

Để thực hiện được hoạt động quản lý sử dụng kháng sinh trong bệnh viện, 

đầu tiên các bệnh viện cần thành lập nhóm quản lý sử dụng kháng sinh và xác 

định được vai trò, chức năng, nhiệm vụ của từng thành viên trong nhóm (Hình 

1.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1. 1. Thành viên nhóm Quản lý sử dụng kháng sinh trong Bệnh viện

Nhóm Quản lý sử 

dụng Kháng sinh 

trong Bệnh viện 

BS truyền 

nhiễm 

DS lâm 

sàng 
Vi sinh 

Kiểm soát 

NK 

Điều 

dưỡng 

Công 

nghệ TT 

An toàn 

NB 
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Hoạt động Quản lý sử dụng kháng sinh trong bệnh viện như sau: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Xây dựng tiêu chí 

Xác định vấn đề 
Can thiệp 

Đánh giá và  

phản hồi 

Thông tin, báo cáo 
Nhóm quản lý 

sử dụng KS 

- Hướng dẫn sử dụng kháng sinh 

- Danh mục kháng sinh cần hạn chế; cần phê 

duyệt trước khi sử dụng 

- Hướng dẫn điều trị một số bệnh nhiễm 

khuẩn thường gặp 

- Hướng dẫn về kỹ thuật vi sinh lâm sàng 

- Hướng dẫn kiểm soát nhiễm khuẩn 

- Qua: Khảo sát thực trạng sử dụng 

kháng sinh 

- Khảo sát tình hình nhiễm khuẩn 

bệnh viện 

- Khảo sát mức độ kháng thuốc 

Đào tạo, tập huấn liên 

tục cho bác sỹ, dược 

sỹ, điều dưỡng 

- Đánh giá: dựa trên các tiêu chí đã xây dựng. 

- Đánh giá hiệu quả hoạt động của nhóm quản lý sử 

dụng kháng sinh 

- Phản hồi tới:Lãnh đạo BV: báo cáo tháng/quý/năm 

Bác sỹ: Trực tiếp/qua ghi chú. Gửi Email/thư. Trình 

bày kết quả tại khoa. Báo cáo kết quả cho 

HĐT&ĐT 

- Mô hình bệnh tật 

- Tình hình sử dụng kháng sinh, 

kháng kháng sinh 

- Tỷ lệ nhiễm khuẩn Bệnh viện 

Tham gia xây dựng các 

hướng dẫn 

- Tiêu chí về sử dụng kháng sinh 

- Tiêu chí về nhiễm khuẩn bệnh viện 

- Tiêu chí về mức độ kháng thuốc 

- Tiêu chí khác 



 

 

38 

1.4.  Các yếu tố ảnh hưởng đến chương trình quản lý sử dụng kháng sinh tại 

bệnh viện 

Việc lạm dụng kháng sinh đã được phát hiện vào đầu những năm 1940, khi 

Alexander Fleming nhận xét về việc giảm hiệu quả của penicillin vì lạm dụng quá 

mức [14]. Năm 1966, đánh giá đầu tiên về sử dụng kháng sinh một cách hệ thống 

tại bệnh viện đa khoa Canada đã được công bố [69]. Một nghiên cứu năm 1968 

ước tính rằng 50% kháng sinh sử dụng là không cần thiết hoặc không phù hợp 

[67]. 

Trong những năm 1970, hoạt động dược lâm sàng đầu tiên được triển khai 

tại các bệnh viện Bắc Mỹ và các đánh giá đầu tiên về sử dụng kháng sinh ở trẻ em 

liên quan đến lựa chọn kháng sinh, liều lượng và sự cần thiết của điều trị được 

thực hiện tại Bệnh viện Nhi đồng Winnipeg. Các nhà nghiên cứu quan sát cho thấy 

có 30% đơn thuốc và 63% bệnh án phẫu thuật có sai sót trong điều trị [70]. Sai sót 

thường gặp nhất là kê kháng sinh không cần thiết tìm thấy trong 13% đơn thuốc 

và 45% bệnh án phẫu thuật.  

Trong những năm 1980, nhóm kháng sinh cephalosporin được tìm thấy đã 

làm tăng khả năng điều trị các bệnh nhiễm khuẩn. Trong suốt thập kỷ này, các 

chương trình kiểm soát nhiễm khuẩn bắt đầu được thành lập tại các bệnh viện. 

Hướng dẫn điều trị dựa trên bằng chứng và quy định sử dụng kháng sinh được 

triển khai. Các nhà nghiên cứu Úc đã công bố nghiên cứu kết quả đầu tiên về 

hướng dẫn y khoa. 

Thuật ngữ AMS (antimicrobial stewardship) xuất hiện vào năm 1996 bởi 

hai thực tập sinh tại Trường Y khoa Đại học Emory, John McGowan và Dale 

Gerding, chuyên gia về C. difficile. Họ đề nghị "... thử nghiệm quy mô lớn, được 

kiểm soát tốt về quy định sử dụng vi sinh, sử dụng phương pháp dịch tễ học phức 
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tạp, phân loại sinh vật phân tử và phân tích cơ chế đề kháng chính xác để xác định 

phương pháp tốt nhất giúp ngăn chặn và kiểm soát vấn đề kháng thuốc, đảm bảo 

việc sử dụng kháng sinh tối ưu và tác dụng lâu dài của việc lựa chọn kháng sinh, 

liều lượng và thời gian điều trị là một phần của mọi quyết định điều trị kháng sinh 

[57]. 

Năm 1997, SHEA và Hiệp hội các bệnh truyền nhiễm đã công bố các hướng 

dẫn để ngăn chặn kháng kháng sinh cho rằng quản lý kháng sinh thích hợp, bao 

gồm tối ưu hoá lựa chọn, liều và thời gian điều trị, cũng như kiểm soát việc sử 

dụng kháng sinh, sẽ ngăn chặn hoặc làm chậm sự xuất hiện của sự đề kháng giữa 

các vi sinh vật [71]. 

Mười năm sau, vào năm 2007, tình trạng kháng vi khuẩn, kháng virus và 

kháng nấm đã tăng lên đến mức độ mà CDC kêu gọi báo động. Cùng năm đó, 

IDSA và SHEA đã xuất bản các hướng dẫn để phát triển một chương trình AMS 

[34]. Cũng trong năm 2007, ấn phẩm nhi khoa đầu tiên sử dụng thuật ngữ AMS 

[64]. 

Năm 2014, CDC khuyến cáo rằng tất cả các bệnh viện của Hoa Kỳ đều có 

chương trình quản lý kháng sinh [55]. Năm 2017, FDA đã phê duyệt quy định các 

bệnh viện cần thành lập nhóm quản lý sử dụng kháng sinh tại bệnh viện [30]. 

CDC khuyến cáo các yếu tố ảnh hưởng đến chương trình quản lý kháng sinh 

tại BV bao gồm: 

- Hoạt động hỗ trợ của ban lãnh đạo BV:  

+ Ban hành văn bản chính thức nhằm hỗ trợ/thúc đẩy các hoạt động (chương 

trình quản lý sử dụng kháng sinh) để cải thiện tình hình sử dụng kháng sinh. 

+ Hỗ trợ tài chính từ ngân sách cho các hoạt động quản lý sử dụng kháng 

sinh. 
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- Phân công trách nhiệm: có phân công bác sỹ nào chịu trách nhiệm về kết 

quả đầu ra của chương trình quản lý sử dụng kháng sinh. 

- Chuyên môn Dược: phân công dược sỹ nào chịu trách nhiệm trong hoạt 

động cải thiện sử dụng kháng sinh 

- Xây dựng các hoạt động hỗ trợ chương trình quản lý sử dụng kháng sinh: 

+  Xây dựng hướng dẫn sử dụng kháng sinh dựa trên hướng dẫn sử dụng 

kháng sinh của Bộ Y tế và tính nhạy cảm của vi khuẩn tại BV để hỗ trợ lựa 

chọn kháng sinh phù hợp trong những bệnh thường gặp. 

+ Xây dựng danh mục các kháng sinh cần hạn chế kê đơn và phê duyệt trước 

khi kê đơn. 

+ Bác sỹ hay dược sỹ có xem xét lại liệu trình điều trị cho các kháng sinh 

cụ thể. 

+ Xây dựng quy trình chuyển KS đường tiêm sang đường uống. 

+ Xây dựng bảng hướng dẫn liều KS và hiệu chỉnh liều KS. 

+ Xây dựng hệ thống cảnh báo trùng lặp KS.. 

+ Xây dựng hướng dẫn sử dụng KS cho một số bệnh nhiễm khuẩn thường 

gặp tại BV. 

- Giám sát kê đơn và tình trạng kháng KS: 

+ Theo dõi việc tuân thủ tài liệu Hướng dẫn sử dụng kháng sinh về chỉ định, 

liều dùng, đường dùng, thời gian dùng kháng sinh. 

+ Theo dõi việc tuân thủ khuyến cáo điều trị cụ thể tại BV. 

- Đánh giá kết quả chương trình quản lý sử dụng KS: 

+ Theo dõi tỉ lệ nhiễm khuẩn C.difficile. 

+ Theo dõi  tình hình kháng thuốc của các vi khuẩn gây bệnh phân lập tại 

bệnh viện. 
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+  Theo dõi sử dụng KS thông qua một số chỉ số: DOT, LOT, DDD, chi phí 

sử dụng KS tại BV. 

- Báo cáo hiệu quả chương trình quản lý sử dụng KS 

+  Chia sẻ báo cáo cụ thể về sử dụng kháng sinh tại bệnh viện cho bác sỹ kê 

đơn. 

+ Cung cấp báo cáo tình hình kháng thuốc của vi khuẩn phân lập tại bệnh 

viện cho bác sỹ. 

+ Bác sỹ kê đơn nhận được những phản hồi hay góp ý về cách thức cải thiện 

việc kê đơn kháng sinh của mình. 

- Đào tạo: tổ chức các lớp, xây dựng chương trình, thông tin đào tạo cho các 

bác sỹ và những cán bộ y tế có liên quan nhằm cải thiện việc kê đơn kháng 

sinh. 

1.5.  Đặc điểm Bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Bình và Bệnh viện đa khoa tỉnh 

Nam Định  

BVĐK tuyến tỉnh đóng vái trò quan trọng trong hệ thống y tế tại Việt Nam. 

Chính vì vậy nhóm nghiên cứu lựa chọn BVĐK tuyến tỉnh để tiến hành nghiên 

cứu và can thiệp, nhằm xây dựng chiến lược quản lý sử dụng KS hợp lý, an toàn, 

hiện quả tại các BVĐK tuyến tỉnh. 

BVĐK tỉnh Thái Bình và BVĐK tỉnh Nam Định là hai bệnh viện đa khoa 

thuộc khu vực đồng bằng sông Hồng. Hai bệnh viện tương đồng với nhau về kinh 

tế, văn hóa, xã hội, phong tục tập quán và lối sống. Hai bệnh viện tương đồng nhau 

về số giường bệnh, số nhân viên y tế và mô hình bệnh tật. Chính vì thế, Nhóm 

nghiên cứu lựa chọn hai BV này là địa điểm nghiên cứu. 
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Bệnh viện Đa khoa tỉnh Thái Bình (nơi triển khai can thiệp) 

Bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Bình là bệnh viện đa khoa hạng I trực thuộc Sở 

Y tế tỉnh Thái Bình. Bệnh viện đã được thành lập được hơn 110 năm. Bệnh viện 

đa khoa tỉnh Thái Bình là bệnh viện đa khoa tuyến cao nhất của tỉnh Thái Bình, 

có quy mô 700 giường kế hoạch, số giường thực kê 1180 giường với 10 phòng 

chức năng và 34 khoa lâm sàng, cận lâm sàng. 

Bệnh viện Đa khoa tỉnh Nam Định (nhóm chứng) 

Bệnh viện đa khoa tỉnh Nam Định được công nhận là bệnh viện hạng I từ 

tháng 1 năm 2012. Bệnh viện có quy mô 650 giường bệnh kế hoạch và 744 giường 

thực kê. 

Một số kết quả hoạt động của Bệnh viện trong 6 tháng đầu năm 2015: 

- Điều trị nội trú cho 14,382 lượt người; đạt 54,6% kế hoạch năm. 

- Số ngày điều trị nội trú: 124,020, đạt 52,3% kế hoạch năm. 

- Khám bệnh cho 98,289 lượt người. 

- Tổng số ca phẫu thuật là 3,116. 

- Công suất giường bệnh kế hoạch là 106%, công suất tính theo giường 

bệnh thực kê là 93%. 

 Đặc điểm nhân lực của một số bệnh viện trong nghiên cứu 

Bảng 1. 4. Cơ cấu nhân lực BVĐK tỉnh Thái Bình và BVĐK tỉnh Nam Định 

Nhân lực 
BVĐK tỉnh Thái Bình BVĐK tỉnh Nam Định 

Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

Tổng số bác sĩ 224 24,9 137 24,1 

Thạc sĩ y khoa 35 3,9 22 3,9 

Chuyên khoa II 12 1,3 11 1,9 

Chuyên khoa I 45 5,0 47 8,3 
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Bác sĩ 132 14,7 60 10,6 

Y sĩ điều trị 0 0,0 0 0 

Tổng số dược sĩ 31 3,5 26 4,6 

Thạc sĩ 0  1 0,2 

Chuyên khoa I 2 0,2 1 0,2 

Dược sĩ đại học 3 0,3 4 0,7 

Dược sĩ trung học 26 2,9 18 3,2 

Dược tá 0 0,0 2 0,4 

Tổng số điều dưỡng 441 49,1 289 50,9 

Cử nhân điều dưỡng 15 1,7 73 12,9 

CĐ điều dưỡng 65 7,2 58 10,2 

TH điều dưỡng 361 40,2 157 27,6 

Kỹ thuật viên y 68 7,6 34 5,9 

Cán bộ khác 90 10,0 61 10,9 

Đại học 34 3,8 17 3,0 

Tổng số cán bộ  898 100 568 100 

 (Nguồn: Cục Quản lý Khám, chữa bệnh-Kiểm tra bệnh viện năm 2015) 
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CHƯƠNG II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

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

2.1.1.  Đối tượng nghiên cứu 

- Người bệnh được chẩn đoán nhiễm khuẩn hô hấp, nhiễm khuẩn tiết niệu, 

nhiễm khuẩn da mô mềm, nhiễm khuẩn ổ bụng, điều trị nội trú tại bệnh viện được  

sử dụng kháng sinh của các bệnh 

- Nhân viên y tế:  Các bác sĩ điều trị và thành viên Ban quản lý sử dụng kháng 

sinh tại bệnh viện. 

Địa điểm nghiên cứu: 

BVĐK tỉnh Thái Bình và BVĐK tỉnh Nam Định. 

2.1.2.  Thời gian nghiên cứu: 

 Thời gian thực hiện đề tài: Từ tháng 7 năm 2017 đến tháng 4 năm 2020. 

2.2.  Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1.  Thiết kế nghiên cứu 

Mục tiêu 1: Nghiên cứu cắt ngang chia 2 phần phân tích số liệu thứ cấp (hồi 

cứu) và khảo sát thực địa. Tìm hiểu yếu tố ảnh hưởng về công tác quản lý. 

Mục tiêu 2: Thiết kế can thiệp bán thực nghiệm, so sánh trước sau và có 

nhóm chứng. 

Bảng 2. 1. Các thiết kế nghiên cứu sử dụng trong phạm vi đề tài nghiên cứu 

Mục tiêu  Ký hiệu  Tên nghiên cứu  Thiết kế nghiên cứu  

Mô tả thực 

trạng sử dụng 

kháng sinh hợp 

lý và một số 

yếu tố ảnh 

hưởng tại Bệnh 

1.1  

Khảo sát thực trạng thực 

trạng sử dụng kháng sinh 

tại Bệnh viện đa khoa 

tỉnh Thái Bình và Bệnh 

viện đa khoa tỉnh Nam 

Định năm 2017. 

Mô tả hồi cứu dữ liệu, 

phân tích số liệu thứ cấp  
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viện đa khoa 

tỉnh Thái Bình 

và Bệnh viện 

đa khoa tỉnh 

Nam Định năm 

2017. 

1.2  

Phân tích một số yếu tố 

ảnh hưởng đến quản lý sử 

dụng kháng sinh tại Bệnh 

viện đa khoa tỉnh Thái 

Bình và Bệnh viện đa 

khoa tỉnh Nam Định năm 

2017. 

Nghiên cứu định tính, 

phỏng vấn sâu các cá 

nhân liên quan đến hoạt 

động quản lý sử dụng 

kháng sinh tại Bệnh viện 

đa khoa tỉnh Thái Bình 

và Bệnh viện đa khoa 

tỉnh Nam Định năm 

2017. 

Đánh giá hiệu 

quả một số 

biện pháp can 

thiệp sử dụng 

kháng sinh hợp 

lý tại Bệnh 

viện đa khoa 

tỉnh Thái Bình 

năm 2019. 

2.1  

  

Đánh giá sau can thiệp 

tác động của một số biện 

pháp can thiệp sử dụng 

kháng sinh hợp lý tại 

Bệnh viện đa khoa tỉnh 

Thái Bình năm 2019 

  

Mô tả cắt ngang 

thực trạng sử dụng 

kháng sinh tại Bệnh viện 

đa khoa tỉnh Thái Bình 

năm 2019 (sau can 

thiệp) theo các chỉ tiêu 

nghiên cứu của nghiên 

cứu 1.1.  

Đánh giá chương 

trình tại địa điểm can 

thiệp và địa điểm không 

can thiệp để so sánh giữa 

2 nhóm nghiên cứu. 

 

2.2.2.  Cỡ mẫu và chọn mẫu nghiên cứu 

2.2.2.1.  Nghiên cứu 1.1: Khảo sát thực trạng thực trạng sử dụng kháng sinh tại 

BVĐK tỉnh Thái Bình và BVĐK  tỉnh Nam Định năm 2017 

Cỡ mẫu cho nghiên cứu 1.1 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu ước tính cho một tỷ lệ: 
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Trong đó: n là cỡ mẫu tối thiểu;  

α: Mức ý nghĩa thống kê (Chọn α = 0,05 ứng với độ tin cậy 95% thay vào bảng ta 

được Z(1–α/2) = 1,96); p = 0,5  

(Vì chưa có nghiên cứu trên đối tượng trước đó nên ta lấy tỷ lệ sử dụng kháng sinh 

hợp lý là 50%); d: Sai số chấp nhận được với d = 0,08. Thay vào công thức, ta tính 

được cỡ mẫu n=300 bệnh án. Trên thực tế, số mẫu tại BVĐK tỉnh Thái Bình là 

297 bệnh án, số mẫu tại BVĐK tỉnh Nam Định là 302 bệnh án.  

Tiêu chuẩn lựa chọn:  

Tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Bình và Nam Định:  

- Bệnh án của người bệnh có sử dụng kháng sinh là người lớn (≥ 18 tuổi). 

- Bệnh án điều trị nội trú từ 3 ngày trở lên của các bệnh: nhiễm khuẩn hô hấp, 

nhiễm khuẩn tiết niệu, nhiễm khuẩn da mô mềm, nhiễm khuẩn ổ bụng. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Người bệnh có tiên lượng tử vong trong vòng 24 giờ sau nhập viện. 

- Bệnh án không tiếp cận được. 

2.2.2.2.  Nghiên cứu 1.2: Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng đến quản lý sử dụng 

kháng sinh tại BVĐK tỉnh Thái Bình và BVĐK  tỉnh Nam Định năm 2017 

Cỡ mẫu nghiên cứu 1.2:  

- Bao gồm các thành viên tham gia nhóm quản lý sử dụng kháng sinh tại 2 

BV nghiên cứu. 

-  Chọn toàn bộ bác sĩ trong các khoa lâm sàng, đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2.2.3. Nghiên cứu 2.1: Đánh giá sau can thiệp tác động của một số biện pháp 

can thiệp sử dụng kháng sinh hợp lý tại BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2019 

Cỡ mẫu của nghiên cứu trước can thiệp và sau can thiệp: 

*Cỡ mẫu bệnh án của người bệnh điều trị kháng sinh 
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Trong đó 

 n: độ lớn của mẫu 

Z: trị số phân phối chuẩn với độ tin cậy 95% 

 Zα = 1.96; Zβ = 0.84 

 Giả thuyết tỉ lệ sử dụng KS hợp lý trước can thiệp là 50%, tăng thêm tối 

thiểu 12% sau can thiệp, p2=0,5, p1=0,62. Số mẫu nghiên cứu được tính:  

                                 
 2

2
)84.096.1

5.06.0

4.0*6.05.0*5.0





n  

 n= n1 = n2=271 

Cỡ mẫu bệnh án của người bệnh điều trị kháng sinh trong nghiên cứu mô tả 

là 271 bệnh án. Trên thực tế, số mẫu tại BVĐK tỉnh Thái Bình là 305 bệnh án, số 

mẫu tại BVĐK tỉnh Nam Định là 302 bệnh án. 

Tiêu chuẩn lựa chọn:  

- Tại Bệnh viện đa khoa tỉnh (Thái Bình và Nam Định): Bệnh án của người bệnh 

có sử dụng kháng sinh là người lớn (≥ 18 tuổi), bệnh án điều trị nội trú từ 3 ngày 

trở lên của các bệnh: nhiễm khuẩn hô hấp, nhiễm khuẩn tiết niệu, nhiễm khuẩn da 

mô mềm, nhiễm khuẩn ổ bụng. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

- Người bệnh có tiên lượng tử vong trong vòng 24 giờ sau nhập viện. 

- Bệnh án không tiếp cận được. 
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2.2.3.  Kỹ thuật thu thập thông tin 

2.2.3.1.  Phỏng vấn trực tiếp bằng bảng hỏi (Phụ lục 2, 3) 

Nghiên cứu viên đến bệnh viện phỏng vấn trực tiếp Ban quản lý sử dụng 

kháng sinh của bệnh viện bao gồm: Phó giám đốc BV- trưởng ban, trưởng khoa 

Dược, trưởng khoa Vi sinh, trưởng khoa điều trị tích cực, trưởng khoa ngoại, 

trưởng khoa nội, trưởng khoa khám bệnh. 

Phỏng vấn các bác sĩ điều trị tại các khoa để đánh giá thực trạng kiến thức, 

thái độ, thực hành của các đối tượng nghiên cứu trong việc chấp hành các văn bản 

quy phạm pháp luật về sử dụng thuốc, kê đơn thuốc và sự thay đổi hành vi sau can 

thiệp (Phụ lục 5). 

2.2.3.2.  Thảo luận nhóm (Phụ lục 4) 

Sau khi có thông tin cơ bản về hiểu biết, thái độ của lãnh đạo bệnh viện, bác 

sĩ và dược sĩ về chương trình quản lý sử dụng kháng sinh từ kết quả điều tra thực 

tế, tổ chức 2 cuộc thảo luận nhóm tại 2 bệnh viện nghiên cứu. Thành phần tham 

gia thảo luận nhóm bao gồm: lãnh đạo bệnh viện, thành viên HĐT&ĐT, thành 

viên nhóm quản lý sử dụng kháng sinh, đại diện các khoa lâm sàng tham gia nghiên 

cứu. Nhóm nghiên cứu điều khiển thảo luận nhóm, ghi chép và ghi âm buổi thảo 

luận.  

Mục đích thảo luận nhóm là làm rõ hơn các khó khăn trong việc quản lý sử 

dụng kháng sinh tại các bệnh viện và định hướng quản lý trong thời gian tới. 

2.2.3.3.  Nghiên cứu định lượng 

 Xây dựng các biểu mẫu/phiếu điền thông tin, bảng kiểm và bộ câu hỏi cấu 

trúc sẵn để thu thập thông tin từ cán bộ nhân viên y tế của các bệnh viện thuộc 

mẫu nghiên cứu nhằm thu thập các thông tin sau: 
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- Kiến thức, thái độ của bác sĩ lâm sàng về sử dụng kháng sinh và chương 

trình quản lý kháng sinh (Phụ lục 5). 

2.2.3.4.   Phương pháp thu thập thông tin từ bệnh án 

 - Lọc lấy danh sách bệnh án có ngày nhập viện trong khoảng từ 1/9/2017 

đến 30/11/2017 và 1/9/2019 đến 30/11/2019 tại các bệnh viện nghiên cứu của các 

bệnh nhân có tuổi ≥ 18 tuổi, được chẩn đoán xác định là nhiễm khuẩn hô hấp, 

nhiễm khuẩn tiết niệu, nhiễm khuẩn da mô mềm, nhiễm khuẩn ổ bụng, có chỉ định 

kháng sinh và điều trị nội trú từ 3 ngày trở lên từ phần mềm quản lý viện phí của 

bệnh viện. Sau đó, tiến hành tìm kiếm bệnh án lưu trữ tại Phòng Kế hoạch tổng 

hợp. Các bệnh án không tiếp cận được bị loại bỏ khỏi nghiên cứu.  

- Lập danh sách các bệnh án theo các nhóm bệnh nhiễm khuẩn, lấy bệnh án 

ngẫu nhiên hệ thống với mỗi bệnh nhiễm khuẩn là 75 bệnh án thỏa mãn tiêu chí 

lựa chọn. 

- Thông tin thu thập được lấy theo mẫu phiếu thu thập thông tin bệnh án (Phụ 

lục 1) để khảo sát các tiêu chí đã được xác định trước. 

2.2.4.   Các biện pháp can thiệp 

Mô hình can thiệp có đánh giá trước - sau can thiệp và so sánh với nhóm 

chứng 

Khung lý thuyết can thiệp: 
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Nhóm chứng 

(BVĐK tỉnh Nam Định) 

 

 

Theo dõi, quan sát, đánh giá 

thực trạng 

Đánh giá ban đầu chương trình 

quản lý sử dụng  

kháng sinh tại bệnh viện 

 

Nhóm can thiệp 

(BVĐK tỉnh Thái Bình) 

Đánh giá ban đầu chương trình 

quản lý sử dụng 

kháng sinh tại bệnh viện 

Giải pháp can thiệp 

-Xây dựng nhóm quản lý sử 

dụng KS tại BV 

- Xây dựng hướng dẫn điều trị 

một số bệnh nhiễm khuẩn 

- Đào tạo, tập huấn 

- Đánh giá và phản hồi 

- Kiểm tra, giám sát 

- Thống kê, báo cáo 

 

Đánh giá chỉ số trước - sau can thiệp 

- Hiểu biết và thái độ của bác sĩ 

- Mức độ tuân thủ hướng dẫn điều trị 

- Tỷ lệ kháng sinh sử dụng tại BV 

- Số lượng các quy định sử dụng KS tại 

BV 

- Chi phí sử dụng KS trên người bệnh 

Không thực hiện 

can thiệp 

(Bệnh viện tự 

triển khai các hoạt 

động quản lý 

khám sinh theo 

hướng dẫn của 

BYT) 

 

Đánh giá, so sánh 

giữa 2 nhóm 
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2.2.5.  Biến số cần thu thập 

2.2.5.1.  Định nghĩa biến số 

a) Tên bệnh nhân 

Mã hóa tên bệnh nhân: họ tên bệnh nhân được mã hóa bằng các ký tự đầu của 

tên.  

 Ví dụ: Nguyễn Văn An được mã hóa là Nguyen Van A. 

b) Giới 

Giới là biến định tính, có 2 giá trị là nam và nữ 

c) Chẩn đoán nhập viện 

Chẩn đoán nhập viện là chẩn đoán lúc bệnh nhân vào cấp cứu hoặc phòng khám. 

d) Chẩn đoán ra viện 

Chẩn đoán ra viện là chẩn đoán cuối cùng lúc xuất viện. 

e) Kết quả điều trị 

Kết quả điều trị là biến định tính là tình trạng bệnh nhân lúc xuất viện,  

gồm các giá trị: 

- Khỏi: bệnh nhân hết các triệu chứng bệnh 

- Đỡ/giảm: bệnh nhân giảm các triệu chứng bệnh 

- Không thay đổi: Triệu chứng bệnh không giảm 

- Nặng hơn: triệu chứng bệnh nặng hơn 

f) Bệnh kèm 

Là biến số định tính, các bệnh lý kèm theo vào thời điểm bệnh nhân nhập 

viện, bao gồm: suy gan, suy thận, suy tim, COPD, bệnh khác và không mắc. 

g) Ngày sử dụng kháng sinh: là tổng các ngày kể từ ngày kê đơn thuốc KS 

đến ngày kết thúc. 
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h) Nhiễm khuẩn lúc nhập viện 

Là biến số định tính, với 02 giá trị có/không. Nhiễm khuẩn bệnh viện là 

nhiễm khuẩn mắc phải sau 48 giờ nhập viện mà ở thời điểm nhập viện không có 

hoặc không nằm trong thời kỳ ủ bệnh. Chẩn đoán nhiễm khuẩn bệnh viện dựa vào 

tiêu chuẩn chẩn đoán của CDC. 

i) Theo dõi sử dụng kháng sinh 

Tên kháng sinh: Tên kháng sinh được ghi tên thương mại như trong hồ sơ. 

Liều dùng:  là biến định lượng, tổng liều dùng hàng ngày cho bệnh nhân, tính 

bằng gam. 

Số ngày điều trị kháng sinh (day of therapy - DOT): Số ngày điều trị đánh giá 

dựa vào số ngày sử dụng của tất cả KS trong liệu trình điều trị.  

Đường dùng: là biến định danh, gồm các giá trị tiêm bắp, tiêm tĩnh mạch, 

truyền tĩnh mạch. 

Hiệu quả điều trị dựa trên kết luận của bác sĩ khi tổng kết bệnh án  

+ Khỏi : Hết hoàn toàn các triệu chứng lâm sàng.  

+ Đỡ : Các triệu chứng lâm sàng thuyên giảm, bệnh nhân có thể điều trị ngoại 

trú.  

+ Không thay đổi : Tình trạng bệnh nhân không được cải thiện.  

+ Nặng hơn : Tình trạng bệnh nhân có chiều hướng xấu đi. 

j) Kháng sinh hợp lý và kháng sinh không hợp lý 

KS được xem là không hợp lý khi: 

- KS không phù hợp với KS đồ khi có kết quả KS đồ. 

- KS khởi đầu khi chưa có kết quả KS đồ không phù hợp về lâm sàng và 

hướng dẫn sử dụng KS theo từng chẩn đoán bệnh. 
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- Liều KS và cách sử dụng KS không đúng hướng dẫn sử dụng, không chỉnh 

liều khi có suy thận, không theo dõi nồng độ với những thuốc có khoảng an toàn 

hẹp (ví dụ vancomycin).  

- Thời gian dùng KS không phù hợp với lâm sàng (không ngưng khi không 

còn chỉ định). 

Kháng sinh được đánh giá là hợp lý khi đáp ứng tất cả các tiêu chí sau đây: 

- Sử dụng khi có chỉ định. 

- Đúng loại KS: chỉ định loại KS đúng theo hướng dẫn sử dụng KS đã ban 

hành tại bệnh viện (nếu có) hoặc theo hướng dẫn sử dụng KS của BYT. KS ban 

đầu, khi chưa có kết quả KS đồ, phù hợp về lâm sàng và hướng dẫn sử dụng KS 

theo từng chẩn đoán bệnh. KS phù hợp với KS đồ khi có kết quả KS đồ. 

- Đúng liều: liều KS sử dụng đúng, có chỉnh liều khi có suy thận, có theo dõi 

nồng độ với những thuốc có khoảng an toàn hẹp (ví dụ vancomycin). 

- Đúng thời gian: thời gian dùng KS phù hợp với lâm sàng. Ngưng khi hết 

chỉ định nghĩa là ngưng KS khi bệnh nhân hết các triệu chứng nhiễm khuẩn trên 

lâm sàng và cận lâm sàng. 

- Đúng cách dùng: đường dùng và khoảng cách dùng phù hợp. 

Đánh giá liều kháng sinh 

Liều dùng được coi là phù hợp khi phù hợp với hướng dẫn về liều của bệnh 

viện (bảng liều dùng một số loại kháng sinh) và chức năng thận của bệnh nhân. 

Đánh giá cách dùng kháng sinh:  

Cách dùng được coi là phù hợp khi thỏa mãn đồng thời về đường dùng, cách 

pha, tốc độ tiêm truyền theo hướng dẫn (bảng hướng dẫn tiêm truyền một số loại 

kháng sinh, ban hành kèm Quyết định số 708/QĐ-BYT ngày 02/03/2015). 
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2.2.5.2.  Tỉ lệ sử dụng KS hợp lý trước và sau khi thực hiện chương trình 

Đánh giá sử dụng KS hợp lý hay không sẽ do ít nhất hai thành viên trong 

ban giám sát đánh giá cùng xác định là không hợp lý hoặc hợp lý. Nếu có sự không 

thống nhất giữa hai người đánh giá, sẽ cùng thảo luận để đưa ra quyết định cuối 

cùng. KS được đánh giá theo từng lượt KS sử dụng cho bệnh nhân. Một lượt sử 

dụng KS được tính khi 1 loại KS được sử dụng, từ lúc bắt đầu đến khi kết thúc. 

Nếu KS này ngưng, sau đó được sử dụng lại thì tính thêm 1 lượt mới. 

Tỉ lệ sử dụng KS không hợp lý = tổng số lượt KS được đánh giá không hợp 

lý/tổng số lượt KS sử dụng.  

2.2.5.3.  Lượng KS sử dụng trước và sau khi thực hiện chương trình. 

Lượng KS sử dụng trước và sau khi thực hiện chương trình được đánh giá 

dựa vào ba yếu tố: 

- Liều KS sử dụng hàng ngày (DDDs-defined daily doses). 

- Số ngày điều trị (days of therapy-DOT). 

- Độ độ dài đợt điều trị kháng sinh (length of therapy - LOT)  

Liều KS sử dụng hàng ngày (defined daily doses) là số liều trung bình giả 

định mỗi ngày cho một thuốc so với DDDs chuẩn chỉ định chính dành cho người 

lớn. DDDs chuẩn được đề nghị bởi WHO. Ví dụ: theo WHO, DDDs chuẩn của 

ceftazidim là 4 gam/ngày, DDDs chuẩn của gentamycin là 0,2 gam/ngày. Số 

DDDs được tính theo công thức sau:  

Số lượng thuốc sử dụng (gam) 

DDDs =       ------------------------------------- 

                      DDD chuẩn của WHO  
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DOT (Day of Therapy) là tổng số ngày điều trị kháng sinh của bệnh nhân 

(bất kể liều lượng). Bất kỳ liều lượng kháng sinh nào nhận được trong 24h đều là 

1 DOT. DOT cho 1 bệnh nhân dùng nhiều loại kháng sinh là tổng DOT cho mỗi 

loại kháng sinh mà bệnh nhân được sử dụng. 

LOT (length of Therapy) là độ dài đợt điều trị kháng sinh bất kể loại nào, 

được tính bằng số ngày có sử dụng kháng sinh. 

Ví dụ: 

Bệnh nhân sử dụng Levofloxacin 500mg/lần/ngày trong 7 ngày: DOT=1 

DOT x 7 ngày = 7 DOT; LOT= 7 ngày. 

Bệnh nhân sử dụng Ceftriaxon 2g/lần/ngày x 7 ngày và Levofloxacin 

750mg/lần/ngày x 7 ngày: DOT= 2 DOT x 7 ngày = 14 DOT; LOT= 7 ngày. 

2.2.6.  Chỉ tiêu nghiên cứu 

2.2.6.1. Khảo sát thực trạng thực trạng sử dụng kháng sinh tại Bệnh viện đa khoa 

tỉnh Thái Bình và Bệnh viện đa khoa tỉnh Nam Định năm 2017. 

 - Số lượt kháng sinh sử dụng  

 - Kết hợp kháng sinh  

 - Tỷ lệ lựa chọn kháng sinh khởi đầu hợp lý. 

 - Tỷ lệ cách dùng kháng sinh hợp lý. 

2.2.6.3. Đánh giá sau can thiệp tác động của một số biện pháp can thiệp sử dụng 

kháng sinh hợp lý tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Bình năm 2019 

 - Kết hợp kháng sinh. 

 - Tỷ lệ lựa chọn kháng sinh khởi đầu hợp lý. 

 - Kết quả lựa chọn kháng sinh sau khi có kết quả kháng sinh đồ. 

 - Số lượt sử dụng kháng sinh. 

 - Số DDD kháng sinh. 
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 - Ngày sử dụng kháng sinh (DOT). 

 - Thời gian sử dụng kháng sinh (LOT). 

2.2.7.  Nội dung thực hiện Chương trình can thiệp 

Bảng 2. 2. Nội dung thực hiện chương trình can thiệp 

TT 
Các nội dung, công việc chủ yếu 

cần được thực hiện  
Dự kiến kết quả 

1 Tổ chức Ban giám sát sử dụng KS: 

a. Thành phần: Bác sĩ phòng kế hoạch 

tổng hợp, khoa truyền nhiễm, khoa 

kiểm soát nhiễm khuẩn, dược sĩ ở đơn 

vị dược lâm sàng  

b. Nhiệm vụ:  

- Xây dựng mô hình các bệnh nhiễm 

khuẩn tại bệnh viện 

- Lựa chọn các bệnh nhiễm khuẩn có 

tỷ lệ mắc cao tại bệnh viện, xây dựng 

hướng dẫn điều trị 

- Xây dựng danh mục thuốc kháng 

sinh cần thiết tại bệnh viện 

- Xây dựng quy định hoạt động và tiến 

hành hoạt động giám sát sử dụng 

kháng sinh, định kỳ đánh giá 

c. Tổ chức thực hiện: 

- Ban giám sát sử dụng KS hoạt 

động định kỳ, hiệu quả  
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TT 
Các nội dung, công việc chủ yếu 

cần được thực hiện  
Dự kiến kết quả 

- Hội đồng khoa học kỹ thuật xét 

duyệt nội dung và các công cụ sử dụng 

khi thực hiện chương trình. 

- Giám đốc bệnh viện ký công văn 

cho phép thực hiện chương trình.    

- Họp Ban Giám sát sử dụng KS: 

Thảo luận kế hoạch làm việc và phân 

công trách nhiệm, nhiệm vụ. 

- Họp định kỳ Ban Giám sát hàng 

tuần.  

2 Huấn luyện, đào tạo lại, đào tạo liên 

tục cho nhân viên y tế: 

- Hướng dẫn sử dụng KS đã ban hành 

- Kiến thức vi sinh lâm sàng  

- Tổ chức 2 lớp tập huấn về 

hướng dẫn sử dụng KS, vi sinh 

lâm sàng 

- In các tờ rơi, poster, các bảng 

biểu bỏ túi. 

3 So sánh sự sử dụng KS hợp lý tại các 

khoa được lựa chọn trước và sau khi 

thực hiện chương trình 

Có sự cải thiện có ý nghĩa về sử 

dụng KS toàn thân:  

- Tỉ lệ sử dụng KS hợp lý trước 

và sau khi thực hiện chương 

trình. 

- Loại KS phù hợp với KS đồ hơn 

- Liều dùng, cách sử dụng, thời 

gian dùng đúng hướng dẫn hơn 
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TT 
Các nội dung, công việc chủ yếu 

cần được thực hiện  
Dự kiến kết quả 

- Số ngày điều trị kháng sinh 

(DOT) 

- Độ dài đợt điều trị kháng sinh 

(LOT) 

- Liều KS sử dụng hàng ngày 

(DDD) 

4 Đánh giá chi phí sử dụng KS của các 

bệnh nhiễm khuẩn có tỷ lệ mắc cao 

(theo ICD 10) giữa hai giai đoạn. 

Chi phí sử dụng KS trên người 

bệnh trước và sau khi thực hiện 

chương trình. 

2.2.8.  Phương pháp phân tích số liệu 

- Xây dựng hệ thống nhập và quản lý số liệu đáp ứng mục tiêu nghiên cứu, bảo 

mật thông tin, đảm bảo chất lượng số liệu, lưu giữ và phân tích cơ sở dữ liệu của nghiên 

cứu. 

- Số liệu thu thập được nhập bằng phần mềm EpiData 3.1 và phân tích theo 

phần mềm SPSS 16.0. Các cuộc phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm được gỡ băng 

và phân tích theo chủ đề và trình bày kết quả dựa trên kỹ thuật nghiên cứu định tính. 

- Các số liệu mô tả được trình bày bằng các giá trị số tuyệt đối, giá trị trung 

bình, khoảng tin cậy 95%, tỷ số và tỷ lệ % sự xuất hiện các sự kiện sức khỏe. Kiểm 

định thống kê “2” bình phương, t-test được sử dụng trong các phép tính so sánh 

khi phân tích số liệu và xác định hiệu quả can thiệp. 

- Đối với nghiên cứu định tính: Phân tích thông tin đã mã hoá, xác định những 

vấn đề chung. Thông tin từ những cuộc phỏng vấn sâu riêng lẻ và thảo luận nhóm 
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cũng như giữa các hoạt động khác nhau được đối chiếu, hỗ trợ cho kết quả phân 

tích số liệu và giá trị của các phát hiện. 

2.2.9.   Sai số và cách hạn chế 

Khi thu thập thông tin có thể gặp một số khó khăn sau: 

- Số liệu của các bệnh viện dễ nhầm lẫn nhất là các số liệu liên quan đến kinh 

phí do có thể không có hệ thống lưu trữ.  

- Sai số do lỗi của điều tra viên và cán bộ nhập số liệu do ghi hoặc mã hóa số 

liệu thu được. 

Cách hạn chế các sai số: 

Nhằm hạn chế các sai số, các biện pháp đã được thực hiện: 

- Thử nghiệm bộ công cụ trước khi tiến hành điều tra. 

- Tập huấn kỹ cho các điều tra viên, kết hợp với giám sát chặt chẽ trong quá 

trình điều tra. 

- Kiểm tra lại toàn bộ các biểu mẫu thống kê của từng bệnh viện, nghiên cứu 

kỹ các biểu mẫu, số liệu rồi giải thích, hướng dẫn cho các cán bộ nhập số liệu. 

Giám sát, kiểm tra sát sao quá trình nhập số liệu, kiểm tra lại số liệu đã được nhập. 

- Giải thích rõ mục đích nghiên cứu cho các đối tượng nghiên cứu. Trong quá 

trình thu thập số liệu, những địa bàn, cá nhân không sẵn lòng hợp tác ngừng điều 

tra. 

2.3.  Đạo đức nghiên cứu 

- Nghiên cứu được sự đồng ý và chấp nhận phối hợp nghiên cứu, thu thập 

số liệu của các bệnh viện được chọn điều tra. 

- Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh của Viện 

Vệ sinh dịch tễ Trung ương chấp thuận về khía cạnh khoa học và đạo đức trong 

nghiên cứu. 
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- Đối tượng tham gia nghiên cứu được giải thích rõ ràng, đầy đủ về nội 

dung, mục đích nghiên cứu và có quyền đồng ý hoặc không đồng ý tham gia. 

- Thông tin thu thập được chỉ dùng vào mục đích nghiên cứu và không gây 

bất cứ ảnh hưởng không tốt nào đến người trả lời và đơn vị được điều tra. 

- Kết quả nghiên cứu được phản hồi cho những đơn vị tham gia nghiên cứu 

nhằm góp phần cải thiện sử dụng kháng sinh hợp lý, đặc biệt là chia sẻ những can 

thiệp hiệu quả cho bệnh viện đối chứng để có thể áp dụng hiệu quả. 
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CHƯƠNG III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1.  Đặc điểm mẫu nghiên cứu 

3.1.1.  Đặc điểm chung của bệnh nhân tại mẫu nghiên cứu 

 

Biểu đồ 3. 1. Phân bố theo giới trong nhóm đối tượng nghiên cứu 

Tổng số bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu là 1206  bệnh nhân, trong đó, giới 

nữ là chiếm 52%, giới nam là chiếm 48% (Biểu đồ 3.1).  

Về đặc điểm chung của bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu (Bảng 3.1), tại 

BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2017 có tuổi trung bình (± độ lệch chuẩn - ĐLC) là 

57,7 ± 19,8  (từ 18 đến 95 tuổi), năm 2019 là 59,9 ± 17,7.  Số lượng người bệnh 

trên 60 tuổi chiếm tỷ lệ cao từ 47% đến 50%, số bệnh nhân có bệnh kèm theo 

chiếm tỷ lệ từ 33% đến 35%. Thời gian nằm viện trung bình năm 2017 là 8,7 ngày;  

năm 2019 giảm còn 8,3 ngày.  

Tại BVĐK tỉnh Nam Định, tuổi trung bình của bệnh nhân trong mẫu nghiên 

cứu cũng gần 60 tuổi, tỷ lệ bệnh nhân trên 60 tuổi chiếm tỷ lệ trên 50%. Tỷ lệ bệnh 
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nhân có bệnh mắc kèm là 38,1% năm 2017 và 47,7% năm 2019. Thời gian nằm 

viện trung bình là 8,9 ngày năm 2017 và 9,2 ngày năm 2019. 

Bảng 3. 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân 

Đặc điểm cá nhân 

BVĐK tỉnh Thái Bình BVĐK tỉnh Nam Định 

Năm 2017 

(N=297) 

Năm 2019 

(N=305) 

Năm 2017 

(N=302) 

Năm 2019 

(N=302) 

n % n % n % n % 

Tuổi 

18 – 19 tuổi 1 0,3 2 0,7 8 2,7 8 2,6 

20 – 29 tuổi 29 9,8 18 5,9 22 7,3 18 6,0 

30 – 39 tuổi 31 10,4 31 10,2 26 8,6 31 10,3 

40 – 49 tuổi 43 14,5 37 12,1 21 7,0 29 9,6 

50 – 59 tuổi 51 17,2 58 19,0 44 14,6 52 17,2 

≥ 60 tuổi 142 47,8 159 52,1 181 59,8 164 54,3 

 ± SD 

(GTNN – GTLN) 

57,7 ± 19,8 

(18 – 95) 

59,0 ± 17,7 

(18 – 96) 

59,7 ± 18,7 

(18 – 92) 

58,7 ± 18,7 

(18 – 91) 

Bệnh 

kèm 

Có 98 33,0 107 35,1 115 38,1 144 47,7 

Không 199 67,0 198 64,9 187 61,9 158 52,3 

Thời gian nằm viện 

(ngày) 

8,7 ± 3,5 

(3 – 30) 

8,3 ± 5,7 

(3 – 70) 

8,9 ± 4,8 

(3 – 51) 

9,2 ± 5,3 

(3 – 36) 
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Biểu đồ 3. 2. Phân loại tình trạng xuất viện của đối tượng nghiên cứu 

Phân loại tình trạng xuất viện của đối tượng nghiên cứu (Biểu đồ 3.2), tỉ lệ 

bệnh nhân khỏi là 42,9%, đỡ giảm là 52,5%, không thay đổi là 2,5% và nặng hơn 

là 1,1%. Đặc điểm về tuổi, giới, bệnh kèm không khác biệt giữa hai giai đoạn. 

3.1.2.  Đặc điểm bệnh mắc kèm 

Bảng 3. 2. Tỷ lệ bệnh mắc kèm tại hai bệnh viện 

Bệnh mắc kèm 

BVĐK tỉnh Thái Bình BVĐK tỉnh Nam Định 

Năm 2017 Năm 2019 
p 

Năm 

2017 

Năm 

2019 p 

n, % n, % n, % n, % 

Không mắc 
199 

(67,0%) 

198 

(64,9%) 

0,589 187 

(61,9%) 

158 

(52,3%) 

0,017 

Suy tim 
2 

(0,7%) 

4 

(1,3%) 

0,686 7 

(2,3%) 

7 

(2,3%) 

1,000 

Suy thận 3 2 0,682 24 3 0,001 

44.1 41.6 42.9

52.2 54.8 53.5

2.7 2.3 2.5
1 1.3 1.1

T H Á I  B Ì N H N A M  Đ Ị N H C H U N G

Khỏi Đỡ, giảm Không thay đổi Nặng hơn

p=0,89
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Bệnh mắc kèm 

BVĐK tỉnh Thái Bình BVĐK tỉnh Nam Định 

Năm 2017 Năm 2019 
p 

Năm 

2017 

Năm 

2019 p 

n, % n, % n, % n, % 

(1,0%) (0,7%) (8,0%) (1,0%) 

Đái tháo đường 
6 

(2,0%) 

9 

(3,0%) 

0,464 4 

(1,3%) 

34 

(11,3%) 

0,001 

Viêm phổi COPD 
4 

(1,4%) 

4 

(1,3%) 

1,000 4 

(1,3%) 

6 

(2,0%) 

0,524 

Bệnh khác 
83 

(27,9%) 

88 

(28,8%) 

0,805 79 

(26,2%) 

94 

(31,3%) 

0,177 

Tổng số 
297 

(100%) 

305 

(100%) 

 302 

(100%) 

302 

(100%) 

 

Các bệnh mắc kèm ảnh hưởng đến phân tầng nguy cơ của bệnh nhiễm 

khuẩn. Bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu chủ yếu không có bệnh mắc kèm, chiếm 

tỷ lệ trên 60%. Một số bệnh như suy tim, suy gan, suy thận có tỷ lệ mắc thấp. Các 

bệnh khác: dị ứng, đau mắt, tiền đình, viêm dạ dày, bệnh xương khớp mắc tỷ lệ 

gần 30%. 

3.1.3.  Đặc điểm loại nhiễm khuẩn 

Bảng 3. 3. Đặc điểm loại nhiễm khuẩn 

Đặc điểm loại 

nhiễm khuẩn 

BVĐK tỉnh Thái Bình BVĐK tỉnh Nam Định 

Năm 2017 Năm 2019 p Năm 2017 Năm 2019 p 

n, % n, % n, % n, % 

Nhiễm khuẩn 

cộng đồng  

294 

(99,0%) 

301 

(98,7%) 
0,451 

298 

(98,7%) 

295 

(97,7%) 
0,545 

Nhiễm khuẩn 

bệnh viện 

3 

(1,0%) 

4 

(1,3%) 

4 

(1,3%) 

7 

(2,3%) 

Tổng số 
297 

(100%) 

305 

(100%) 

 302 

(100%) 

302 

(100%) 
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Nhiễm khuẩn bệnh viện là nhiễm khuẩn mắc phải sau 48 giờ nhập viện mà 

ở thời điểm nhập viện không có hoặc không nằm trong thời kỳ ủ bệnh, nhiễm 

khuẩn cộng đồng là khi nhập viện đã có nhiễm khuẩn. Kết quả nghiên cứu cho 

thấy trên 98-99% bệnh nhân nhập viện nhiễm khuẩn cộng đồng. Chỉ hơn 1% là 

nhiễm khuẩn bệnh viện. 

3.1.4.  Phân loại nhiễm khuẩn 

 

Biểu đồ 3. 3. Phân bố loại nhiễm khuẩn tại hai bệnh viện 

BVĐK tỉnh Thái Bình có 602 mẫu nghiên cứu, BVĐK tỉnh Nam Định có 

604 mẫu nghiên cứu, gồm 4 bệnh nhiễm khuẩn: hô hấp, tiết niệu, da mô mềm và 

ổ bụng. Mỗi bệnh nhiễm khuẩn chiếm tỷ lệ từ 22% đến 28% trong nhóm nghiên 

cứu. 

3.1.5.  Kết quả cấy vi sinh  

3.1.5.1.  Tỷ lệ thực hiện cấy vi sinh 

 

26.3 26.6 22.9 27.2

25.2 23.8 26.3
24.8

21.9 23.8 22.9
23.2

26.6 25.8 27.9 24.8

TB 2017 ND 2017 TB 2019 ND 2019

NK hô hấp NK tiết niệu NK da, mô mềm NK ổ bụng
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Biểu đồ 3. 4. Tỷ lệ cấy vi sinh tại BVĐK tỉnh Thái Bình và BVĐK tỉnh Nam Định 

Tỷ lệ cấy vi sinh tại BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2017 là 31,6% mẫu, năm 2019 

là 38%. Tại BVĐK tỉnh Nam Định, số lượng cấy vi sinh năm 2017 là 82 mẫu, đạt 

tỷ lệ 27,1%, năm 2019 là 107 mẫu, đạt tỷ lệ 35,4%. 

3.1.5.2.  Phân bố vi khuẩn phân lập  

Bảng 3. 4. Phân bố vi khuẩn phân lập trên mẫu nghiên cứu 

Tên Vi khuẩn 

Thái Bình Nam Định 

2017 

(n=40) 

2019 

(n=35) 

2017 

(n=54) 

2019 

(n=76) 

Acinetobacter 5 1 2 3 

E. coli 12 20 34 45 

Enterobacter  2 1 2  

K. pneumoniae 13 5 9 16 

Staphylococus 6 1 4 3 

Pseudomonas 2 4 5 9 

Streptococus  2    

Năm 2017 Năm 2019 Năm 2017 Năm 2019

BVĐK Thái Bình BVĐK Nam Định

59
48

7
19

25 52

11

30

6

6

3

3

5

12

61

56

Nhiễm khuẩn hô hấp Nhiễm khuẩn tiết niệu Nhiễm khuẩn da mô mềm Nhiễm khuẩn ổ bụng
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Tên Vi khuẩn 

Thái Bình Nam Định 

2017 

(n=40) 

2019 

(n=35) 

2017 

(n=54) 

2019 

(n=76) 

Candida albican  1   

Enterococcus faecalis  1 3 2 

Moraxella  1   

P. mirabilis   3 3 

Enterococcus    2 

Staphylococci     2 

Số vi khuẩn phân lập được trên mẫu nghiên cứu gồm 13 loại, trong đó E. 

Coli gặp nhiều nhất trong các mẫu, sau đó đến K. pneumoniae và P. Aeruginosa. 

3.2.  Thực trạng sử dụng kháng sinh hợp lý và một số yếu tố ảnh hưởng tại 

Bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Bình và Bệnh viện đa khoa tỉnh Nam Định năm 

2017 

3.2.1.  Số lượt kháng sinh sử dụng năm 2017 

Bảng 3. 5. Số lượt kháng sinh sử dụng  

Phân loại nhiễm 

khuẩn 

BVĐK tỉnh Thái 

Bình 

BVĐK tỉnh Nam 

Định p 

n % n % 

Nhiễm khuẩn hô hấp 130 24,7% 134 28,6% 

0,395 
Nhiễm khuẩn niệu 114 21,7% 97 20,7% 

Nhiễm khuẩn da mô mềm 107 20,3% 101 21,5% 

Nhiễm khuẩn ổ bụng 175 33,8% 137 29,2% 

Chung 526 100% 469 100%  
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Tổng số lượt kháng sinh sử dụng tại BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2017 là 526 

lượt. Tổng số lượt kháng sinh sử dụng tại BVĐK tỉnh Nam Định năm 2017 là 469 

lượt.  

Tỷ lệ số lượt KS sử dụng cao nhất là nhiễm khuẩn ổ bụng năm 2017 tại 

BVĐK tỉnh Thái Bình là 33,8%, thấp nhất là nhiễm khuẩn da mô mềm năm 2017 

tại BVĐK tỉnh Thái Bình là 20,3%. 

3.2.2.  Kết hợp kháng sinh năm 2017 

Bảng 3. 6. Kết hợp kháng sinh năm 2017 

Kết hợp kháng sinh 

BVĐK tỉnh Thái 

Bình 

BVĐK tỉnh Nam 

Định 

p 

Năm 2017 Năm 2017 

n % n % 

1 kháng sinh 143 48,2% 167 55,3% 

0,674 

2 kháng sinh 109 36,7% 112 37,1% 

3 kháng sinh 29 9,8% 15 5,0% 

> 3 kháng sinh 16 5,3% 8 2,6% 

Tổng số 297 100% 302 100%  

 ± SD (GTNN – 

GTLN) 
1,77 ± 1,0 (1 – 6) 1,55 ± 0,7 (1 – 5) 

0,591 

Tỷ lệ sử dụng một KS trong điều trị tại BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2017 là 

48,2%. Tỷ lệ kết hợp hai kháng sinh là 36,7% Tỷ lệ kết hợp ba KS là 9,8% và kết 

hợp trên ba KS là 5,3%. Tại BVĐK tỉnh Nam Định, tỷ lệ dùng 1 KS là 55,3%, hai 
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KS là 37,1%, ba KS là 5% và trên ba KS là 2,6%. Sự khác nhau về sự kết hợp KS 

của hai bệnh viện không có ý nghĩa thống kê. 

Tại BVĐK tỉnh Thái Bình, số KS trung bình sử dụng năm 2017 là 1,77± 1,0 

KS; tại BVĐK tỉnh Nam Định, số KS trung bình là 1,55 ± 0,7. Sự khác nhai về số 

kháng sinh trung bình của hai bệnh viện không có ý nghĩa thống kê. 

3.2.3.  Tỷ lệ lựa chọn kháng sinh khởi đầu hợp lý 

Bảng 3. 7. Tỷ lệ lựa chọn kháng sinh khởi đầu hợp lý 

Các bệnh nhiễm khuẩn 
Chung 

BVĐK tỉnh 

Thái Bình 

BVĐK tỉnh 

Nam Định p 

n % n % n % 

Nhiễm khuẩn hô hấp  48 30,4 24 30,7 24 30,0 

>0,05 
Nhiễm khuẩn niệu  72 49,0 34 45,3 38 52,8 

Nhiễm khuẩn da mô mềm 72 52,6 29 44,6 43 59,7 

Nhiễm khuẩn ổ bụng 44 28,0 32 40,5 12 15,4 

Chung 236 39,4 119 40,1 117 38,7  

Tỷ lệ lựa chọn kháng sinh khởi đầu hợp lý tại BVĐK tỉnh Thái Bình là 40,1%, 

của BVĐK tỉnh Nam Định là 38,7%. Tỷ lệ lựa chọn kháng sinh hợp lý cao nhất tại cả 

hai bệnh viện là bệnh nhiễm khuẩn da mô mềm, lần lượt là 44,6% và 59,7%. Lựa chọn 

kháng sinh hợp lý trong nhiễm khuẩn hô hấp tại hai bệnh viện có tỷ lệ khoảng 30%, 

Nhiễm khuẩn ổ bụng tại BVĐK tỉnh Nam Định có tỷ lệ lựa chọn kháng sinh khởi đầu 

hợp lý là 15,4%. Tỷ lệ này của hai bệnh viện khác nhau không có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 3. 8. Tỷ lệ sử dụng kháng sinh hợp lý sau khi có kết quả kháng sinh đồ 

Các bệnh nhiễm khuẩn 
Chung 

BVĐK tỉnh 

Thái Bình 

BVĐK tỉnh 

Nam Định p 

n % n % n % 

Nhiễm khuẩn hô hấp  46 70,8 44 74,6 2 33,3 

<0,05 
Nhiễm khuẩn niệu  18 62,1 16 76,2 2 25,0 

Nhiễm khuẩn da mô mềm 1 12,5 0 0 1 33,3 

Nhiễm khuẩn ổ bụng 29 46,0 3 100 26 43,3 

Chung 94 57,0 63 71,6 31 40,3  

Tỷ lệ lựa chọn kháng sinh hợp lý sau khi có kết quả kháng sinh đồ tại BVĐK 

tỉnh Thái Bình là 71,6% và tại BVĐK tỉnh Nam Định là 40,3%. Sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

3.2.4.   Tỷ lệ cách dùng kháng sinh hợp lý 

Bảng 3. 9. Tỷ lệ cách dùng kháng sinh hợp lý 

Các bệnh nhiễm khuẩn 
Chung 

BVĐK tỉnh 

Thái Bình 

BVĐK tỉnh 

Nam Định p 

n % n % n % 

Nhiễm khuẩn hô hấp  127 80,4 60 76,9 67 83,8 

>0,05  

Nhiễm khuẩn niệu  106 72,1 49 65,3 57 79,2 

Nhiễm khuẩn da mô 

mềm 

119 86,9 55 84,6 64 88,9 

Nhiễm khuẩn ổ bụng 74 47,1 39 49,4 35 44,9 

Chung 426 71,1 203 68,4 223 73,8  
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Tỷ lệ cách dùng kháng sinh hợp lý tại hai bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Bình 

và Nam Định lần lượt là 68,4% và 73,8%. Sự khác biệt này không có ý nghĩa 

thống kê (p>0,05). 

3.2.5.  Một số yếu tố ảnh hưởng đến thực trạng quản lý sử dụng KS tại BVĐK 

tỉnh Thái Bình và BVĐK tỉnh Nam Định năm 2017 

Trong phạm vi đề tài, chúng tôi triển khai một nghiên cứu kết hợp định tính 

với định lượng nhằm khám phá và xếp hạng một số yếu tố ảnh hưởng tới hoạt 

động quản lý sử dụng KS. Dựa trên kết quả của nghiên cứu định tính, kết hợp với 

các nội dung trong khảo sát thực trạng và tổng quan tài liệu, chúng tôi tổng hợp 

các yếu tố có khả năng ảnh hưởng tới hoạt động quản lý sử dụng KS trong bệnh 

viện đưa vào mô hình phân tích định lượng để kiểm định giả thuyết và xếp hạng 

mức độ ảnh hưởng của từng nhân tố. 

3.2.5.1.  Nghiên cứu định tính một số yếu tố ảnh hướng đến hoạt động quản lý sử 

dụng kháng sinh tại BVĐK tỉnh Thái Bình 

Bảng 3. 10. Một số yếu tố ảnh hướng đến hoạt động quản lý sử dụng kháng 

sinh tại BVĐK tỉnh Thái Bình 

TT Nội dung quản lý sử 

dụng kháng sinh 

Ví dụ ý kiến của thành viên ban quản lý 

sử dụng kháng sinh BVĐK tỉnh Thái 

Bình 

1 Ban hành quyết định 

thành lập BQL và phân 

công nhiệm vụ cho các 

thành viên trong BQL 

Đã ban hành quyết định thành lập Nhóm 

quản lý sử dụng thuốc KS tại BVĐK tỉnh 

Thái Bình từ tháng 1 năm 2017. Tuy nhiên 

chưa có bản phân công nhiệm vụ cho các 

thành viên 

TB1 
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TT Nội dung quản lý sử 

dụng kháng sinh 

Ví dụ ý kiến của thành viên ban quản lý 

sử dụng kháng sinh BVĐK tỉnh Thái 

Bình 

2 Xây dựng hướng dẫn sử 

dụng kháng sinh 

Hiện BV đã xây dựng danh mục các thuốc 

đang sử dụng tại BV, cập nhật các quy định 

của BYT về sử dụng KS. 

TB2 

BV đã xây dựng một số hướng dẫn điều trị 

cho một số bệnh nhiễm khuẩn hay gặp tại 

BV 

TB3 

3 Xây dựng danh mục các 

kháng sinh cần hạn chế 

kê đơn và phê duyệt trước 

khi kê đơn  

BV đã xây dựng danh mục thuốc cần hội 

chẩn, thuốc cần hạn chế sử dụng theo quyết 

định của BYT. 

TB4 

4 Xây dựng quy định 

chuyển kháng sinh từ 

đường tiêm sang đường 

uống  

BV cập nhật hướng dẫn chuyển đổi kháng 

sinh đường tiêm sang đường uống theo QĐ 

772/2016/QĐ-BYT, chưa xây dựng quy định 

tại BV. 

TB5 

5 Xây dựng hướng dẫn 

hiệu chỉnh liều kháng 

sinh và tối ưu hóa liều 

kháng sinh 

BV chưa triển khai vì chưa có DS lâm sàng, 

có kế hoạch triển khai sớm 

TB6 
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TT Nội dung quản lý sử 

dụng kháng sinh 

Ví dụ ý kiến của thành viên ban quản lý 

sử dụng kháng sinh BVĐK tỉnh Thái 

Bình 

6 Giám sát tuân thủ hướng 

dẫn điều trị về kháng sinh 

Các khoa đã tiến hành giám sát việc sử dụng 

KS nhưng đang trong giai đoạn bắt đầu 

mang tính chất thống kê, chưa có các biện 

pháp sâu vào vấn đề sử dụng thuốc 

TB7 

7 Thống kê số lượng kháng 

sinh người bệnh dùng 

mỗi ngày  

Chưa thống kê số lượng KS người bệnh 

dùng mỗi ngày, mới tổng kết số liệu KS mỗi 

6 tháng. 

TB8 

8 
Thống kê số lượng kháng 

sinh được sử dụng  

BV đã có các báo cáo sử dụng KS gửi đến 

các khoa phòng nhưng chưa thường xuyên 

TB9 

9 Chia sẻ báo cáo về sử 

dụng kháng sinh tại bệnh 

viện cho bác sỹ  

Các báo cáo tổng kết về KS sử dụng tại BV 

được gửi đến các khoa phòng 

TB9 

10 Cung cấp báo cáo tình 

hình kháng thuốc của vi 

khuẩn phân lập tại bệnh 

viện cho bác sỹ  

Khoa Vi sinh có báo cáo tình hình kháng 

thuốc của vi khuẩn định kỳ 6 tháng, phòng 

KHTH tổng kết tình hình kháng thuốc của vi 

khuẩn, so sánh với tình hình sử dụng kháng 

sinh tại BV. 

TB10 
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TT Nội dung quản lý sử 

dụng kháng sinh 

Ví dụ ý kiến của thành viên ban quản lý 

sử dụng kháng sinh BVĐK tỉnh Thái 

Bình 

11 Tổ chức các lớp đào tạo 

cho cán bộ y tế nhằm cải 

thiện việc kê đơn kháng 

sinh không? 

BV đã tổ chức các lớp cập nhật các loại KS 

mới, tình hình kháng kháng sinh, tương tác 

giữa các kháng sinh và điều trị kết hợp thuốc 

Thuận lợi: Giúp cho cán bộ y tế được cập 

nhật kiến thức mới về sử dụng KS, nâng cao 

hiệu quả điều trị 

Khó khăn: BV quá tải nên việc tập huấn, cập 

nhật kiến thức về sử dụng KS chưa đầy đủ. 

Đề xuất: Chia làm nhiều buổi tập huấn để 

cán bộ bố trí thời gian tham gia đầy đủ. 

TB11 

12 Đề xuất cải thiện nâng 

cao hiệu quả chương 

trình quản lý sử dụng KS 

tại BV 

- Tổ chức tập huấn cho các cán bộ y tế 

- Sử dụng đúng các nguyên tắc sử dụng KS 

- Làm KSĐ để dùng KS cho đúng. 

- Tăng cường nghiên cứu về KS tại BV 

TB 12 

BVĐK tỉnh Thái Bình đã thành lập Nhóm quản lý sử dụng thuốc KS, tuy 

nhiên chưa phân công nhiệm vụ cho các thành viên trong ban quản lý. Bệnh viện 

đã xây dựng được một số hướng dẫn điều trị bệnh nhiễm khuẩn tại BV, đã giám 

sát sử dụng KS tại các khoa lâm sàng, tổng hợp báo cáo về kháng sinh và tình hình 

kháng thuốc tại BV, thông báo đến các khoa lâm sàng, tuy nhiên hoat động này 

chưa thường xuyên. BV đã tổ chức một số lớp đào tạo, tập huấn về kháng sinh và 
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vi sinh. BV chưa xây dựng được danh mục các thuốc KS cần phê duyệt, chưa  xây 

dựng quy trình chuyển KS đường tiêm sang đường uống, chưa giám sát được nồng 

độ thuốc và tư vấn sử dụng thuốc tối ưu hóa. 

 Các hoạt động quản lý sử dụng KS tại BVĐK tỉnh Thái Bình mới triển khai 

được các bước ban đầu. 

3.2.5.2.  Nghiên cứu định tính  một số yếu tố ảnh hướng đến hoạt động quản lý 

sử dụng kháng sinh tại BVĐK tỉnh Nam Định 

Bảng 3. 11. Một số yếu tố ảnh hướng đến hoạt động quản lý sử dụng kháng 

sinh tại BVĐK tỉnh Nam Định 

TT 
Nội dung quản lý sử 

dụng kháng sinh 

Ví dụ ý kiến của thành viên ban quản lý 

sử dụng kháng sinh BVĐK tỉnh Nam 

Định 

1 

Ban hành quyết định 

thành lập BQL và phân 

công nhiệm vụ cho các 

thành viên trong BQL 

BV đã ban hành quyết định thành lập Ban 

quản lý sử dụng KS tại BV do Giám đốc 

BV làm trưởng ban, các thành viên khác là 

TP KHTH, TK Dược, trưởng một số khoa 

lâm sàng 

Chưa phân công nhiệm vụ cho các thanh 

viên 

NĐ1 

2 
Xây dựng hướng dẫn sử 

dụng kháng sinh 

BV áp dụng các hướng dẫn điều trị do BYT 

ban hành, chưa xây dựng hướng dẫn riêng 

cho BV 

NĐ2 

3 

Xây dựng danh mục các 

kháng sinh cần hạn chế kê 

đơn và phê duyệt trước 

khi kê đơn  

Hiện BV áp dụng các quy định về KS cân 

hội chẩn của BYT, chưa ban hành danh 

mục KS cần phê duyệt tại BV. 

NĐ3 
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TT 
Nội dung quản lý sử 

dụng kháng sinh 

Ví dụ ý kiến của thành viên ban quản lý 

sử dụng kháng sinh BVĐK tỉnh Nam 

Định 

4 

Xây dựng quy định 

chuyển kháng sinh từ 

đường tiêm sang đường 

uống  

BV chưa triển khai 

NĐ4 

5 

Xây dựng hướng dẫn hiệu 

chỉnh liều kháng sinh và 

tối ưu hóa liều kháng sinh 

Hiện BV đã triển khai hoạt động dược lâm 

sàng, thường xuyên tư vấn hiệu chỉnh lều 

tại khoa HSCC 

NĐ5 

6 
Giám sát tuân thủ hướng 

dẫn điều trị về kháng sinh 

BV chưa triển khai do thiếu nhân lực DLS 

NĐ6 

7 

Thống kê số lượng kháng 

sinh người bệnh dùng mỗi 

ngày  
BV mới thống kê lượng KS sử dụng trong 

1 năm 

Chưa chia sẻ báo cáo về sử dụng KS cho 

các BS 

NĐ7 

8 
Thống kê số lượng kháng 

sinh được sử dụng 

9 

Chia sẻ báo cáo về sử 

dụng kháng sinh tại bệnh 

viện cho bác sỹ  

10 

Cung cấp báo cáo tình 

hình kháng thuốc của vi 

khuẩn phân lập tại bệnh 

viện cho bác sỹ  

BV chưa tổng kết tình hình kháng thuốc 

NĐ8 

11 

Tổ chức các lớp đào tạo 

cho cán bộ y tế nhằm cải 

thiện việc kê đơn kháng 

sinh không? 

Hàng năm, BV có tổ chức đào tạo và đào 

tạo lại cho nhân viên y tế về sử dụng thuốc 

NĐ9 
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TT 
Nội dung quản lý sử 

dụng kháng sinh 

Ví dụ ý kiến của thành viên ban quản lý 

sử dụng kháng sinh BVĐK tỉnh Nam 

Định 

12 

Đề xuất cải thiện nâng cao 

hiệu quả chương trình 

quản lý sử dụng KS tại BV 

- Tổ chức tập huấn cho các cán bộ y tế về 

sử dụng KS thường xuyên hơn 

- BV dự kiến áp dụng công nghệ thông tin 

trong cảnh báo dùng thuốc: cảnh báo 

chống chỉ định, cảnh báo tương tác thuốc, 

cảnh báo dùng trùng hoạt chất. 

NĐ10 

BVĐK tỉnh Nam Định đã thành lập Nhóm quản lý sử dụng thuốc KS, tuy 

nhiên chưa phân công nhiệm vụ cho các thành viên trong ban quản lý. Bệnh viện 

chưa xây dựng được hướng dẫn điều trị bệnh nhiễm khuẩn tại BV mà áp dụng  

hướng dẫn điều trị của BYT. BV đã triển khai hoạt động DLS, bước đầu tư vấn về 

hiệu chỉnh liều KS, đã có một số giám sát sử dụng KS tại các khoa lâm sàng. BV 

chưa tổng hợp báo cáo về kháng sinh và tình hình kháng thuốc tại BV.  BV đã tổ 

chức một số lớp đào tạo, tập huấn về kháng sinh và vi sinh. BV chưa xây dựng 

được danh mục các thuốc KS cần phê duyệt, chưa  xây dựng quy trình chuyển KS 

đường tiêm sang đường uống. Các hoạt động quản lý sử dụng KS tại BVĐK tỉnh 

Nam Định hầu như chưa triển khai. 

3.2.6. Kiến thức thái độ của bác sỹ về về sử dụng kháng sinh của tại BVĐK 

tỉnh Thái Bình và BVĐK tỉnh Nam Định 

3.2.6.1. Thông tin của BS tham gia phỏng vấn 

Tổng số các bác sĩ lâm sàng tham gia vào nghiên cứu là 208. Trong đó, có 120 

bác sĩ thuộc BVĐK Thái Bình và 88 bác sĩ thuộc BVĐK Nam Định. Đặc điểm 

của mẫu nghiên cứu được mô tả ở Bảng 12. 
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Bảng 3. 12. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 

BVĐK tỉnh 

Thái Bình 

N(%) 

(n=120) 

BVĐK tỉnh 

Nam Định 

N(%) 

(n=88) 

Chung 

N(%) 

(n=208) 

Thâm niên 

công tác 

Dưới 5 năm 37 (30,8) 23 (26,1) 60 (28,9) 

≥ 5 năm 83 (69,2) 65 (73,9) 148 (71,1) 

Đơn vị công 

tác 

Các khoa hệ nội 54 (45) 25 (28,4) 79 (38) 

Các khoa hệ ngoại 52 (43,3) 28 (31,8) 80 (38,5) 

Hồi sức tích cực 9 (7,5) 11 (12,5) 20 (9,6) 

Khác 5 (4,2) 24 (27,3) 29 (13,9) 

Chức vụ 

Trưởng/phó khoa 20 (16,7) 29 (33) 49 (23,6) 

Bác sỹ cao cấp 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Bác sỹ chính 4 (3,3) 1 (1,1) 5 (2,4) 

Bác sỹ 96 (80) 58 (65,9) 154 (74) 

Bằng cấp 

chuyên môn, 

học hàm học 

vị 

Bác sỹ 55 (45,8) 38 (43,2) 93 (44,7) 

Bác sỹ CK I, II 35 (29,2) 33 (37,5) 68 (32,7) 

Thạc sỹ 30 (25) 16 (18,2) 46 (22,1) 

Tiến sỹ 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Phó GS/GS 0 (0) 1 (1,1) 1 (0,5) 

 Đa số các bác sĩ trong nghiên cứu có thâm niên công tác từ 5 năm trở lên 

(71,1%). Tỷ lệ bác sĩ có thâm niên từ 5 năm trở lên tại BVĐK tỉnh Nam Định cao 

hơn so với BVĐK tỉnh Thái Bình. 
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Về đơn vị công tác: tỷ lệ các bác sĩ công tác tại các khoa hệ ngoại (38,5%) 

tương đương các khoa hệ nội (38%). 

Về chức vụ tại khoa: đa số đối tượng nghiên cứu là bác sĩ tại các khoa lâm 

sàng (74%), có 23,6% đối tượng giữ chức vụ trưởng khoa/ phó khoa. 

Về bằng cấp chuyên môn, học hàm, học vị: 44,7% đối tượng có bằng cấp là 

bác sĩ, 32,7% đối tượng là bác sĩ chuyên khoa I, II. Có 1 đối tượng là PGS/GS 

(thuộc BVĐK tỉnh Nam Định). 

 

Biểu đồ 3. 5. Tần suất kê đơn kháng sinh của các bác sĩ lâm sàng 

 Về tần suất kê đơn, đa số các bác sĩ kê kháng sinh hơn 1 lần trên ngày 

(99/208 trường hợp). Tỷ lệ này ở 2 bệnh viện cũng cho kết quả tương tự (47/88 ở 

47
52

99

1

8 9

16
21

37

7

25

32

17
14

31

BVĐK Nam Định BVĐK Thái Bình Chung

>1 lần/ngày 1 lần/ngày 3-5 lần/tuần 1-2 lần/tuần <1 lần/tuần
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BVĐK NĐ và 52/120 ở BVĐK TB). Bên cạnh đó cũng có nhiều bác sĩ có tần suất 

kê kháng sinh thấp dưới 1 lần trên tuần (31/208 chung 2 bệnh viện, 14/120 ở 

BVĐK TB và 17/88 ở BVĐK NĐ). 

3.2.6.2. Kiến thức của đối tượng nghiên cứu về sử dụng kháng sinh 

Bảng 3. 13. Kiến thức của đối tượng nghiên cứu về sử dụng kháng sinh  

 

BVĐK tỉnh 

Thái Bình 

n(%) 

BVĐK tỉnh 

Nam Định 

n(%) 

Chung n(%) 

p 

Đúng 1/7 câu 0 (0) 2 (2,3) 2 (1) - 

Đúng 2/7 câu 5 (4,2) 4 (4,5) 9 (4,3) 1,0 

Đúng 3/7 câu 18 (15) 6 (6,8) 24 (11,5) 0,081 

Đúng 4/7 câu 21 (17,5)  31 (35,2) 52 (25) 0,002 

Đúng 5/7 câu 35 (29,2) 30 (34,1) 65 (31,3) 0,323 

Đúng 6/7 câu 33 (27,5) 7 (8) 40 (19,2) 0,001 

Đúng 7/7 câu 8 (6,7) 8 (9,1) 16 (1,7) 0,455 

Tổng 120 (100) 88 (100) 208 (100)  

 Đa số các bác sĩ trả lời đúng 4-5 câu hỏi (56,3% ở cả hai bệnh viện). Tại 

BVĐK TTB đa số các bác sĩ trả lời đúng 5 câu (29,2%), có 6,7% bác sĩ trả lời 

đúng 7/7 câu. Tại BVĐK tỉnh Nam Định đa số các bác sĩ trả lời đúng 4 câu 

(35,1%), có 9,1% bác sĩ trả lời đúng 7/7 câu. 
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Bảng 3. 14. Thái độ của đối tượng nghiên cứu về sử dụng kháng sinh và vấn 

đề kháng kháng sinh 

Thái độ về sử dụng kháng sinh 

và vấn đề kháng kháng sinh 

BVĐK 

tỉnh Thái 

Bình 

N(%) 

(n=120) 

BVĐK 

tỉnh Nam 

Định 

N(%) 

(n=88) 

Chung 

N(%) 

(n=208) 

p 

Mức độ tự tin về 

việc sử dụng tối ưu 

hóa kháng sinh 

Rất tự tin 41 (34,2) 14 (15,9) 
55 

(26,4) 

0,011 
Hơi tự tin 64 (53,3) 53 (60,2) 

117 

(56,3) 

Hơi không tự 

tin 
11 (9,2) 16 (18,2) 27 (13) 

Không tự tin 4 (3,3) 5 (5,7) 9 (4,3) 

Kiến thức về kháng 

sinh là quan trọng 

đối với bác sĩ lâm 

sàng 

Có 120 (100) 88 (100) 
208 

(100) 
- 

Không 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Vấn đề kháng 

thuốc 

Là một vấn 

đề cấp thiết 
120 (100) 88 (100) 

208 

(100) 
- 

Không là vấn 

đề 
0 (0) 0 (0) 0 (0) 

 Mức độ tự tin của các bác sĩ về việc sử dụng tối ưu hóa kháng sinh, có 

56,3% đối tượng cảm thấy hơi tự tin, 26,4% đối tượng rất tự tin; tuy nhiên vẫn còn 

13% và 4,3% đối tượng cảm thấy hơi không tự tin và không tự tin khi kê đơn. 

 Tất cả các đối tượng đều cho rằng kiến thức về kháng sinh là quan trọng đối 

với bác sĩ lâm sàng và vấn đề kháng thuốc là một vấn đề cấp thiết. 
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Biểu đồ 3. 6. Phân bố đánh giá mức độ hữu ích của các bác sĩ lâm sàng về 

các nguồn thông tin (n=208) 

 Các bác sĩ lâm sàng thường hay tham khảo các nguồn thông tin về kiến thức 

sử dụng kháng sinh như: các đồng nghiệp cấp trên, đồng nghiệp cùng cấp, Internet, 

hướng dẫn sử dụng kháng sinh của Bộ Y tế, hướng dẫn chẩn đoán và điều trị của 

Bộ Y tế. Phần lớn các bác sĩ đánh giá các nguồn này rất hữu ích đối với mình, đặc 

biệt là các nguồn tài liệu hướng dẫn được Bộ Y tế ban hành. 

3.3.  Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp tăng cường sử dụng 

kháng sinh hợp lý tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Bình 

3.3.1.  Đánh giá kết hợp kháng sinh 
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Bảng 3. 15. Kết hợp kháng sinh 

Kết hợp kháng sinh 

BVĐK tỉnh Thái Bình BVĐK tỉnh Nam Định 

Năm 2017 Năm 2019 Năm 2017 Năm 2019 

n, % n, % n, % n, % 

1 kháng sinh 
143 

(48,2%) 

163 

(53,4%) 

167 

(55,3%) 

151 

(50,0%) 

2 kháng sinh 
109 

(36,7%) 

132 

(43,3%) 

112 

(37,1%) 

122 

(40,4%) 

3 kháng sinh 
29 

(9,8%) 

8 

(2,6%) 

15 

(5,0%) 

20 

(6,6%) 

> 3 kháng sinh 
16 

(5,3%) 

2 

(0,7%) 

8 

(2,6%) 

9 

(3,0%) 

Tổng số 
297 

(100%) 

305 

(100%) 

302 

(100%) 

302 

(100%) 

 ± SD (GTNN – GTLN) 
1,77 ± 1,0 

(1 – 6) 

1,51 ± 0,6 

(1 – 5)  

1,55 ± 0,7 

(1 – 5) 

1,65 ± 0,8 

(1 – 8) 

p <0,05 >0,05 

Tỷ lệ sử dụng một KS trong điều trị tại BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2017 là 

48,2%, năm 2019 tăng lên 53,4%. Tỷ lệ kết hợp hai kháng sinh cũng tăng từ 36,7% 

năm 2017 lên 43,3% năm 2019. Tỷ lệ kết hợp ba và trên ba KS đều giảm. Sự khác 

biệt của hai năm có ý nghĩa thống kê. Tại BVĐK tỉnh Nam Định, tỷ lệ dùng 1 KS 

năm 2019 giảm so với năm 2017, Tỷ lệ kết hợp ba KS và trên ba KS tăng lên. 

Tại BVĐK tỉnh Thái Bình, số KS trung bình sử dụng năm 2017 là 1,77± 1,0 

KS; năm 2019 giảm còn 1,51 ± 0,6; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê <0,05. 

Tại BVĐK tỉnh Nam Định, số KS trung bình tăng từ 1,55 ± 0,7 năm 2017 

lên 1,65 ± 0,8 vào năm 2019. 
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3.3.2.  Tỷ lệ sử dụng kháng sinh khởi đầu hợp lý tại BVĐK tỉnh Thái Bình 

 

Biểu đồ 3. 7. Tỷ lệ sử dụng kháng sinh khởi đầu hợp lý tại BVĐK tỉnh Thái Bình 

Tỷ lệ sử dụng kháng sinh khởi đầu hợp lý năm 2017 tại BV Thái Bình là 

41,1%, trong đó nhiễm khuẩn tiết niệu có tỷ lệ sử dụng hợp lý cao nhất là 45,3%, 

sau đó đến nhiễm khuẩn da mô mềm là 44,6%%, nhiễm khuẩn ổ bụng là 40,5% 

và nhiễm khuẩn hô hấp là 30,8%.  

Năm 2019, sử dụng kháng sinh khởi đầu hợp lý là 56,7%, tỷ lệ sử dụng KS 

khởi đầu hợp lý cao nhất tại nhiễm khuẩn da mô mềm là 67,1%, sau đó đến nhiễm 

khuẩn tiết niệu là 57,5%, nhiễm khuẩn ổ bụng là 55,3% và nhiễm khuẩn hô hấp là 

47,1%. Sự khác biệt của hai năm có ý nghĩa thống kê. 

3.3.3.  Tỷ lệ lựa chọn kháng sinh khởi đầu tại BVĐK  tỉnh Nam Định 
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Bảng 3. 16. Tỷ lệ lựa chọn kháng sinh khởi đầu tại BVĐK tỉnh Nam Định 

Phân loại nhiễm 

khuẩn 

Năm 2017 

(N=302) 

Năm 2019 

(N=302) 
p 

Hợp lý Không 

hợp lý 

Hợp lý Không 

hợp lý 

Nhiễm khuẩn hô 

hấp  

24 

(30,0% 

56 

(70,0%) 

42 

(51,2%) 

40 

(48,8%) 

>0,05 

Nhiễm khuẩn tiết 

niệu  

38 

(52,8%) 

34 

(47,2%) 

36 

(48,0%) 

39 

(52,0%) 

Nhiễm khuẩn da 

mô mềm 

43 

(59,7%) 

29 

(40,3%) 

24 

(34,3%) 

46 

(65,7%) 

Nhiễm khuẩn ổ 

bụng 

40 

(51,3%) 

38 

(48,7%) 

61 

(81,3%) 

14 

(18,7%) 

Chung 145 

(48,0%) 

157 

(52,0%) 

163 

(54,0%) 

139 

(46,0%) 

Tỷ lệ lựa chọn kháng sinh khởi đầu hợp lý năm 2017 tại BVĐK tỉnh Nam 

Định là 48,0%, trong đó nhiễm khuẩn da mô mềm có tỷ lệ sử dụng hợp lý cao nhất 

là 59,7%. Sau đó đến nhiễm khuẩn tiết niệu là 52,8%, nhiễm khuẩn ổ bụng là 

51,3% và nhiễm khuẩn hô hấp là 30,0%.  

Năm 2019, tỷ lệ sử dụng KS khởi đầu hợp lý là 54,0%, tỷ lệ sử dụng KS 

khởi đầu hợp lý cao nhất tại nhiễm khuẩn ổ bụng là 81,3%, sau đó đến nhiễm 

khuẩn hô hấp là 51,2%, nhiễm khuẩn tiết niệu là 48,0%, nhiễm khuẩn da mô mềm 

là 34,3%. Sự khác biệt của hai năm không có ý nghĩa thống kê. 

3.3.4.  Kết quả lựa chọn kháng sinh sau khi có kết quả kháng sinh đồ  

 



 

 

86 

Bảng 3. 17. Kết quả lựa chọn kháng sinh sau khi có kết quả kháng sinh đồ 

tại BVĐK tỉnh Thái Bình 

Phân loại nhiễm 

khuẩn 

Năm 2017 

(N=302) 

Năm 2019 

(N=302) 
p 

Hợp lý Không 

hợp lý 

Hợp lý Không 

hợp lý 

Nhiễm khuẩn hô 

hấp  
44 

(74,6%) 

15 

(25,4%) 

41 

(85,4%) 

7 

(14,6%) 

>0,05 

Nhiễm khuẩn tiết 

niệu  
16 

(76,2%) 

5 

(23,8%) 

46 

(85,2%) 

8 

(14,8%) 

Nhiễm khuẩn da 

mô mềm 
0 

0 

5 

(100% 

5 

(83,3%) 

1 

(16,7%) 

Nhiễm khuẩn ổ 

bụng 
3 

(100%) 

0 

0 

1 

(12,5%) 

7 

(87,5%) 

Chung 63 

(71,6%) 

25 

(28,4%) 

93 

(80,2%) 

23 

(19,8%) 
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Năm 2017, BVĐK tỉnh Thái Bình có số mẫu vi sinh có kết quả dương tính 

là 88 mẫu, trong đó tỷ lệ sử dụng kháng sinh sau khi có kết quả kháng sinh đồ hợp 

lý là 63 trường hợp chiếm tỷ lệ 71,6%; lựa chọn KS không phù hợp với kết quả 

KSĐ là 25 trường hợp, chiếm 28,4%. 

Năm 2019, số mẫu vi sinh cấy dương tính là 116 mẫu, trong đó, số trường 

hợp sử dụng KS hợp lý theo kết quả KSĐ là 93 trường hợp, chiếm tỷ lệ 80,2%, 

lựa chọn KS không phù hợp với kết quả KSĐ là 23 trường hợp, chiếm 19,8%. Sự 

khác biệt của hai năm không có ý nghĩa thống kê.  

3.3.5.  Tỷ lệ lựa chọn kháng sinh sau khi có kết quả kháng sinh đồ tại BVĐK 

tỉnh Nam Định 

Bảng 3. 18. Tỷ lệ lựa chọn kháng sinh sau khi có kết quả kháng sinh đồ tại 

BVĐK tỉnh Nam Định 

Phân loại nhiễm 

khuẩn 

Năm 2017 

(N=302) 

Năm 2019 

(N=302) 
p 

Hợp lý Không 

hợp lý 

Hợp lý Không 

hợp lý 

Nhiễm khuẩn hô hấp  2 

(33,3%) 

4 

(66,7%) 

8 

(38,1%) 

13 

(61,9%) 

>0,05 

Nhiễm khuẩn tiết niệu  2 

(25,0%) 

6 

(75,0%) 

19 

(73,1%) 

7 

(26,9%) 

Nhiễm khuẩn da mô 

mềm 
1 

(33,3%) 

2 

(66,7%) 

2 

(50,0%) 

2 

(50,0%) 

Nhiễm khuẩn ổ bụng 26 

(43,3%) 

34 

(56,7% 

23 

(39,0%) 

36 

(61,0%) 

Chung 31 

(40,3%) 

46 

(59,7%) 

53 

(47,3%) 

58 

(52,7%) 

Năm 2017, BVĐK tỉnh Nam Định có số mẫu vi sinh có kết quả dương tính 

là 77 mẫu, trong đó tỷ lệ sử dụng kháng sinh sau khi có kết quả kháng sinh đồ hợp 

lý là 31 trường hợp chiếm tỷ lệ 40,3%; lựa chọn KS không phù hợp với kết quả 
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KSĐ là 46 trường hợp, chiếm 59,7% và. Tỷ lệ lựa chọn hợp lý cao nhất cao nhất 

là nhiễm khuẩn ổ bụng.  

Năm 2019, số mẫu vi sinh cấy dương tính là 91 mẫu, trong đó, số trường 

hợp sử dụng KS hợp lý theo kết quả KSĐ là 53 trường hợp, chiếm tỷ lệ 47,3%%. 

lựa chọn KS không phù hợp với kết quả KSĐ là 58 trường hợp, chiếm52,7%. Sự 

khác biệt của hai năm không có ý nghĩa thống kê.  

3.3.6.  Phân tích cách dùng KS tính theo số lượt sử dụng kháng sinh 

Bảng 3. 19. Tỷ lệ cách dùng KS tính theo số lượt sử dụng kháng sinh 

Bệnh 

viện 

Năm 2017 Năm 2019 p 

Hợp lý 
Không 

hợp lý 

Tổng 

số 
Hợp lý 

Không 

hợp lý 

Tổng 

số 

n, % n, % n, % n, % n, % n, % 

BVĐK 

tỉnh Thái 

Bình 

372 

(70,7%) 

154 

(29,3%) 

526 

(100%) 

331 

(71,8%) 

130 

(28,2%) 

461 

(100%) 
0,709 

BVĐK 

tỉnh Nam 

Định 

347 

(69,7%) 

122 

(30,3%) 

469 

(100%) 

337  

(67,7%) 

161 

(32,3%) 

498 

(100%) 
0,031 

p 0,251 0,165  

Tỷ lệ cách dùng kháng sinh hợp lý tính theo số lượt sử dụng năm 2017 tại 

BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2017 là 70,7%, không hợp lý là 29,3%. Năm 2019, tỷ 

lệ này không tăng lên. 
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 Tỷ lệ cách dùng kháng sinh hợp lý tính theo số lượt sử dụng năm 2017 tại 

BVĐK tỉnh Nam Định năm 2017 là 69,7%. Năm 2019, tỷ lệ này giảm còn 67,7%. 

3.3.7.  Phân tích nguyên nhân cách dùng KS không hợp lý 

 

 

Bảng 3. 20. Phân tích nguyên nhân cách dùng KS không hợp lý 

Nguyên nhân sai cách 

dùng kháng sinh 

BVĐK tỉnh Thái Bình BVĐK tỉnh Nam Định 

Năm 2017 Năm 2019 Năm 2017 Năm 2019 

Đường dùng 
64 

(41,6%) 

53 

(40,7%) 

70 

(57,4%) 

63 

(39,1%) 

Thể tích dung môi pha 
6 

(3,9%) 

33 

(25,4%) 

5 

(4,1%) 

6 

(3,7%) 

Tốc độ tiêm truyền 
84 

(54,5%) 

44 

(33,9%) 

47 

(38,5%) 

92 

(57,2%) 

Chung 
154 

(100%) 

130 

(100%) 

122 

(100%) 

161 

(100%) 

Nguyên nhân gây cách dùng kháng sinh không hợp lý tại BVĐK tỉnh Thái 

Bình năm 2017 và 2019 lần lượt là: sai tốc độ truyền dịch là 54,5% và 33,9%, sai 

đường dùng là 41,6% và 40,7% và sai thể tích dung môi là 3,9% và 25,4%. 

Tại BVĐK tỉnh Nam Định, nguyên nhân gây cách dùng không hợp lý trong 

năm 2017 và 2019 lần lượt là: sai tốc độ truyền dịch là 38,5% và 57,2%, sai đường 

dùng là 57,4% và 39,1%, sai thể tích dung môi là 4,1% và 3,7%. 

3.3.8.  Một số trường hợp cách dùng thuốc không phù hợp 

Bảng 3. 21. Một số trường hợp cách dùng thuốc không phù hợp 
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Tên thuốc 
Nguyên nhân 

không phù hợp 

Cách dùng thuốc 

phù hợp 

Cách dùng thuốc 

không phù hợp 

Fosmicin Sai đường dùng Truyền tĩnh mạch Tiêm tĩnh mạch 

Imipenem + 

cilastatin 
Sai đường dùng Truyền tĩnh mạch Tiêm tĩnh mạch 

Doripenem Sai đường dùng Truyền tĩnh mạch Tiêm tĩnh mạch 

Piperacilin ± 

tazobactam 
Sai đường dùng Truyền tĩnh mạch Tiêm tĩnh mạch 

Ticarcilin + 

clavulanat 
Sai đường dùng Truyền tĩnh mạch Tiêm tĩnh mạch 

Ciprofloxacin 
Sai tốc độ tiêm 

truyền 
Truyền ≥ 60 phút 

Truyền nhanh hơn 

khuyến cáo 

Levofloxacin 
Sai tốc độ tiêm 

truyền 
Truyền ≥ 30 phút 

Truyền nhanh hơn 

khuyến cáo 

Ofloxacin 
Sai tốc độ tiêm 

truyền 
Truyền ≥ 30 phút 

Truyền nhanh hơn 

khuyến cáo 

Metronidazol 
Sai tốc độ tiêm 

truyền 
Truyền ≥ 60 phút 

Truyền nhanh hơn 

khuyến cáo 

Vancomycin 
Sai tốc độ tiêm 

truyền 
Truyền ≥ 60 phút 

Truyền nhanh hơn 

khuyến cáo 

Cefoxitin 
Sai thể tích 

dung môi 

Pha 1g/10 ml nước 

cất 

1g/5ml Nước cất 

pha tiêm 

Cefmetazol 
Sai thể tích 

dung môi 

Pha 1g/10 ml nước 

cất 

1g/5ml Nước cất 

pha tiêm 
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Ceftriaxon 
Sai thể tích 

dung môi 

Pha 1g/10 ml nước 

cất 

1g/5ml Nước cất 

pha tiêm 

Meropenem 
Sai thể tích 

dung môi 

Pha 1g/20 ml nước 

cất 

1g/10ml Nước cất 

pha tiêm 

Nguyên nhân gây sai sót trong cách dùng thuốc tập trung vào một số thuốc 

tại cả hai bệnh viện. Nguyên nhân sai đường dùng thuốc hay gặp là dùng đường 

tiêm tĩnh mạch cho các KS chỉ có khuyến cáo dùng đường truyền tĩnh mạch. 

Nguyên nhân sai tốc độ truyền dịch cũng hay gặp ở các thuốc nhóm 

quinolon, vancomycin, metronidazol. Nghiên cứu cho thấy các thuốc này hay 

dùng với tốc độ truyền dịch nhanh hơn khuyến cáo sử dụng thuốc. 

Một số thuốc sai thể tích dung môi pha thuốc, dẫn đến thuốc khó tan hoặc 

không ổn định. 

3.3.9.  Tổng số DDD kháng sinh tại hai bệnh viện 

Tổng số  DDD của KS trong mẫu nghiên cứu của BVĐK tỉnh Thái Bình 

năm 2017 (Bảng 3.20) là 2563 liều, năm 2019 là 2503 DDD. Năm 2017, nhóm 

kháng sinh được sử dụng nhiều nhất là cephalosporin thế hệ 3 với số DDD là 730, 

tiếp theo là nhóm Quinolon 503 DDD; nhóm Nitro-Imipenem và nhóm 

AminoPenicillin+ các chất ức chế betalactamase là 374 DDD. Năm 2019, lượng 

KS nhóm cephalosporin thế hệ 3 giảm còn 369 DDD, lượng KS cephalosporin thế 

hệ 2 và thế hệ 4 tăng hơn năm 2017. Năm 2019, lượng KS nhóm Macrolid tăng 

gấp hơn 10 lần so với năm 2017. 

Tại BVĐK Nam Định, tổng số liều DDD của KS trong mẫu nghiên cứu tại 

năm 2017 là 2024 liều, năm 2019 tăng lên là 2954 DDD, trong đó, lượng KS nhóm 

cephalosporin thế hệ 3 cao nhất là 789 DDD, sau đó đến lượng KS nhóm 

cephalosporin thế hệ 2 là 223 DDD và nhóm quinolon là 229 DDD. Năm 2019, 
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lượng KS nhóm quinolon tăng từ 229 DDD lên 894 DDD, nhóm cephalosporin 

thế hệ 2 tăng từ 223 DDD lên 674 DDD. 

 

 

Bảng 3. 22. Tổng số DDDs của các nhóm kháng sinh 

Nhóm kháng sinh 

BVĐK tỉnh Thái 

Bình 

BVĐK tỉnh Nam 

Định 

Năm 

2017 

Năm  

2019 

Năm 

2017 

Năm  

2019 

Nhóm AminoPenicillin 0 7 71 2 

Nhóm AminoPenicillin+ các 

chất ức chế betalactamase 
374 160 86 277 

Nhóm Penicillin phổ rộng 0.00 0.29 42.82 118.59 

Nhóm cephalosporin thế hệ 1 69.50 17.00 50.25 0.00 

Nhóm cephalosporin thế hệ 2 119.25 201.67 223.63 674.33 

Nhóm cephalosporin thế hệ 3 730.75 469.00 789.75 339.75 

Nhóm cephalosporin thế hệ 4 163.50 237.00 0.00 0.00 

Nhóm Carbapenem 56.00 10.50 43.25 129.25 

Nhóm Nitro-Imipenem 374.00 314.33 105.00 239.00 

Nhóm Quinolon 503.80 397.90 229.70 894.70 

Nhóm Aminoglycosid 13.00 34.67 75.71 130.76 

Nhóm Macrolid 56.00 651.00 272.00 22.67 

Nhóm Lincosamid 0.00 0.00 0.00 38.17 

Nhóm glycopeptid 0.00 0.00 0.00 15.00 

Nhóm khác 38.00 0.00 19.65 35.18 
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Tổng DDD 2563.72 2503.60 2024.02 2954.02 

 

 

 

 

3.3.10.  DDD của các KS tại BVĐK tỉnh Thái Bình 

 

Biểu đồ 3. 8. DDD của các KS tại BVĐK Thái Bình 
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  Năm 2019, số DDD của clarithromycin tăng lên từ 56 lên 651, DDD của 

cefotaxim giảm từ  556 còn 10,  DDD của cefuroxim tăng từ 53 lên 480, DDD của 

cefoperazon/sulbactam giảm từ hơn 500 xuống dưới 100.  

3.3.11.  DDD của các KS tại BVĐK tỉnh Nam Định 

 

Biểu đồ 3. 9. DDD của KS tại BVĐK tỉnh Nam Định 
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gentamycin
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ciprofloxacin

ceftazidime

fosfomycin
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metronidazol

azithromycin
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doripenem

ofloxacin

sultamicilin

ticarcilin, clavulanic

vancomycin

Năm 2017 Năm 2019



 

 

95 

Kết quả nghiên cứu cho thấy danh mục thuốc kháng sinh tại BVĐK tỉnh 

Nam Định năm 2019 tăng lên so với năm 2017, đó là các thuốc: Amikacin, 

azithromycin, ceftriaxon, clindamycin, doripenem, ofloxacin, sultamicilin, 

ticarcilin/clavulanic và vancomycin. 

Năm 2019, DDD của các KS cefuroxim, ampixicilin/sulbactam, 

meropenem, ceftriaxone  tăng và DDD của các KS cefotaxim, cefoperazon, 

cefazolin, Ccarithromycin giảm. 

3.3.12.1.  DDD/100 ngày giường tại BVĐK tỉnh Thái Bình  

Biểu đồ 3. 10. DDD/100 ngày giường tại BVĐK Thái Bình 

Kết quả nghiên cứu cho thấy số DDD/100 ngày giường tại BVĐK tỉnh Thái 

Bình năm 2017 cao nhất của nhóm cephalosporin thế hệ 3 là 24,18, sau đó đến 

nhóm quinolon là 15,29 và nhóm aminopenicilin là 11,34. 

11.34

2.11 3.62

24.18

4.96 1.70

11.35

15.29

1.70 1.150.24
5.37

0.57

6.79

15.89

7.97

0.35

10.58

13.39

0.09

21.90

2017 2019
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Năm 2019, lượng KS sử dụng giảm ở hầu hết các nhóm KS, duy chỉ có 

nhóm Marcrolid tăng lên từ 1,7 lên 21,9. 

3.3.12.2.  DDD/100 ngày giường tại BVĐK tỉnh Nam Định 

 

Biểu đồ 3. 11. DDD 100 ngày giường tại BVĐK Nam Định 

Kết quả nghiên cứu cho thấy số DDD/100 ngày giường tại BVĐK tỉnh Nam 

Định năm 2017 cao nhất của nhóm cephalosporin thế hệ 3 là trên 25, sau đó đến 

nhóm marcrolid là 10. Năm 2019, lượng KS sử dụng tăng ở hầu hết các nhóm KS. 

3.3.12.  Ngày sử dụng kháng sinh  
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Bảng 3. 23. Ngày điều trị trung bình theo phân loại nhiễm khuẩn 

Số ngày điều trị  

trung bình 

Phân loại  

nhiễm khuẩn 

BVĐK tỉnh Thái Bình 

 ± SD  

(GTNN – GTLN) 

BVĐK tỉnh Nam Định 

 ± SD  

(GTNN – GTLN) 

Năm 2017 Năm 2019 Năm 2017 Năm 2019 

Nhiễm khuẩn hô hấp 8,3 ± 3,0 

(3 – 19) 

8,5 ± 2,9 

(3 – 15) 

9,6 ± 4,3 

(3 – 21) 

11,0 ± 6,1 

(3 – 36) 

Nhiễm khuẩn niệu 8,1 ± 3,1 

(3 – 18) 

7,4 ± 3,2 

(3 – 19) 

8,4 ± 7,1 

(2 – 51) 

8,5 ± 5,3 

(3 – 24) 

Nhiễm khuẩn da mô mềm 10,7 ± 5,1  

(3 – 30) 

8,5 ± 2,6 

(3 – 15) 

9,3 ± 4,6 

(3 – 25)  

10,0 ± 5,9 

(3 – 32) 

Nhiễm khuẩn ổ bụng 8,3 ± 1,9 

(3 – 15) 

8,8 ± 9,7 

(3 – 70) 

8,2 ± 2,4 

(3 – 16) 

7,3 ± 2,1  

(3 – 16) 

Chung 8,7 ± 3,5 

(3 – 30) 

8,3 ± 5,7 

(3 – 36) 

8,9 ± 4,9 

(3 – 51) 

9,2 ± 5,3 

(3 – 36) 

p <0,05 >0,05 

Ngày sử dụng kháng sinh trung bình tại BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2017 là 

8,7 ± 3,5 ngày; năm 2019 giảm còn 8,3 ± 5,7 ngày; sự khác biệt của hai năm có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. Ngày điều trị trung bình của bệnh nhiễm khuẩn da mô 

mềm dài nhất là 10,7 ± 5,1 ngày, ngắn nhất là ngày điều trị trung bình của nhiễm 

khuẩn ổ bụng là 8,1 ± 3,1 ngày. 

Ngày sử dụng kháng sinh trung bình tại BVĐK tỉnh Nam Định năm 2017 

là 8,9 ± 4,9 ngày, năm 2019 tăng lên 9,2 ± 5,3 ngày. Ngày điều trị trung bình của 

bệnh nhiễm khuẩn hô hấp dài nhất là 11,0 ± 6,1 ngày, ngắn nhất là ngày điều trị 
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trung bình của nhiễm khuẩn tiết niệu là 7,3 ± 2,1 ngày.  Sự khác biệt của hai năm 

không có ý nghĩa thống kê. 

3.3.13.  Thời gian sử dụng kháng sinh 

 

Bảng 3. 24. Thời gian sử dụng kháng sinh 

 BVĐK tỉnh Nam Định BVĐK tỉnh Thái Bình 

Năm 2017 Năm 2019 Năm 2017 Năm 2019 

DOT (trung vị 

(min, max)) 

10,23 ± 6,18 

9 (1; 38) 

13,14 ± 9,83 

11 (1; 80) 

10,92 ± 5,22 

10 (1; 30) 

9,64 ± 4,66 

9 (1; 26) 

LOT (trung vị 

(min, max)) 

8,34 ± 3,97 

8 (1; 24) 

9,23 ± 5,17 

8 (1; 36) 

8,09 ± 3,05 

8 (1; 18) 

7,19 ± 2,77 

7 (1; 19) 

DOT/LOT 1,20 ± 0,35  1,37 ± 0,42 1,35 ± 0,18 1,36 ± 0,43 

DOT (Day of Therapy) là tổng số ngày điều trị kháng sinh của bệnh nhân 

và LOT (length of Therapy) là độ dài đợt điều trị kháng sinh, được tính bằng số 

ngày có sử dụng kháng sinh. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tổng số ngày điều trị kháng sinh của BVĐK 

tỉnh Nam Định trong cả 4 loại nhiễm khuẩn nghiên cứu năm 2017 là 10,92 ± 5,22, 

trong đó ngắn nhất là 3 ngày, dài nhất là 30 ngày.  Năm 2019, số ngày điều trị là 

13,14 ± 9,83, trong đó ngắn nhất là 3 ngày và dài nhất là 80 ngày. 

Tại BVĐK tỉnh Thái Bình, số ngày điều trị kháng sinh năm 2017 là 10,23 

± 6,18, trong đó ngắn nhất là 3 ngày, dài nhất là 38 ngày.  Năm 2019, số ngày điều 

trị là 9,64 ± 4,66 , trong đó ngắn nhất là 3 ngày và dài nhất là 26 ngày. 
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Về độ dài đợt điều trị, tại BVĐK tỉnh Nam Định cả hai năm 2017 và 2019 

không thay đổi nhiều. Tuy nhiên tại BVĐK tỉnh Thái Bình, LOT năm 2019 là 7 

so với năm 2017 là 8. 

Tỷ lệ DOT/LOT là tần suất kết hợp kháng sinh. Tỷ lệ DOT/LOT cho thấy 

năm 2019, tỷ lệ phối hợp kháng sinh năm 2019 cao hơn năm 2017 ở cả hai bệnh 

viện. 

Bảng 3. 25. Thời gian sử dụng kháng sinh theo từng bệnh nhiễm khuẩn 

 

Năm 2017 Năm 2019 

BVĐK 

tỉnh TB 

BVĐK tỉnh 

NĐ 
p 

BVĐK    

tỉnh TB 

BVĐK tỉnh 

NĐ 
p 

Nhiễm khuẩn hô hấp 

DOT  9 (1, 27) 9 (1; 38) 0,713 10 (2; 26) 13,5 (1; 80) 0,006 

LOT  8 (1; 14) 8 (1; 22) 0,295 7,5 ± 2,9 10 (1; 36) 0,000 

DOT/LOT 1 (1; 2,7) 1 (1; 2,8) 0,105 1,1 (1; 2,5) 1, (1; 2,8) 0,785 

Nhiễm khuẩn tiết niệu  

DOT  8 (1; 30) 7,5 (2; 28) 0,307 7,5 (1; 23) 8 (1; 38) 0,148 

LOT  7 (1; 18) 7 (2; 21) 0,423 6 (1; 19) 8 (1; 22) 0,002 

DOT/LOT 1 (1; 2,42) 1 (1; 2) 0,678 1 (1; 2,29) 1 (1; 2) 0,003 

Nhiễm khuẩn da mô mềm 

DOT  9 (2; 26) 8 (2; 38) 0,167 9 (2; 15) 9 (2; 41) 0,085 
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LOT  9 (2; 16) 8 (2; 24) 0,084 9 (2; 15) 8,5 (2; 29) 0,503 

DOT/LOT 1 (1; 1,63) 1 (1; 3) 0,123 1 (1; 2) 1 (1; 2,86) 0,000 

Nhiễm khuẩn ổ bụng 

DOT  13 (2; 24) 10,83 ± 3,51 0,000 11,13 ±3,64 12 (2; 34) 0,206 

LOT  7 (2; 18) 8 (1; 14) 0,013 6 (2; 14) 7 (1; 17) 0,032 

DOT/LOT 
1,86 (1; 

2,2) 

1,32 (1; 

2,14) 
0,000 1,83 (1; 2) 

1,67 (1; 

2,55) 
0,734 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy năm 2017, các giá trị DOT, LOT, DOT/LOT 

của các nhiễm khuẩn hô hấp, nhiễm khuẩn tiết niệu, nhiễm khuẩn da mô mềm của 

2 bệnh viện năm 2017 khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Giá trị DOT, 

LOT, DOT/LOT của nhiễm khuẩn ổ bụng tại hai bệnh viện năm 2017 khác nhau 

với p<0.05.  

 Số ngày điều trị KS của các bệnh nhiễm khuẩn hô hấp, tiết niệu, da mô mềm 

nằm trong khoảng từ 8 – 9 ngày, của nhiễm khuẩn ổ bụng trên 10 ngày tại BVĐK 

tỉnh Nam Định và trên 13 ngày tại BVĐK tỉnh Thái Bình. 

 Độ dài đợt điều trị KS của các bệnh nhiễm khuẩn nằm trong khoảng 7 - 8 

ngày. Tỷ lệ DOT/LOT của các nhiễm khuẩn hô hấp, nhiễm khuẩn tiết niệu, nhiễm 

khuẩn da mô mềm là 1/1,1. Tuy nhiên tỷ lệ này của nhiễm khuẩn ổ bụng là 1,86 

tại BVĐK tỉnh Thái Bình và là 1,32 tại BVDK tỉnh Nam Định. 

Năm 2019, tại nhiễm khuẩn hô hấp, kết quả nghiên cứu cho thấy DOT của 

cả hai bệnh viện đều tăng nhưng sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Độ dài ngày 

điều trị KS tại BVĐK tỉnh Thái Bình giảm hơn so với năm 2019 và của BVĐK 
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tỉnh Nam Định tăng hơn so với năm 2019. Sự khác biệt của các giá trị này có ý 

nghĩa thống kê. 

Tại nhiễm khuẩn tiết niệu, độ dài ngầy điều trị KS của hai bệnh viện năm 

2019 khác nhau có ý nghĩa. Tại nhiễm khuẩn da mô mềm và nhiễm khuẩn ổ bụng, 

các giá trị DOT và LOT của năm 2019 khác nhau không có ý nghĩa.  

 

Bảng 3. 26. Thời gian sử dụng kháng sinh tại BVĐK tỉnh Thái Bình năm 

2017 và 2019 

Số ngày sử dụng KS 

(DOT) 

Độ dài đượt điều trị 

KS (LOT) 
Tỷ lệ DOT/LOT 

2017 2019 p 2017 2019 p 2017 2019 p 

Nhiễm khuẩn hô hấp 

9 (1, 27) 10 (2; 26) 0,786 8 (1; 14) 7,4 ± 2,9 0,164 1 (1; 2,7) 1,1(1; 2,6) 0,246 

Nhiễm khuẩn niệu 

8 (1; 30) 7,5 (1; 23) 0,074 7 (1; 18) 6 (1; 19) 0,039 1 (1; 2,42) 1 (1; 2,29) 0,717 

Nhiễm khuẩn da mô mềm 

9 (2; 26) 9 (2; 15) 0,060 9 (2; 16) 9 (2; 15) 0,039 1 (1; 1,63) 1 (1; 2) 0,529 

Nhiễm khuẩn ổ bụng 

13 (2; 24) 11,13±3,64 0,001 7 (2; 18) 6 (2; 14) 0,000 
1,86 

(1;2,2) 
1,83 (1; 2) 0,683 

Phân tích DOT, LOT của từng bệnh nhiễm khuẩn (bảng 3.25) cho thấy: tại 

BVĐK tỉnh Thái Bình, số ngày điều trị KS (DOT) của nhiễm khuẩn hô hấp tăng 

từ 9 ngày lên 10 ngày, DOT của nhiễm khuẩn tiết niệu giảm từ 8 ngày xuống 7,5 

ngày, DOT của nhiễm khuẩn da mô mềm không thay đổi là 9 ngày. Tuy nhiên sự 
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khác của hai năm 2017 và 2019 khác nhau không có ý nghĩa. DOT của nhiễm 

khuẩn ổ bụng giảm từ 13 ngày còn 11,13 ngày, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.  

 Giá trị LOT của nhiễm khuẩn tiết niệu năm 2019 giảm từ 7 ngày còn 6 ngày, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.  

 Nhiễm khuẩn ổ bụng năm 2019 giảm cả số ngày điều trị KS từ 13 ngày còn 

11 ngày và độ dài đợt điều trị KS từ 7 ngày còn 6 ngày. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê. 

Chi phí sử dụng kháng sinh 

3.3.11.1. Tổng chi phí KS sử dụng kháng sinh tại hai bênh viện 

 

Biểu đồ 3. 12. Tổng chi phí kháng sinh theo loại nhiễm khuẩn 

Chi phí KS theo từng loại nhiễm khuẩn tại BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2017 

nằm trong khoảng từ 50 triệu đến 100 triệu. Chi phí KS năm 2019 giảm ở tất cả 

các nhóm bệnh. Tại BVĐK tỉnh Nam Định, chi phí KS năm 2019 tăng cao ở tất 

cả các nhóm bệnh. 
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3.3.11.2. Chi phí sử dụng KS tại hai bệnh viện theo nhóm KS 

 

Biểu đồ 3. 13. Chi phí sử dụng kháng sinh tại hai bệnh viện theo nhóm 

kháng sinh 

Chi phí sử dụng KS tại hai bệnh viện theo nhóm KS cho thấy chi phí KS 

nhóm cephalosporin thế hệ 3 lớn nhất, sau đó đến chi phí KS nhóm quinolon, 

nhóm penicillin phổ rộng, nhóm cephalosporin thế hệ 2.  

0 100,000,000 200,000,000 300,000,000

Nhóm Aminoglycosid

Nhóm AminoPenicillin

Nhóm AminoPenicillin+ các chất ức chế …

Nhóm Carbapenem

Nhóm cephalosporin thế hệ 1

Nhóm cephalosporin thế hệ 2

Nhóm cephalosporin thế hệ 3

Nhóm cephalosporin thế hệ 4

Nhóm glycopeptid

Nhóm khác

Nhóm Lincosamid

Nhóm Macrolid

Nhóm Nitro-Imipenem

Nhóm Penicillin phổ rộng

Nhóm Quinolon

Thái Bình Năm 2017 Thái Bình Năm 2019 Nam Định Năm 2017 Nam Định Năm 2019
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Chi phí sử dụng KS tại BVĐK tỉnh Nam Định cao hơn chi phí tại BVĐK 

tỉnh Thái Bình. 

3.3.11.3. Chi phí trung bình theo loại nhiễm khuẩn tại BVĐK tỉnh Thái Bình 

Bảng 3. 27. Chi phí trung bình theo loại nhiễm khuẩn tại BVĐK tỉnh Thái Bình 

(Đơn vị: 1000 đồng) 

Chi phí điều trị 

trung bình 

Phân loại  

nhiễm khuẩn 

Bệnh viện Thái Bình 

 ± SD  

(GTNN – GTLN)  

p 

Năm 2017 Năm 2019 

Nhiễm khuẩn hô hấp 
1,204.33 ± 1,111.9 

 (40 – 6,403) 

897.1 ± 796.8 

(77 – 3,885) 
0,058 

Nhiễm khuẩn niệu 
880.8 ± 724.7 

(4 – 3,026) 

516.1 ± 669.5 

(1.9 – 4,476) 
0,001 

Nhiễm khuẩn da mô 

mềm 

755.2 ± 446.8 

(10 – 1,935) 

553.1 ± 556.3 

(8.7 – 1,798) 
0,02 

Nhiễm khuẩn ổ bụng 
1,359,6 ± 576.7 

(88 – 3,544) 

608.9 ± 403.6 

(44-3,600) 
<0,01 

Chung 
1,605.1 ± 800.9 

(4.4 – 6,403) 

638.2 ± 630.2 

(1.9-4,476) 
<0,01 

Chi phí KS trung bình cho 1 bệnh nhân tại BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2017 

là 1,6 triệu đồng, Năm 2019, chi phí giảm còn 638. 312 đồng, sự khác biệt của hai 

năm có ý nghĩa thống kê. 

Chi phí KS điều trị NK hô hấp giảm từ 1,2 triệu xuống còn 0,9 triệu, Chi 

phí KS điều trị NK tiết niệu giảm từ 0,8 triệu xuống 0,5 triệu; chi phí KS điều trị 

NK da mô mềm giảm từ 0,7 triệu còn 0,6 triệu; chi phí KS điều trị NK ổ bụng 

giảm từ 1,3 triệu xuống còn 0,6 triệu. 
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Sự khác biệt của các chi phí giữa hai năm 2017 và 2019 có ý nghĩa thống 

kê. 

3.3.11.4. Chi phí trung bình theo loại nhiễm khuẩn tại BVĐK tỉnh Nam Định 

Bảng 3. 28. Chi phí trung bình theo loại nhiễm khuẩn tại BVĐK tỉnh Nam Định 

(Đơn vị: 1000 đồng) 

Chi phí điều trị 

trung bình 

Phân loại  

nhiễm khuẩn 

BVĐK tỉnh Nam Định 

 ± SD (GTNN – GTLN)  

p 

Năm 2017 Năm 2019 

Nhiễm khuẩn hô hấp 
867,8 ± 1.302,3 

( 3,6 – 11.210) 

4.239,7 ± 6.236,9 

(42 – 30.832) 
<0,01 

Nhiễm khuẩn niệu 
804,4 ± 1.416,1 

(5 – 8.834) 

1.812,8 ± 2.405,01 

(11 – 10.374) 
0,002 

Nhiễm khuẩn da mô 

mềm 

791,1 ± 1.124,6 

(126 – 7.741) 

1.681,1 ± 1.371,4 

(61 – 8.216) 
<0,01 

Nhiễm khuẩn ổ bụng 
666,5 ± 267,7 

(41 – 1.367) 

1.966,4 ± 1.491,6 

(15-10.039) 
<0,01 

Chung 
782,6 ± 1.113,3 

(3,6 – 11.210) 

2.479,1 ± 3.746,9 

(11 – 30.832) 
<0,01 

Chi phí KS trung bình cho 1 bệnh nhân tại BVĐK tỉnh Nam Định năm 2017 

là 0,7  triệu đồng. Năm 2019, chi phí tăng lên 2,4  triệu đồng, sự khác biệt của hai 

năm có ý nghĩa thống kê. 

Chi phí KS điều trị NK hô hấp tăng từ 0,8 triệu lên 4,2 triệu, Chi phí KS 

điều trị NK tiết niệu tăng từ 0,8 triệu lên 1,8 triệu; chi phí KS điều trị NK da mô 

mềm tăng từ 0,8 triệu lên 1,6 triệu; chi phí KS điều trị NK ổ bụng tăng từ 0,66  

triệu lên 1,9 triệu. 
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Sự khác biệt của các chi phí điều trị trung bình giữa hai năm 2017 và 2019 

có ý nghĩa thống kê. 

3.3.14.  Một số yếu tố liên quan với sử dụng kháng sinh 

3.3.12.1. Mối liên quan giữa sử dụng KS khởi đầu hợp lý và tỷ lệ khỏi ra viện 

Bảng 3. 29. Mối liên quan giữa sử dụng KS khởi đầu hợp lý và tỷ lệ khỏi ra viện 

Kháng sinh khởi đầu  

hợp lý 

Xuất viện 

BVĐK tỉnh Thái Bình BVĐK tỉnh Nam Định 

Năm  

2017 

Năm  

2019 

Năm  

2017 

Năm 

2019 

Khỏi  43 

(32,8%) 

66 

(51,9%) 

66 

(50,0%) 

83 

(59,3%) 

Đỡ giảm 73 

(47,1%) 

104 

(62,3%) 

78 

(47,6%) 

74 

(49,7%) 

Không thay đổi 1 

(12,5%) 

1 

(14,3%) 

0 

(0%) 

4 

(44,4%) 

Nặng hơn 2 

(66,7%) 

2 

(50,0%) 

1 

(25,0%) 

2 

(50,0%) 

Tổng 119 

(40,1%) 

173 

(56,7%) 

145 

(48,0%) 

163 

(54,0%) 

p 0,048 0,712 

Phân tích mối liên quan giữa sử dụng KS khởi đầu hợp lý và tỷ lệ khỏi ra 

viện cho thấy có sự khác biệt giữa năm 2017 và 2019 tại BVĐK tỉnh Thái Bình 

(p=0,048). Tại BVĐK tỉnh Nam Định sư khác biệt này không có ý nghĩa thống kê 

(p=0,712). 

3.3.12.2. Mối liên quan giữa lựa chọn KS sau KQ KSĐ hợp lý và tỷ lệ khỏi 

 

 

 

 



 

 

107 

Bảng 3. 30. Mối liên quan giữa lựa chọn KS sau KQ KSĐ hợp lý và tỷ lệ khỏi 

Lựa chọn KS hợp lý 

Sau KQ KSĐ 

Xuất viện 

BVĐK tỉnh Thái Bình BVĐK tỉnh Nam Định 

Năm  

2017 

Năm  

2019 

Năm  

2017 

Năm  

2019 

Khỏi  
11 

(48,8%) 

18 

(69,2%) 

22 

(42,3%) 

29 

(47,5%) 

Đỡ giảm 
51 

(81,0%) 

73 

(85,9%) 

9 

(37,5%) 

21 

(47,7%) 

Không thay đổi 
1 

(50,0%) 

1 

(33,3%) 

0 

(0%) 

1 

(33,3%) 

Nặng hơn 
0 

(0%) 

1 

(50,0%) 

0 

(0%) 

1 

(50,0%) 

Tổng 
63 

(71,6%) 

93 

(80,2%) 

31 

(40,3%) 

52 

(47,3%) 

p 0,037 0,928 

Phân tích mối liên quan giữa lựa chọn KS sau KQ KSĐ hợp lý và tỷ lệ khỏi 

cho thấy có sự khác biệt giữa năm 2017 và 2019 tại BVĐK tỉnh Thái Bình có 

(p=0,037). Tại BVĐK tỉnh Nam Định sư khác biệt này không có ý nghĩa thống kê 

(p=0,928).  

3.3.12.3. Mối liên quan giữa sử dụng KS khởi đầu hợp lý và số ngày điều trị 

Bảng 3. 31. Mối liên quan giữa sử dụng KS khởi đầu hợp lý và số ngày điều trị 

Số ngày điều trị 

Phác đồ  

kháng sinh khởi đầu  

BVĐK tỉnh Thái Bình BVĐK tỉnh Nam Định 

Năm  

2017 

Năm  

2019 

Năm  

2017 

Năm  

2019 

Hợp lý 
8,6 ± 3,0 

(1 – 19) 

8,3 ± 4,3 

(2 – 51) 

8,2 ± 4,2 

(1 – 25) 

8,8 ± 5,3 

(1 – 36) 

Không hợp lý 
8,8 ± 3,8 

(2 – 30) 

8,2 ± 7,2 

(1 – 70) 

9,4 ± 5,4 

(1 – 51) 

9,7 ± 5,3 

(1 – 32) 

p 0,391 0,617 
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Phân tích Mối liên quan giữa sử dụng KS khởi đầu hợp lý và số ngày điều 

trị cho thấy không có sự khác biệt giữa năm 2017 và 2019 tại BVĐK tỉnh Thái 

Bình và BVĐK tỉnh Nam Định (p>0,05). 

3.3.12.4. Mối liên quan giữa lựa chọn KS hợp lý sau khi có kết quả KSĐ và số 

ngày điều trị 

Bảng 3. 32. Mối liên quan giữa lựa chọn KS hợp lý sau khi có kết quả KSĐ 

và số ngày điều trị 

Số ngày điều trị 

Lựa chọn  

KS sau khi  

có KQ KSĐ 

BVĐK tỉnh Thái Bình BVĐK tỉnh Nam Định 

Năm  

2017 

Năm  

2019 

Năm  

2017 

Năm  

2019 

Hợp lý 
9,1 ± 2,9 

(1 – 19) 

8,2 ± 3,1 

(2 – 19) 

8,6 ± 3,5 

(5 – 22) 

10,4 ± 5,9 

(5 – 36) 

Không hợp lý 
8,7 ± 3,7  

(1 – 30) 

8,3 ± 6,5  

(1 – 70) 

8,9 ± 5,0 

(1 – 51) 

9,0 ± 5,1 

(1 – 32) 

p 0,373 0,529 

Phân tích Mối liên quan giữa lựa chọn KS hợp lý sau khi có kết quả KSĐ 

và số ngày điều trị cho thấy không có sự khác biệt giữa năm 2017 và 2019 tại 

BVĐK tỉnh Thái Bình và BVĐK tỉnh Nam Định (p>0,05). 
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BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu 

4.1.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân tại mẫu nghiên cứu 

Bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Bình là bệnh viện đa khoa hạng 1 tuyến tỉnh 

với gần 1000 giường bệnh, là cơ sở điều trị cao nhất tại tỉnh Thái Bình và các vùng 

lân cận nên bệnh nhân chuyển đến bệnh viện thường là bệnh khá nặng, có bệnh 

kèm theo, đặc biệt là các trường hợp chuyển viện từ tuyến dưới. Một phần ba số 

bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có ít nhất một bệnh kèm theo. Trong số bệnh 

kèm, tăng huyết áp và đái tháo đường chiếm tỷ lệ cao nhất. Điều này cũng giống 

với các nghiên cứu khác, đây là hai bệnh phổ biển trong cộng đồng và là nguyên 

nhân gián tiếp dẫn đến các biến chứng nguy hiểm khiến bệnh nhân nhập viện.  

Về đặc điểm chung của bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu, tại BVĐK tỉnh 

Thái Bình năm 2017 có tuổi trung bình là 57,7 ± 19,8  (từ 18 đến 95 tuổi), năm 

2019 là 59,9 ± 17,7.  Số lượng người bệnh trên 60 tuổi chiếm tỷ lệ cao từ 47% đến 

50%, số bệnh nhân có bệnh kèm theo chiếm tỷ lệ từ 33% đến 35%. Thời gian nằm 

viện trung bình năm 2017 là 8,7 ngày;  năm 2019 giảm còn 8,3 ngày. Tại BVĐK 

tỉnh Nam Định, tuổi trung bình của bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu cũng gần 60 

tuổi, tỷ lệ bệnh nhân trên 60 tuổi chiếm tỷ lệ trên 50%. Tỷ lệ bệnh nhân có bệnh 

mắc kèm là 38,1% năm 2017 và 47,7% năm 2019. Thời gian nằm viện trung bình 

là 8,9 ngày năm 2017 và 9,2 ngày năm 2019. 

Các bệnh nhân được thu nhận vào nghiên cứu có độ tuổi trung bình khá cao 

58,3 (lứa tuổi trung niên) đúng với đặc thù của bệnh viện, chuyên tiếp nhận bệnh 

nhân người lớn. Trung bình các bệnh nhân nằm viện 8,5 ngày. Thời gian nằm viện 

này tương đối dài, có thể do đặc điểm bệnh lý của bệnh nhân nhập viện, tình trạng 
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không phải nhẹ, cần nằm lâu để điều trị. Thời gian nằm viện dài có thể góp phần 

tăng nhiễm khuẩn bệnh viện, kéo theo đó là sự gia tăng sử dụng kháng sinh.  

Bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu chủ yếu không có bệnh mắc kèm, chiếm 

tỷ lệ trên 60%. Một số bệnh như suy tim, suy gan, suy thận có tỷ lệ mắc thấp. Các 

bệnh khác: dị ứng, đau mắt, tiền đình, viêm dạ dày, bệnh xương khớp...mắc tỷ lệ 

gần 30%. Các bệnh này là các bệnh ảnh hưởng đến phân tầng nguy cơ nhiễm 

khuẩn: Chính vì vậy các yếu tố nguy cơ này rất nên được các bác sỹ khai thác đầy 

đủ khi khám để chỉ định bệnh nhân nhập viện điều trị. 

Tổng số bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu là 1206  bệnh nhân, trong đó, giới 

nữ là chiếm 52%, giới nam là chiếm 48%. BVĐK tỉnh Thái Bình có 602 mẫu 

nghiên cứu, BVĐK tỉnh Nam Định có 604 mẫu nghiên cứu, gồm 4 bệnh nhiễm 

khuẩn: hô hấp, tiết niệu, da mô mềm và ổ bụng. Mỗi bệnh nhiễm khuẩn chiếm tỷ 

lệ từ 22% đến 28% trong nhóm nghiên cứu. 

Nhiễm khuẩn bệnh viện là nhiễm khuẩn mắc phải sau 48 giờ nhập viện mà 

ở thời điểm nhập viện không có hoặc không nằm trong thời kỳ ủ bệnh, nhiễm 

khuẩn cộng đồng là khi nhập viện đã có nhiễm khuẩn. Kết quả nghiên cứu cho 

thấy trên 98-99% bệnh nhân nhập viện nhiễm khuẩn cộng đồng. Chỉ hơn 1% là 

nhiễm khuẩn bệnh viện. Các bệnh nhiễm khuẩn này là các bệnh nhiễm khuẩn 

thường gặp tại bệnh viện. Theo báo cáo tại công trình khảo sát về sử dụng kháng 

sinh trong bệnh viện nhằm đánh  giá chỉ định và đề kháng kháng sinh trên toàn thế 

giới, 5 nhóm bệnh lý hàng đầu được chỉ định kháng sinh là: (1) Viêm phổi hoặc 

nhiễm trùng đường hô hấp dưới, (2) Nhiễm trùng da và mô mềm, (3) Nhiễm trùng 

trong ổ bụng, (4) Nhiễm trùng đường tiết niệu dưới, (5) Nhiễm trùng đường tiết 

niệu trên – chiếm 45,9% tổng số bệnh nhân được điều trị có chỉ định kháng sinh. 
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Viêm phổi là nhóm bệnh sử dụng kháng sinh phổ biến nhất, chiếm 19,2% trong 

tổng số bệnh nhân được điều trị kháng sinh trên toàn thế giới [98]. 

4.1.2. Đặc điểm mẫu cấy vi sinh 

Tỷ lệ cấy vi sinh tại BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2017 là 31,6% mẫu, năm 

2019 là 38%. Tại BVĐK tỉnh Nam Định, số lượng cấy vi sinh năm 2017 là 82 

mẫu, đạt tỷ lệ 27,1%, năm 2019 là 107 mẫu, đạt tỷ lệ 35,4%. Số vi khuẩn phân lập 

được trên mẫu nghiên cứu gồm 13 loại, trong đó E. Coli gặp nhiều nhất trong các 

mẫu, sau đó đến K. pneumoniae và P. Aeruginosa. 

Kết quả các vi khuẩn phân lập cũng tương đồng với kết quả các nghiên cứu 

đánh giá tình hình vi sinh và đề kháng KS tại các bệnh viện ở Việt Nam. Trong 

đó, các loại vi khuẩn phân lập thường xuyên nhất là A.baumannii, Klebsiella, E. 

coli, S.coagulase negative và S.aureus [12, 72].  

Số lượng mẫu cấy vi sinh tăng lên có ý nghĩa sau chương trình, số lượng vi 

khuẩn phân lập được tăng lên điều này góp phần vào việc hỗ trợ cho việc kê đơn 

KS tốt hơn, giảm bớt việc dùng KS theo kinh nghiệm.  

4.2. Thực trạng sử dụng kháng sinh hợp lý và một số yếu tố ảnh hưởng tại 

BVĐK tỉnh Thái Bình và BVĐK tỉnh Nam Định năm 2017 

4.2.1. Thực trạng sử dụng kháng sinh hợp lý 

Theo Hướng dẫn sử dụng KS của BYT [1], sử dụng KS hợp lý tuân theo 

các nguyên tắc MINDME:  

M: Microbiology guides wherever 

possible 

Theo chỉ dẫn vi khuẩn học bất kỳ khi 

nào có thể 

I: Indication should be evidence-based Chỉ định nên căn cứ trên bằng chứng 

N: Narrowest spectrum required Lựa chọn phổ hẹp nhất cần thiết 
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D: Dosage appropriate to the site and 

type of infection 

Liều lượng phù hợp với loại và vị trí 

nhiễm khuẩn 

M: Minimum duration of therapy Thời gian điều trị tối thiểu cho hiệu quả 

E: Ensure monotherapy in most 

situation 

Bảo đảm đơn trị liệu trong hầu hết các 

trường hợp 

 Trong nghiên cứu này, kháng sinh được đánh giá hợp lý  khi khi đáp ứng tất 

cả các tiêu chí:  

- Sử dụng khi có chỉ định. 

- Đúng loại KS: chỉ định loại KS đúng theo hướng dẫn sử dụng KS đã ban 

hành tại bệnh viện (nếu có) hoặc theo hướng dẫn sử dụng KS của BYT. KS ban 

đầu, khi chưa có kết quả KS đồ, phù hợp về lâm sàng và hướng dẫn sử dụng KS 

theo từng chẩn đoán bệnh. KS phù hợp với KS đồ khi có kết quả KS đồ. 

- Đúng liều: liều KS sử dụng đúng, có chỉnh liều khi có suy thận, có theo dõi 

nồng độ với những thuốc có khoảng an toàn hẹp (ví dụ vancomycin). 

- Đúng thời gian: thời gian dùng KS phù hợp với lâm sàng.  

- Đúng cách dùng: đường dùng và khoảng cách dùng phù hợp. 

Để đánh giá thực trạng sử dụng KS tại BV, nghiên cứu sử dụng một số tiêu 

chí: kết hợp kháng sinh, lựa chọn kháng sinh khởi dầu hợp lý, cách dùng KS và 

nguyên nhân sử dụng KS không hợp lý.  

Kết quả  nghiên cứu cho thấy tổng số lượt kháng sinh sử dụng tại BVĐK 

tỉnh Thái Bình năm 2017 là 526 lượt. Tổng số lượt kháng sinh sử dụng tại BVĐK 

tỉnh Nam Định năm 2017 là 469 lượt. Các tỷ lệ phần trăm các lượt kháng sinh của 

các bệnh nhiễm khuẩn khuẩn khác nhau không có ý nghĩa thống kê.  

Kết hợp kháng sinh năm 2017 
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Tỷ lệ sử dụng một KS trong điều trị tại BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2017 là 

48,2%. Tỷ lệ kết hợp hai kháng sinh là 36,7% . Tại BVĐK tỉnh Nam Định, tỷ lệ 

dùng 1 KS là 55,3%, hai KS là 37,1%. Tại BVĐK tỉnh Thái Bình, số KS trung 

bình sử dụng năm 2017 là 1,77± 1,0 KS; tại BVĐK tỉnh Nam Định, số KS trung 

bình là 1,55 ± 0,7. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ sử dụng đơn KS trong điều 

trị chiếm tỷ lệ cao tại cả hai BV. Kết quả nghiên cứu này tương đồng với kết quả 

nghiên cứu của Nguyễn Việt Hùng tại BVĐK tỉnh Điện Biên [6].  

Tỷ lệ lựa chọn kháng sinh khởi đầu hợp lý 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ lựa chọn kháng sinh khởi đầu hợp lý tại 

BVĐK tỉnh Thái Bình là 40,1%, của BVĐK tỉnh Nam Định là 38,7%. Kết quả này 

thấp  kết quả nghiên cứu của bệnh viện tại Úc, Trong đó, 24,3% kê đơn không tuân 

thủ hướng dẫn điều trị, 23,0% được đánh giá là không phù hợp [21] Tỷ lệ này cao 

hơn tại BV Chợ Rẫy năm 2017 [7] và cao hơn tại BVĐK tỉnh Điện Biên năm 2019 

[6]. Tỷ lệ lựa chọn KS phù hợp tại BVĐK tỉnh Thái Bình tương tự như một nghiên 

cứu tại Pháp với tỷ lệ kê đơn KS phù hợp là 40% [92].  

Năm 2017, BVĐK tỉnh Nam Định có số mẫu vi sinh có kết quả dương tính 

là 77 mẫu, trong đó tỷ lệ sử dụng kháng sinh sau khi có kết quả kháng sinh đồ hợp 

lý là 31 trường hợp chiếm tỷ lệ 40,3%; lựa chọn KS không phù hợp với kết quả 

KSĐ là 34 trường hợp, chiếm 44,2% và 12 trường hợp lựa chọn không xác định 

được. Tỷ lệ lựa chọn hợp lý cao nhất cao nhất là nhiễm khuẩn ổ bụng. Năm 2019, 

số mẫu vi sinh cấy dương tính là 91 mẫu, trong đó, số trường hợp sử dụng KS hợp 

lý theo kết quả KSĐ là 53 trường hợp, chiếm tỷ lệ 47,3%%, lựa chọn KS không 

phù hợp với kết quả KSĐ là 22 trường hợp, chiếm 20,0% và 36 trường hợp lựa 

chọn không xác định được. Sự khác biệt của hai năm không có ý nghĩa thống kê.  
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Một số trường hợp không xác định được lựa chọn kháng sinh có hợp lý hay 

không do dữ liệu cấy vi sinh không có cho kết quả nhạy với KS được lựa chọn. 

Tuy nhiên, phổ của KS được chọn có VK được cấy và kết quả lâm sàng cho tiến 

triển tốt. Do dữ liệu không đủ nên phần đánh giá không xác định phù hợp hay 

không phù hợp. 

Một số trường hợp lựa chọn KS không phù hợp với kết quả kháng sinh đồ 

do hiệu quả lâm sàng đang tiến triển nên BS không đổi thuốc KS.  

 Tỷ lệ cách dùng kháng sinh hợp lý 

Cách dùng được coi là phù hợp khi thỏa mãn đồng thời về đường dùng, cách 

pha, tốc độ tiêm truyền theo hướng dẫn của Bộ Y tế [1]. Tỷ lệ cách dùng kháng 

sinh hợp lý tại hai bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Bình và Nam Định lần lượt là 

68,4% và 73,8%. Sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê.  

Các trường hợp cách sử dụng KS đánh giá không hợp lý thường gặp trong 

nghiên cứu này bao gồm sử dụng KS kéo dài không cần thiết, sử dụng KS khi 

không có chỉ định, và sai loại kháng sinh. Các trường hợp này cũng tương tự như 

các nghiên cứu khác, trong đó, các tác giả đánh giá các lí do sử dụng KS không 

hợp lý thường gặp nhất bao gồm không có chỉ định sử dụng, lựa chọn KS không 

đúng, KS sử dụng sai liều, sai khoảng cách giữa các liều, sai thời gian [84]. 

Nguyên nhân gây sai sót trong cách dùng thuốc tập trung vào một số thuốc 

tại cả hai bệnh viện. Nguyên nhân sai đường dùng thuốc hay gặp là dùng đường 

tiêm tĩnh mạch cho các KS chỉ có khuyến cáo dùng đường truyền tĩnh mạch. 

Nguyên nhân sai tốc độ truyền dịch cũng hay gặp ở các thuốc nhóm Quinolon, 

Vancomycin, metronidazol. Nghiên cứu cho thấy các thuốc này hay dùng với tốc 

độ truyền dịch nhanh hơn khuyến cáo sử dụng thuốc. Một số thuốc sai thể tích 

dung môi pha thuốc, dẫn đến thuốc khó tan hoặc không ổn định. Kết quả này tương 
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tự nghiên cứu tại một BV của Singapore [93] với lý do kê đơn không phù hợp bao 

gồm lựa chọn và thời gian chiếm tỷ lệ 36,1% và 31,3%. 

4.2.2. Một số yếu tố ảnh hưởng đến thực trạng quản lý sử dụng KS tại 

BVĐK tỉnh Thái Bình và BVĐK tỉnh Nam Định năm 2017 

  Nhằm đánh giá một số yếu tố ảnh hưởng hướng đến hoạt động quản lý sử 

dụng kháng sinh tại các bệnh viện, nghiên cứu dùng bảng tiêu chí đánh giá họat 

động quản lý sử dụng kháng sinh được BYT ban hành kèm theo Quyết định 

772/QĐ-BYT [2] và đánh giá kiến thức thái độ của các bác sĩ tại BVĐK tỉnh Thái 

Bình và BVĐK tỉnh Nam Định thông qua bộ câu hỏi. 

Kết quả phỏng vấn các thành viên Ban quản lý kháng sinh tại cả hai BV cho 

thấy các bệnh viện viện đã triển khai được một số hoạt động: thành lập nhóm quản 

lý sử dụng thuốc KS: thành lập nhóm quản lý sử dụng thuốc KS, tuy nhiên chưa 

phân công nhiệm vụ cho các thành viên trong ban quản lý; BV đã tổ chức một số 

lớp đào tạo, tập huấn về kháng sinh và vi sinh.  

BVĐK tỉnh Thái Bình đã xây dựng được một số hướng dẫn điều trị bệnh 

nhiễm khuẩn tại BV, đã giám sát sử dụng KS tại các khoa lâm sàng, tổng hợp báo 

cáo về kháng sinh và tình hình kháng thuốc tại BV, thông báo đến các khoa lâm 

sàng, tuy nhiên hoat động này chưa thường xuyên. 

 BVĐK tỉnh Nam Định đã triển khai hoạt động DLS, bước đầu tư vấn về 

hiệu chỉnh liều KS, đã có một số giám sát sử dụng KS tại các khoa lâm sàng. 

Một số hoạt động các bệnh viện chưa triển khai:  chưa xây dựng được danh 

mục các thuốc KS cần phê duyệt, chưa  xây dựng quy trình chuyển KS đường tiêm 

sang đường uống. 
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BVĐK tỉnh Nam Định chưa xây dựng được hướng dẫn điều trị bệnh nhiễm 

khuẩn tại BV mà áp dụng  hướng dẫn điều trị của BYT, chưa tổng hợp báo cáo về 

kháng sinh và tình hình kháng thuốc tại BV.   

Các hoạt động quản lý sử dụng KS tại các BV mới triển khai được các bước 

ban đầu. Bộ Y tế ban hành Quyết định 772/QĐ-BYT năm 2016, các bệnh viện đã 

thành lập Ban quản lý sử dụng KS tại BV. Tuy nhiên, hoạt động này mới chỉ dừng 

lại ở bước ban hành quyết định, các hoạt động triển khai chưa nhiều. Sau khi đánh 

giá ban đầu năm 2017, BVĐK tỉnh Thái Bình đã triển khai một số giải pháp can 

thiệp: đào tạo, xây dựng hướng dẫn điều trị một số bệnh nhiễm khuẩn hay gặp tại 

BV, giám sát lượng KS sử dụng. Tuy nhiên, theo nghiên cứu của Landgren và 

cộng sự [54], giáo dục đơn thuần có thể dẫn tới những cải tiến không bền vững 

trong kê đơn kháng sinh. Các chiến lược giáo dục có thể có hiệu quả nhất khi kết 

hợp với các chiến lược quản lý khác như đánh giá và phản hồi [33]. BVĐK tỉnh 

Thái Bình đã triển khai một số lớp đào tạo tập huấn, tuy nhiên biện pháp đánh giá, 

phản hồi chưa thường xuyên, hơn nữa do bệnh nhân đông nên không phải tất cả 

các BS đều tham dự được lớp tập huấn. Ý kiến phỏng vấn BS cũng đề nghị phải 

tổ chức nhiều buổi tập huấn hơn nữa để BS có thể sắp xếp tham gia.  

Kết quả này tương tự kết quả nghiên cứu tại Thành phố Hồ Chí Minh năm 

2017 [97]. Nghiên cứu cắt ngang trên 234 nhân viên y tế tại thành phố Hồ Chí 

Minh về quan điểm về chương trình quản lý sử dụng KS tại một số bệnh viện trên 

thành phố. Kết quả cho thấy tỷ lệ bệnh viện mà ban Giám đốc đưa ra tuyên bố 

chính thức bằng văn bản để hỗ trợ chương trình quản lý KS của bệnh viện là cao 

(74,8%), trong khi chỉ có 23,1% bệnh viện nhận được hỗ trợ tài chính cho việc 

quản lý thuốc kháng sinh. Có một tỷ lệ cao các bệnh viện tổ chức một lãnh đạo 

bác sĩ và một lãnh đạo dược sĩ chịu trách nhiệm về chương trình trong khi phần 
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lớn các bệnh viện hạng 3, 4 thiếu trách nhiệm giải trình. Hầu hết các bệnh viện 

được khảo sát đã thực hiện các hành động để tối ưu hóa việc sử dụng kháng sinh.  

Mặc dù hầu hết các bệnh viện được khảo sát đã kiểm tra việc tuân thủ chính 

sách, nhưng số lượng bệnh viện giám sát việc sử dụng và kháng kháng sinh tương 

đối thấp, đặc biệt trong việc theo dõi tỷ lệ nhiễm Clostridioides difficile (23,5%) 

và làm kháng sinh đồ (47,4%) [97]. Tỷ lệ các bệnh viện đã báo cáo thông tin cho 

nhân viên về cải thiện tình trạng sử dụng và kháng kháng sinh không cao và có sự 

khác biệt tỉ lệ thống kê giữa câu trả lời của các thành viên tham gia nhóm ASP và 

không tham gia vào nhóm ASP về việc chia sẻ cụ thể các báo cáo thực tế và có 

kháng sinh đồ hiện nay. Hầu hết các bệnh viện đã cung cấp giáo dục về quản lý 

kháng sinh cho nhân viên y tế, tỷ lệ này là 67,9% [97]. 

Nghiên cứu cũng chỉ ra một số ý kiến: góp ý nâng cao chất lượng đào tạo 

(22 ý kiến) cụ thể là “mở rộng khóa đào tạo và phát triển các chủ đề đào tạo cụ 

thể”. Trong đó, 4 lĩnh vực kiến thức được quan tâm tham gia là (1) Hướng dẫn 

điều trị / dự phòng (79,9%); (2) Cách thức thực hiện ASP (55,6%); (3) Lâm sàng 

dược (51,1%) và (4) Vi sinh lâm sàng (35%). Hơn nữa, đã có 14 ý kiến về “Hướng 

dẫn xây dựng và trách nhiệm giải trình” để cải thiện ASP [97] 

Các hướng dẫn và các phác đồ thực hành lâm sàng cụ thể cho từng cơ sở có 

thể là một cách hiệu quả để chuẩn hóa các quy trình kê đơn dựa trên dịch tễ học 

vi sinh tại địa phương. Các chương trình quản lý kháng sinh nên xây dựng các 

hướng dẫn này khi có thể đối với các hội chứng bệnh truyền nhiễm phổ biến. Tại 

BVĐK tỉnh Thái Bình đã xây dựng được một số hướng dẫn điều trị dựa trên tình 

hình đề kháng KS tại BV. Tuy nhiên kết quả đánh giá lựa chọn KS cho thấy một 

số BS vẫn sử dụng KS theo kinh nghiệm là chính, chưa tuân thủ hướng dẫn điều 

trị đã xây dựng.  
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BVĐK tỉnh Nam Định chưa triển khai các biện pháp can thiệp nhằm tăng 

hiệu quả sử dụng KS nên một số kết quả nghiên cứu cho thấy năm 2019, lượng 

KS sử dụng tại BVĐK tỉnh Nam Định tăng cao, việc lựa chọn KS ban đầu hợp lý 

hay lựa chọn KS hợp lý sau kết quả KSĐ không thay đổi so với năm 2017. 

Ngoài các khó khăn do bệnh nhân đông, việc thiếu DS lâm sàng tại các BV 

cũng là một trong các nguyên nhân dẫn đến việc giám sát sử dụng thuốc nói chung 

và giám sát sử dụng KS chưa được chú trọng tại các BV. 

Tại BVĐK tỉnh Thái Bình, hiện chưa có DS lâm sàng chuyên trách mà chỉ 

có kiêm nhiệm. Các hoạt động về DLS mới triển khai được là giám sát ADR, thông 

tin thuốc, báo cáo lượng thuốc sử dụng, tham gia lựa chọn danh mục thuốc đấu 

thầu. Tại BVĐK tỉnh Nam Định, khoa Dược có 1 DS lâm sàng chuyên trách. Tuy 

nhiên do nhân lực quá ít nên các hoạt động chưa triển khai được nhiều.  

 Công tác đấu thầu mua sắm thuốc cũng là một trong các khó khăn của việc 

lựa chọn thuốc kê đơn. Do các quy định mua sắm thuốc thay đổi liên tục nên các 

BV gặp nhiều khó khăn trong cung ứng thuốc, nhiều khi không đủ thuốc để lựa 

chọn nên có KS nào dùng KS đó. Đấy cũng là nguyên nhân dẫn đến tỷ lệ lựa chọn 

thuốc hợp lý khi kê đơn tại cả hai BV không cao. 

Trong nghiên cứu này, đa số bác sĩ lâm sàng có thâm niên nghề nghiệp 

tương đối tốt (71,1% bác sĩ có thâm niên nghề nghiệp trên 5 năm), đa số các bác 

sĩ công tác tại các khoa hệ ngoại (38,5%), tiếp đến là các khoa hệ nội (38%); đa 

số đối tượng nghiên cứu là bác sĩ chỉ làm chuyên môn tại các khoa lâm sàng (74%), 

có 23,6% đối tượng giữ chức vụ trưởng khoa/phó khoa; 44,7% đối tượng có bằng 

cấp là bác sĩ, 32,7% đối tượng là bác sĩ chuyên khoa I, II. Có 1 đối tượng là 

PGS/GS (thuộc BVĐK Nam Định). Điều này phù hợp với tình hình thực tế của 2 
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bệnh viện hạng I của hai tỉnh Thái Bình và Nam Định. Kết quả này cũng tương tự 

kết quả nghiên cứu của tác giả Lê Thị Anh Thư [8]. 

Kiến thức thái độ của bác sỹ về về sử dụng kháng sinh của tại BVĐK tỉnh 

Thái Bình và BVĐK tỉnh Nam Định 

Có nhiều nguyên nhân gây ra đề kháng kháng sinh, một trong các nguyên 

nhân đó là kiến thức, thái độ của người kê đơn. Để đánh giá yếu tố ảnh hưởng đến 

quản lý sử dụng KS tại các bệnh viện, nhóm nghiên cứu đã tiến hành phỏng vấn 

các BS tại hai bệnh viện theo bộ câu hỏi. Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng 

7 câu hỏi tình huống điển hình để đánh giá kiến thức về sử dụng kháng sinh của 

các bác sĩ lâm sàng. Số lượng bác sĩ trả lời đúng 7/7 câu chiếm tỷ lệ thấp. Đa số 

các bác sĩ trả lời đúng được 5/7 câu. Chủ yếu các bác sĩ trong nghiên cứu trả lời 

sai câu hỏi về “có cần sử dụng kháng sinh cho người bệnh sốt, sổ mũi và đau họng 

3 ngày liền”. Có thể thấy, các bác sĩ lâm sàng đã có kiến thức về sử dụng kháng 

sinh ở mức độ nhất định nhưng chưa toàn diện, vẫn còn một vài kiến thức cần 

được bổ sung, cập nhật và can thiệp. Kết quả này cũng tương đồng với nhiều tác 

giả khác trong và ngoài nước [8]. 

Đa số các bác sĩ trong nghiên cứu tự tin với việc sử dụng tối ưu kháng sinh 

cho các người bệnh. Tất cả các đối tượng đều cho rằng kiến thức về kháng sinh là 

quan trọng đối với bác sĩ lâm sàng và vấn đề kháng thuốc là một vấn đề cấp thiết. 

Có thể thấy, các bác sĩ lâm sàng trong nghiên cứu này đã ý thức được sự nghiêm 

trọng của vấn đề kháng kháng sinh. Kết quả này cũng tương đồng với nghiên cứu 

trước đó của tác giả Lê Thị Anh Thư [8] là 67,2% bác sĩ ngoại khoa có thái độ 

đúng về sử dụng kháng sinh và nghiên cứu trên thế giới khác [95]. Việc các bác sĩ 

có thái độ đúng về vấn đề kháng sinh và kháng kháng sinh có thể giúp ích tích cực 

trong việc nâng cao hiệu quả của Chương trình quản lý sử dụng kháng sinh của 
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Bộ Y tế. Đặc biệt, với tần suất kê kháng sinh của các bác sĩ được thống kê qua 

Biểu đồ 1 càng cho thấy vấn đề kiến thức và thái độ của bác sĩ lâm sàng càng cần 

được quan tâm. Nếu bác sĩ không nắm vững kiến thức và có thái độ chưa đúng đối 

với vấn đề kháng kháng sinh sẽ dẫn đến việc sử dụng kháng sinh không hợp lý, 

làm tăng khả năng kháng kháng sinh của vi khuẩn. 

Có rất nhiều nguồn thông tin được các bác sĩ lâm sàng tham khảo. Các bác 

sĩ đánh giá rất cao các nguồn thông tin này, đặc biệt là các là các nguồn tài liệu 

hướng dẫn được Bộ Y tế ban hành. Điều này khá tương đồng với nghiên cứu trước 

đây [95]. Các nguồn thông tin này, đã được biên tập, soạn thảo kỹ lưỡng, là một 

nguồn tài liệu đáng tin cậy cho các bác sĩ lâm sàng. 

4.3. Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp tăng cường sử dụng 

kháng sinh hợp lý tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Bình 

Nghiên cứu tiến hành một số biện pháp can thiệp tại BVĐK tỉnh Thái Bình 

thông qua xây dựng 4 phác đồ điều trị các bệnh nhiễm khuẩn hô hấp, nhiễm khuẩn 

tiết niệu,  nhiễm khuẩn da mô mềm và nhiễm khuẩn ổ bụng dựa trên dữ liệu vi 

sinh tại BV và các hướng dẫn điều trị của BYT và của các nguồn thông tin đáng 

tin cậy. Sau khi xây dựng phác đồ điều trị, ban QLKS tổ chức đào tạo các hướng 

dẫn đã được xây dựng, từ cách lấy mẫu vi sinh trước khi sử dụng KS, bảo quản 

mẫu vi sinh, thu thập, phân tích dữ liệu vi sinh tại BV; kê đơn KS, đánh giá và 

phản hồi về sử dụng KS cho BS và ban QLKS; tổng hợp và báo cáo sử dụng KS 

và vi sinh mỗi 6 tháng 1 lần. BV cũng đã xây dựng danh mục một số thuốc hạn 

chế kê đơn và phải phê duyệt trước khi sử dụng. 

Các biện pháp can thiệp này là tổng hợp các biện pháp đã được các nghiên 

cứu tổng hợp [31]. Biện pháp xây dựng hướng dẫn sử dụng kháng sinh và tập huấn 

có thể làm thay đổi hành vi và  không làm mất tính tự chủ của người kê đơn. Tuy 
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nhiên biện pháp đào tạo này thụ động và ít hiệu quả [31]. Biện pháp hạn chế kê 

đơn kháng sinh giúp kiểm soát trực tiếp việc sử dụng kháng sinh nhưng làm mất 

quyền tự chủ của người kê đơn và cần có người tư vấn và có thời gian tư vấn để 

thực hiện [31]. Biện pháp được đánh giá là hiệu quả là giám sát và phản hổi giúp 

các BS cập nhật thông tin kê đơn và chủ động trong việc kê đơn. 

 Một số biện pháp chưa được triển khai tại các bệnh viện do nhiểu nguyên 

nhân, do thiếu nhân lực, do chưa có DS lâm sàng, do hoạt động xét nghiệm vi sinh 

tại BV chưa đủ năng lực, do lãnh đạo BV chưa quyết tâm…Các nguyên nhân trên 

làm giảm hiệu quả của hoạt động quản lý sử dụng KS tại BV. 

Để đánh giá  quả một số biện pháp can thiệp tăng cường sử dụng kháng sinh 

hợp lý tại BVĐK tỉnh Thái Bình, nghiên cứu sử dụng một số chỉ tiêu: số lượng KS 

trung bình được kê trong bệnh án, tỷ lệ sử dụng kháng sinh khởi đầu hợp lý, tỷ lệ  

lựa chọn kháng sinh sau khi có kết quả kháng sinh đồ hợp lý, ngày sử dụng kháng 

sinh, thời gian sử dụng KS, chi phí sử dụng KS.  

Số lượng KS trung bình trong đơn thuốc 

Kết quả nghiên cứu về tỷ lệ sử dụng một KS trong điều trị tại BVĐK tỉnh 

Thái Bình năm 2017 là 48,2%, năm 2019 tăng lên 53,4%. Tỷ lệ kết hợp hai kháng 

sinh cũng tăng từ 36,7% năm 2017 lên 43,3% năm 2019. Tỷ lệ kết hợp ba và trên 

ba KS đều giảm. Sự khác biệt của hai năm có ý nghĩa thống kê. Số KS trung bình 

sử dụng năm 2017 là 1,77± 1,0 KS; năm 2019 giảm còn 1,51 ± 0,6; sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê <0,05. 

Tại BVĐK tỉnh Nam Định, bệnh viện không can thiệp, tỷ lệ dùng 1 KS năm 

2019 giảm so với năm 2017, tỷ lệ kết hợp ba KS và trên ba KS tăng lên và số KS 

trung bình tăng từ 1,55 ± 0,7 năm 2017 lên 1,65 ± 0,8 vào năm 2019. 
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BVĐK tỉnh Thái Bình tiến hành một số biện pháp can thiệp cho thấy việc 

kê đơn KS có cải thiện hơn giúp giảm số lượng KS trong đơn thuốc.  

4.3.1. Tỷ lệ sử dụng KS khởi đầu hợp lý  

Tỷ lệ sử dụng kháng sinh khởi đầu hợp lý năm 2017 tại BV Thái Bình là 

41,1%, Năm 2019, sử dụng kháng sinh khởi đầu hợp lý là 56,7%. Sự khác biệt của 

hai năm có ý nghĩa thống kê. Nhiễm khuẩn da mô mềm có tỷ lệ hợp lý cao nhất, 

44,6% năm 2017 và 67,1% năm 2019. Nhiễm khuẩn ổ bụng có tỷ lệ tăng từ 40,5% 

đến 55,3%; nhiễm khuẩn tiết niệu có tỷ lệ tăng từ 45,3% đến 57,3%; nhiễm khuẩn 

hô hấp có tỷ lệ tăng từ 30,8% đến 47,1%.  

Sử dụng KS khởi đầu hợp lý rất quan trọng cho điều trị các bệnh nhiễm 

khuẩn. Tỷ lệ này tăng lên sau can thiệp chứng tỏ việc kê đơn thuốc của các BS 
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được cân nhắc hơn, tỷ lệ tuân thủ phác đồ điều trị cao hơn. Tỷ lệ này thấp hơn so 

với can thiệp tại BV Chợ Rẫy năm 2017[7] 

Tỷ lệ lựa chọn kháng sinh khởi đầu hợp lý năm 2017 tại BVĐK tỉnh Nam 

Định là 48,0%, năm 2019 là 54%. Tuy nhiên, chỉ có nhiểm khuẩn hô hấp và nhiễm 

khuẩn ổ bụng có tỷ lệ sử dụng KS hợp lý tăng, lần lượt là 30,0% lên 51,2% và 

51,3% lên 81,3%. Nhiễm khuẩn da mô mềm có tỷ lệ sử dụng KS hợp lý giảm từ 

59,7% xuống 34,3% và nhiễm khuẩn tiết niệu giảm từ 52,8% xuống 48%.  

Một nghiên cứu đánh giá tác động của can thiệp kê đơn KS thông qua đào 

tạo cho kết quả: thuốc kháng sinh (176/332) không phù hợp khi chương trình bắt 

đầu. Tỷ lệ kê đơn không phù hợp liên tục giảm xuống 26,4% (107/405) trong tam 

cá nguyệt thứ tư (p <0,001; RR = 0,38;  95%CI, 0,23-0,43). Mức tiêu thụ thuốc 

kháng sinh giảm từ 1150 liều hàng ngày được xác định (DDDs) trên 1000 người 

nằm trên giường trong quý đầu tiên xuống 852 DDDs trong quý thứ tư, phản ánh 

mức giảm chi tiêu cho thuốc kháng sinh là 42% 

 BVĐK tỉnh Nam Định chưa triển khai các hoạt động về quản lý sử dụng 

KS, mặc dù BV đã bước đầu triển khai hoạt động dược lâm sàng nhưng nhân lực 

mỏng, có một DS chuyên trách nên chưa kiểm soát được việc kê đơn KS tại các 

khoa lâm sàng. Hơn nữa, công tác đấu thầu thuốc cũng lả một trong các nguyên 

nhân khó khăn cho việc tuân thủ phác đồ điều trị vì BVĐK Nam Định chưa có 

phác đồ điều trị tại BV, vì vậy khi xây dựng DMTBV, HĐTĐT chưa căn cứ vào 

hướng dẫn điều trị nên việc cung ứng đủ thuốc theo phác đồ điều trị là một khó 

khăn. 

4.3.2. Kết quả lựa chọn kháng sinh sau khi có kết quả kháng sinh đồ  

Năm 2017, BVĐK tỉnh Thái Bình có số mẫu vi sinh có kết quả dương tính 

là 88 mẫu, trong đó tỷ lệ sử dụng kháng sinh sau khi có kết quả kháng sinh đồ hợp 
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lý là 63 trường hợp chiếm tỷ lệ 71,6%. Năm 2019, số mẫu vi sinh cấy dương tính 

là 116 mẫu, trong đó, số trường hợp sử dụng KS hợp lý theo kết quả KSĐ là 93 

trường hợp, chiếm tỷ lệ 80,2%. Sự khác biệt của hai năm không có ý nghĩa thống 

kê.  

Nhiễm khuẩn hô hấp có tỷ lệ làm kháng sinh đồ cao nhất trong cả năm 2017 

và 2019; tỷ lệ lựa chọn KS hợp lý sau khi có kết quả KSĐ năn 2017 là 74,6%, năm 

2019 là 85,4%. Nhiễm khuẩn tiết niệu có tỷ lệ là KSĐ tăng cao, từ 16 mẫu năm  

2019 lên 46 mẫu năm 2019, tỷ lệ lựa chon KS hợp lý tăng từ 76,2% đến 85,2%. 

Các nhiễm khuẩn da mô mềm và nhiễm khuẩn ổ bụng làm KSĐ rất ít.  

Tại BVĐK tỉnh Nam Định, số mẫu KSĐ dương tính tăng từ 77 mẫu năm 

2017 lên 91 mẫu năm 2019. Tỷ lệ lựa chọn KS hợp lý sau khi có kết quả KSĐ 

cũng tăng từ 40,3% lên 47,3%.  

4.3.3. Phân tích cách dùng KS  

Tỷ lệ cách dùng kháng sinh hợp lý tính theo số lượt sử dụng năm 2017 tại 

BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2017 là 70,7%, không hợp lý là 29,3%. Năm 2019, tỷ 

lệ này tăng lên 71,8%. Tỷ lệ này gần như không thay đổi sau hai năm. Tỷ lệ này 

cao hơn kết quả nghiên cứu tại BV Chợ Rẫy [7]. 

Nguyên nhân gây cách dùng kháng sinh không hợp lý tại BVĐK tỉnh Thái 

Bình năm 2017 và 2019 lần lượt là: sai tốc độ truyền dịch là 54,5% và 33,9%, sai 

đường dùng là 41,6% và 40,7% và sai thể tích dung môi là 3,9% và 25,4%. 

Nguyên nhân gây sai sót trong cách dùng thuốc tập trung vào một số thuốc 

tại cả hai bệnh viện. Nguyên nhân sai đường dùng thuốc hay gặp là dùng đường 

tiêm tĩnh mạch cho các KS chỉ có khuyến cáo dùng đường truyền tĩnh mạch. 

Nguyên nhân sai tốc độ truyền dịch cũng hay gặp ở các thuốc nhóm 

quinolon, vancomycin, metronidazol. Nghiên cứu cho thấy các thuốc này hay 



 

 

125 

dùng với tốc độ truyền dịch nhanh hơn khuyến cáo sử dụng thuốc. Một số thuốc 

sai thể tích dung môi pha thuốc, dẫn đến thuốc khó tan hoặc không ổn định. 

BYT đã ban hành tài liệu Hướng dẫn sử dụng KS [1], trong đó có hướng 

dẫn pha tiêm truyền KS. BVĐK tỉnh Thái Bình đã xây dựng hướng dẫn pha tiêm 

truyền KS tại BV, tuy nhiên BV chưa tổ chức tập huấn nội dung này nên việc dùng 

thuốc chưa có chuyển biến.  

 Một nghiên cứu đánh giá hiệu quả của ASP thông qua đào tạo về kê đơn KS 

cho thấy  53% đơn thuốc kháng sinh (176/332) không phù hợp khi chương trình 

bắt đầu liên tục giảm xuống 26,4% (107/405) trong tam cá nguyệt thứ tư (p <0,001; 

RR = 0,38; 95%CI, 0,23-0,43) [86]. Kết quả nghiên cứu cho thấy mặc dù có xây 

dựng và ban hành tài liệu nhưng không đào tạo và tập huấn liên tục cho nhân viên 

y tế thì hiệu quả can thiệp cũng không rõ ràng. 

4.3.4. Lượng KS sử dụng 

Tổng số DDD của KS trong mẫu nghiên cứu của BVĐK tỉnh Thái Bình năm 

2017 (Bảng 3.20) là 2563 liều, năm 2019 là 2503 DDD. Năm 2017, nhóm kháng 

sinh được sử dụng nhiều nhất là cephalosporin thế hệ 3 với số DDD là 730, tiếp 

theo là nhóm 1uinolon 503 DDD; nhóm Nitro-Imipenem và  nhóm 

AminoPenicillin+ các chất ức chế betalactamase là 374 DDD. Năm 2019, lượng 

KS nhóm cephalosporin thế hệ 3 giảm còn 369 DDD, lượng KS cephalosporin thế 

hệ 2 và thế hệ 4 tăng hơn năm 2017. Năm 2019, lượng KS nhóm Macrolid tăng 

gấp hơn 10 lần so với năm 2017. 

Tại BVĐK Nam Định, tổng số liều DDD của KS trong mẫu nghiên cứu tại 

năm 2017 là 2024 liều, năm 2019 tăng lên là 2954 DDD, trong đó, lượng KS nhóm 

cephalosporin thế hệ 3 cao nhất là 789 DDD, sau đó đến lượng KS nhóm 

cephalosporin thế hệ 2 là 223 DDD và nhóm Quinolon là 229 DDD. Năm 2019, 
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lượng KS nhóm Quinolon tăng từ 229 DDD lên 894 DDD, nhóm cephalosporin 

thế hệ 2 tăng từ 223 DDD lên 674 DDD. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy việc giảm lượng KS sử dụng giai đoạn sau 

chương trình cho thấy hiệu quả chương trình quản lý KS.  Chương trình quản lý 

KS cần được thực hiện liên tục, vì chỉ định thuốc KS cho bệnh nhân còn tùy thuộc 

nhiều vào thói quen, kinh nghiệm của bác sĩ. Một chương trình được thực hiện 

kiên trì bằng nhiều biện pháp mới có thể thay đổi được hành vi, thói quen kê toa 

không đúng. Một nghiên cứu tại Singapore [93] cũng cho thấy hiệu quả của 

chương trình quản lý sử dụng kháng sinh giúp giảm đáng kể DDDs trên 100 ngày 

bệnh nhân 55,6% so với mức cơ bản 0,9-0,4 (p = 0,013). 

Kết quả can thiệp tại BVĐK tỉnh Thái Bình cho thấy sau can thiệp, lượng 

KS nhóm Marcrolid, là KS Clarithromycin tăng cao. Đây là một KS đường uống, 

sử dụng trong điều trị nhiễm khuẩn hô hấp và nhiễm khuẩn da mô mềm. BV đã 

chú trọng việc chuyển KS từ đường tiêm sang đường uống, nhất là trong NK da 

mô mềm. 

Các KS nhóm cephalosporin thế hệ 3 giảm sau can thiệp cho thấy việc lựa 

chọn thuốc của các BS đã cân nhắc hơn.  

Tại BVĐK tỉnh Nam Định, lượng KS sử dụng năm 2019 tăng cao so với 

năm 2017. Kết quả nghiên cứu cho thấy BV kết hợp nhiều thuốc hơn, ngày điều 

trị dài hơn nên lượng thuốc KS sử dụng năm 2019 cao hơn năm 2017. Hơn nữa, 

năm 2019, BVĐK tỉnh Nam Định hoạt động quản lý sử dụng KS cũng chưa được 

triển khai, chưa có giám sát sử dụng, chưa giám sát tuân thủ điều trị nên việc chỉ 

định KS theo kinh nghiệm cũng dẫn đến lượng KS sử dụng tăng cao. 

Kháng thuốc kháng sinh là một thách thức ngày càng tăng đối với sức khỏe 

cộng đồng trên toàn thế giới đã được WHO xác định là một trong 10 mối đe dọa 
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hàng đầu đối với sức khỏe toàn cầu vào năm 2019 [94]. Một báo cáo năm 2016 về 

tình trạng kháng thuốc (AMR) ước tính rằng vào năm 2050, gần 10 triệu ca tử 

vong mỗi năm và tổng thiệt hại về GDP là 100 nghìn tỷ đồng có thể là do nhiễm 

trùng kháng thuốc nếu các biện pháp thích hợp không được thiết lập [88]. Hơn 

nữa, tác động lớn nhất - trực tiếp cũng như gián tiếp của AMR sẽ được các Quốc 

gia có thu nhập thấp và trung bình cảm nhận.  

Theo một phân tích gần đây, từ năm 2000 đến năm 2015, tiêu thụ thuốc 

kháng sinh trên toàn cầu đã tăng 65% từ 21,1 lên 34,8 tỷ liều hàng ngày được xác 

định (DDD), trong khi tỷ lệ tiêu thụ kháng sinh tăng 39% từ 11,3 lên 15,7 DDD 

trên 1.000 cá nhân mỗi ngày. Sự gia tăng tiêu thụ toàn cầu chủ yếu được thúc đẩy 

bởi việc sử dụng KS tại các nước thu nhập thấp và trung bình như Ấn Độ, Trung 

Quốc và Pakistan là những nước tiêu thụ kháng sinh hàng đầu trong số đó. Bốn 

trong số sáu quốc gia có tỷ lệ tiêu thụ kháng sinh cao nhất là bao gồm Thổ Nhĩ 

Kỳ, Tunisia, Algeria và Romania. Theo những ước tính này, mức tiêu thụ thuốc 

kháng sinh ở các nước có thu nhập thấp và trung bình đang nhanh chóng tăng lên 

gần bằng các nước có thu nhập cao. Nếu xu hướng này không suy giảm, tiêu thụ 

kháng sinh toàn cầu vào năm 2030 sẽ lớn hơn tới 200% so với 42 tỷ DDD được 

ước tính cho năm 2015 [89].  

Một nghiên cứu tại một bệnh viện tại Tây Ban Nha [86] cho thấy hiệu quả 

can thiệp của chương trình quản lý KS giúp giảm tiêu thụ thuốc kháng sinh từ 

1150 DDD/1000 người bệnh  trong quý đầu tiên xuống 852 DDDs trong quý thứ 

tư, phản ánh mức giảm chi tiêu cho thuốc kháng sinh là 42%.  

4.3.5. Ngày sử dụng kháng sinh  

Ngày sử dụng kháng sinh trung bình tại BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2017 là 

8,7 ± 3,5 ngày; năm 2019 giảm còn 8,3 ± 5,7 ngày; sự khác biệt của hai năm có ý 
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nghĩa thống kê với p<0,05. Ngày điều trị trung bình của bệnh nhiễm khuẩn da mô 

mềm dài nhất là 10,7 ± 5,1 ngày, ngắn nhất là ngày điều trị trung bình của nhiễm 

khuẩn ổ bụng là 8,1 ± 3,1 ngày. Ngày sử dụng kháng sinh trung bình tại BVĐK 

tỉnh Nam Định năm 2017 là 8,9 ± 4,9 ngày, năm 2019 tăng lên 9,2 ± 5,3 ngày. 

Ngày điều trị trung bình của bệnh nhiễm khuẩn hô hấp dài nhất là 11,0 ± 6,1 ngày, 

ngắn nhất là ngày điều trị trung bình của nhiễm khuẩn tiết niệu là 7,3 ± 2,1 ngày.  

Sự khác biệt của hai năm không có ý nghĩa thống kê. Kết quả này thấp hơn tại 

nghiên cứu của BV Chợ Rẫy [7].  

DOT (Day of Therapy) là tổng số ngày điều trị kháng sinh của bệnh nhân 

và LOT (length of Therapy) là độ dài đợt điều trị kháng sinh, được tính bằng số 

ngày có sử dụng kháng sinh. Kết quả nghiên cứu cho thấy tại BVĐK tỉnh Thái 

Bình, số ngày điều trị kháng sinh năm 2017 là 10,23 ± 6,18, trong đó ngắn nhất là 

1 ngày, dài nhất là 38 ngày.  Năm 2019, số ngày điều trị là 9,64 ± 4,66 , trong đó 

ngắn nhất là 1 ngày và dài nhất là 26 ngày. Nghiên cứu tại một BV tại Singapore 

[93]cho thấy sau can thiệp bằng ASP, giảm DOTs trên 100 ngày bệnh nhân 46,7% 

so với mức cơ bản 1,5-0,8 (p = 0,06). 

Về độ dài đợt điều trị, tại BVĐK tỉnh Nam Định cả hai năm 2017 và 2019 

không thay đổi nhiều. Tuy nhiên tại BVĐK tỉnh Thái Bình, LOT năm 2019 là 7 

so với năm 2017 là 8. Tỷ lệ DOT/LOT là tần suất kết hợp kháng sinh. Tỷ lệ 

DOT/LOT cho thấy năm 2019, tỷ lệ phối hợp kháng sinh năm 2019 cao hơn năm 

2017 ở cả hai bệnh viện. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tại BVĐK tỉnh Thái Bình, số ngày điều trị KS 

(DOT) của nhiễm khuẩn hô hấp tăng từ 9 ngày lên 10 ngày, DOT của nhiễm khuẩn 

tiết niệu giảm từ 8 ngày xuống 7,5 ngày, DOT của nhiễm khuẩn da mô mềm không 

thay đổi là 9 ngày. Tuy nhiên sự khác của hai năm 2017 và 2019 khác nhau không 
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có ý nghĩa. DOT của nhiễm khuẩn ổ bụng giảm từ 13 ngày còn 11,13 ngày, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê. Giá trị LOT của nhiễm khuẩn tiết niệu năm 2019 

giảm từ 7 ngày còn 6 ngày, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Nhiễm khuẩn ổ bụng 

năm 2019 giảm cả số ngày điều trị KS từ 13 ngày còn 11 ngày và độ dài đợt điều 

trị KS từ 7 ngày còn 6 ngày. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy tại BVĐK tỉnh Thái Bình, số ngày điều trị KS 

(DOT) của nhiễm khuẩn hô hấp tăng từ 9 ngày lên 10 ngày, DOT của nhiễm khuẩn 

tiết niệu giảm từ 8 ngày xuống 7,5 ngày, DOT của nhiễm khuẩn da mô mềm không 

thay đổi là 9 ngày. Tuy nhiên sự khác của hai năm 2017 và 2019 khác nhau không 

có ý nghĩa. DOT của nhiễm khuẩn ổ bụng giảm từ 13 ngày còn 11,13 ngày, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê. Giá trị LOT của nhiễm khuẩn tiết niệu năm 2019 

giảm từ 7 ngày còn 6 ngày, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Nhiễm khuẩn ổ bụng 

năm 2019 giảm cả số ngày điều trị KS từ 13 ngày còn 11 ngày và độ dài đợt điều 

trị KS từ 7 ngày còn 6 ngày. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

4.3.6. Chi phí sử dụng kháng sinh 

Một trong các chỉ tiêu đánh giá hiệu quả của chương trình sử dụng KS là 

giảm chi phí sử dụng KS [2]. Kết quả nghiên cứu cho thấy chi phí KS theo từng 

loại nhiễm khuẩn tại BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2017 nằm trong khoảng từ 50 

triệu đến 100 triệu. Chi phí KS năm 2019 giảm ở tất cả các nhóm bệnh.  

Chi phí sử dụng KS tại hai bệnh viện theo nhóm KS cho thấy chi phí KS 

nhóm Cephalosporin thế hệ 3 lớn nhất, sau đó đến chi phí KS nhóm Quinolon, 

nhóm Penicillin phổ rộng, nhóm Cephalosporin thế hệ 2. Chi phí KS trung bình 

cho 1 bệnh nhân tại BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2017 là 1,6 triệu đồng, Năm 2019, 

chi phí giảm còn 638 312 đồng, sự khác biệt của hai năm có ý nghĩa thống kê. Chi 

phí KS điều trị NK hô hấp giảm từ 1,2 triệu xuống còn 0,9 triệu, Chi phí KS điều 
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trị NK tiết niệu giảm từ 0,8 triệu xuống 0,5 triệu; chi phí KS điều trị NK da mô 

mềm giảm từ 0,7 triệu còn 0,6 triệu; chi phí KS điều trị NK ổ bụng giảm từ 1,3 

triệu xuống còn 0,6 triệu. Sự khác biệt của các chi phí giữa hai năm 2017 và 2019 

có ý nghĩa thống kê.  

Chi phí KS trung bình cho 1 bệnh nhân tại BVĐK tỉnh Nam Định năm 2017 

là 0,7  triệu đồng, Năm 2019, chi phí tăng lên 2,4  triệu đồng, sự khác biệt của hai 

năm có ý nghĩa thống kê. Chi phí KS điều trị NK hô hấp tăng từ 0,8 triệu lên 4,2 

triệu, Chi phí KS điều trị NK tiết niệu tăng từ 0,8 triệu lên 1,8 triệu; chi phí KS 

điều trị NK da mô mềm tăng từ 0,8 triệu lên 1,6 triệu; chi phí KS điều trị NK ổ 

bụng tăng từ 0,66  triệu lên 1,9 triệu. Sự khác biệt của các chi phí giữa hai năm 

2017 và 2019 có ý nghĩa thống kê. 

Một nghiên cứu tại Mỹ năm 2018 cũng cho kết quả giảm đáng kể việc sử 

dụng các kháng sinh phổ rộng chi phí cao và gánh nặng chi phí của chúng bằng 

cách thực hiện các chính sách hạn chế đối với đơn thuốc [91]. 

4.4. Hạn chế của nghiên cứu 

- Nghiên cứu thực trạng hệ thống giám sát được thực hiện sau 1 năm triển 

khai thực hiện theo Quyết định 772/QĐ-BYT của Bộ Y tế có hiệu lực từ 

04/03/2016 nên hiệu quả can thiệp của Chương trình quản lý sử dụng kháng sinh 

tại BVĐK tỉnh Thái Bình và BVĐK tỉnh Nam Định chưa khác nhau rõ rệt do cùng 

có thay đổi theo quyết định 772/QĐ-BYT. 

 - Nghiên cứu can thiệp được triển khai tại BVĐK tỉnh Thái Bình thông qua 

một số hoạt động quản lý kháng sinh, tuy nhiên thời gian can thiệp chưa đủ dài, 

chính vì vậy hiệu quả can thiệp chưa rõ nét. 
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- Một số sai số có thể gặp phải trong quá trình làm nghiên cứu khi thu thập 

thông tin từ bệnh án là các thông tin hồi cứu rất dễ mắc sai số do thiếu thông tin, 

thông tin lấy không đầy đủ. Cách khắc phục: nghiên cứu viên để riêng các bệnh 

án nghiên cứu, hồi cứu bổ sung các thông tin chưa đầy đủ. 

 

KẾT LUẬN 

1. Thực trạng sử dụng kháng sinh hợp lý và một số yếu tố ảnh hưởng tại BVĐK 

tỉnh Thái Bình và BVĐK tỉnh Nam Định năm 2017 

- Tỷ lệ lựa chọn kháng sinh khởi đầu hợp lý tại BVĐK tỉnh Thái Bình là 40,1%, 

của BVĐK tỉnh Nam Định là 38,7%. Tỷ lệ lựa chọn kháng sinh hợp lý cao nhất tại cả 

hai bệnh viện là bệnh nhiễm khuẩn da mô mềm, lần lượt là 44,6% và 59,7%. Lựa chọn 

kháng sinh hợp lý trong nhiễm khuẩn hô hấp tại hai bệnh viện có tỷ lệ khoảng 30%. 

- Tỷ lệ sử dụng một KS trong điều trị tại BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2017 là 

48,2%. Tỷ lệ kết hợp hai kháng sinh là 36,7% Tỷ lệ kết hợp ba KS là 9,8% và kết 

hợp trên ba KS là 5,3%. Tại BVĐK tỉnh Nam Định, tỷ lệ dùng 1 KS là 55,3%, hai 

KS là 37,1%, ba KS là 5% và trên ba KS là 2,6%.  

- Tại BVĐK tỉnh Thái Bình, số KS trung bình sử dụng năm 2017 là 1,77± 1,0 

KS; tại BVĐK tỉnh Nam Định, số KS trung bình là 1,55 ± 0,7. 

- Tỷ lệ cách dùng kháng sinh hợp lý tính theo số lượt sử dụng năm 2017 tại 

BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2017 là 70,7%, không hợp lý là 29,3%. Tỷ lệ cách 

dùng kháng sinh hợp lý tính theo số lượt sử dụng năm 2017 tại BVĐK tỉnh Nam 

Định năm 2017 là 69,7%. 

- Một số yếu tố ảnh hưởng đến sử dụng kháng sinh hợp lý tại BVĐK tỉnh 

Thái Bình và BVĐK tỉnh Nam Định: các BV đã đã thành lập ban quản lý sử dụng 

KS nhưng chưa phân công nhiệm vụ cho các thành viên trong ban quản lý. BV đã 
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tổ chức một số buổi tập huấn về kháng sinh và vi sinh. Các bác sĩ lâm sàng đã có 

kiến thức về sử dụng kháng sinh ở mức độ nhất định nhưng chưa toàn diện, vẫn 

còn một vài kiến thức cần được bổ sung, cập nhật và can thiệp. 

2. Hiệu quả một số biện pháp can thiệp sử dụng kháng sinh hợp lý tại Bệnh 

viện đa khoa tỉnh Thái Bình năm 2019 

- Số KS trung bình sử dụng năm 2017 là 1,77± 1,0 thuốc; năm 2019 giảm 

còn 1,51 ± 0,6; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê P<0,05 

- Tỷ lệ sử dụng kháng sinh khởi đầu hợp lý tại BVĐK tỉnh Thái Bình tăng 

từ  41,1% năm 2017 lên 56,7% năm 2019. Sự khác biệt của hai năm có ý nghĩa 

thống kê. Tỷ lệ sử dụng kháng sinh sau khi có kết quả kháng sinh đồ hợp lý tăng 

từ 40,3% lên 47,3%%. 

- Ngày sử dụng kháng sinh trung bình tại BVĐK tỉnh Thái Bình năm 2017 

là 8,7 ± 3,5 ngày; năm 2019 giảm còn 8,3 ± 5,7 ngày; 

- Chi phí KS trung bình cho 1 bệnh nhân tại BVĐK tỉnh Thái Bình năm 

2017 là 1,6 triệu đồng, Năm 2019, chi phí giảm còn 638 312 đồng, sự khác biệt 

của hai năm có ý nghĩa thống kê. Trong khi đó, chi phí KS trung bình 1 bệnh viện 

tại BVĐK tỉnh Nam Định tăng lên từ 0,7  triệu đồng năm 2017 tăng lên 2,4  triệu 

đồng năm 2019, sự khác biệt của hai năm có ý nghĩa thống kê. 

Như vậy, chương trình quản lý KS mang lại hiệu quả cao trong việc giảm tỉ 

lệ sử dụng KS không hợp lý, giảm ngày điều trị KS, lượng KS sử dụng và giảm 

chi phí KS.  
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KHUYẾN NGHỊ 

Từ các kết quả nghiên cứu, đề tài đưa ra môt số kiến nghị:  

1. Đối với các bệnh viện: 

- Cần xây dựng chương trình quản lý KS tại các bệnh viện nhằm giảm việc 

sử dụng KS không hợp lý, giảm đề kháng KS, nâng chất lượng điều trị và giảm 

chi phí KS.    

- Chương trình quản lý sử dụng KS cần thực hiện đồng bộ với nhiều biện 

pháp phối hợp, đồng thời với việc tăng cường các biện pháp kiểm soát nhiễm 

khuẩn để đạt hiệu quả cao hơn. 

- Nâng cao năng lực của khoa vi sinh trong việc thực hiện nuôi cấy vi khuẩn 

đồng thời là dữ liệu quan trọng trong xây dựng hướng dẫn sử dụng kháng sinh của 

bệnh viện. 

2. Đối với Bộ Y tế và Sở Y tế: 

- Sở Y tế tăng cường triển khai Chương trình quản lý sử dụng KS tại các bệnh 

viện. Thường xuyên tổ chức các buổi đào tạo, tập huấn cho nhân viên y tế và kiểm 

tra, giám sát về hoạt động sử dụng KS tại các sơ sở y tế. 

- Bộ Y tế cần tiếp tục chỉ đạo triển khai áp dụng Chương trình quản lý kháng 

sinh tại các bệnh viện để nâng cao chất lượng điều trị, tăng cường sử dụng kháng 

sinh hợp lý, giảm chi phí KS. 
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PHỤ LỤC 

PHỤ LỤC 1: PHIẾU THU THẬP THÔNG TIN BỆNH ÁN 

Bệnh viện:……………    Mã bệnh án:………………… 

STT Trường dữ liệu Thông tin thu thập được 

1 Họ và tên bệnh nhân  

2 Tuổi  

3 Giới tính 1. Nam 2. Nữ 

4 Chiều cao (cm)  

5 Cân nặng (kg)  

6 Số ngày điều trị ………………………………………. 

Ngày nhập viện Giờ:…………………..Ngày……../……../……… 

Lý do vào viện ……………………………………………………………………… 

Ngày xuất viện Giờ:…………………..Ngày……../……../……… 

Bệnh chính nhập viện  ……………………………………………………………………… 

7 Bệnh mắc kèm 1. Suy tim 

2. Suy thận 

3. Suy gan 

4. Đái tháo đường 

5. AIDs tiến triển 

6. COPD 

7. Ung thư………… 

8. Suy hô hấp (ADRS) 

9. Bệnh 

khác………....... 

………………………

… 

………………………

… 

10. Không có thông tin 

8 Khoa điều trị 1. Hô hấp 

2. Truyền nhiễm (bệnh nhiệt đới) 

3. Nội 

4. Hồi sức tích cực 

5. Khoa khác…………………… 

…………………………………. 

9 Xuất viện 1. Khỏi 

2. Đỡ, giảm 

3. Không thay đổi 

4. Nặng hơn 

5. Tử vong 

6. Chuyển viện 

10 Hút thuốc 1. Có 2. Không 3. Không có TT 

11 Uống rượu 1. Có 2. Không 3. Không có TT 

12 Dị ứng 1. Có, cụ thể: ……………… 2. Không 3. Không có TT 

13 Ma túy 1. Có 2. Không 3. Không có TT 

14 Dùng kháng sinh trước khi 

vào viện (đtrị KS ở nhà, phòng 

khám, BV trước khi tới đây) 

1. Có, cụ thể: 

……… 

………… 

2. Có, không 

rõ loại 

3. Không 

dùng 

4. Dùng 

thuốc 

không rõ 

thuốc gì 

5. Không 

có TT 

15 Sử dụng kháng sinh trong 3 

tháng gần đây 

1. Có, cụ thể:…........ 

……………………. 

2. Có, không rõ 

loại 

3. Không 4. Không có 

TT 

16 Sử dụng thuốc ức chế miễn 

dịch (mạn tính) 

1.Có, cụ thể………………………… 

……………………………………... 

2. Không 3. Không có 

TT 

Thuốc ức chế miễn dịch: corticoid dài ngày: hydrocortisol, methyprednisonlon, prednisolon, 

dexamethason, betamethason,…, thuốc độc tế bào điều trị ung thư: azathioprin, 

cyclophosphamid, methotrexat,…thuốc chống thải ghép cơ quan: cyclosporin, tacrolimus,… 
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Mục 17 → 22 là các yếu tố nguy cơ nhiễm khuẩn. Thu thập trong diễn biến điều trị hoặc thủ thuật 

17 Thở máy nội khí quản 1.Có.     Bắt đầu:….../…..../…... Kết thúc:…./......./……. 2. Không 

18 Thở máy mở khí quản 1.Có.     Bắt đầu:….../…..../…... Kết thúc:…./......./……. 2. Không 

19 Dẫn lưu……………... 1.Có.     Bắt đầu:….../…..../…... Kết thúc:…./......./……. 2. Không 

20 Catheter…………...... 1.Có.     Bắt đầu:….../…..../…... Kết thúc:…./......./……. 2. Không 

21 Sonde tiểu 1.Có.     Bắt đầu:….../…..../…... Kết thúc:…./......./……. 2. Không 

22 Sonde dạ dày 1.Có.     Bắt đầu:….../…..../…... Kết thúc:…./......./……. 2. Không 

23 Chẩn đoán bệnh dùng kháng 

sinh 

Giờ:…………………..Ngày……../……../……….. 

Chẩn đoán:…………………………………………………………. 

1. Nhiễm khuẩn hô hấp 

2. Nhiễm khuẩn tiết niệu 

3. Nhiễm khuẩn da mô mềm 

4. Nhiễm khuẩn ổ bụng 

5. Nhiễm khuẩn huyết, đường 

vào……………………………... 

6. Khác:……………………….. 

…………………………………. 

24 Loại nhiễm khuẩn 1. Nhiễm khuẩn cộng đồng 2. Nhiễm khuẩn bệnh viện 

Nhiễm khuẩn cộng đồng là nhiễm khuẩn xuất hiện trong vòng 48h kể từ khi nhập viện không kể thời gian ủ bệnh 

25. T max/ngày (ghi giá trị khi 

nhiệt độ lớn nhất trong ngày 

> 38○C) 

Ngày         

Giá trị         

Ngày         

Giá trị         

26. Tmin/ngày (ghi khi nhiệt độ 

<36○C) 

Ngày         

Giá trị         

27. WBC (Bạch cầu) Ngày         

Giá trị         

28. NEUt (Bạch cầu trung tính) Giá trị         

29. Tốc độ máu lắng (VSS) Ngày         

Giá trị         

30. CRP (protein phản ứng C) Ngày         

Giá trị         

31. PCT (procalcitonin) Ngày         

Giá trị         

32. Creatinin 

(µmol/L hoặc mg/dL) 

Ngày         

Giá trị         

Gạch bỏ đơn vị ko phù hợp.      Thu thập trong xét nghiệm sinh hóa máu. 

33. Thời điểm lấy mẫu vi sinh 

đầu tiên 

1. Không làm 

2. Trước khi dùng KS 

3. Sau khi dùng KS 

4. Đã dùng KS trước khi vào viện. 

5. Không xác định được thời điểm lấy mẫu 

so với thời điểm dùng KS 

XÉT NGHIỆM VI SINH 

Kết quả nếu dương tính, ghi mỗi vi khuẩn, nấm một dòng. Mã hóa bằng số ở cột Mẫu 

Sốt? Giờ, ngày lấy Bệnh phẩm Giờ, ngày trả Kết quả Mẫu 
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Kháng sinh đồ (Nếu ESBL, MRSA dương tính đánh dấu X vào mẫu trả kết quả dương tính) 

KS Mẫu đã mã hóa theo số 

        

ESBL: dương tính         

MRSA: dương tính         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

Kết quả định lượng: 

Mẫu Ngày trả Kháng sinh MIC Mẫu Ngày trả Kháng sinh MIC 
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KHÁNG SINH:    Ngày-giờ chỉ định  ................................................................................................... 

Trường dữ liệu Thông tin thu thập được 

Kháng sinh 1 

Tên thuốc  

Tên hoạt chất  

Hàm lượng (nồng độ)  

Đơn giá  

Ngày bắt đầu kê KS1 ……./……./………. 

Ngày kết thúc KS1 ……./……./………. 

Đường dùng 1. Tiêm tĩnh mạch chậm 

2. Truyền tĩnh mạch 

3. Đường uống 

4. Tiêm bắp 

5. Đường 

khác:………………….. 

………………………………

…... 

Liều dùng 1 lần KS1 (mg, g, 

UI,…) 

 

Số lần dùng mỗi ngày KS1  

Thời điểm dùng KS1  

Số lượng KS dùng  

Cách dùng KS1 Dung môi pha: 

Lượng thuốc mang đi pha: 

Thể tích dung môi pha: 

Tốc độ truyền (với truyền tĩnh mạch):……………………… 

Lý do sử dụng KS1 1. Sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm 

2. Do kết quả kháng sinh đồ 

3. Dược hết thuốc 

4. Tác dụng không mong muốn với KS cũ:…………………………….. 

5. Lý do khác:…………………………………………………………... 

………………………………………………………………………….. 

6. Không rõ 

Thay đổi KS1 1. Đổi kháng sinh khác (ngừng) 

2. Thêm 1 kháng sinh khác 

3. Thay đổi liều (tăng/giảm) 

4. Không 
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Kháng sinh 2 

Tên thuốc  

Tên hoạt chất  

Hàm lượng (nồng độ)  

Đơn giá  

Ngày bắt đầu kê KS2 ……./……./………. 

Ngày kết thúc KS2 ……./……./………. 

Đường dùng 1. Tiêm tĩnh mạch chậm 

2. Truyền tĩnh mạch 

3. Đường uống 

4. Tiêm bắp 

5. Đường 

khác:………………….. 

………………………………

…... 

Liều dùng 1 lần KS2 (mg, g, 

UI,…) 

 

Số lần dùng mỗi ngày KS2  

Thời điểm dùng KS2  

Số lượng KS dùng  

Cách dùng KS2 Dung môi pha: 

Lượng thuốc mang đi pha: 

Thể tích dung môi pha: 

Tốc độ truyền (với truyền tĩnh mạch):……………………… 

Lý do sử dụng KS2 1. Sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm 

2. Do kết quả kháng sinh đồ 

3. Dược hết thuốc 

4. Tác dụng không mong muốn với KS cũ:…………………………….. 

5. Lý do khác:…………………………………………………………... 

………………………………………………………………………….. 

6. Không rõ 

Thay đổi KS2 1. Đổi kháng sinh khác (ngừng) 

2. Thêm 1 kháng sinh khác 

3. Thay đổi liều (tăng/giảm) 

4. Không 
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Kháng sinh 3 

Tên thuốc  

Tên hoạt chất  

Hàm lượng (nồng độ)  

Đơn giá  

Ngày bắt đầu kê KS3 ……./……./………. 

Ngày kết thúc KS3 ……./……./………. 

Đường dùng 1. Tiêm tĩnh mạch chậm 

2. Truyền tĩnh mạch 

3. Đường uống 

4. Tiêm bắp 

5. Đường 

khác:………………….. 

………………………………

…... 

Liều dùng 1 lần KS3  

Số lần dùng mỗi ngày KS3  

Liều dùng 1 lần KS3 (mg, g, 

UI,…) 

 

Số lượng KS dùng  

Cách dùng KS3 Dung môi pha: 

Lượng thuốc mang đi pha: 

Thể tích dung môi pha: 

Tốc độ truyền (với truyền tĩnh mạch):……………………… 

Lý do sử dụng KS3 1. Sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm 

2. Do kết quả kháng sinh đồ 

3. Dược hết thuốc 

4. Tác dụng không mong muốn với KS cũ:…………………………….. 

5. Lý do khác:…………………………………………………………... 

………………………………………………………………………….. 

6. Không rõ 

Thay đổi KS3 1. Đổi kháng sinh khác (ngừng) 

2. Thêm 1 kháng sinh khác 

3. Thay đổi liều (tăng/giảm) 

4. Không 

      Người thu thập 
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PHỤ LỤC 2 

ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ  

HOẠT ĐỘNG QUẢN LÝ SỬ DỤNG KHÁNG SINH 

 

A. HOẠT ĐỘNG HỖ TRỢ CỦA BAN 

LÃNH ĐẠO BỆNH VIỆN 

Thiết lập ở bệnh 

viện  

Thuận lợi/khó 

khăn 

1. Giám đốc bệnh viện nơi anh/chị công 

tác có ban hành văn bản chính thức nhằm 

hỗ trợ/thúc đẩy các hoạt động (chương 

trình quản lý sử dụng kháng sinh) để cải 

thiện tình hình sử dụng kháng sinh hay 

không? 

□ Có □ Không 

 

2. Bệnh viện của anh/chị có nhận được bất 

kỳ khoản hỗ trợ tài chính từ ngân sách nào 

cho các hoạt động quản lý sử dụng kháng 

sinh không? (ví dụ như hỗ trợ tiền lương, 

đào tạo, hỗ trợ công nghệ thông tin...) 

□ Có □ Không 

 

B. TRÁCH NHIỆM    

Bệnh viện của anh/chị có phân công bác sỹ 

nào chịu trách nhiệm về kết quả đầu ra của 

chương trình quản lý sử dụng kháng sinh 

hay không? 

□ Có □ Không 

 

C. CHUYÊN MÔN VỀ DƯỢC    

Bệnh viện của anh/chị có phân công dược 

sỹ nào chịu trách nhiệm trong hoạt động 

cải thiện sử dụng kháng sinh không? 

□ Có □ Không 

 

HỖ TRỢ CHÍNH CHO CHƯƠNG TRÌNH QUẢN LÝ SỬ DỤNG KHÁNG 

SINH 

Những nhân viên nào dưới đây làm việc cùng với các nhà lãnh đạo để cải thiện 

sử dụng kháng sinh? 

1. Bác sỹ □ Có □ Không  

2. Dược sĩ lâm sàng □ Có □ Không  
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3. Chuyên gia vi sinh □ Có □ Không  

4. Chuyên gia dịch tễ học □ Có □ Không  

5. Chuyên gia về quản lý chất lượng □ Có □ Không  

6. Chuyên gia về kiểm soát nhiễm khuẩn □ Có □ Không  

7. Kỹ sư công nghệ thông tin □ Có □ Không  

8. Điều dưỡng □ Có □ Không  

D. CÁC HOẠT ĐỘNG HỖ TRỢ SỬ DỤNG KHÁNG SINH MỘT CÁCH 

TỐI ƯU NHẤT 

CHÍNH SÁCH 

1. Bệnh viện có xây dựng hướng dẫn sử 

dụng kháng sinh không? 
□ Có □ Không 

 

2. Nếu có, hướng dẫn của bệnh viện có dựa 

trên hướng dẫn sử dụng kháng sinh của Bộ 

Y tế và tính nhạy cảm của vi khuẩn tại địa 

phương để hỗ trợ lựa chọn kháng sinh phù 

hợp trong những bệnh thường gặp không? 

□ Có □ Không 

 

NHỮNG CAN THIỆP CỤ THỂ CẢI THIỆN SỬ DỤNG KHÁNG SINH 

Bệnh viện đã thực hiện những hoạt động nào sau đây để cải thiện kê đơn kháng 

sinh? 

CAN THIỆP RỘNG 

1. Tại bệnh viện của anh/chị, có xây dựng 

danh mục các kháng sinh cần hạn chế kê 

đơn và phê duyệt trước khi kê đơn không? 

□ Có □ Không 

 

2. Bác sỹ hay dược sỹ có xem xét lại liệu 

trình điều trị cho các kháng sinh cụ thể hay 

không? (ví dụ: theo dõi tiến triển của 

người bệnh cùng xem xét các đáp ứng điều 

trị) 

□ Có □ Không 

 

SỰ THAY ĐỔI TRONG LIỆU TRÌNH ĐIỀU TRỊ 

Bệnh viện anh/chị có thực hiện những hoạt động sau không? 

1. Trong những trường hợp cho phép, 

kháng sinh có thể được thay đổi từ đường 
□ Có □ Không 
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tiêm sang đường uống hay không? 

2. Liều kháng sinh có được hiệu chỉnh 

trong những trường hợp suy giảm chức 

năng của 1 số cơ quan (như gan, thận...) 

hay không? 

□ Có □ Không 

 

3. Tối ưu hóa liều (căn cứ Dược động 

học/Dược lực học) để tối ưu hóa điều trị 

nhiễm khuẩn có được thực hiện hay 

không? 

□ Có □ Không 

 

4. Có hệ thống cảnh báo tự động trong 

trường hợp phác đồ điều trị bị trùng lặp 

không cần thiết hay không? (như trùng lặp 

hoạt chất khi kê đơn...) 

□ Có □ Không 

 

CHẨN ĐOÁN VÀ NHỮNG CAN THIỆP CỤ THỂ TỚI TÌNH TRẠNG 

NHIỄM KHUẨN 

Bệnh viện của anh/chị có những can thiệp cụ thể để bảo đảm sử dụng kháng sinh 

tối ưu trong điều trị các bệnh nhiễm khuẩn phổ biến sau hay không? 

1. Viêm phổi mắc phải tại cộng đồng □ Có □ Không  

2. Nhiễm khuẩn đường tiết niệu □ Có □ Không  

3. Nhiễm khuẩn da và mô mềm □ Có □ Không  

4. Dự phòng phẫu thuật □ Có □ Không  

5. Tiếp tục điều trị theo kinh nghiệm trong 

trường hợp tụ cầu vàng kháng Methicillin 

(MRSA). 

□ Có □ Không 

 

6. Nhiễm khuẩn xâm lấn (ví dụ vào máu) □ Có □ Không  

E. THEO DÕI: GIÁM SÁT KÊ ĐƠN, SỬ DỤNG KHÁNG SINH VÀ TÍNH 

KHÁNG KHÁNG SINH 

QUY TRÌNH  

1. Chương trình quản lý sử dụng kháng 

sinh có theo dõi việc tuân thủ tài liệu 

Hướng dẫn sử dụng kháng sinh về chỉ 

định, liều dùng, đường dùng, thời gian 

□ Có □ Không 
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dùng kháng sinh không? 

2. Chương trình quản lý sử dụng kháng 

sinh có theo dõi việc tuân thủ khuyến cáo 

điều trị cụ thể tại đơn vị hay không (tính 

nhạy cảm của vi khuẩn tại đơn vị...) 

□ Có □ Không 

 

SỬ DỤNG KHÁNG SINH VÀ ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐẦU RA 

1. Bệnh viện của anh/chị có theo dõi tỉ lệ 

nhiễm khuẩn C.difficile hay không? 
□ Có □ Không 

 

2. Bệnh viện của anh/chị có báo cáo tình 

hình kháng thuốc của các vi khuẩn gây 

bệnh phân lập tại bệnh viện hay không? 

(có theo dõi một trong các chỉ số sau: số 

chủng và tỷ lệ % chủng vi khuẩn sinh 

ESBL, MRSA, VRSA, VRE, chủng vi 

khuẩn kháng carbapenem, kháng colistin, 

vi khuẩn C.difficile kháng thuốc. 

□ Có □ Không 

 

BỆNH VIỆN CÓ THEO DÕI TÌNH HÌNH SỬ DỤNG KHÁNG SINH QUA 

CÁC DỮ LIỆU SAU ĐÂY KHÔNG? 

1. Số lượng kháng sinh người bệnh dùng 

mỗi ngày? (Ngày điều trị, DOT)? 
□ Có □ Không 

 

2. Số gam kháng sinh được sử dụng (Liều 

xác định hàng ngày, DDD)? 
□ Có □ Không 

 

3. Chi phí mua kháng sinh? □ Có □ Không  

F. BÁO CÁO THÔNG TIN VỀ CẢI THIỆN SỬ DỤNG KHÁNG SINH VÀ 

TÍNH KHÁNG 

1. Chương trình quản lý sử dụng kháng 

sinh có chia sẻ báo cáo cụ thể về sử dụng 

kháng sinh tại bệnh viện cho bác sỹ kê đơn 

hay không? 

□ Có □ Không 

 

2. Bệnh viện có cung cấp báo cáo tình hình 

kháng thuốc của vi khuẩn phân lập tại bệnh 

viện cho bác sỹ kê đơn hay không? 

□ Có □ Không 
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3. Bác sỹ kê đơn có từng nhận được những 

phản hồi hay góp ý về cách thức cải thiện 

việc kê đơn kháng sinh của mình không? 

□ Có □ Không 

 

G. ĐÀO TẠO 

Chương trình quản lý sử dụng kháng sinh 

có tổ chức các lớp, xây dựng chương trình, 

thông tin đào tạo cho các bác sỹ và những 

cán bộ y tế có liên quan nhằm cải thiện 

việc kê đơn kháng sinh không? 

□ Có □ Không 
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PHỤ LỤC 3: PHỎNG VẤN SÂU BÁN CẤU TRÚC DÀNH CHO THÀNH 

VIÊN BAN QUẢN LÝ SỬ DỤNG KHÁNG SINH CỦA BỆNH VIỆN 

 

Thời gian:………………………………………………… 

Địa điểm: ………………………………………………… 

Giới thiệu:   

Xin chào ông (bà), tôi là ………………………………..- NCS khóa 

…….Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương. Hiện tại chúng tôi đang tiến hành nghiên 

cứu “Đánh giá thực trạng và hiệu quả can thiệp chương trình quản lý sử dụng 

kháng sinh ở một số bệnh viện”, trong đó có bệnh viện mình nằm trong nghiên 

cứu. Kết quả nghiên cứu sẽ giúp đơn vị nâng cao hiệu quả quản lý và sử dụng 

kháng sinh. Mọi thông tin được thu thu thập trong nghiên cứu sẽ được mã hóa, 

bảo mật và chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu. 

Cảm ơn ông (bà) đã đồng ý tham gia phỏng vấn. Cuộc phỏng sâu hoàn toàn 

thoải mái và có thể nói chuyện tự do chia sẻ quan điểm của cá nhân ông (bà) về 

chủ đề nghiên cứu. Do vậy sẽ không có câu trả lời đúng hoặc sai, chúng tôi muốn 

biết quan điểm và suy nghĩ của ông (bà). Tôi sẽ không nhận dạng ông (bà) theo 

tên trong báo cáo cuối cùng vì vậy ông (bà) được coi là vô danh. Tôi xin phép 

được ghi âm lại cuộc phỏng vấn và ghi chép lại nếu thấy cần thiết vì tôi muốn nắm 

bắt tất cả thông tin ông (bà) trong cuộc PVS này. 

Cảm ơn ông (bà) đã đồng ý tham gia, ông (bà) có câu hỏi gì trước khi chúng 

ta bắt đầu phỏng vấn không? 

A. Thông tin chung 

1. Năm sinh của Ông (bà)?     

2. Trình độ chuyên môn của ông (bà)? 
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3. Chức vụ/vị trí công tác hiện nay của ông (bà)? 

4. Thâm niên công tác? 

B. Thông tin nghiên cứu 

1. Xin Ông (bà) có thể liệt kê các quy định về sử dụng kháng sinh của Bộ 

Y tế, Sở y tế tỉnh nhà?  

…………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………… 

Điểm thuận lợi, khó khăn của các quy định trên? 

Thuận lợi 

…………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………... 

Khó khăn 

……………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………… 

Hiện tại, tại bệnh viện của Ông (bà) có ban hành quy định nào về quản 

lý, sử dụng kháng sinh không? 

Nếu có xin cho cho biết điểm thuận lợi, khó khăn khi thực hiện quy định? 

Thuận lợi 

…………………………………………………………………………… 
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…………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………... 

Khó khăn 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

Nếu chưa có, sắp tới bệnh viện có xây dựng quy định không? (Đối tượng trả 

lời có/không, sẽ hỏi câu tiếp tương ứng) 

Tại sao cần/không cần phải xây dựng? 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………… 

 

2. Xin Ông (bà) cho biết về thực trạng giám sát, theo dõi tình hình quản 

lý, sử dụng kháng sinh hiện nay của bệnh viện? 

……………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………X

Ông (bà) cho biết về thực trạng báo cáo thông tin về quản lý, sử dụng 

kháng sinh hiện nay của bệnh viện? 
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……………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

Thực trạng cập nhật kiến thức, thực hành cho CBYT trong việc nâng 

cao hiệu quả chương trình quản lý, sử dụng kháng sinh ở bệnh viện? 

Hiệu quả các chương trình trên 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

Thuận lợi 

……………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………... 

Khó khăn 

……………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………... 

Đề xuất dự kiến trong thời gian tới 

…………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………... 
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3. Xin Ông (bà) vui lòng cho biết quan điểm của mình về tình trạng kháng 

kháng sinh hiện nay (thực trạng, thuận lợi, thách thức khó khăn và đề 

xuất giải pháp nếu có)? 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

 

4. Trong 5 năm vừa qua, bệnh viện Ông (bà) đã có những hoạt động nào 

trong việc nâng cao hiệu quả chương trình quản lý, sử dụng kháng 

sinh? 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

Ông (bà) có đề xuất biện pháp gì trong những năm tới để cải thiện, 

nâng cao hiệu quả chương trình quản lý, sử dụng kháng sinh tại đơn 

vị? 

(Biện pháp đào tạo, cơ sở vật chất, kinh phí, chế tài khen thưởng…..?) 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………… 

 

Xin trân trọng cảm ơn Ông (bà) đã tham gia cuộc phỏng vấn! 

------------------ 
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PHỤ LỤC 4: HƯỚNG DẪN THẢO LUẬN NHÓM 

Thời gian:………………………………………………… 

Địa điểm: ………………………………………………… 

Chủ trì: …………………………………………………... 

Thành phần: …………………………………………….. 

Giới thiệu:   

Xin chào ông (bà), tôi là ………………………………..-NCS khóa 

…….Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương. Hiện tại chúng tôi đang tiến hành nghiên 

cứu “Đánh giá thực trạng và hiệu quả can thiệp chương trình quản lý sử dụng 

kháng sinh ở một số bệnh viện”, trong đó có bệnh viện mình nằm trong nghiên 

cứu. Kết quả nghiên cứu sẽ giúp đơn vị nâng cao hiệu quả quản lý và sử dụng 

kháng sinh. Mọi thông tin được thu thu thập trong nghiên cứu sẽ được mã hóa, 

bảo mật và chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu. 

Cảm ơn ông (bà) đã đồng ý tham gia cuộc thảo luận nhóm ngày hôm nay. 

Buổi thảo luận sẽ hoàn toàn thoải mái và có thể tự do chia sẻ quan điểm cá nhân, 

quan điểm của nhóm về chủ đề nghiên cứu. 

A. Thông tin chung 

1. Số lượng nhóm:  

2. Thành phần mỗi nhóm: 

3. Thời gian thảo luận mỗi nhóm: 

B. Thông tin nghiên cứu 

1. Liệt kê các quy định về sử dụng kháng sinh của Bộ Y tế, Sở y tế tỉnh nhà, 

bệnh viện?  

Điểm thuận lợi, khó khăn của các quy định trên? 
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2. Thực trạng giám sát, theo dõi tình hình quản lý, sử dụng kháng sinh hiện 

nay của Khoa, bệnh viện? 

3. Thực trạng báo cáo thông tin về quản lý, sử dụng kháng sinh hiện nay của 

Khoa, bệnh viện? 

4. Thực trạng công tác chức cập nhật kiến thức, thực hành cho CBYT trong 

việc nâng cao hiệu quả chương trình quản lý, sử dụng kháng sinh? 

5. Người đứng đầu trong hoạt động cải thiện sử dụng kháng sinh: Ai, trách 

nhiệm, chức năng nhiệm vụ và quyền hạn? 

6. Thực trạng lựa chọn kháng sinh hiện nay và vấn đề lạm dụng kháng sinh của 

NVYT trong đơn vị (nếu có)? 

7. Tình trạng kháng kháng sinh hiện nay? 

8. Thực trạng đào tạo, nghiên cứu khoa học liên quan đến tình hình quản lý, 

sử dụng kháng sinh tại BV? 

9. Các hoạt động của BV trong việc nâng cao hiệu quả chương trình quản lý, 

sử dụng kháng sinh (trong 5 năm vừa qua). 

10.  Đề xuất biện pháp trong những năm tới để cải thiên, nâng cao hiệu quả 

chương trình quản lý, sử dụng kháng sinh tại đơn vị? 

 

Xin trân trọng cảm ơn Ông (bà) đã tham gia buổi thảo luận! 

------------------ 
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PHỤ LỤC 5:  

BẢNG HỎI VỀ KIẾN THỨC, THÁI ĐỘ VỀ SỬ DỤNG KHÁNG SINH VÀ 

CHƯƠNG TRÌNH QUẢN LÝ SỬ DỤNG KHÁNG SINH CỦA CÁC BÁC SĨ 

LÂM SÀNG 

 

Nhằm tìm hiểu về việc sử dụng kháng sinh tại bệnh viện, anh/chị vui lòng nghiên 

cứu các câu hỏi và trả lời, đánh dấu x vào ô thích hợp.  

 

Nội dung của bảng hỏi chỉ nhằm mục đích tìm hiểu thực tế ý kiến của các anh/chị 

về sử dụng kháng sinh, không vì mục đích nào khác.  

 

Mọi thông tin ghi trên phiếu được giữ bí mật và không tiết lộ danh tính của người 

trả lời phiếu. 

 
Thông tin chung 

 

TT Câu hỏi Trả lời 

1. Sau tốt nghiệp trường y, Anh/Chị đã có thời gian làm việc trong bệnh 

viện là bao nhiêu năm? (Nếu Anh/Chị đã từng làm việc cho 2 hay 

nhiều bệnh viện, vui lòng cộng thêm số năm ở mỗi bệnh viện) 

≤ 1 năm 

2 năm 

3 năm 

4 năm 

5 năm  

6 năm 

   ≥ 7 năm 

2 Anh/Chị làm việc ở Khoa/Phòng nào?    Khoa Cấp 

cứu/HSCC/ĐTTC 

   Khoa phẫu thuật-GMHS 

   Khoa Ngoại 

   Khoa Nội 

Khoa Nhi 

   Khoa Phụ Sản 

   Khoa khác:__________  

3. Hiện tại, vị trí của Anh/Chị trong bệnh viện là gì?  Trưởng/phó khoa 

 Bác sỹ cao cấp 

 Bác sỹ chính 

 Bác sỹ  
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4. Bằng cấp chuyên môn, học hàm, học vị của Anh/Chị hiện tại là gì?    Bác sĩ 

   Bác sĩ chuyên khoa I 

   Bác sĩ chuyên khoa II 

   Thạc sĩ 

   Tiến sĩ 

   Phó giáo sư 

   Giáo sư 

4.  Anh/Chị có cho rằng, kiến thức về kháng sinh là quan trọng đối với 

Anh/Chị trong nghề nghiệp hay không (hiện tại và tương lai)? 

 

 Có 

Không    

5. Anh/Chị nghĩ gì về vấn đề kháng thuốc?  

 

 Là một vấn đề cấp thiết 

 Không là vấn đề  

 Không biết 

6. Tần suất kê đơn kháng sinh của Anh/Chị trong phòng cấp cứu, trong 

phòng khám ngoại trú hoặc trong khoa như thế nào?  

> 1 lần/ngày 

1 lần/ngày 

  3-5 lần/tuần 

  1-2 lần/tuần 

< 1 lần/tuần 

 

 

 

 

 

Cách lựa chọn kháng sinh  

 

7. Khi Anh/Chị trong phòng cấp cứu, trong phòng khám ngoại trú hoặc 

trong khoa, tần suất Anh/Chị xem xét lại quyết định kê đơn kháng sinh 

cùng với (lãnh đạo khoa/bác sỹ chuyên khoa sâu) như thế nào? 

  Không bao giờ 

  Thỉnh thoảng  

  Khoảng một nửa thời gian  

  Hầu hết thời gian  

  Luôn luôn 

8. Khi Anh/Chị tham vấn ý kiến cùng lãnh đạo khoa/bác sỹ chuyên khoa 

sâu, tần suất lãnh đạo khoa/bác sỹ chuyên khoa sâu đưa ra một kháng 

sinh khác là như thế nào? 

 

 

 

  Không bao giờ 

  Thỉnh thoảng  

  Khoảng một nửa thời gian  

  Hầu hết thời gian  

  Luôn luôn 

9. Anh/Chị cảm thấy mức độ tự tin như thế nào về việc sử dụng tối ưu 

hóa kháng sinh? 

  Rất tự tin 

  Hơi tự tin 

  Hơi không tự tin 

  Không tự tin 
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Tìm hiểu về kháng sinh 

 

10. Trong năm qua, Anh/Chị đã được đào tạo về kháng sinh bao nhiêu lần? Số lần: 

- Là một phần trong hoạt động đào tạo của Khoa  

…………….. 

 

- Tham gia các khóa học 

 

…………….. 

11. Nguồn thông tin nào sau đây Anh/Chị sử dụng như là một tài liệu y khoa đào tạo liên tục về kháng sinh 

hoặc khi có câu hỏi cụ thể về kháng sinh?  

(Vui lòng đánh giá về tính hữu ích của tài liệu từ rất không hữi ích đến rất hữu ích cho từng câu hỏi dưới 

đây: 1=rất không hữu ích, 2= không hữu ích,3= bình thường, 4= hữu ích và 5= rất  hữu ích). Nếu Anh/Chị 

không quen thuộc với nguồn thông tin nào vui lòng đánh dấu lựa chọn đó. 

A) Thông tin từ lãnh đạo khoa/bác sỹ chuyên khoa sâu (đồng nghiệp 

cấp cao) 

1 2  3  4  5  

 không quen thuộc  

B) Thông tin từ các đồng nghiệp (cùng cấp) 1 2  3  4  5  

 không quen thuộc 

C) Thông tin từ Internet 

 

1 2  3  4  5  

 không quen thuộc 

D) Hướng dẫn sử dụng kháng sinh của Bộ Y tế 1 2  3  4  5  

 không quen thuộc 

E) Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị do Bộ Y tế ban hành 1 2  3  4  5  

 không quen thuộc 

F) Khác (xin vui lòng ghi rõ) 

--------------------------------------- 

 

12. Anh/chị có nghĩ rằng có đủ nguồn tài liệu, thông tin về kháng sinh khi 

cần không? 

 

 Có 

 Không, nên có nhiều nguồn 

thông tin hơn (vui lòng cụ thể hóa 

những nguồn thông tin nào 

Anh/Chị cho là sẽ hữu 

ích.................................. ...... 

 

Mức độ đồng ý/không đồng ý với những ý kiến sau về kháng sinh 

 

13.   Kháng sinh đang bị lạm dụng tại bệnh viện Anh/Chị và các bệnh viện 

khác trong nước 

 Hoàn toàn đồng ý  

 Đồng ý 

 Không ý kiến 

 Không đồng ý  

 Hoàn toàn không đồng ý 

14. Kháng sinh bị lạm dụng trong cộng đồng ở Việt Nam   Hoàn toàn đồng ý  
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 Đồng ý 

 Không ý kiến 

 Không đồng ý  

 Hoàn toàn không đồng ý 

15.   Anh/Chị nghĩ rằng rất khó khăn để chọn đúng kháng sinh  Hoàn toàn đồng ý  

 Đồng ý 

 Không ý kiến 

 Không đồng ý  

 Hoàn toàn không đồng ý 

16.   Kháng thuốc không phải là vấn đề có ý nghĩa trong bệnh viện của 

Anh/Chị  

 Hoàn toàn đồng ý  

 Đồng ý 

 Không ý kiến 

 Không đồng ý  

 Hoàn toàn không đồng ý 

17.  Khi chọn lựa sử dụng kháng sinh nào, sự chọn lựa bị ảnh hưởng bởi 

ngày hết hạn/tính sẵn có hơn là nguyên nhân nhiễm khuẩn 

 Hoàn toàn đồng ý  

 Đồng ý 

 Không ý kiến 

 Không đồng ý  

 Hoàn toàn không đồng ý 

18. Yêu cầu của người bệnh cho kháng sinh góp phần vào tình trạng lạm 

dụng 

 

a- Người bệnh nội trú 

 

 Hoàn toàn đồng ý  

 Đồng ý 

 Không ý kiến 

 Không đồng ý  

 Hoàn toàn không đồng ý 

      b- Người bệnh ngoại trú  Hoàn toàn đồng ý  

 Đồng ý 

 Không ý kiến 

 Không đồng ý  

 Hoàn toàn không đồng ý 

19.   Kiến thức chung về kháng thuốc nên được xem xét khi kháng sinh 

được kê đối với từng người bệnh cụ thể 

 Hoàn toàn đồng ý  

 Đồng ý 

 Không ý kiến 

 Không đồng ý  

 Hoàn toàn không đồng ý 

20. Sự cần thiết áp dụng phê chuẩn kháng sinh có nghĩa là tránh sử dụng 

các kháng sinh cần được hạn chế và cố gắng tìm sự thay thế khác. Nếu 

 Hoàn toàn đồng ý  

 Đồng ý 

 Không ý kiến 
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không có chính sách hạn chế kháng sinh trong bệnh viện vui lòng đánh 

dấu vào:  Không có sự hạn chế trong bệnh viện 

 Không đồng ý  

 Hoàn toàn không đồng ý  

 Không có sự hạn chế trong 

bệnh viện 

21. Sự xây dựng, phát triển hướng dẫn của bệnh viện sẽ hữu ích hơn hướng 

dẫn quốc tế 

 Hoàn toàn đồng ý  

 Đồng ý 

 Không ý kiến 

 Không đồng ý  

 Hoàn toàn không đồng ý 

22. Hướng dẫn sử dụng kháng sinh và Ban quản lý kháng sinh là một trở 

ngại hơn là một sự hỗ trợ để chăm sóc lâm sàng 

 Hoàn toàn đồng ý  

 Đồng ý 

 Không ý kiến 

 Không đồng ý  

 Hoàn toàn không đồng ý 

23. Anh/Chị muốn tổ chức các chương trình đào tạo về kháng sinh  Hoàn toàn đồng ý  

 Đồng ý 

 Không ý kiến 

 Không đồng ý  

 Hoàn toàn không đồng ý 

24. Anh/chị chưa bao giờ biết kháng sinh nào sẵn có trong bệnh viện bởi 

các chế phẩm luôn luôn thay đổi 

 Hoàn toàn đồng ý  

 Đồng ý 

 Không ý kiến 

 Không đồng ý  

 Hoàn toàn không đồng ý 

25. Anh/Chị cho rằng, việc kê đơn kháng sinh không gây hại khi người 

bệnh không cần dùng đến chúng 

 Hoàn toàn đồng ý  

 Đồng ý 

 Không ý kiến 

 Không đồng ý  

 Hoàn toàn không đồng ý 

26. Anh/Chị nghi ngờ rằng các kháng sinh sẵn có trong bệnh viện có chất 

lượng kém và đó là lý do chúng không có tác dụng 

 Hoàn toàn đồng ý  

 Đồng ý 

 Không ý kiến 

 Không đồng ý  

 Hoàn toàn không đồng ý 

 

Mức độ đồng ý/không đồng ý với những ý kiến sau về kháng kháng sinh 

27.  Kháng kháng sinh là một vấn đề toàn cầu  Hoàn toàn đồng ý  

 Đồng ý 
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 Không ý kiến 

 Không đồng ý  

 Hoàn toàn không đồng ý  

28.   Kháng kháng sinh chỉ là một vấn đề trong đất nước của Anh/Chị  Hoàn toàn đồng ý  

 Đồng ý 

 Không ý kiến 

 Không đồng ý  

 Hoàn toàn không đồng ý 

29.  Kháng kháng sinh chỉ là một vấn đề trong thực hành điều trị hàng ngày  Hoàn toàn đồng ý  

 Đồng ý 

 Không ý kiến 

 Không đồng ý  

 Hoàn toàn không đồng ý 

Những câu hỏi sau liên quan đến sử dụng kháng sinh và tỷ lệ kháng kháng sinh 

30. Một phụ nữ 40 tuổi, tới phòng cấp cứu của bệnh viện phàn nàn về 

việc 4 ngày nay cô ấy bị tiêu chảy (3 lần phân lỏng mỗi ngày). Không 

sốt. Một tháng trước cô ấy có nhiễm khuẩn đường tiết niệu và đã dùng 

Ciprofloxacin. Kháng sinh nào sau đây Anh/Chị khuyến cáo cho 

người bệnh? 

 Ciprofloxacin 

 Trimethoprim- 

sulfamethoxazole 

Không cần phải sử dụng kháng 

sinh. Bù điện giải đường uống. 

31.   Một người đàn ông 32 tuổi tới khoa khám bệnh do sốt, sổ mũi và đau 

họng trong 3 ngày nay, Kháng sinh nào sau đây Anh/Chị khuyến cáo 

cho người bệnh? 

Amoxicillin 

 Trimethoprim- 

sulfamethoxazole 

Clarithromycin  

Không cần phải sử dụng kháng 

sinh 

32.  Trong suốt thời gian Anh/chị ở khoa, Anh/Chị từng thấy 2 người 

bệnh suy giảm chức năng thận. Người bệnh A là nam giới, 68 tuổi bị 

viêm mô tế bào chi dưới, được điều trị bằng Clindamycin. Người 

bệnh B là nữ giới, 64 tuổi, bị tiểu đường, được điều trị nhiễm trùng 

huyết theo kinh nghiệm với ceftriaxone và gentamicin. Trong trường 

hợp nào, Anh/Chị cần điều chỉnh liều kháng sinh? 

 

Người bệnh  A 

Người bệnh  B 

Người bệnh  A và  B 

 Không cần hiệu chỉnh ở cả 2 

người bệnh. 

33.  Kháng sinh nào sau đây an toàn cho phụ nữ có thai? Amoxicillin 

Ciprofloxacin 

Gentamicin 

 

34.  Kháng sinh nào sau đây có hoạt tính tốt nhất chống lại vi khuẩn kỵ 

khí? 

 

Ciprofloxacin 

Metronidazole 

Trimethoprim- 
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sulfamethoxazole 

 

35.  Tụ cầu kháng Methicillin - Staphylococcus aureus nhạy cảm với: 

 

Cefalotin 

Cefuroxime 

Ceftriaxone 

 Không kháng sinh nào trong 

các kháng sinh trên 

36.   Kháng sinh nào sau đây hiệu quả hơn trong việc vượt qua hàng rào 

máu não? 

 

Clindamycin 

Ceftriaxone 

Vancomicin 

 

37.  Tỷ lệ kháng của Klebsiella pneumoniae với cephalosporins trong 

bệnh viện của Anh/Chị…. 

 

>50% 

20%-50% 

20% 

 Không biết 

 

38.   Tỷ lệ kháng của Pseudomonas aeruginosa với ciprofloxacin trong 

bệnh viện của Anh/Chị …. 

 

>50% 

20%-50% 

20% 

 Không biết 

 

Xin cảm ơn Anh/Chị đã điền phiếu khảo sát! 
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PHỤ LỤC 6: DANH SÁCH BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU  

TẠI BVĐK TỈNH NAM ĐỊNH 

ST

T 

Mã BA Họ và tên STT Mã BA Họ và tên 

1 26351 Nguyen Thi N 303 30012 Tran Thi D 

2 27133 Le Thi S 304 27563 Dang Xuan D 

3 30703 Pham Thi V 305 34363 Pham Van Y 

4 30465 Nguyen Van V 306 31067 Pham Van H 

5 35409 Tran Thi M 307 29809 Phan Thi N 

6 33452 Vu Thi G 308 29197 Tran Nhu D 

7 29398 Tran Thi X 309 27700 Le Thi L 

8 27824 Pham Thi H 310 34773 Dang Van L 

9 30732 Bui Van D 311 26124 Doan Van T 

10 36488 Nguyen Huu T 312 27733 Trinh Thi A 

11 32385 Ngo Ngoc T 313 27011 Le Thi N 

12 29394 Bui Van D 314 31326 Le Thi D 

13 28699 Bui Thi D 315 35124 Vu Van C 

14 31460 Doan Thi Nh 316 26999 Tran H 

15 36917 Hoang Thanh T 317 29012 Nguyen Van L 

16 26214 Trinh Van L 318 29105 Pham Thi N 

17 27028 Trinh Thi T 319 30971 Vu Thi N 

18 29184 Ngo Van C 320 36104 Tran Thi D 

19 30236 Pham Ngu K 321 29804 Truong Hoai N 
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20 27493 Le Thi T 322 28105 Nguyen Thi C 

21 26519 Lai Ngoc A 323 33905 Tran Van D 

22 25672 Pham Thi Hoai L 324  Ngo Thi T 

23 27064 Cu Van K 325 29617 Leu Duy K 

24 30281 Nguyen Thi Quy D 326 26272 Bui Thi Q 

25 31322 Pham Thi Tuyet L 327 26039 Ngo Thi H 

26 31714 Hoang Thi H 328 35979 Nguyen Van T 

27 27573 Tran Thi N 329 27184 Vu Dinh H 

28 28725 Kim Thi D 330 27050 Nguyen Thi T 

29 27085 Dang Thi N 331 36641 Ha Tien T 

30 27655 Vu Thi H 332 26243 Hoang Thi L 

31 26018 Nguyen Thanh H 333 31815 Tran Van B 

32 26385 Nguyen Van S 334 28431 Nguyen Van T 

33 34230 Pham Van B 335 34550 Mai Van S 

34 35089 Pham Van A 336 30447 Hoang Tuan A 

35 31220 Vu Thi C 337 33693 Tran Duc H 

36 27207 Le Thanh L 338 34503 Tran Khac H 

37 27749 Tran Van M 339 28283 Nguyen Xuan C 

38 28759 Tran Thi T 340 27772 Tran Thi S 

39 34122 Hoang Ngoc T 341 24514 Dinh Cong D 

40 26331 Mai Van D 342 28988 Tran Van K 

41 26380 Nguyen Cong D 343 28050 Bui Thi M 
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42 25061 Tran Thi P 344 28407 Tran Thi L 

43 35338 Nguyen Thi L 345 26377 Hoang Lai Cong T 

44 35141 Bui T 346 31479 Doan Van Q 

45 27790 Pham Van G 347 25511 Pham Thi D 

46 33095 Ninh Van C 348 25888 Tran Van T 

47 26717 Pham Van T 349 30255 Tran Thi T 

48 32992 Nguyen Khac T 350 28464 Truong Van V 

49 27929 Dang Van H 351 29653 Tran Thi Huong N 

50 25695 Vu Thi T 352 26331 Vu Thi H 

51 29604 Pham Van T 353 29159 Pham Thi  

52 27382 Do Thi L 354 32826 Tran Van T 

53 35432 Vu Van D 355 27359 Tran Van C 

54 32217 Nguyen Van H 356 30032 Tran Thi H 

55 26393 Pham Thi N 357 28198 Ngo Quoc H 

56 32508 Nguyen C 358 27455 Tran Manh  

57 28571 Nguyen Huy H 359 27839 Ngo Van N 

58 7568 Nguyen Thi N 360 26727 Pham Thi N 

59 34057 Bui Van T 361 25904 Tran Thi N 

60 26818 Vu Hoang L 362 33440 Nguyen Van T 

61 26644 Tran Duc T 363 33391 Vu Dinh D 

62 27587 Vu Minh T 364 27356 Nguyen Thi L 

63 26562 Ong Van P 365 29682 Nguyen Tuan N 
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64 26966 Nguyen Van N 366 26500 Nguyen Thi N 

65 25932 Nguyen Xuan T 367 24111 Nguyen Van Th 

66 24024 Vu Van D 368 26563 Hoang Thi Th 

67 25770 Nguyen Van T 369 25168 Vu Duc V 

68 32724 Tran Thi L 370 32595 Tran Minh Ng 

69 30556 Nguyen Xuan B 371 29996 Tong Thi H 

70 32812 Tran Doan A 372 27395 Nguyen Thi L 

71 30268 Ngo Thi N 373 27675 Dong Van D 

72 35263 Tran Viet V 374 27760 Do Viet H 

73 24982 Ta Thi D 375 28099 Tran Thi T 

74 32950 Vu Viet L 376 26176 Pham Thi C 

75 33423 Cao Thi O 377 28203 Vu Dinh H 

76 26839 Vu Van D 378 33425 Vu Van D 

77 29684 Nguyen Van D 379 32316 Tran Van P 

78 26212 Nguyen Thi T 380 26687 Pham Thi V 

79 28978 Phung Thi L 381 26900 Tran Thi U 

80 28235 Doan Van P 382 26532 Nguyen Thi H 

81 25818 Do Thi L 383 27481 Vu Van K 

82 28305 Tran Tho T 384 27683 Nguyen Van Q 

83 28259 Trinh C 385 32580 Nguyen Dinh D 

84 32969 Tran Thanh L 386 34167 Le Thi H 

85 26121 Nguyen The B 387 31531 Dang Van T 
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86 26631 Pham Van S 388 32528 Tran Van D 

87 25679 Ha Thi T 389 34577 Tong Van Th 

88 33106 Nguyen Chi T 390 29874 Tran Van B 

89 31468 Nguyen Thi G 391 30223 Doan Van L 

90 33558 Khong Thi L 392 33958 Dang Thi H 

91 29081 Nguyen Thi T 393 27208 Luong Thi H 

92 26293 Nguyen Van T 394 28598 Do Xuan Tr 

93 26120 Do Duc C 395 26276 Truong Nhat C 

94 33661 Hoang Duc T 396 28898 Duong Thi Tuyet M 

95 27057 Ngo Ngoc K 397 25323 Nguyen Thi N 

96 33924 Bui Dinh L 398 25275 Le Thi H 

97 31494 Lai Thi L 399 26076 Quach Thi Thanh N 

98 29845 Vu The M 400 34895 Tran Van K 

99 28507 Lam Van Nh 401 29422 Tran Nhat Ngh 

100 26133 Trieu Quang D 402 35337 Hoang Minh Th 

101 27226 Le Khac V 403 36604 Pham Dinh Ch 

102 26722 Nguyen Thi G 404 26343 Vu Xuan H 

103 30235 Cao Tien D 405 28628 Pham Tho Nh 

104 28103 Nguyen Ngoc Ch 406 27077 Le Quoc Tr 

105 26366 Nguyen Thi Ngh 407 26 Pham Van L 

106 30229 Dinh Thi L 408 28016 Pham Xuan Ph 

107 25612 Pham Thi Ph 409 24979 Tran Thi E 
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108 31518 Tran Van B 410 27850 Nguyen Hong C 

109 28868 Nguyen Cong T 411 27248 Dang Thi Thu H 

110 27405 Nguyen Van Qu 412 35893 Nguyen Thanh Kh 

111 26233 Dang Van T 413 25789 Dang Van Th 

112 27665 Vu Thi L 414 29556 Nguyen Van  

113 29539 Tran Van B 415 32369 Nguyen Thi L 

114 32970 Ngo Van T 416 33238 Ha Thi T 

115 27161 Tran Huu H 417 30752 Vu Thi Th 

116 27054 Bui Van V 418 25590 Nguyen Thi D 

117 29743 Tong Van Y 419 27103 Tran Thi X 

118 26672 Doan Hoang Gi 420 27260 Vu Thi M 

119 31609 Nguyen Viet Ch 421 35710 Nguyen Xuan Kh 

120 35829 
Nguyen Thi Thanh 

Ngh 
422 26584 Pham Danh T 

121 25723 Pham Van T 423 29401 Do Thi S 

122 26387 Nguyen Thi H 424 28387 Vu Thi Th 

123 26889 Dang Ngoc B 425 30665 Dang Van C 

124 28667 Do Thi Phuong Th 426 33308 Nguyen Thi Th 

125 25319 Nguyen Van Th 427 33099 Pham Van K 

126 33094 Tran Van M 428 25767 Pham Hong Th 

127 27635 Nguyen Thanh L 429 28265 Vu Duy Ng 

128 29253 Nguyen Van V 430 26472 Nguyen Thi H 

129 26882 Tran Phat Ruong 431 34984 Le Van Can 
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130 35455 Dao Thi Lieu 432 28308 Luong Van Duc 

131 31636 Bui Huy Quy 433 27577 Tran Tho Hieu 

132 35145 Vu Duy M 434 25673 Nguyen Tuong V 

133 29715 Tang Thi Kh 435 27319 Tran Van B 

134 36124 Cao Thi M 436 26313 Vu Huy H 

135 27756 Phung Dinh Th 437 36351 Nguyen Thi L 

136 29264 Tran Thi Ch 438 30531 Vu Ngoc Kh 

137 28937 Le Thi T 439 31929 Pham Cong D 

138 34580 Nguyen Thi L 440 27479 Tran Thi H 

139 26849 Truong Van Th 441 24855 Nguyen Thi Th 

140 25776 Pham Van C 442 31577 Nguyen Van T 

141 30300 Doan Thi H 443 25840 Nguyen Thi A 

142 27181 Pham Van T 444 32893 Nguyen Thi Th 

143 27227 Trinh Thi Ph 445 26779 Tran Viet Gh 

144 30633 Dao Ngoc S 446 32429 Dinh Thi C 

145 27839 Tran Thi B 447 30606 Do Xuan Gi 

146 25466 Nguyen Thi Nh 448   Pham Hoang Y 

147 33250 Hoang Trung Ngh 449 29823 Hoang Thi T 

148 2722 Vu Van U 450 27178 Dinh Thi Thu H 

149 31974 Tran Van Ng 451 28188 Tran Thi H 

150 35582 Trinh Hong S 452 35126 Tran Van C 

151 26783 Bui Ti N 453 28424 Tong Thi L 
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152 29242 Dao Van Kh 454 36762 Le Huu H 

153 29880 Do Xuan N 455 29148 Nguyen Cong  

154 26184 Le Thi L 456 30287 Truong Thi H 

155 26323 Nguyen Van T 457 33375 Vu Thi M 

156 36843 Chu Van D 458 34019 Nguyen Thi A 

157 26800 Nguyen Thi H 459 26069 Bui Duc Th 

158 27822 Mai Ngoc T 460 33368 Nguyen Thi Ng 

159 26726 Truong Thi Nh 461 33166 Vu Ngoc T 

160 26776 Dao Tat Th 462 33539 Trinh Thi D 

161 28869 Tran Thi Ng 463 27458 Dinh Thi Bich L 

162 30005 Cao Anh H 464 32470 Nguyen Van Qu 

163 27808 Nguyen Van B 465 28673 Tran Thi T 

164 28303 Nguyen Van Qu 466 26684 Pham Thi H 

165 28849 Tran Tien N 467 31161 Vo Thi D 

166 30502 Nguyen Ngoc A 468 30696 Trinh Thi B 

167 25922 Cao Thi T 469 30259 Vu Thi D 

168 27802 Nguyen Van H 470 26383 Nguyen Duc A 

169 28832 Nguyen Van L 471 30498 Tran Thi D 

170 29216 Nguyen Xuan D 472 26904 Doan Thi Y 

171 29463 Dang Ngoc B 473 27094 Vu Thi N 

172 27783 Bui Thi L 474 28310 Pham Van T 

173 29476 Nguyen Van L 475 24494 Dinh Cong S 
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174 25736 Nguyen Van D 476 28221 Vu Thi H 

175 28564 Tran Van V 477 32039 Truong Duy L 

176 32158 Doan Thi Hong V 478 28204 Pham Thi Y 

177 25657 Tran Van C 479 35852 Nguyen Thi Th 

178 29495 Luong Thi D 480 286688 Nguyen Thi Minh K 

179 28214 Phung Thi V 481 27703 Le Van D 

180 36618 Pham Xuan H 482 27547 Vu Thi L 

181 27313 Tran Van Kh 483 26851 Doan Van M 

182 29052 Pham Thi T 484 2157 Nguyen Thi D 

183 31337 Do Van S 485 28702 Nguyen The T 

184 27869 Nguyen Van Th 486 26856 Tran Van A 

185 27848 Ngo Van Ch 487 34513 Tran Xuan H 

186 30643 Tran Kim S 488 31710 Nguyen Trong M 

187 27134 Do Thuy L 489 32103 Pham Quang H 

188 27698 Nguyen Thi H 490 34776 Vu Thai P 

189 32412 Hoang Thi Th 491 32968 Tran Huu V 

190 26844 Nguyen Viet X 492 27358 Hoang Thien M 

191 26060 Tran Thi D 493 29203 Vo Thi Thuy L 

192 37236 Doan Co D 494 26650 Tran Thi Thanh H 

193 26316 Vu Thi D 495 27175 Pham Duc Th 

194 35521 Tran Van T 496 26824 Ntuyen Thi Minh L 

195 27881 Luong Duc Th 497 27321 Pham Thi Th 
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196 28888 Dang Thi N 498 27327 Phung Ba H 

197 35755 Vu Van H 499 26924 Nguyen Xuan V 

198 25430 Nguyen Thi D 500 27523 Dinh Thi S 

199 30251 Pham Thanh C 501 32371 Tran Thi L 

200 28681 Do Hong K 502 37369 Vu Thi Ch 

201 29025 Vu Dinh H 503 30654 Do Thi T 

202 31526 Pham Thi Th 504 31780 Nguyen Thi L 

203 31531 Trinh Thi L 505 26642 Mai Thi L 

204 33456 Nguyen Thi O 506 30682 Nguyen Van D 

205 27899 Bui Thi V 507 29754 Nguyen Thi S 

206 27135 Doi Van T 508 30532 Tong Van S 

207 32849 Dang Van S 509 26079 Vu Van D 

208   Nguyen Thi T 510 27098 Nguyen Van H 

209 34885 Pham Thi O 511 28419 Duong Thi T 

210 33236 Nguyen Van Kh 512 26938 Nguyen Thi B 

211 27016 Nguyen Thi H 513 29534 Hoang Thi H 

212 27986 Pham Th 514 25883 Nguyen Thi Ph 

213 35420 Vu Thi Ph 515 33904 Duong Thi Ph 

214 26397 Nguyen Thi H 516 27361 Tran Thi L 

215 28255 Pham Thi H 517 35665 Tran Thi M 

216 27281 Le Thi Ng 518 26401 Chu Thi Phuong Th 

217 30040 Cao Thi Hong Nh 519 3272 Vu Van H 
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218 27338 Tran Thi L 520 27354 Vu Duc B 

219 27573 Nguyen Van B 521 32632 La Huu Ch 

220 27746 Le Thi B 522 26225 Tran Thi Ph 

221 36530 Pham Thi Ng 523 24883 Hoang Van Qu 

222 31813 Nguyen Van T 524 29711 Tran Thi L 

223 32126 Do Van T 525 27566 Ninh Thi V 

224 30005 Cao Anh H 526 32345 Vu Ngoc N 

225 33041 Ha Thi M 527 28788 Vu Thi T 

226 26237 Do Thi Ng 528 33681 Hoang Thi Ngh 

227 30309 Do Thi Qu 529 25936 Nguyen Thi H 

228 25751 Nguyen Thi N 530 29024 Nguyen Nhu D 

229 29319 Tran Van H 531 27391 Do Van Th 

230 28148 Tran Thi B 532 26312 Nguyen Thi Th 

231 27017 Pham Van Th 533 29929 Truong Thi D 

232 25399 Doan Thi H 534 25719 Nguyen Van Ph 

233 26455 Tran Thi Th 535 29328 Nguyen Xuan Qu 

234 28285 Bui Thi L 536 34046 Doan Van N 

235 32193 Vongvilay B 537 27354 Tran Thi N 

236 26303 Bui Thi S 538 26050 Tran Quoc D 

237 36950 Pham Hung V 539 29056 Duong Thi H 

238 35356 Duong Thanh Ph 540 26969 Hoang Trung Qu 

239 29107 Do Thi Th 541 28510 Tran Van M 
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240 27076 Tran Van D 542 33264 Nguyen Thi D 

241 31379 Do Van T 543 32440 Tran Thi M 

242 27030 Nguyen Thi D 544 27171 Le Thi H 

243 26061 Nguyen Thi D 545 24869 Ta Thi M 

244 28874 Tran Minh Qu 546 33341 Nguyen Thi Ph 

245 29120 Tran Thi H 547 26633 Dinh Thi Th 

246   Hoang Khac V 548 28784 Nguyen Hoang L 

247 28301 Trieu Van Th 549 27866 Dinh Thi Thuy V 

248 26822 Nguyen Thi N 550 27780 Nguyen Ngoc Qu 

249 27198 Doan Thanh H 551 28056 Ngo Van H 

250 25981 Tran Thi L 552 29178 Pham Thi H 

251 32542 Tran Thi L 553 24548 Nguyen Minh Th 

252 34825 Tran Quoc Th 554 35966 Hoang Xuan V 

253 28079 Hoang Van Ch 555 34065 Pham Viet B 

254 27527 Pham Van Th 556 27536 Do Xuan T 

255 30886 Tran Thi Di 557 27036 Nguyen Thi L 

256 30160 Tran Van L 558 35140 Tran Ngoc L 

257 32248 Nguyen Thi N 559 26859 Nguyen Van N 

258 33123 Nguyen Van T 560 30123 Tran Thi H 

259 29713 Pham Van Nh 561 27350 Bui Quang T 

260 30230 Pham Thi L 562 27538 Bui Ngoc Gi 

261 28035 Dinh Van C 563 29383 Nguyen Thi Th 
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262 26870 Vu Xuan Qu 564 32242 Doan Ngoc D 

263 35339 Nguyen The Ph 565 29723 Tran Ngoc K 

264 27835 Pham Hong Ch 566 28561 Tran Huu D 

265 30005 Bui Van L 567 25954 Nguyen Tat Th 

266 2691 Vu Thi N 568 27181 Tran Phuc Th 

267 27430 Nguyen Ba H 569 27818 Vu Ngoc L 

268 268209 Nguyen Thi Th 570 27480 Nguyen Thi  

269 34896 Do Hong C 571 27239 Phung Ngoc N 

270 32231 Tran Van B 572 27669 Pham Cong D 

271 30123 Nguyen Ngoc M 573 28801 Tran Do Tram A 

272 27068 Tran Van K 574 26075 Ngo Van H 

273 25842 Vu Minh Th 575 26445 Dang Thi Kim A 

274 26862 Hoang Thi T 576 25181 Vu Thi T 

275 30061 Dang Thi C 577 3200 Vu Van L 

276 32317 Nguyen Van T 578 30218 Mai Thi K 

277 31970 Hoang Thu H 579 26073 Vu Thi H 

278 27839 Pham Ngoc M 580 28804 Tran Thi Tr 

279 28157 Pham Thi H 581 27672 Chu Van Qu 

280 29511 Nguyen Van Th 582 33917 Do Van H 

281 26846 Tran Xuan L 583 26289 Nguyen Thi  

282 27220 Nguyen Van Ng 584 33003 Do Trong D 

283 26691 Nguyen Thi Thu H 585 26914 Nguyen Van Ph 
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284 28154 Tran Thi Kim O 586 28201 Tran Thi D 

285 26042 Tran Thi T 587 26234 Vu Van B 

286 29426 Tran Thi Thanh Th 588 2571 Vu Van B 

287 25538 Tran Thi M 589 26277 Tran Thi T 

288 27331 Vu Hai S 590 27036 Hoang Thi Ng 

289 26795 Vu Thi Th 591 27552 Nguyen Ngoc Ph 

290 25051 Khuat Tien Th 592 30274 Pham Thi Y 

291 28377 Vu Thi S 593 25531 Dang Thi Qu 

292 28557 Vu Trong D 594 36260 Hoang Thi C 

293 28202 Nguyen Thi D 595 27918 Le Huy V 

294 31270 Pham Thi Gi 596 31985 Vu Van T 

295 30787 Pham Van D 597 27351 Tran Thi T 

296 26358 Tran Thi Kim Y 598 26988 Le Xuan M 

297 26408 Vu Thi Anh T 599 27079 Pham Thi G 

298 31733 Tran Van Th 600 26473 Phan Manh T 

299 36138 Tran Huu Th 601 28115 Tran Van L 

300 26066 Bui Huy L 602 37176 Nguyen Thi Minh H 

301 33201 Nguyen Xuan T 603 30710 Tran Thi Th 

302 27250 Vu Thi T 604 33938 Nguyen Duc Tr 
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PHỤ LỤC 7: DANH SÁCH BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU  

TẠI BVĐK TỈNH THÁI BÌNH 

STT Mã BA Họ và tên STT Mã BA Họ và tên 

1 24398 Nguyen Thi  P 302 332058 Truong Cong  D 

2 112590 Le Thi  L 303 98548 Truong Thi  L 

3 111227 Luong Thi  T 304 103680 Do Thi  Q 

4 263921 Nguyen Thi  V 305 406277 Nguyen Hao  A 

5 89274 Nguyen Thi  N 306 100718 Bui Thi  P 

6 357874 Pham Duy  N 307 96523 Le Thi  H 

7 257803 Hoang Duc  L 308 354466 Vu Thi  X 

8 396694 Nguyen Thi  L 309 102068 Dao Viet  T 

9 4711 Pham Van  C 310 418008 Nguyen Thi  H 

10 407823 Mai Van  T 311 105507 Pham Van  V 

11 272616 Vu Gia  H 312 92747 Tran Van  T 

12 424525 Nguyen Van  T 313 113813 Le Van  C 

13 432128 Luong Ngoc  T 314 411535 Truong Van  T 

14 194519 Nguyen Van  H 315 323185 Pham Thi  D 

15 361370 Le Hong  Q 316 110847 Bui Xuan  D 

16 111910 Hoang Duc  C 317 101854 Hoang Van  B 

17 422700 Tran Thi  P 318 68972 Pham Van  H 

18 158053 Le Ngoc  B 319 439693 Nguyen Xuan  D 

19 98727 Vu Tien  T 320 441240 Nguyen Thi  H 

20 305850 Giang Van  H 321 398344 Hoang Van  N 

21 124221 Tran Thi  M 322 426174 Tran Van  T 

22 6151 Pham Xuan  H 323 370089 Duong Van  N 

23 420377 Nguyen Thi  T 324 417587 Nguyen Thi  B 

24 112554 Nguyen Van  P 325 102224 Nguyen Quang  T 

25 94439 Nguyen Van  V 326 103426 Hoang Thi  T 

26 98914 Pham Thi  X 327 399079 Pham Thi  L 

27 101148 Vu Van  D 328 410505 Khuc Thi  L 

28 176315 Phan Thi  C 329 436340 Vu Dinh  T 
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29 111251 Do Van  N 330 96546 Nguyen Thi  L 

30 430414 Nguyen Thi  N 331 434007 Nguyen Thi  P 

31 47276 Bui Dinh  G 332 102790 Hoang Thi  V 

32 441220 Vu Thi  T 333 390929 Dinh Thi  T 

33 433260 Le Thi  X 334 357819 Nguyen Thi  L 

34 387077 Dinh Van  L 335 132907 Hoang Thi  T 

35 1002766 Le Thai  H 336 400581 Dinh Thi  N 

36 98831 
Pham Thi Ngoc  

C 
337 411344 Vu Van  B 

37 115148 Pham Thi  V 338 430626 Nguyen Van  N 

38 92068 Nguyen Thi  C 339 432575 Dinh Thi  L 

39 5004 Tran Van  L 340 355863 Pham Van  V 

40 94104 Ngo Thi Ngoc  D 341 54439 Nguyen Thi  B 

41 419146 Nguyen Thi  N 342 72227 Nguyen Dinh  A 

42 532 Luu Thi  T 343 45764 Bui Thi  T 

43 122510 Do Van  T 344 73498 Nguyen Quang  T 

44 191261 Vu Duc  T 345 435502 Phung Thi  N 

45 102805 Nguyen Thi  N 346 160298 Do Duc  T 

46 95709 Pham Thi  V 347 412078 Pham Ba  T 

47 128038 Luong Van  T 348 417040 Nguyen Thi  V 

48 95498 Vu Van  O 349 322651 Nguyen Van  T 

49 294879 Tran Thi  O 350 97697 Vu Van  T 

50 442463 Pham Thi  T 351 22746 Bui Thi  M 

51 420179 Phung Thi  R 352 116007 Bui Van  N 

52 370190 Dinh Thi  T 353 131047 Nguyen Thi  L 

53 108825 Nguyen Van  Q 354 176419 Luong Thi  D 

54 748 Dang Van  S 355 8253 Ngo Van  T 

55 95717 Dang Thi  X 356 111258 Nguyen Xuan  T 

56 5886 Nguyen Dinh  T 357 436455 Nguyen Thi  N 

57 333295 Dinh Thi  N 358 82817 Mai Nguyet  S 

58 387941 Dao Trong  U 359 118429 Nguyen Trong  D 
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59 410309 Hua Van  B 360 96840 Nguyen Thi  T 

60 42064 Pham Thi  T 361 129601 Do Thi  U 

61 94038 Nguyen Thi  H 362 80621 Pham Ngoc  T 

62 98849 Nguyen Thi  C 363 93145 Pham Thi  C 

63 105500 Nguyen Thi  D 364 434540 To Quang  D 

64 111973 Pham Thi  C 365 383204 Xu Xuan  C 

65 352105 Nguyen Tong  D 366 407524 Nguyen Thi  Y 

66 80474 Pham Van  N 367 440713 Nguyen Quang  R 

67 108359 Pham Huu  M 368   Tran Thi  N 

68 97570 Lai Thi  D 369 413425 Dang Duy  T 

69 305520 Tran Nguyen  H 370 101020 Dang Thi  P 

70 444783 Dao Quang  P 371 445068 Hoang Van  D 

71 66667 Nguyen Kim  D 372 74931 Tran Dang  K 

72 72735 Tran Thi  L 373 91517 Bui Khac  T 

73 419949 Nguyen Thi  M 374 112047 Nguyen Van  B 

74 426483 Nguyen Thi  G 375 85392 Pham Van  D 

75 226124 Bui Trong  T 376 29844 Bui Thi  T 

76 432714 Hoang Thi  C 377 9118 Nguyen Dat  L 

77 114788 Lam Thi  M 378 103692 Doan Thi  H 

78 274860 Nguyen Duy  T 379 101879 Le Thi  N 

79 389501 Dang Thi  M 380 383830 Tran Thi  N 

80 97104 Nguyen Duc  T 381 435160 Nguyen Thi  L 

81 52792 Do Thi  T 382 397479 Lai Thi  L 

82 115013 Nguyen Thi  N 383 401658 Pham Thi  L 

83 399536 
Nguyen Thi Le  

H 
384 102781 Nguyen Thi  X 

84 184981 Vu Xuan  T 385 70812 Ngo Thi  N 

85 419329 Tran Thi  C 386 121172 Dao Cong  C 

86 105063 Nguyen Van  L 387 420628 Nguyen Thi  K 

87 445233 Nguyen Hong  T 388 14968 Do Van  D 

88 423357 Ta Thi  D 389 56997 Ta Thi  V 
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89 99019 Nguyen Thi  M 390 211369 Do Thi Kim  C 

90 413344 Nguyen Thi  H 391 434418 Nguyen Hong  P 

91 120299 Vu Thi  V 392 419537 Nguyen Thi  O 

92 121705 Pham Cong  P 393 420237 Vu Thi  V 

93 98935 Tong Dang  H 394 102105 Bui Thi  N 

94 423220 Hoang Thi  N 395 393441 Giang Thi  S 

95 97037 Le Thi  T 396 362230 Nguyen Viet  Q 

96   Bui Thi  M 397 382639 Dam Tan  H 

97 444958 Hoa Tien  T 398 78953 Le Thi  O 

98 147253 Nguyen Thi  H 399 184936 Bui Ngoc  K 

99 129465 Nguyen Van  T 400 84969 Vu Thi  T 

100 426310 Pham Thi  V 401 145831 Nguyen Van  D 

101 299772 Tran Van  M 402 93425 Tran Thi  T 

102 8783 Bui Thi  Q 403 424642 Duong Duy  T 

103 22958 Tran Thi  S 404 366409 Bui Huu  N 

104 137595 
Nguyen Tuyen  

Q 
405 99609 Nham Thi  M 

105 436400 Dang Thi  T 406 119177 Vu Van  T 

106 108400 Bui Thi Kim  A 407 48174 Nguyen Khac  L 

107 151084 
Nguyen Truong  

T 
408 10692 Hoang Thi  X 

108 288562 Pham Xuan  T 409 105990 To  C 

109 416393 Tran Thi  S 410 40931 Dang Van  N 

110 435470 Le Van  N 411 91638 Pham Van  K 

111 98281 Vu Xuan  T 412 105028 Vu Ngoc  L 

112 114416 Le Thi  N 413 445883 Nguyen Thi  T 

113 423622 Bui Thi  T 414 93994 Bui Thi  S 

114 414307 Ha Thi  C 415 439680 Nguyen Ba  K 

115 111278 Ngo Van  T 416 96368 Dinh Thi  L 

116 102179 Nguyen Van  H 417 333937 Pham Thi  P 

117 422732 Pham Van  T 418 103172 Bui Thi  O 

118 100199 Bui Thi Van  H 419 51639 Nguyen Thi  O 
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119 69425 Tran Tien  D 420 93426 Tong My  L 

120 443687 Tran Thi Minh  P 421 6780 Trinh Xuan  K 

121 59164 Ngo Thi  T 422 377938 Vu Thi  N 

122 429089 Dinh Thi  L 423 97711 Tran Dinh  V 

123 420919 Nguyen Xuan  T 424 223295 Vu Thi  P 

124 446337 Hoang Van  T 425 100702 Nguyen Thi  N 

125 116958 Nguyen Thi  D 426 105366 Nguyen Thi  M 

126 336194 Nguyen Van  K 427 47331 Nguyen Ngoc  K 

127 423199 Tran Thi  T 428 46254 Pham Van  S 

128 8879 Truong Thi  T 429 94422 Nguyen Thi  T 

129 416193 Nguyen Thi  H 430 102089 Dam Van  L 

130 183326 Pham Thi  T 431 97572 Nguyen Van  Q 

131 16445 Pham Thi  T 432 105981 Vu Dinh  M 

132 394928 Nguyen The  T 433 412773 Hoang Thi  U 

133 446048 Nguyen Thi  S 434 315901 Nguyen Thi  M 

134 103541 Bui Ngoc  D 435 443685 Hoang Thi  M 

135 421562 Vu Duc  V 436 59157 Lai Thu  H 

136 46380 Vu Duy  Q 437 444679 Vu Thi  N 

137 431534 To Van  C 438 417869 Bui Thi  L 

138 97565 Hoang Van  C 439 5899 Tran Van  X 

139 4688 Phung Chi  T 440 374467 Vu Thi  D 

140 323796 Mai Van  D 441 9413 Nguyen Thien  Q 

141 443311 Nguyen Thi  N 442 328210 Tran Cong  H 

142 6017 Do Thi  T 443 432075 Pham Xuan  T 

143 171354 Bui Van  M 444 420001 Nguyen Thi  T 

144 97085 Vu Thi  H 445 9443 Tran Van  H 

145 95481 Pham Cong  H 446 53322 Tran Quoc  D 

146 35969 Le Thi  M 447 413946 Tran Ngoc  D 
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147 101147 
Nguyen Quang  

D 
448 435565 Nguyen Thi  H 

148 107246 Bui Thi  M 449 118329 Bui Quoc  L 

149 119326 Pham Van  T 450 399574 Nguyen Duy  D 

150 58956 Trinh Van  G 451 378584 Duong Van  P 

151 397499 Pham Van  L 452 86177 Vu Thi  T 

152 387984 Do Thi  S 453 104579 Luu Thi  T 

153 419402 Hoang Van  L 454 392881 Le Thi  L 

154 437539 Pham Thi  T 455 420366 Tran Thi  H 

155 422907 Le Van  B 456 118497 Nguyen Thi  D 

156 328204 
Nguyen Thi Van  

A 
457 347169 Nguyen Thi  T 

157 44100 Pham Thi  Y 458 101216 Pham Thi  T 

158 5021 Nguyen Van  D 459 443770 Tran Van  L 

159 416950 Phan Thi  H 460 442768 Lam Duc  T 

160 418784 To Trong  T 461 108463 Do Thi  T 

161 420363 Nguyen Trong  D 462 118617 Nguyen Thi  L 

162 8253 Ngo Van  T 463 369121 Bui Van  N 

163 443098 Hoang Thi  C 464 72828 Hoang Hoa  M 

164 422131 Tran Minh  H 465 107588 Pham Thi  U 

165 101964 Tran Thi  V 466 239968 Tran  C 

166 357222 Pham Thi Kim  T 467 319588 Duong Thi  D 

167 424751 Doan Van  T 468 84810 Nguyen Dang  S 

168 409056 Ta Thi  H 469 102147 Vu Ba  H 

169 115533 Pham Van  B 470 5105 Cao Thi Thanh  N 

170 94701 
Nguyen Thi 

Hong  H 
471 419146 Nguyen Thi  N 

171 101147 
Nguyen Quang  

D 
472 290988 Trinh Thi  T 
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172 148918 Cao Viet  T 473 190595 Nguyen Tien  C 

173 140171 Ta Dinh  T 474 101329 Phi Thi  B 

174 406197 Mai Thi  V 475 318090 Pham Dinh  B 

175 63271 Vu Thi  L 476 97485 Bui Thi  L 

176 39135 Le Du  T 477 427118 Bui Thi  H 

177 78446 Tran The  C 478 132035 Bui Van  T 

178 94473 Nguyen Thi  N 479 94161 Nguyen Duy  N 

179 91681 Le Thi  L 480 86835 Dinh Thi  T 

180 42616 Nguyen Duy  H 481 18487 Vu Thi  V 

181 145931 Nguyen Van  D 482 1438 Bui Tho  T 

182 1983 Bui Van  T 483 99069 Nguyen Thi  U 

183 414881 Tran Van  B 484 86516 Ta Thi  N 

184 105024 Le Thi  N 485 100700 Tran Thanh  T 

185 411504 Vu Dinh  S 486 89575 Bui Thi  T 

186 46968 Pham Van  B 487 441496 Nguyen Thi  L 

187 93390 Mai Thi  H 488 71326 Dao Xuan  H 

188 100188 Bui Van  P 489 89109 Vu Quoc  K 

189 437801 Ta Van  L 490 66893 Vu Van  D 

190 408805 Tran Thi  O 491 87849 Dinh Thi  T 

191 104941 Nguyen Va  L 492 109305 Nguyen Phuong  N 

192 94955 Pham Thi  Q 493 97455 Nguyen Duy  R 

193 447133 Pham Thi  L 494 428896 Le Thi  H 

194 402428 Vu Cong  T 495 413834 Bui Thi  B 

195 103699 Pham Binh  D 496 107751 Nguyen Thi  T 

196 444882 Dang Huu  B 497 445788 Tran Thi  D 

197 423439 Nguyen  T 498 94412 Nguyen Thi  N 

198 404722 Vu Thi Hai  Y 499 414679 Tran Sach  D 

199 43330 Vu Thi  C 500 98668 Ngo Thi  L 

200 104688 Phung Thi  T 501 402632 Le Thi  H 

201 282131 Hoa Thi  T 502 413832 Nguyen Thi  M 

202 409453 Nguyen Van  T 503 152998 Do Cong  P 
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203 380948 Do Van  L 504 14559 Bui Thi  C 

204 89608 Nguyen Thi  M 505 103658 Pham Thi  L 

205 51115 Pham Van  L 506 95442 Pham Dinh  G 

206 65850 Bui Huu  T 507 101860 Nguyen Thi  U 

207 105100 Le Thi  N 508 255206 Tran Van  T 

208 124711 Nguyen Van  H 509 113200 Ta Thi  P 

209 440676 Nguyen Ngoc  L 510 399956 Vu Minh  C 

210 8649 Do Tham  H 511 116676 Tran Chu  T 

211 450037 Tran Van  P 512 102133 Dang Thi  T 

212 65366 Zeng Wen  L 513 288769 Nguyen Dac  T 

213 47252 Vu Van  L 514 97692 Luu Xuan  P 

214 96281 Nguyen Xuan  H 515 84948 Nguyen Duy  Q 

215 97890 Le Thi  L 516 395799 Nguyen Thi  H 

216 730354 Bui Van  T 517 443110 To Thi  T 

217 36006 Hoang Cong  H 518 25067 Bui Van  T 

218 438180 Bui Thi  N 519 101511 Nguyen Thi  L 

219 419503 Le Van  H 520 433620 Nham Thi  Q 

220 275333 Hoang Van  C 521 98232 Pham Van  T 

221 402666 Tran Van  T 522 385975 Vu Duc  T 

222 437687 Le  T 523 74058 Do Van  D 

223 436387 Nguyen Van  D 524 414518 Nguyen Thi  H 

224 94330 Pham Van  T 525 404775 Nguyen Huu  H 

225 436904 Tran Thi  N 526 103232 Nguyen Xuan  H 

226 113960 Nguyen Thi  H 527 94701 Nguyen Thi Hong  H 

227 314287 Dao Ngoc  O 528 304838 Pham Van  N 

228 433085 Truong Van  H 529 433261 Le Cong  L 

229 412063 Giang Thi  K 530 410551 Nguyen Van  V 

230 72982 Nguyen Thi  L 531 120806 Nguyen Thi  S 

231 66268 Vu Thi  R 532 60779 Dinh Trung  H 

232 428832 Tran Van  H 533 332660 Mai Xuan  H 

233 397201 Bui Thi  D 534 108691 Bui Thi  L 
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234 448939 Tran Thi  T 535 1997 Doan Van  T 

235 113472 Le Thi  L 536 4216 Giang Dai  Q 

236 445559 Tran Thi Minh  T 537 103165 Dang Thi  T 

237 62318 Nguyen Van  M 538 23708 Le Thi  T 

238 414366 Pham Thi  M 539 433481 Do Thi  H 

239 91821 Hoang Thi  R 540 413615 Nguyen Thi Thuy  H 

240 61146 Bui Van  V 541 432603 Pham Thi  L 

241 406477 Ta Thi  C 542 413708 Nguyen Thi  X 

242 56760 Dinh Xuan  T 543 409511 Tran Thi  N 

243 449968 Tran Tho  R 544 74127 Trieu  H 

244 431768 Nguyen Van  T 545 410729 Dong Thi  M 

245 427178 Duong Thi  H 546 253328 Pham Van  R 

246 6935 Nguyen Huu  T 547 71442 Nguyen Thi  N 

247 296314 Pham Quang  H 548 113717 Vu Van  H 

248 145527 Nguyen Van  N 549 254681 Le Van  D 

249 117343 Pham Van  K 550 110436 Truong  M 

250 418908 Tran Dinh  T 551 432733 Nguyen Thi  S 

251 340008 Nguyen Duy  D 552 95002 Pham Thi  M 

252 186609 Pham Van  C 553 217809 Pham Thi  H 

253 386401 Do Van  T 554 448825 Nguyen Thi  D 

254 422208 Pham Thi  L 555 96528 Tran Thi  H 

255 100142 Pham Thi  N 556 411963 Dang Thi  C 

256 417724 Nguyen Phu  D 557 119596 Le Van  D 

257 104944 Dang Van  N 558 193932 Dinh Thi  N 

258 252998 Pham Van  U 559 361180 Luong Thi  T 

259   Bui Thi  M 560 415005 Hoang To  L 

260 99338 Ngo Van  T 561 436448 Tran Thi  L 

261 97045 Do Xuan  D 562 103504 Bui Thi  X 

262 431418 Bui Thi  N 563 109377 Vu Van  B 

263 439584 Pham Ngoc  V 564 419888 Pham Van  B 

264 105210 Pham Thi  A 565 104718 Bui Dinh  T 



 

 

197 

265 55164 Pham Van  T 566 59278 Pham Hong  P 

266 100169 Vu Thi  T 567 82843 Tran Van  B 

267 310864 Hoang Thi  C 568 111722 Lai Hop  D 

268 694 Nguyen Van  T 569 390646 Nguyen Duy  R 

269 420211 Giang Thi  T 570 15101 Nguyen Thi  L 

270 117931 Tran Thi  X 571 56043 Ha Thi Dieu  L 

271 399647 Luu Thi  H 572 74569 Tran Van  T 

272 95852 Do Thi Kim  T 573 433963 Nguyen Xuan  N 

273 114259 Nguyen Ngoc  C 574 436098 Do Thi  T 

274 410526 Pham Van  L 575 93375 Nguyen Dinh  L 

275 323058 Do Van  D 576 63271 Vu Thi  L 

276 421087 Luong Thi  T 577 444849 Nguyen Van  M 

277 98830 Vu Thi  T 578 414406 Hoang Minh  T 

278 118986 Bui Thi  T 579 94701 Nguyen Thi Hong  H 

279 103728 Pham Thi  T 580 407751 Dao Thi Kim  L 

280 108507 Do Thi  P 581 430521 Nguyen Van  Q 

281 412773 Hoang Thi  U 582 82519 Tran Thi  T 

282 423085 Do Thi  H 583 119168 Ngo Thi  N 

283 419857 Pham Van  L 584 257978 Nguyen Anh  X 

284 416469 Vu Dinh  T 585 102702 Le Van  C 

285 2534 Nguyen Manh  H 586 114551 Bui Duc  L 

286 365494 Pham Thi  V 587 90600 Nguyen Thi  N 

287 280160 Tran Thi  T 588 108071 Ho Thi  V 

288 369201 Nguyen Thi  R 589 105862 Tran Thi  D 

289 145890 Nguyen Quoc  H 590 64268 Vu Thi  R 

290 442786 Dinh Van  D 591 408425 Luu Thi  G 

291 116610 Nguyen Thi  V 592 417869 Bui Thi  L 

292 98549 Tran Thi  T 593 359992 Doan Van  T 

293 53379 Tran Thi  S 594 109257 Nguyen Thi  H 

294 119351 Nguyen Thi  N 595 258924 Nguyen Thi  N 

295   Nghiem Van  N 596 97062 Nguyen Huu  B 
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296 119612 Tran Thi  L 597 10260 Ngo Xuan  V 

297 277427 Bui Thi  T 598 113269 Tran Hung  T 

298 116333 Nguyen Thi  B 599 383725 Nguyen Duc  Q 

299 445525 Tran Thi  T 600 402055 Vu Dinh  T 

300 167686 Nguyen Thanh  T 601 17010967 Do Thi  D 

301 5734 Ha Thi  P 602 96544 Vu Thi  N 
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PHỤ LỤC 8: MÃ ICD BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

 

 

1. Nhiễm khuẩn hô hấp 

A31.0: Nhiễm mycobacteria ở phổi 

A36.1: Bệnh bạch hầu thể mũi - họng 

A36.0: Bệnh Bạch hầu họng 

J00-J06: Nhiễm trùng hô hấp trên cấp 

J15: Viêm phổi do vi khuẩn, chưa được phân loại nơi khác (J15.0 – 15.9) 

J16 Viêm phổi do tác nhân nhiễm khuẩn khác, chưa được phân loại nơi khác 

J16.0:Viêm phổi do chlamydia 

J16.u :Viêm phổi do tác nhân nhiễm khuẩn khác 

J17: Viêm phổi trong các bệnh đã được phân loại nơi khác (J17.0 - J17.3, 

J17.8) 

J18: Viêm phổi, tác nhân không xác định 

J18.0: Viêm phế quản phổi, không phân loại 

J18.1: Viêm phổi thuỳ, không phân loại 

J18.2: Viêm phổi do nằm lâu ngày, không phân loại 

J18.8: Viêm phổi khác, không xác định vi sinh vật 

J18.9: Viêm phổi, không phân loại  

J20 – J22: Nhiễm trùng đường hô hấp dưới cấp khác 

J44.0: Bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính đợt cấp do bội nhiễm 

J44.8: Bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính, phân loại khác 

2. Nhiễm khuẩn tiết niệu 

N13.6: Thận ứ mủ 

Bao gồm: 
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- Bệnh tiết niệu chít hẹp có nhiễm khuẩn 

- Tình trạng trong N13.0-N13.5 có nhiễm khuẩn 

N30: Viêm bàng quang 

N39.0: Nhiễm khuẩn hệ tiết niệu, vị trí không đặc hiệu 

N41: Các bệnh viêm tuyến tiền liệt 

3. Nhiễm khuẩn ổ bụng 

A00-A09 Bệnh nhiễm trùng đường ruột 

K35-k38: Bệnh ruột thừa 

K57: Bệnh túi thừa của ruột 

K67: Rối loạn của phúc mạc trong bệnh nhiễm trùng phân loại nơi khác 

4. Nhiễm khuẩn da mô mềm 

A31.1: Nhiễm mycobacteria ở da 

A32.0:L Nhiễm trùng listeria ở da 

A36.3: Bệnh bạch hầu da 

A36.2: Bệnh bạch hầu thanh quản 

L00-L08: Nhiễm khuẩn da và mô dưới da 

L30.3: Viêm da nhiễm trùng 

L98.4: Loét da mãn tính, chưa phân loại ở phần khác 

Bao gồm: 

- Các nhiễm trùng đặc hiệu phân loại ở A00-B99 

-Nhiễm trùng da 

Loại trừ: 

- Các nhiễm trùng đặc hiệu phân loại ở A00-B99 

M60.0: Viêm cơ nhiễm khuẩn 

 


